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1 Einleitung

Mein personlicher Zugang zum Thema der Diplomarbeit ,,Sprache ohne Worte? -
Madglichkeiten empathischer Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung* war unter

anderem ein Gesprach mit einer Freundin, die an Krebs erkrankte.

Durch eine Zufallsdiagnose wurde bei Michaela P. vor 9 Jahren ein Nebennierentumor
diagnostiziert. Nach der Operation stellte sich heraus, dass der Tumor bésartig war.

Die Erstmitteilung dieses Ergebnisses erfolgte durch einen Ubermiideten, Uberarbeiteten Arzt
im Zuge einer Nachuntersuchung mit nur einem Satz.

Ein ausfuhrlicheres Gesprach mit dem leitenden Onkologen folgte: Kernstlick des Gespréchs
war die Aussage, dass aufgrund seiner Erfahrung nicht mit einem positiven Verlauf der
Krankheit zu rechnen sei.

Fragen wurden ausschlieBlich fachbezogen beantwortet, ohne auf die personliche
Betroffenheit der Patientin einzugehen.

»lch war verzweifelt und gleichzeitig witend. Ich fihlte, dass ich als Mensch in der
Betrachtung dieses Arztes keine Rolle spielte und individuell tberhaupt nicht wahrgenommen
wurde. Ich war 30 Jahre alt und sollte mich seiner Ansicht nach unbedingt einer
Chemotherapie unterziehen, die ein Weiterleben ohne die tédgliche Einnahme von
Hormonpraparaten unmdoglich gemacht hétte, da durch die Chemotherapie auch die zweite
Nebenniere funktionsunféhig geworden waére.

Ich spiirte, dass das Interesse des Arztes mir als Fall galt, aber nicht meinem Wohlergehen.*

Das nicht - empathische Verhalten des Arztes hatte zur Folge, dass Michaela die empfohlene
Chemotherapie entschieden ablehnte, das Besprechungszimmer verliel? und die Behandlung

abbrach. Sie suchte ein anderes Krankenhaus auf.

,Gott sei Dank gab es dort einen Mediziner, der mich - wahrscheinlich auch aufgrund seiner



buddhistischen Lebenshaltung - voll personlicher Anteilnahme (ber Mdoglichkeiten und
Risiken einer weiteren Behandlung aufklarte — mit dem Blick darauf, was fir mich ,
Michaela, ganz konkret das Beste waére.

Er akzeptierte schlie3lich meine Entscheidung gegen die Chemotherapie und begleitete mich
im Rahmen engmaschiger Kontrollen Gber mehrere Jahre.

In dieser Zeit war er fir mich jederzeit erreichbar. Ich fiihlte mich bei ihm bestens

aufgehoben.*?

Die Entscheidung gegen die Chemotherapie war fur Michaela der richtige Weg, die
Unterstitzung ihres Arztes ermdglichte ihr, ihn angstfreier zu gehen. Michaela lebt seit ihrer
Operation mit nur einer funktionierenden Nebenniere gesund und ohne die Einnahme von

Hormonpraparaten.

Internationale Studien zur Arzt-Patienten-Kommunikation weisen darauf hin, dass das
Vorhandensein oder das Fehlen von Empathie die Qualitidt der Arzt-Patienten-Beziehung

wesentlich mitbestimmt.

»Mitflhlende Kommunikation ist nicht nur ein psychologischer Faktor, der sich positiv auf
die Patientenzufriedenheit, das Wissen Uber den eigenen Gesundheitszustand und die

Compliance auswirkt, sondern beeinflusst unmittelbar physiologische Prozesse.*®

»~Empathische Beziehungen sind“ — schreibt Maximilian Gottschlich - ,die effektivsten
psychosozialen MalRnahmen, um nicht nur krankheitsbedingte Angst, Depressionen und
Schmerzen zu verringern, sondern um sogar den Verlauf selbst schwerer Erkrankungen

positiv zu beeinflussen.*!

So zeigte schon 1989 eine Studie von David Spiegel an der medizinischen Fakultat von
Stanford, dass tragféhige, einfiihlsame Beziehungen nicht nur eine bessere Lebensqualitét,
sondern dariber hinaus auch eine héhere Uberlebenserwartung zur Folge haben. Frauen mit
metastierendem Brustkrebs, die sich zusatzlich zur konventionellen Krebstherapie ein Jahr
lang einmal wochentlich fir neunzig Minuten trafen, um sich Gber ihre Krankheit, ihre Sorgen
und Angste auszutauschen, (iberlebten im Durchschnitt doppelt so lange wie die Frauen der
Vergleichsgruppe, die nicht auf diese Gesprachserfahrungen zuriickgreifen konnten.”
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In der vorliegenden Arbeit werden exemplarisch flnf internationale Studien zur empathischen

Arzt-Patienten-Kommunikation vorgestellt, um den aktuellen Forschungsstand darzulegen.

Die Studie zur Wirksamkeit des ,,Handauflegens®, die an der 1. Medizinischen Abteilung des
Wiener Wilhelminenspitals, im Zentrum fir Onkologie und Hamatologie durchgefiihrt wurde,

scheint dabei zunachst aus dem Rahmen zu fallen:

Tatsachlich tragt sie aber der Tatsache Rechnung, dass viele Patienten auch alternative
Behandlungsformen in Anspruch nehmen, da ihre ,,wirklichen persénlichen Bedurfnisse
durch das schulmedizinische System oft nicht wahrgenommen und demnach auch nicht
befriedigt werden... — wie zum Beispiel die Erfahrung von Nahe und Zuwendung, das Teilen
von Schmerz und Leid, die Suche nach dem Sinn der Krankheit, die Unterstltzung bei
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ganzheitlicher Lebensveranderung...“>- denn letztlich sind es ,diese emotionalen und

sinnbezogenen Faktoren, die das Befinden des Kranken spiirbar verbessern.*’

Die Thematisierung der ,,Ambivalenz zwischen einerseits kognitiven F&higkeiten und

“8 der Arzte stellt einen weiteren Punkt dieser Arbeit

andererseits psychosozialer Kompetenz
dar. — Aspekte, die auch in der aktuellen Diskussion rund um die Aufnahmetests fiir das
Medizinstudium, die primar kognitive Fahigkeiten iiberpriifen,” immer wieder angesprochen

werden.

Trotz vieler empirisch nachgewiesener Erkenntnisse Uber die positive Wirkung von
empathischer Arzt- Patienten- Kommunikation, wird die emotionale Dimension im
medizinischen Alltag nach wie vor zugunsten von einer ,als notwendig postulierten
Rationalitat und ,,Sachlichkeit* diagnostischer und therapeutischer Entscheidungsprozesse

moglichst ausgeblendet.“*

Fur Josef Smolle, Rektor der Medizinischen Universitat Graz, sind beide Aspekte wichtig.
Trotzdem betont er, dass ,, sich kognitive Fahigkeiten nicht durch Empathie und Charisma
aufwiegen lassen.“* Fir ihn stellen ,,diese beiden Eigenschaften allein, wenn sie nicht mit
fundiertem Wissen und Verstdndnis verbunden sind, eine fir die Patienten nicht

ungefahrliche Konstellation dar.“*?



,Die Frage nach den eigentlichen therapeutischen Wirkfaktoren war auch ein wesentlicher
Beweggrund fir das Entstehen und fur die Weiterentwicklung der klientenzentrierten

Psychotherapie nach Carl R. Rogers.“*

Die Beobachtung, dass bloRes Expertenwissen allein oft unzureichend wirkt, brachte Rogers

dazu, sich ,, in radikaler Weise dem subjektiven Erleben der Klienten zuzuwenden.“**

Eine Beziehung, die von drei Grundhaltungen des Therapeuten (Echtheit, positive
Wertschatzung, Empathie) geprégt ist, bildet fir Rogers ,, den Wirkfaktor, der personliche

«l5

Entwicklung und Veranderung ermdglicht,“" wobei Empathie fur ihn ,, das herausragende

Charakteristikum ist, das die Therapie vorantreibt.“°

Was ist Empathie? Was kann eine empathische Arzt-Patienten-Beziehung bewirken? Welche
Erkenntnisse lassen sich aus den fir diese Diplomarbeit verwendeten Studien zur
empathischen Arzt-Patienten-Kommunikation ableiten? Welchen Stellenwert hat Empathie in
einem bio- psycho- sozialen Modell von Gesundheit? - Diesen Fragestellungen mdchte ich

nachgehen .

Die zentrale Bedeutung des Mitgefihls fir eine gelingende Arzt-Patienten-Kommunikation,
hat neben der Psychologie auch die moderne Neurobiologie erkannt: ,, Alles, was Menschen
in ihrer Lebensumwelt, insbesondere in ihren zwischenmenschlichen Beziehungen, erleben,

wird vom Gehirn nicht nur registriert, sondern auch in kérperliche Signale tibersetzt.“!’

,Da Worte (ber den Spiegelmechanismus im Hoérenden Handlungs- und
Empfindungsvorstellungen erzeugen kénnen, kann das, was wir einem Menschen sagen, eine
massive suggestive Wirkung entfalten und sein Befinden — positiv oder negativ —
beeinflussen, schreibt Joachim Bauer.’® - Damit ist die Zuwendung des Arztes ,, nicht nur
der Schliissel zum Verstdndnis und zur angemessenen Behandlung einer Krankheit: Die

Beziehung zwischen Arzt und Patient selbst ist ein Beitrag zur Heilung des Patienten.“*



2 Studien zur Empathie in der Arzt — Patienten -

Kommunikation

2.1 Negative emotions in cancer care: Do oncologists’ responses
depend on severity and type of emotion?*

Das Ziel dieser Studie war herauszufinden, wie Onkologen auf Art und Intensitat negativer
Emotionen von Patienten reagieren und wie die weitere Kommunikation dadurch beeinflusst

wird.

264 Gespréache zwischen Patienten mit fortgeschrittenem Krebs und ihren Onkologen wurden
aufgenommen und analysiert. Die negativen Emotionen der Patienten wurden nach Art und
Starke differenziert, die Antworten der Onkologen nach der Qualitdt ihrer Reaktionen

(empathisch oder distanziert).

Es ergab sich, dass die Patienten Angst haufiger als Zorn oder Traurigkeit auferten, die
Intensitat der AuRerungen war in den meisten Fallen eher schwach. Die Onkologen reagierten
auf 35% der negativen emotionalen AuRerungen mit Empathie. Sie reagierten besonders dann
empathisch, wenn die Patienten starke Emotionen zeigten. Die Gespréchsdauer verlédngerte
sich aufgrund der einflihlsamen Reaktionen der Onkologen durchschnittlich um nur 21

Sekunden.

Je starker die Patienten ihre negativen Emotionen ausdriickten , desto besser wurden sie von
den Onkologen wahrgenommen. Besonders empathisch reagierten die Onkologen auf

Traurigkeit, nicht so sehr auf Angst.

Die Autoren geben zusammenfassend folgende Empfehlungen: Onkologen kdnnten davon
profitieren, zu lernen, negative Emotionen wahrzunehmen, auch wenn sie wenig intensiv

ausgedrickt werden. Die Kommunikation zwischen Patienten und Onkologen kdénnte auch
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verbessert werden, wenn man den Krebspatienten beibringt, ihre emotionalen Probleme

deutlicher auszudrticken.

Patienten mit fortgeschrittenem Krebs haben oft starke Emotionen, wie Traurigkeit,
Beflirchtungen, Angst, die wenn sie unbeachtet bleiben, das emotionale Wohlbefinden
beeintrachtigen und das Uberleben negativ beeinflussen. Viele Patienten finden Erleichterung,
wenn sie ihre emotionalen Probleme mit den Onkologen besprechen koénnen und sie
bevorzugen Arzte, die bereit sind, auf ihre Probleme einzugehen: Eine verbesserte subjektive
Befindlichkeit, das Befolgen von Therapieplénen, allgemeine Zufriedenheit und die

Bereitschaft auch zukinftige Sorgen mitzuteilen sind die positiven Folgen.

Die Reaktionen von Onkologen auf emotionale AuBerungen ihrer Patienten sind sehr
unterschiedlich: im besten Fall antworten sie empathisch, schlimmstenfalls ignorieren sie die
Emotion, indem sie das Gesprach abblocken und auf Distanz gehen.

Leider zeigt die Forschung, dass Onkologen Emotionen haufiger ignorieren, statt auf sie
einzugehen, moglicherweise weil sie befirchten, dass dies zuviel Zeit erfordert oder sie Angst

haben, sich emotional involvieren zu lassen.

Trotz vieler Studien gibt es wenige Daten darlber, wie Onkologen auf verschiedene Arten
und unterschiedliche Intensitdt von Emotionen reagieren und ob verschiedene Arten von
Emotionen unterschiedliche Reaktionen auslésen.

Diese Studie wurde gemacht, um herauszufinden welche negativen Emotionen am
wahrscheinlichsten  zu empathischen Reaktionen von Onkologen filhren und wie das

Gesprach verlduft, nachdem ein Onkologe empathisch auf den Patienten reagiert hat.

Methoden: Die Daten wurden gesammelt im Rahmen einer groReren Studie, die an drei
medizinischen Einrichtungen durchgefihrt wurde. Gesprache von Patienten mit ihren
Onkologen wurden aufgezeichnet und analysiert.

VVon 110 Onkologen, die ausgewahlt wurden, absolvierten 48 alle Phasen der Studie.

Die Onkologen wurden gebeten, Patienten nach bestimmten Kriterien — zum Beispiel

fortgeschrittene Erkrankung - fur die Teilnahme an der Studie auszusuchen.

10



AuRerungen von negativen Emotionen, die anstelle der Patienten von ihren Angehérigen

gemacht wurden, wurden ebenfalls in das Sample aufgenommen.

Fur diese Analyse wurden die Aufnahmen gewéhlt, in denen mindestens eine negative
Emotion ausgedriickt wurde. Als negative Emotionen wurden AuRerungen Uber das Leiden,
den Krebs oder zugehérige Themen definiert. Diese konnten sowohl verbal (,,lch war
niedergeschlagen®) als auch nonverbal (Weinen als Reaktion auf schlechte Nachrichten) sein.
Beachtet wurde auch die Zeitspanne vom Beginn des emotionalen Onkologen- Patienten -
Gesprachs bis zur Riickkehr zu einem medizinisch-sachlichen Thema.

Es gab drei analytische Ziele: die geduRerte Emotion zu identifizieren, die Starke der Emotion
zu messen und die Qualitat der Reaktion der Onkologen auf den emotionalen Ausdruck zu
bewerten.

Jede empathische Mdglichkeit wurde den drei Hauptkategorien Zorn, Traurigkeit und Angst
zugeordnet. Die emotionalen Ausdriicke wurden nach Intensitdt bewertet, basierend auf
Tonfall, Wortwahl etc.

Die Reaktionen der Onkologen wurden nach der Art ihres Eingehens oder Abblockens

beziiglich der emotionalen AuBerungen kategorisiert.

Resultate:

48 Onkologen haben an der Studie teilgenommen. Insgesamt wurden 264 Patientengespréche
aufgenommen. 135 Patienten haben mindestens eine negative Emotion ausgedrickt, in allen
264 Gesprachen wurden 275 empathische Mdglichkeiten identifiziert.

Die meisten empathischen Mdglichkeiten (67%) ergaben sich durch das AuRern von Angst.
17% standen in Verbindung mit Traurigkeit, 16% mit Zorn/Wut.

21% der Emotionen wurden wenig intensiv gedullert, 60% maRig intensiv und 19% sehr

intensiv.

Die Onkologen haben in 35% der empathischen Mdaglichkeiten mit Empathie geantwortet.

Je intensiver die negative Emotion vom Patienten gedul3ert wurde, desto wahrscheinlicher war
eine empathische Reaktion des Onkologen.

Es ergab sich auch ein direkter Zusammenhang zwischen der Art der Emotion und der
Reaktion der Onkologen. Die Onkologen reagierten Ofter empathisch auf Traurigkeit als auf
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Angst. Dies l&sst sich teilweise dadurch erklaren, dass Emotionen von Traurigkeit 6fter als
solche von Zorn und Angst von den Patienten sehr intensiv geauf3ert wurden.

Die von den Arzten bei Traurigkeit gezeigte Empathie war dafiir aber nicht so intensiv wie die
bei Angst und Wut - viele Gesprache wurden schnell wieder auf eine medizinische Ebene

gebracht.

Auf AuBerungen von Angst und Wut wurde haufig mit biomedizinischen Interpretationen

geantwortet, anstatt auf die Emotion selbst einzugehen.

Die meisten der empathischen Reaktionen der Onkologen (82%) haben zu einem langeren
Verweilen beim  emotionalen Thema geflihrt. Die Zeit bis zum  Wechsel des
Gesprachsthemas - hin zu sachlichen Inhalten - wurde gemessen: Sie betrug durchschnittlich
21 Sekunden. (In nur einem der aufgezeichneten Gespréache dauerte die emotionale

Unterhaltung langer als zwei Minuten).

Reagierten die Onkologen nicht empathisch, wurden fast alle emotionalen AuRerungen von
den Patienten sofort gestoppt. (94% der Falle).

23% der Patienten, die mindestens eine empathische Mdglichkeit gegeben haben, haben
dieselbe Emotion mehr als einmal wiederholt, obwohl die AuRerung schon gestoppt wurde.
Das Wiederholen der negativen Emotion fiihrte aber in weiterer Folge nur in 20%

der Félle zu einer empathischen Reaktion.

Das Hauptproblem der Onkologen war es, die AuBerungen der negativen Emotionen der
Patienten wahrzunehmen und darauf zu reagieren: Wenn sie (iberhaupt empathisch reagierten,
dann am ehesten, wenn Traurigkeit geauBert wurde und die AuRerung sehr oder maRig

intensiv gemacht wurde.

Wurde empathisch reagiert, wurde das Gesprach ber die Emotion weitergefiihrt, nicht
empathische Reaktionen bewirkten den Abbruch des Gespréachs.

Die Onkologen reagierten am wenigsten auf wenig intensiv gemachte AuRerungen. Diese
wurden entweder nicht wahrgenommen, oder die Onkologen entschieden sich bewusst dafr,

nicht darauf einzugehen. Aber auch auf intensive Emotionen wurde nur kurz eingegangen, bis
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wieder auf eine medizinisch — biologische Ebene ausgewichen wurde (durchschnittlich 21
Sekunden).

Der aktuellen Literatur zufolge zeigen Arzte normalerweise wenig Empathie in Bezug auf
emotionale AuBerungen von Patienten. Die Daten dieser Studie zeigen dhnliches.

Reagierten die Onkologen auf eine negative Emotion nicht empathisch, haben viele Patienten
spater entweder eine andere negative Emotion ausgedrickt oder dieselbe nochmals
wiederholt. Zwei Drittel der Patienten, die eine empathische Reaktion auf die erste Emotion
erhalten haben, haben keine weiteren emotionalen Themen angesprochen.

Onkologen nehmen nur einen kleinen Prozentsatz der emotionalen AuRerungen der Patienten
wahr oder bevorzugen auf emotionale Themen nicht einzugehen. Die Ergebnisse der Studie
zeigen, dass groRer Bedarf fir eine verbesserte Kommunikation in der Behandlung von
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs besteht.

Die Autoren der Studie empfehlen neben einem Kommunikationstraining fir Onkologen, dass
sich Patienten moglichst direkt und ausdrucksstark dauf3ern sollten, um die Aufmerksamkeit

der Onkologen zu gewinnen.

2.2 Oncologist Communication About Emotion During Visits With
Patients With Advanced Cancer®

Krebsbehandlung beinhaltet auch, auf die Emotionen der Patienten einzugehen.

Driicken die Patienten negative Emotionen aus, ergeben sich Madoglichkeiten, darauf
empathisch zu reagieren. Reagieren Onkologen empathisch und ermdéglichen dadurch den
Patienten, ihre Emotionen weiterhin auszudriicken, erhoht sich die Patientenzufriedenheit und
die Bereitschaft, empfohlene Therapien zu befolgen, die Patienten zeigen weniger Angst und
Depressionen.

Diese Studie untersuchte, ob es einen Zusammenhang zwischen Eigenschaften wvon

Onkologen und empathischen Mdglichkeiten und empathischen Reaktionen gibt.
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398 Gesprache zwischen 51 Onkologen und 270 Patienten mit fortgeschrittenem Krebs
wurden aufgenommen und die Onkologen wurden zusétzlich befragt. Die Gespréache wurden
hinsichtlich des Auftretens empathischer Moglichkeiten und hinsichtlich der Reaktionen der
Onkologen analysiert.

In den 398 Gesprachen gab es in 37% der Falle zumindest eine empathische Mdglichkeit .

Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Onkologen und der Anzahl
der empathischen Moglichkeiten. Wenn Patientinnen Onkologinnen konsultierten, ergaben
sich die meisten empathischen Mdglichkeiten. Jingere Onkologen und Arzte, die angaben
eher sozio-emotional als fachlich orientiert zu sein, tendierten eher dazu, empathische

Antworten zu geben.

Die Onkologen dieser Studie trafen auf wenige empathische Mdglichkeiten und sie reagierten
darauf selten empathisch. Jiingere Onkologen und Arzte, die sich selbst als sozio-emotional
orientiert bezeichnen, reagierten haufiger empathisch. Um Patientenéngste zu mindern, mehr
Patientenzufriedenheit und eine groRere Akzeptanz hinsichtlich der  Annahme von
Therapievorschldgen zu erreichen, halten die Autoren der Studie ein Training fur Onkologen
flr sinnvoll, damit sie lernen, Patienten zu ermutigen, Gefiihle auszudriicken und selbst mit

empathischer Zuwendung zu reagieren.

Vorausgegangenen Studien zufolge, ist die Qualitdt der Krebsbehandlung von einer
funktionierenden Kommunikation zwischen Patienten und Onkologen abhéngig. Dies trifft
besonders bei Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadium zu, da diese einem grof3en
Leidensdruck ausgesetzt sind. Dieser Leidensdruck &uRert sich zumeist in Angstzustanden
und Depressionen. Wenn Patienten fahig sind, Uber ihre Sorgen zusprechen, kénnen sie

diese besser bewiltigen.

Normalerweise teilen Krebspatienten nur 50% ihrer Gefiihlszustdnde ihren Onkologen mit.
Die Patienten mdchten den Arzt mit ihren Bedenken und Sorgen nicht belasten und geben oft
nur verschlisselte, indirekte Bemerkungen ab. Diese indirekten Hinweise werden von den

Onkologen oft Giberhort.
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Durch solche Hinweise und Signale ergeben sich hdufig empathische Mdglichkeiten oder
Situationen, die nach empathischen Reaktionen der Arzten verlangen.
Empathische Reaktionen gehen auf die Emotionen der Patienten ein, bestatigen ihre Gefiihle

und ermdglichen es dem Patienten, sich weiter mitzuteilen.

Um die Haufigkeit und die Art von empathischer Kommunikation in der Krebsbehandlung zu
bewerten, wurden Patientengesprache aufgenommen und analysiert.

Es wurde untersucht, ob Eigenschaften der Onkologen das Zustandekommen empathischer
Madglichkeiten beeinflussen, und wie Onkologen in den Gesprachen mit Patienten mit

fortgeschrittenem Krebs reagieren.

Fir die vorliegende Studie wurden 110 Onkologen aus den Bereichen Innere Medizin,
Gynakologie und Radiologie um ihre Teilnahme gebeten. 74 Onkologen erklarten sich zur

Teilnahme bereit, 51 wurden letztlich in das Sample aufgenommen.

Ziel war es, Patienten mit weit fortgeschrittenem Krebsleiden zu finden, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, dass sich in den Gesprachen emotionale AuRerungen
ergeben. Die Onkologen halfen mit, Patienten auszuwahlen, die méglicherweise innerhalb
eines Jahres sterben wiirden. Die Patienten erklérten sich schriftlich mit der Teilnahme an der

Untersuchung einverstanden.

Die Grundlage fir die Auswertung der Aufnahmen bildeten Suchmans® Definitionen von
empathischen Maoglichkeiten und den Reaktionen der Arzte: Diese Definitionen basieren
ausschlieBlich auf den verbalen AuBerungen von negativen Emotionen durch die Patienten.
Unterschieden wurde, ob die Aussagen direkt oder indirekt gemacht wurden. Die Reaktionen
der Arzte wurden differenziert danach, ob sie den Patienten ermdglichten, negative

Emotionen weiter auszudriicken oder nicht.
Vor den Gesprachen wurden die Onkologen zu bestimmten Kiriterien befragt:

demographische Daten, Selbstvertrauen, zu erwartende Ergebnisse, sich Wohlfiihlen in

psychosozialen Gespréchen und sozio-emotionale versus fachliche Ausrichtung.
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70% der teilnehmenden Patienten standen in Behandlung, 74% davon erhielten eine
Chemotherapie.

90% der Patienten kannten ihren Onkologen seit mindestens 6 Monaten und hatten bereits
mehr als 2 Termine bei ihm. Die durchschnittliche Dauer der Gespréche betrug 18 Minuten.

Die Onkologen duRerten grofRes Selbstvertrauen in ihre Fahigkeiten, auf die Sorgen der
Patienten eingehen zu kénnen und waren einigermaRen berzeugt davon, dass das Eingehen
auf die Emotionen der Patienten hilfreich ist. Die meisten erklarten, sich in psychosozialen
Gesprachen wohlzufiihlen und eher fachspezifisch als sozio-emotional ausgerichtet zu sein.

61% der Onkologen gaben an, Kommunikationsseminare besucht zu haben.

In 398 Gesprachen ergaben sich 292 empathische Moglichkeiten ( 68% direkte und 33%
indirekte Patientenaussagen). 47% aller Patienten gaben in all ihren Gesprachen die
Madglichkeit empathisch zu reagieren. In Gesprachen, die weniger lang dauerten als zehn

Minuten, waren empathische Mdglichkeiten weniger wahrscheinlich.

Wenn die Patienten empathische Mdoglichkeiten initiierten, antworteten die Onkologen in
27% der Félle empathisch, 41% der Onkologen reagierten auf sich ergebende Moglichkeiten
nie mit Empathie. Die Reaktionen waren unabhangig davon, ob die Patienten ihre Emotionen

direkt oder indirekt duflerten.

Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen empathischen Mdglichkeiten und dem
Geschlecht der Patienten und der Onkologen. Gesprache, mit mindestens einer empathischen
Maoglichkeit waren zu 52% Gespréache zwischen Patientinnen und Onkologinnen, zu 44%
Gesprache zwischen Patientinnen und Onkologen und zu 28% Gespréache zwischen

mannlichen Patienten und sowohl Onkologen als auch Onkologinnen.

Auch Eigenschaften der Onkologen standen mit empathischen Mdéglichkeiten in Verbindung:
Jungere Onkologen reagierten empathischer als &ltere, ebenso wie Onkologen, die sich selbst

als eher sozio-emotional beschrieben.

Wesentliche Ergebnisse der anndhernd 400 Gesprache zwischen Onkologen und Patienten mit

fortgeschrittenem Krebs waren: Erstens: Empathische Mdoglichkeiten ergaben sich  relativ
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selten, sie standen mit dem Geschlecht der Arzte und der Patienten in Zusammenhang.
Zweitens: Die Onkologen hatten groRes Selbstvertrauen, aber weder das, noch ein
absolviertes Kommunikationstraining hatte Einfluss auf empathische Mdoglichkeiten und
darauffolgende Reaktionen . Drittens: Empathische Antworten waren selten.

Die Onkologen waren (berzeugt davon, auf die Emotionen der Patienten eingehen zu kénnen
und dass sich empathische Reaktionen fir die Patienten und die Onkologen selbst positiv
auswirken.

Mehr als die Hélfte der Onkologen hatte ein Kommunikationstraining absolviert. Es ergab
sich jedoch kein Zusammenhang zwischen den Reaktionen auf empathische Mdglichkeiten

und Kommunikationstraining.

Die meisten Onkologen dieser Studie gaben an, eher fachspezifisch ausgerichtet zu sein (im
Gegensatz zu sozio-emotional), wodurch sie sich wesentlich von Allgemeinmedizinern

unterscheiden.

Onkologen und Patienten missen sich um eine Zusammenarbeit bemihen, die dafir
forderlich ist, dass Patienten ihre Emotionen duern. Dies geschieht zum Teil dadurch, dass

Onkologen auf negative Emotionen der Patienten empathisch reagieren.

Onkologen brauchen, trotz ihres grolien Selbstvertrauens, Patientenemotionen zu beachten,
mehr Ausbildung, um Emotionen zu erkennen und auf die Probleme der Patienten
einzugehen. Die Arzt- Patienten- Beziehung ist eine wechselseitige: Die Patienten koénnten
zufriedener sein, wenn sie lernen, ihre Emotionen besser auszudriicken und so den

Onkologen ermdglichen, angemessen zu reagieren.
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2.3 Suffering related to health care: A study of breast cancer patients’
experiences?®

Vorausgegangene Studien zeigten, dass Leiden bei Brustkrebspatientinnen auch durch das

medizinische Personal hervorgerufen oder verstarkt wurden.

Ziel dieser Studie war die Interpretation und das Verstehen der Bedeutung  der
Leidenserfahrungen von Patientinnen in Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung
aus ethischer, existentieller und ontologischer Sicht. An der Studie nahmen sechzehn
Brustkrebspatientinnen aus Schweden und Finnland teil. Die mit ihnen durchgefiihrten
qualitativen Interviews wurden anhand eines hermeneutischen, interpretativen Zugangs
analysiert. Dabei zeigte sich, dass der Untersuchungsbereich ,Leiden durch medizinische
Betreuung“ ein komplexes Phdnomen darstellt. Fir das medizinische Personal bedeutet dies
eine ethische Herausforderung. Das aufgrund der medizinischen Betreuung von den
Patientinnen erfahrene Leiden ist genauso schwerwiegend wie das erfahrene Leiden aufgrund

der Tatsache, an Krebs erkrankt zu sein.

Aus ethischer, existentieller und ontologischer Sicht wird Leiden aufgrund medizinischer
Betreuung durch Vernachlassigung und Gefiihllosigkeit hervorgerufen, das existentielle
Leiden der Patientinnen wird nicht wahrgenommen, sie werden nicht als ganzheitliche

menschliche Wesen gesehen.

Pflegewissenschaft beschaftigt sich mit dem Verstehen und Entwickeln guter professioneller
Fiirsorge. Nach der Pflegetheorie von Eriksson®* wird Leiden als das Motiv fiir Pflege

gesehen und das Lindern von Leiden als ihr Hauptzweck.

Ausgangspunkt fur die vorliegende Studie ist das nordische Projekt “The face of suffering
among woman with cancer”®. Ergebnisse dieser Studie beschreiben die Leidenserfahrungen
der Frauen als “Wirkungsfeld”, in dem alle Beteiligten wechselseitig vom Leiden beeinflusst
werden. Innerhalb dieses Feldes werden funf Bereiche unterschieden — einer davon ist

,Leiden in Zusammenhang mit medizinischer Betreuung*.
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Die Patientinnen nahmen die korperliche medizinische Versorgung als akzeptabel wahr,
hatten jedoch groflies Verlangen nach emotionaler Fiirsorge und Zuwendung, die im Rahmen
der medizinischen Betreuung nicht erfullt wurde. Ein rein biomedizinisches Denkmuster, das
Geist und Korper als voneinander getrennt wahrnimmt, wurde von den Frauen teilweise fast
als Gewaltakt empfunden. Die Tatsache, dass in vielen Fallen das Leiden der Frauen
hinsichtlich medizinischer Betreuung schwerwiegender zu sein schien als das durch den
Brustkrebs verursachte, machte eine Neuinterpretation ihrer Erfahrungsberichte vom
ethischen Standpunkt aus notwendig.

Eine weitere Studie®® verweist darauf, dass im Bereich medizinischer Fiirsorge die Patienten

einerseits auf Mitgeflihl und andererseits auf Gefiihllosigkeit treffen.

Leiden als eine Basiskategorie der Firsorge ist ein Konzept, das die Gesamtheit der
Wahrnehmungen des Patienten von Leben, Gesundheit und Krankheit im kdrperlichen,
mentalen und spirituellen Sinne umfasst. Bezugnehmend auf Eriksson ist das Konzept des
Leidens die wichtigste Kategorie der Firsorge, die Motivation fiir die Firsorge ist die
Linderung des Leidens: Er betont, dass das Konzept des Leidens der Pflege dadurch eine neue
Dimension geben kann, dass die Aufmerksamkeit von der Diagnose und den Symptomen der

Krankheit weg auf das Leiden gerichtet wird.?’

Leiden missachtet die menschliche Wirde und impliziert Verlorensein und Tod, aber auch die

Madglichkeit auf ein neues Leben und Versohnung.

Ist eine Frau an Brustkrebs erkrankt, so hat dies Auswirkungen auf samtliche Lebensbereiche.
Krebs wird in unseren Kkulturellen Breiten oft mit Tod in Verbindung gebracht. Betroffene
Personen sind daher plétzlich mit — bisher nicht bewussten und ungewohnten - existentiellen

Fragen konfrontiert.

Die Waurde der Patienten wird aufgrund all der Situationen in der Pflege, in denen den
Patienten nicht geglaubt wird oder diese nicht ernst genommen werden, leicht verletzt. Der
Druck wird in Situationen grofer, in denen das medizinische Personal aufgrund seiner

Autoritat fur die Patienten entscheidet, was gut fir sie ist. Das Pflegepersonal kann aufgrund
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von Autoritiat, Routine und Fachwissen auf die Patienten Macht austiben: Es kann die

Patienten positiv unterstltzen oder aber diese entmutigen.

Leiden in Zusammenhang mit medizinischer Betreuung tritt meist in ethisch schwierigen
Situationen zutage, in denen das Pflegepersonal und die Patienten in engem Kontakt

miteinander stehen.

Die Verbindung von ethischen und existentiellen Aspekten der Pflege wurden hinsichtlich der
korperlichen, mentalen und spirituellen Dimension der Menschen untersucht. Ethische
Uberlegungen tauchen auf allen Ebenen auf. So zum Beispiel stellen sich auf ontologischer
Ebene die Fragen: Wie nehmen wir den Menschen und Patienten wahr? Welche Beziehung

haben wir als medizinisches Personal zu diesem Individuum?

Ziel der Studie war, die Erfahrung des Leidens der Patientinnen in Zusammenhang mit der
medizinischen Versorgung aus ethischer, existentieller und ontologischer Sicht zu

interpretieren und zu verstehen.

Bei der Durchfiihrung der Studie wurde keine Unterscheidung der verschiedenen Kategorien
des Pflegepersonals gemacht. Unter ,Pflegepersonal“ wurden hier all jene eingereiht, die
aktiv an der Pflege der Patientinnen teilhatten. Zur Interpretation der auf Band
aufgenommenen und transkribierten qualitativen Interviews wendete man eine
hermeneutische Methode an. Alle beteiligten Forscher zogen denselben Interviewleitfaden
heran. Die Forschungsdaten wurden in den Jahren 1997 — 1999 gesammelt. Die sechzehn
interviewten Frauen, zwOIf von ihnen verheiratet, vier Single, waren alle Reprasentantinnen

der sozialen Mittelschicht.
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Ergebnisse:

Auf den drei Ebnen der Interpretation ergab sich folgendes:

1. Ethische Ebene: Die Pflegebeziehung, die nicht zustande kommt und die Entscheidungen

des Pflegepersonals:

Die Patientinnen hatten das Gefiihl, dass man ihnen nicht gentigend Zeit widmete und zu
wenig Information an sie weitergab. In diesen Fallen waren sie tiberzeugt davon, dass es
in der Entscheidungsgewalt der jeweiligen Betreuungsperson lag, sich mehr der Patientin

zu widmen oder nicht. Das Pflegpersonal war sich dessen nicht bewusst.

Die Patientinnen realisierten, dass eine mitfihlende Beziehung Mut erfordert, Mut, dem
externen Druck zu widerstehen, inneren Mut, sich dem Leiden der Patientin zu 6ffnen,
den Mut, das Risiko auf sich zu nehmen, vom Leiden der Patientin betroffen zu
werden.... , daher

erhohte der nicht zustande gekommene Kontakt zwischen Patientin und Pflegepersonal
das Leiden der Patientinnen, wenn Sie das Geflihl hatten, dass sich das Pflegepersonal

hinter der Routine verschanzte.

Das Leiden der Patientinnen wurde auch dadurch vergréRert, dass sie von sich aus den
Kontakt zum Pflegepersonal vermieden, um sich selbst gegen Enttduschungen zu
schutzen. Die Patientinnen betrachteten die Zuwendung des Personals als grundlegend fur

eine ethische und mitfuhlende Pflege.

2. Existenzielle Ebene: nicht als ,,ganzer* Mensch mit Erfahrungen und Bedurfnissen

wahrgenommen werden:

Die Frauen hatten das Gefiihl, als Korper, Nummern oder Diagnosen behandelt zu
werden. Dies verstarkte ihr Leiden und ihre Unsicherheit und zwang sie dazu, in

existenzieller Hinsicht, alleine flr sich weiterzuk&mpfen.

Im Zentrum der Pflege steht auf dieser Ebene das Kurieren des Korpers, alles andere wird
ignoriert, pathologisiert oder wegerklart. Anstatt sich um die Patientinnen eingehender zu
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kimmern, wurden diese vom Pflegepersonal auf Psychiater, Therapeuten oder zu Non-

Profit-Krebs-Organisationen verwiesen.

Das Ignorieren der Gefiihle der Patientinnen durch das Personal, konnte auch dazu
flihren, dass sie sich flr ihr seelisches und geistiges Leiden schamten. Routine wurde von
den Patientinnen als eine reduzierte und unmenschliche Form der Betreuung erlebt. Die
Tatsache als Nummer unter vielen betrachtet zu werden, erhohte das Gefuhl der

Unsicherheit und das Leiden der Patientinnen.

3. Ontologische Ebene: der nicht wahrgenommene Ruf nach Hilfe in einem Leben das

zusammenbricht und unfassbar wird:

Krebs und Tod werden in unserem Kulturkreis in engem Zusammenhang, oder sogar
untrennbar voneinander, gesehen. Betroffene Patientinnen nehmen oft ein totales
Auseinanderbrechen ihres Lebens wahr. Die Patientinnen erbitten Hilfe auch in dem
Sinne, dass sie Leben und Tod besser verstehen lernen. Ist es Schicksal, an Krebs
erkrankt zu sein? Hat man Krebs, um (ber den Sinn des Lebens nachzudenken, oder um
Neuorientierung und Hoffnung in dieser ungewohnten Situation zu erlangen?

Die Verletzbarkeit der Krebspatientinnen erhéhte sich durch das Geflihl von Einsamkeit,
das Gefiihl des Durcheinanderseins, durch das Gefiihl von Unverstéandnis in Bezug auf die
Krankheit. Der ,,Ruf nach Hilfe* der Patientinnen an das Pflegepersonal war meistens

vergeblich.

Diese Studie zeigt, vom Standpunkt der Patientinnen aus, dass medizinische Betreuung in

vielen Fallen Leiden verursacht.

Das Leiden wird hervorgerufen oder verstarkt durch Vermeidenshaltungen, Vernachlassigung
und Gefihllosigkeit. Das aufgrund der medizinischen Fursorge von den Patientinnen
erfahrene Leiden ist tendenziell genauso schwerwiegend wie das erfahrene Leiden aufgrund

der Tatsache, an Krebs erkrankt zu sein.

Das Fehlen von Verantwortungsgefihl, von Mitgefuhl und Gemeinschaftsgefiihl zwischen
Patienten und Pflegepersonal wirkt dem Ziel, das Leiden zu lindern, entgegen.

22



Den Menschen nicht als Einheit von Korper, Seele und Geist zu betrachten, der auf allen
diesen Ebenen Schmerz, Verzweiflung und Leiden empfindet, steht der Linderung von Leiden
in existentieller Hinsicht genauso im Wege wie das Verneinen der Wichtigkeit von
existentiellen Fragen hinsichtlich der Bedeutung von Leben und Tod.

Solange die Grundhaltung des Pflegepersonals dem Leben und ihrer Aufgabe als Betreuer
gegenilber nicht Hingabe und Mitgefuhl beinhaltet, bestehen Hindernisse das Leiden der

Patienten zu lindern.

2.4 Breaking bad news to cancer patients: survey and analysis®

Ziel der Studie war herauszufinden, wie Patienten die Ubermittlung von Informationen, ihre
Krebs-Erkrankung betreffend, in Hinblick auf die arztliche Beratung wahrgenommen haben,

und wie sie den Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und Hausarzt beurteilen.
272 Krebs-Patienten wurden mittels eines 16-Punkt-Fragebogen befragt.

92,6% der Befragten, fiillten den Fragebogen vollstandig aus, 37,7% gaben an , die Tatsache,
dass sie Krebs hatten, waére ihnen "sehr empathisch™ oder "empathisch” vermittelt worden.
62,3% erklarten , dass ihnen der Befund "nicht so empathisch” oder "gar nicht empathisch™
vermittelt wurde. Patienten, die von Hausdrzten aufgeklart wurden, gaben an , dass dies
»Sehr empathisch® oder ,,empathisch* getan wurde, im Gegensatz zur Aufklarung durch
Krankenhaus-Onkologen oder selbstdndige Spezialisten. Deutlich mehr Patienten erhielten
nach ihrer Einschéatzung ausreichend Gelegenheit zu Fragen, wenn die Beratung durch einen
Hausarzt stattfand (81,8%), im Vergleich zur Beratung durch einen Krankenhaus-Arzt
(43,5%) oder einem selbstandigen Spezialisten (44,3%). 56,8% bevorzugten, die
vorgeschlagenen Krebstherapien mit einem Onkologen zu besprechen. 87,5% der Patienten
halten den Informationsaustausch  zwischen den Krankenhaus-Fachérzten und ihrem
Hausarzt flr ,,sehr wichtig* oder ,,wichtig*, aber mehr als die Halfte der Patienten beurteilten

ihn als ,,eher schlecht” oder ,,mangelhaft*.
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Onkologen sollten die Hausérzte bei der Ubermittlung schlechter Nachrichten
miteinbeziehen. Es gibt erhebliche Defizite in Bezug auf den Informationsaustausch in der

Krebsbehandlung in Osterreich.

Vorausgegangenen Studien zufolge, ist das Eingehen auf die Bedirfnisse der Patienten und
das Mitteilen komplexer Informationen in einem emotionalen Kontext und in begrenzter Zeit
eine tagliche Herausforderung fir den Onkologen und fuhrt bei den Krebspatienten oft zu

Unzufriedenheit.

Dies trifft insbesondere im Klinikalltag zu, wenn Patienten und nahestehende Personen der
Patienten (ber einen neu diagnostizierten Tumor oder eine negative Entwicklung eines

vorhandenen Krebsleidens zu informieren sind.

Hausarzte erflllen verschiedene wichtige Aufgaben in der Versorgung und Betreuung ihrer

Krebspatienten.

Die Kommunikationsprobleme, mit denen sich die Arzte hinsichtlich der Beratung ihrer
Patienten auseinandersetzen mussen, lassen sich in neun Hauptkategorien einteilen. Die
anspruchvollste Kategorie ist das Mitteilen schlechter Nachrichten.

Als ,schlechte Nachricht* kann jede Information bezeichnet werden, die die
Zukunftserwartungen beeintrachtigt.

Warum sind Hausdarzte besonders geeignet, schlechte Nachrichten an die Krebspatienten
weiterzugeben und sie in Bezug auf psychosoziale Aspekte ihrer Krebserkrankung zu
beraten?

In vielen Féllen haben die Patienten Uber langere Zeit eine Beziehung zu ihrem Hausarzt
aufgebaut, was ihnen erleichtert, ihre Sorgen zu duf3ern und um psychosoziale Unterstiitzung
zu bitten, die Krankheitsgeschichte ist oft iber Jahre bekannt und ein personlicher Kontakt
zwischen Patient und Hausarzt ist gegeben.

Oft sind weitere Familienmitglieder dem Arzt bekannt und werden auch von ihm behandelt.
Nicht selten kommt der Krebspatient in Begleitung in die Arztpraxis und die Begleitperson

stellt mehr Fragen als der Patient selbst.
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Um eine therapeutische Allianz mit der Familie des Patienten zu entwickeln, bedarf es
spezieller Fahigkeiten und Hintergrundwissens. Einen angenehmen Raum, ein Gesprach
ohne Unterbrechungen, einen Arzt, der dem Patienten zugewandt sitzt und ihm seine volle
Aufmerksamkeit schenkt, schatzen Krebspatienten sehr, wenn es darum geht, Gber ihren
Krankheitsverlauf informiert zu werden. — Vorraussetzungen, die man haufig bei Hausarzten
findet. Hausarzte arbeiten vielfach patientenorientiert und behaupten, die psychosozialen
Bedurfnisse ihrer Patienten befriedigen zu koénnen. Wenn dies nicht passiert, hat es sich
gezeigt, dass die Patienten hdufig dazu neigen, sich unkonventionellen Behandlungsmethoden

oder Laien zuzuwenden.

Es gibt drei Arten mit ,,schlechten Nachrichten* umzugehen: Geheimhaltung, umfassende
Auskunft und individuelle Auskunft. Die letzte Variante ist die geeignetste, weil der Arzt die
Informationen, den Bedirfnissen des Patienten entsprechend, weitergibt. Individuelle
Auskunft bedarf des Vertrauens und einer geeigneten Kommunikationsbasis, was wiederum
Zeit und Bemuhung braucht, um zu entstehen. Die Mehrzahl der Patienten mdchte ber ihre

Krebsdiagnose informiert werden.

In einer kirzlich in China verfassten Studie zeigt sich, dass Patienten und ihre Familien
abhangig vom Stadium der Krankheit, unterschiedlich zum Thema ,,Wahrheit mitteilen
eingestellt sind. Kurzfristig kann prézise Auskunft Leiden verursachen, fuhrt jedoch nicht zur
Depression. Reduzierte Angste, eine bessere Mdglichkeit sich auf seinen Gesundheitszustand
einzustellen und groRere seelische Ausgeglichenheit sind die positiven Folgen auf langere
Sicht.

Die Beziehung zwischen Arzt und Patienten hat sich in der Krebsbehandlung in den letzten
Jahren als wesentlich herausgestellt. Es wurden spezielle Trainingsprogramme fir Onkologen
entwickelt. Trotzdem geben eine Reihe von Onkologen an, dass sie sich psychischer
Probleme ihrer Patienten nur annehmen, wenn die Patienten von selbst darauf zu sprechen
kommen, obwohl man weil, dass ein Viertel der Patienten ihre Probleme nur auf

Aufforderung des Arztes hin besprechen mdchte.

In Osterreich ist es Ublich, dass ein Patient, sobald der Hausarzt Krebs vermutet oder

diagnostiziert, fur weitere Diagnosen und Behandlungen in ein Krankenhaus Uberwiesen
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wird. Dort wird er vom zustdndigen Onkologen begutachtet, der seiner Kompetenz
entsprechend zu weiteren MalRnahmen rat. Der klinische Onkologe bernimmt aufgrund

seiner fachlichen Kompetenz die Verantwortung fur die weitere Behandlung des Patienten.

Es hat sich gezeigt, dass Hausarzte oft nur sehr wenig Information von den behandelnden
Spitalsdrzten erhalten und kaum in die Entscheidung (ber den  Behandlungsverlauf

eingebunden werden.

Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, wie Patienten das Mitteilen von ,schlechten
Nachrichten* ihre Krebserkrankung betreffend, wahrnehmen, hinsichtlich Empathie in der
Beratung und ob ihnen ausreichend Mdéglichkeiten geboten werden, die Fragen zu stellen,

die sie fur wichtig halten.

Weiters wollten die Autoren eruieren, welche Praferenzen Krebspatienten haben, die Frage
betreffend, welcher Arzt die Beratung Ubernehmen soll und wie der Informationsaustausch

zwischen Krankenhaus und Hausarzt wahrgenommen wird.

Patienten mit diagnostiziertem Krebsleiden, die sich an die Wiener Krebshilfe wandten,
wurden Uber einen Zeitraum von 18 Monaten gebeten, wahrend ihrer Wartezeiten einen
Fragebogen auszufiillen. Die Bedingungen fiir die Teilnahme an der Befragung waren: sehr
gute Deutschkenntnisse, ein diagnostizierter bosartiger Tumor und das Mindestalter von 18
Jahren. Geschlecht, Art des Tumors, Krankheitsstadium und Schwere des Leidens wurden bei

der Auswahl nicht beriicksichtigt.

Die Wiener Krebshilfe ist eine unabhéngige Organisation, die Information und Beratung fur

Krebspatienten anbietet.

Die Patienten wurden mittels Fragebogen ber ihre Wahrnehmung der Beratung durch
Fachérzte und Allgemeinmediziner und bezilglich threr Wahrnehmung der Qualitat der
Kommunikation zwischen Spitalsarzten und Hausérzten befragt. Im Vorfeld wurde an einigen
Patienten die Verstandlichkeit der Fragestellungen Uberprift und in weiterer Folge eine
modifizierte Version des Fragenkataloges erstellt. Mit Hilfe eines Computerprogramms wurde
das Ergebnis ausgewertet.
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272 Patienten wurden gebeten an der Befragung teilzunehmen. 252 Patienten (151 Frauen und
91 Manner, 4% ohne Geschlechtsangabe), flllten den Fragebogen aus, 92,6% davon

vollstandig.

241 Patienten erklarten, dass sie in erster Linie vom Hausarzt behandelt werden.

62,3% der Krebspatienten gaben an, ,,nicht sehr empathisch* oder ,,gar nicht empathisch*
uber ihre Diagnose informiert worden zu sein. 37,7% der Befragten gaben an ,sehr
empathisch* oder ,,empathisch* Uber die Diagnose informiert worden zu sein.

81,8% der Befragten gaben an, ,,sehr empathisch* oder ,,empathisch* von ihren Hausarzten
informiert worden zu sein, im Vergleich zu 41,2%, die von Fachérzten und 41,2 %, die von

Spitalsarzten (ber die Diagnose unterrichtet wurden.

Fast doppelt so viele Patienten, die von Hausérzten beraten wurden, hatten das Gefihl
geniuigend Gelegenheit bekommen zu haben, personlich wichtige Fragen zu stellen. Patienten
mit hoherer Bildung und mehr Manner als Frauen gaben an, dass ihnen geniigend

Gelegenheit gegeben wurde, um Fragen zu stellen.

Weiters ergab die Studie, dass in Osterreich wesentliche Defizite im Informationsaustausch
zwischen Krankenhaus und Hauséarzten bestehen.
87,5% der Befragten hélt diesen Informationsaustausch jedoch fur ,sehr wichtig ,,oder

zumindest ,,wichtig“.

Die meisten der Patienten der Studie wollten die Krebstherapien sowohl mit einem Facharzt,

als auch mit Spitalsarzten und Hausarzten besprechen.

In Osterreich beraten zwar die Hausérzte die Patienten (iber die Methoden der Krebstherapie,
aber obwohl sie diese Aufgabe der Aufklarung Ubernehmen, Uberlassen sie spezielle

Therapievorschlage den Onkologen.

Wie kann das Phdnomen, dass Krebspatienten ihre Hausérzte flr empathischer halten als ihre
Facharzte, erklart werden? Der Grund konnte in den unterschiedlichen Kommunikationsarten
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von Spezialisten und Allgemeinmedizinern und in den unterschiedlichen Arten der Arzt-
Patienten-Beziehungen zu finden sein.
Patientenzentrierte Kommunikation beinhaltet mehr Empathie, Offenheit und Unterstiitzung,

die Patienten werden in Entscheidungsprozesse mehr einbezogen.

Die Studie, die mit Patienten der Wiener Krebshilfe durchgefiihrt wurde, hatte den Vorteil,
dass sich die Patienten in einer neutralen Einrichtung befanden und so freier tber ihre

behandelnden Spitalsarzte und Hausérzte sprechen konnten.

Insgesamt wurde erkannt, dass die Patienten es vorziehen, Informationen Uber den
Krankheitszustand und die therapeutischen Aspekte ihrer Krebserkrankung von einem
zustandigen Onkologen zu bekommen. Wesentlich mehr Krebspatienten haben das Gefiihl,
von den Hausdrzten ausreichend Gelegenheit bekommen zu haben, wichtige Fragen zu
stellen. “Schlechte Nachrichten* wurden von Hausarzten empathischer tGbermittelt als von

Onkologen.

2.5 ,Laying on of hands" improves well-being in patients with advanced
cancer®

Diese randomisierte Phase-111- Studie zur Wirksamkeit des ,,Handauflegens* wurde an der 1.
Medizinischen Abteilung des Wiener Wilhelminenspitals, im Zentrum fir Onkologie und
Hé&matologie durchgefihrt. Ziel war es herauszufinden, ob Handauflegen fur Patienten mit
fortgeschrittenem Krebs eine bessere Wirkung erzielt, wenn das Handauflegen von einem
selbsterklarten Heiler durchgefiihrt wird, im Vergleich zu einem Schauspieler, der diesen
Heiler genau imitiert.

Die Studie wurde von der Ethikkommission freigegeben.

Insgesamt wurden 80 Patienten registriert, die an der Studie teilnahmen. Die Patienten wurden
auf Gruppen zu je 40 Personen aufgeteilt, die drei Mal pro Woche jeweils eine Behandlung

von je finf Minuten bekamen. Um den Unterschied der Wirkung des Handauflegens durch
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den Heiler bzw. den Schauspieler herauszufinden, wurde eine Gruppe vom Heiler, die andere

vom Schauspieler behandelt. Die Wirkung wurde auf einer Befindlichkeitsskala gemessen.

Es zeigte sich, dass es zwischen Heiler- und Schauspielergruppe, die Wirkung betreffend,
keine signifikanten Unterschiede auf der Befindlichkeitsskala gab. Eine wesentliche
Verbesserung der Symptome wurde sowohl nach der Behandlung durch den Heiler als auch
durch die alleinige Behandlung durch den Schauspieler festgestellt (Erhebung am flinften und
zehnten Tag der Studie). Handauflegen fuhrte in jedem Fall zu einer wesentlichen

Verbesserung der Symptomatik.

Im weiteren Verlauf der Studie wurde der Vergleich dadurch eingeschrénkt, dass sich der
Heiler nicht mehr an das vereinbarte Protokoll hielt, seinen Status enthullte und schlieBlich
vorzeitig seine Teilnahme an der Studie beendete. Die Studie wurde vom Schauspieler allein

als beschreibende explorative Studie tber die Wirkung von Handauflegen beendet.

Komplementérmedizin und Alternativmedizin finden bei Krebspatienten grolRe Akzeptanz. Es
hat sich herausgestellt, dass Komplementarbehandlungen wie Massage, Akupunktur,
Korperibungen, Qi Gong und andere, das physische, emotionale und psychosoziale
Wohlbefinden bei einem grofien Anteil der Patienten verbessert. Fir die Wirkung alternativer
Behandlungen wie die Einnahme von Antioxidantien, hohen Dosen von Vitamin C, etc. sowie
fur Heilen mit Kristallen, therapeutisches Beriihren oder andere ,,Heilmethoden“ fehlt es

jedoch an Beweisen.

Das Handauflegen ist zu einer populdren Methode der Heilung geworden: Der Therapeut
bewegt seine Hande ein paar Zentimeter tGber dem Kdorper des Patienten, um Blockaden im
Energiefeld aufzulésen. Einige Heiler behaupten sogar, manche Patienten von Krebs heilen zu
kdnnen. Einer dieser selbsternannten Heiler stellte sich fir die Durchfiihrung dieser Studie zur
Verfligung. Er erklarte sich damit einverstanden, dass seine Behandlungsresultate mit denen
eines professionellen Schauspielers verglichen wurden. Der Schauspieler wurde beauftragt,

die Behandlungsmethode des Heilers genau nachzuahmen.

80 Patienten mit fortgeschrittenem Krebs wurden zwischen Juli und September 2004 in diese
Studie aufgenommen (57 Patienten qualifizierten sich fur die Endbeurteilung). Das
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Durchschnittsalter der Patienten betrug 60 Jahre. Alle Patienten erhielten wéhrend der Studie

Chemo-, Hormon-, Strahlen- oder Immuntherapie.

Das primare Ziel der Studie war der Vergleich von Durchschnittswerten auf einer
Wohlfiihlskala am flinften und zehnten Tag der Studie. Sekundéres Ziel war das Herausfinden
von Unterschieden in der Wirkung des Handauflegens durch den Heiler und den diesen Heiler
imitierenden Schauspieler. Drittens wollte man herausfinden, ob sich Handauflegen auf die

Lebensqualitat der Patienten wesentlich auswirkt.

Die Sitzungen, die drei Mal pro Woche stattfanden, bestanden aus einer Willkommens- und
Aufwarmphase in der Gruppe, in der kommuniziert wurde, danach wurde jeder Patient

einzeln finf Minuten mit Handauflegen behandelt.

Das individuelle Wohlbefinden wurde vor und nach jeder Behandlung evaluiert und um die
Langzeitwirkung zu messen, auch am zehnten Tag. Die Evaluation erfolgte mittels einer
visuellen analogen Wohlfiihlskala, die bereits in dieser Form fur andere Studien zur Wirkung

von Handauflegen benutzt wurde.

Bewertet wurden auf dieser Skala von 0 bis 10 die Intensitit von Schmerz, Ubelkeit,
depressiver Verstimmung, Angst, Atmung, Aktivitat, Appetit, Entspannung, innerer Ruhe und
allgemeinem Wohlbefinden. Der Durchschnittswert, der am Tag vor der Behandlung erfasst

wurde, wurde mit dem Endwert (zehnter Tag) verglichen.

Die Auswertungen der Durchschnittswerte der Befindlichkeitsskala ergaben eine wesentliche
Verbesserung des Wohlbefindens der Patienten.

Bedeutende Verbesserungen wurden bei Schmerz, depressiver Verstimmung, Entspannung,
innerer Ruhe und generellem Wohlbefinden festgestellt. Keine signifikanten Veranderungen
konnten bei den Kategorien Ubelkeit, Angst, Atmung, Aktivitat und Appetit beobachtet

werden.

Andere Studien bestatigen die Wirksamkeit ahnlicher Heiltechniken.
So haben z. B. Weze et al.*® die Resultate einer Studie iiber die Wirkung von sanfter
Berlihrung auf das Wohlbefinden von Patienten verdffentlicht. Die benutzte Technik war ein
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sanftes Auflegen der Hande auf bestimmte Korperregionen, um die Heilung zu férdern. 300
Patienten, davon 30 Krebspatienten wurden behandelt. Die Patienten berichteten von einer

wesentlichen Verbesserung sowohl in physischer als auch in psychischer Hinsicht.

Die wesentlichsten Erkenntnisse der Studie des Wilhelminenspitals waren: Erstens: Es zeigte
sich, dass der therapeutische Einfluss des Handauflegens auf das Wohlbefinden der
Krebspatienten mit einer wesentlichen Verbesserung der Symptome am flinften und zehnten
Tag einherging. (Jedoch konnten nicht alle Aspekte des physischen und emotionalen
Wohlbefindens beeinflusst werden (s.0.)). Zweitens: Handauflegen wirkte, unabhéngig davon,

ob die Behandlung vom Heiler oder vom Schauspieler durchgefiihrt wurde.

Obwohl die Studie eine Verringerung des Durchschnittswertes auf der Befindlichkeitsskala
gezeigt hat, war es nur moglich eine kurzfristige Wirkung der Behandlung nachzuweisen.
Madgliche Langzeitwirkungen durch die Wiederholung der Versuche innerhalb eines langeren
Intervalls konnten nicht erforscht werden. Somit bleibt die Frage offen, ob der durch

alternative Heiltechniken erzielte Effekt Uber einen langeren Zeitraum anhalt.

Informellen Aussagen von Patienten dieser Studie zufolge, verspirten viele von ihnen eine

Klinisch bedeutende Art der Verbesserung.

Handauflegen hat das Wohlbefinden von Patienten mit fortgeschrittenem Krebs wesentlich
gesteigert, gleichgultig ob die Behandlung vom Heiler oder vom Schauspieler durchgefiihrt
wurde. Der genaue Mechanismus, der zu einer Verbesserung des Wohlbefindens fiihrte, liel

sich nicht bestimmen.

Fazit:
Einfuhlsame Zuwendung einer empathischen Person kann in dafiir offenen Personen positive
Emotionen hervorrufen und so zum Beispiel die Ausschuttung von Endorphinen

beeinflussen, die zu einem verbesserten Wohlbefinden beitragen.
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2.6 Reslmee

Die fur diese Arbeit betrachteten Studien zeigen, dass im Bereich der empathischen Arzt-
Patienten-Kommunikation nach wie vor erhebliche Defizite bestehen.

Gleichzeitig machen sie deutlich, dass sich Empathie als wichtiges Element einer wirksamen
Arzt-Patienten-Kommunikation nicht nur positiv auf Patientenzufriedenheit und Compliance
auswirkt, sondern vor allem auch zu einer Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der

Patienten beitragt.

Auch neurobiologische Forschungen, wie zum Beispiel eine 2005 vom amerikanischen
Neurobiologen Jon- Kar Zubieta von der Ann Arbor University in Michigan durchgefiihrte
Studie, lassen erkennen, dass der Mensch grundlegend auf gelingende zwischenmenschliche

Beziehungen ausgerichtet ist.**

Zubieta untersuchte die Wirkung von korpereigenen Opioiden, mit deren Hilfe sich der
Korper gegen Schmerz zu schiitzen versucht.® Die Fragestellung lautete, ob ,Opioide
lediglich unspezifische kdérpereigene Wohlfuihl-, Schmerz- und Beruhigungsmittel sind, oder
ob sie dartber hinausgehend das zwischenmenschliche Beziehungssystem betreffende

Funktionen haben.**3

,» Eine Gruppe unter Schmerzen stehender Probanden wurde von einem Arzt betreut , der
ihnen mitteilte, dass er ihnen ein schmerzlinderndes Medikament verabreichen wirde. In
Wirklichkeit war dieses Medikament ein Placebo , eine wéssrige Lésung, in der sich
keinerlei Wirkstoff befand. - Was die Patienten tatsachlich erhielten, war lediglich die
Zuwendung eines Arztes, der versprochen hatte, ihnen zu helfen. Diese zeigte aber eine
erstaunliche Wirkung: Die Probanden, denen diese ,,Behandlung* zuteil wurde, gaben nicht
nur eine deutliche etwa flinfzigprozentige subjektive Besserung ihrer Schmerzen an, sondern

zeigten auch eine signifikante Zunahme der Aktivitat ihrer endogenen Opioide.“**

,.Pure zwischenmenschliche Zuwendung, verbunden mit dem Versprechen, Hilfe zu leisten,
hatte also das korpereigene Opioidsystem aktiviert und die Beschwerden der Betroffenen

subjektiv wahrnehmbar gebessert.“*
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2.6.1 Moglichkeiten zur Empathie: Das Verhalten der Arzte

Kennifer et al.®

analysierten in ihrer Studie ,,Negative emotions in cancer care: Do
oncologists’ responses depend on severity and type of emotion?* Gesprache zwischen
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs und ihren Onkologen.

Ziel der Studie war herauszufinden, wie Onkologen auf Art und Intensitdt negativer
Emotionen von Patienten reagieren und wie die weitere Kommunikation dadurch beeinflusst

wird. Kennifer et al. kamen zu folgenden Ergebnissen :

= Die Onkologen reagierten nur auf 35% der negativen emotionalen AuRerungen der
Patienten mit Empathie.

= Sie reagierten besonders dann empathisch, wenn die Patienten starke Emotionen zeigten.

= Wenig intensiv gemachte AuRerungen wurden entweder nicht wahrgenommen, oder die

Onkologen entschieden sich bewusst dafur, nicht darauf einzugehen.

= Reagierten die Onkologen nicht empathisch, wurden die emotionalen AuRerungen in
94% der Félle von den Patienten sofort gestoppt.

=  Wurde die AuRerung gestoppt , haben 23% der Patienten im weiteren Gesprachsverlauf
dieselbe Emotion nochmals wiederholt oder eine andere Emotion ausgedriickt. Das
Wiederholen der negativen Emotion fuhrte aber nur in 20% der Falle zu einer
empathischen Reaktion der Arzte.

= Zwei Drittel der Patienten, die eine empathische Reaktion auf die erste Emotion erhalten

hatten, haben keine weiteren emotionalen Themen angesprochen.

= Die Gesprachsdauer verlangerte sich aufgrund von einfihlsamen Reaktionen
durchschnittlich um nur 21 Sekunden.
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Auch Pollak et al.* analysierten fiir ihre Studie: ,,Oncologist Communication About Emotion
During Visits With Patients With Advanced Cancer* Gesprache zwischen Onkologen und
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs. Sie wollten herausfinden, ob es einen Zusammenhang
zwischen Eigenschaften von Onkologen und empathischem Verhalten gibt.

Die wesentlichen Ergebnisse dieser Studie sind:

» Innur 37% der Gesprache ergab sich zumindest eine empathische Mdglichkeit.

=  Obwohl die Onkologen groRes Selbstvertrauen &uBerten, auf die Sorgen ihrer Patienten
eingehen zu konnen, reagierten sie nur selten - auf 27% der sich ergebenden

Maglichkeiten — mit Empathie.
= 41% der Onkologen reagierten auf empathische Mdglichkeiten nie einfihlsam.
= Jingere Onkologen reagierten haufiger empathisch als &ltere.

= Onkologen, die von sich angaben, eher sozio-emotional orientiert zu sein, als

fachspezifisch, tendierten eher zu empathischen Statements.

= Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen empathischen Antworten und dem
Geschlecht der Arzte: Die meisten empathischen Mdglichkeiten (52%) ergaben sich in
Gespréchen, die von Patientinnen mit Onkologinnen gefuhrt wurden.

2.6.1.1 Kommunikationstraining als Empfehlung

Fir beide dieser Studien zum Verhalten der Arzte gilt, dass die Onkologen nur einen
geringen Teil der emotionalen AuRerungen der Patienten wahrgenommen haben.

Die Autoren beider Studien empfehlen daher ein Kommunikationstraining fiir Onkologen,
um eine verbesserte Kommunikation in der Behandlung von Patienten mit fortgeschrittenem

Krebs zu erreichen.

Pollak et al.®® raumen allerdings in ihrer Studie ein, dass die Tatsache, schon ein
Kommunikationstraining absolviert zu haben (61% der Onkologen ihrer Studie hatten schon
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an Kommunikationsseminaren teilgenommen) sich generell  nicht wesentlich auf die

Fahigkeit der Onkologen auswirkte, empathisch zu reagieren.

,Die meisten wissenschaftlichen Untersuchungen, die ein Defizit emotionaler
Kommunikation in der Medizin feststellen, geben als Schlussfolgerung strategische und
antrainierbare verbale und nonverbale Verhaltensempfehlungen ... Damit wird das eigentliche
Problem einer gestorten Arzt-Patienten-Beziehung auf unzuléssige Weise banalisiert. Es geht
nicht ... um austauschbare Sprachstrategien, sondern um grundlegende Fragen eines
modernen medizinischen Selbstverstdndnisses und einer damit untrennbar verknlpften

medizinischen Kommunikationskultur, “ 3 betont Maximilian Gottschlich.

»Nicht ein wie immer geartetes Verstdndnis signalisieren macht den eigentlichen Wert der
Arzt-Patienten-Beziehung aus ..., sondern das Verstdndnis haben — ein Verstandnis haben, das
in der empfundenen Solidaritat zwischen Arzt und Patient, in jener Berthrung der inneren
Welten von Patient und Arzt seinen Ursprung hat und nicht in irgendwelchen Erfolgsrezepten

beliebig einsetzbarer persuasiver Kommunikation.* *°

»Empathie ist nichts, was man durch ein Curriculum fordern kann*, stellt auch der Soziologe

Thomas Druyen fest, ,,[Empathie ist Fiihlen.“*

Trotzdem ist er Uberzeugt davon, dass
Empathie gelehrt und gelernt werden kann: ,, Durch spielerische Situationen, in denen schon
zum Beispiel kleine Kinder, Auslanderkinder spielen, Einwandererkinder spielen, behinderte
Kinder spielen, denn sich selbst wahrnehmen zu lernen, schafft eine Basis fiir ein Verstehen
des uns fremd erscheinenden Anderen. Es geht um die personliche Erfahrung. Wissen muss

transformiert werden in ein eigenes Gefiihl.“*

Joachim Bauer schreibt dazu: “Neurobiologisch gesehen ist die gezielte Imitation, also das
angeleitete Nachmachen von emotional bedeutsamen mimischen Ausdrucksformen und
Korpergesten, mehr als das Erzeugen eines &uBeren Scheins ohne innere Bedeutung.
Untersuchungen mit modernen bildgebenden Verfahren konnten zeigen, dass die Imitation
einer von Gefiihlen begleiteten Geste auch die jeweils dazugehérenden Emotionszentren
aktivieren kann. Dies bedeutet: Die bewusste Ubernahme einer bestimmten Geste oder eines
bestimmten Gesichtsausdrucks kann — zumindest zu einem gewissen Grad- eine Mitreaktion

der entsprechenden Gefiihle erzeugen.“*?
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2.6.2 Patientenbedurfnisse

2.6.2.1 Aspekte des Leidens

Ziel der Studie von Arman et al.** ,,Suffering related to health care: A study of breast cancer
patients’ experiences”“ war die Interpretation der Wahrnehmung des Leidens von
Brustkrebspatientinnen in Zusammenhang mit der medizinischen Betreuung aus ethischer,

existenzieller und ontologischer Sicht.

Die Autoren kamen zu folgenden Ergebnissen:

»=  Medizinische Betreuung verursacht in vielen Fallen, vom Standpunkt der Patientinnen
aus, Leiden. (Die Wahrnehmung nicht als Mensch, sondern als Kdrper, Diagnose oder
Nummer gesehen zu werden, nicht ausreichend Zeit zur Verfugung gestellt zu

bekommen, nicht ausreichend informiert zu werden.)

= Das aufgrund der medizinischen Betreuung von den Patientinnen erfahrene Leiden ist
genauso schwerwiegend wie das Leiden aufgrund der Tatsache, an Krebs erkrankt zu

sein.

= Das Leiden wird hervorgerufen oder verstarkt durch Vermeidenshaltungen,
Vernachlassigung und Gefiihllosigkeit des Pflegepersonals.

Das Fehlen von Mitgefiihl und Gemeinschaftsgefuhl zwischen Patienten und medizinischem

Personal wirkt dem Ziel der Pflege, das Leiden zu lindern, entgegen.

In Anbetracht der Defizite in der Beziehung zwischen Patienten und medizinischem Personal

sprechen sich viele Autoren flr eine intensivere Zusammenarbeit mit den Patienten aus.

Der Internist Allen B. Barbour beschreibt seine Vorstellung von der Beziehung zwischen

Arzten und Patienten folgendermaBen: ,Wir miissen die Patienten ganzheitlich sehen...
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Patient und Mediziner sind Kollegen. Wir missen nach gangbaren Wegen suchen, unseren
Patienten dabei zu helfen, ihre Starken klarer zu erkennen und sie besser einsetzen zu lernen.
Indem wir die Selbstheilungskrafte und Entwicklungsmoéglichkeiten unserer Patienten

aktivieren, verstehen wir uns selbst als Katalysatoren und Vermittler von Veranderungen.“*

Paul Bellet und Michael Maloney von der Medizinischen Fakultat der Universitdt von
Cincinnati betonen, wie enorm wichtig es ist, Empathie auszudriicken: ,,Empathie als
Kommunikationstechnik einzusetzen bedeutet, zu lernen, tieferes Verstdndnis flr den
Patienten zu entwickeln. Das Gesprach ist potentiell das méchtigste, sensibelste und
flexibelste Instrument, das dem Arzt zur Verfugung steht... Das Gefihl, verstanden zu
werden, starkt die Zusammenarbeit zwischen Patient und Arzt. Ob ein Patient arztlichen Rat
annimmt, hangt stark davon ab, wie er die Empathie des Arztes fur seine Krankheit und damit

zusammenhangende Sorgen wahrnimmt.“*®

Der Psychologe Bernie Siegel spricht vom Wert einer ,,Gesundheitspartnerschaft” zwischen
Arzten und Patienten. ,,Die Teilnahme am Entscheidungsprozess bestimmt die Qualitat der
Arzt-Patienten-Beziehung mehr als jeder andere Faktor. Der auf’ergewohnliche Patient
machte die Verantwortung fir sein Leben und die Behandlung mitiibernehmen und die Arzte,
die diese Einstellung unterstiitzen, kénnen ihren Patienten dadurch helfen, schneller gesund

zu werden.“’

»In der Krankheit schopfen wir unsere Beziehungen neu. Hier berlhren wir andere
Menschen, nicht um sie zu beeindrucken oder ihre Aufmerksamkeit auf uns zu lenken,
sondern um uns im DU zu splren und rickzuversichern, dass wir im Leiden nicht allein

sind...«®

schreibt Annelie Keil Giber personliche Krankheitserfahrungen.

Ahnlich bilanzierte auch der 54 jahrige Chirurg Dr. Robert Mack seine personlichen
Erfahrungen mit seiner unheilbaren Lungenkrebserkrankung: ,,Ich denke, jeder Mensch mit
Krebs oder einer anderen lebensbedrohlichen Krankheit muss einen einfiihlsamen,

verlasslichen Menschen finden, der ihm zuhort, ohne zu werten.“

37



Im Zuge eines Erfahrungsaustausches mit vielen Arzten und Psychotherapeuten weltweit, die
seit langer Zeit mit Krebspatienten arbeiten, stellten sich in den ganz verschiedenen
Therapieansétzen drei Elemente fir die Betreuung von Krebspatienten als wesentlich heraus.
Der Nirnberger Onkologe Herbert Kappauf fasst sie folgendermalen zusammen:

1. Eine ausreichende Information tber die Krankheit und Behandlung,
2. Mdglichkeiten einer realistischen Kontrolle trotz und in der Krankheit,

3. Die Starkung von tragfahigen Beziehungen.™

2.6.2.2 Das Ubermitteln ,,schlechter Nachrichten*

Ziel der osterreichischen  Studie ,,Breaking bad news to cancer patients: survey and

analysis“>*

war zu erfahren, wie Patienten die Ubermittlung von Nachrichten Uber ihre
Krebserkrankung in Hinblick auf die Beratung wahrgenommen haben und wie sie den

Informationsaustausch zwischen Krankenhaus und Hausarzt beurteilen.

Die Studie kam zu folgenden Ergebnissen:

= 37,7 % der Befragten gaben an, dass die Diagnose Krebs ,, sehr empathisch* oder

~empathisch* vermittelt wurde.

= 62,3% empfanden die Ubermittlung der Diagnose ,,nicht so empathisch* oder ,,gar nicht
empathisch®.

= ,Schlechte Nachrichten* wurden von Hausérzten empathischer vermittelt, als von

Krankenhaus-Onkologen oder selbstandigen Fachérzten.

= 81,8% der Patienten, die von ihren Hausérzten aufgeklart wurden, erhielten ihrer
Einschatzung nach ausreichend Gelegenheit, wichtige Fragen zu stellen, wéhrend dies
38



bei Aufklarung durch Krankenhausérzte oder selbststandige Facharzte nur bei je 41,2%

der Patienten der Fall war.

= Patienten mit h6herer Bildung und Ménner gaben vermehrt an, genligend Gelegenheit

bekommen zu haben, um Fragen zu stellen.

= Die Patienten ziehen es vor, Informationen Uber den Krankheitszustand und die

therapeutischen Aspekte ihrer Krebserkrankung von Onkologen zu erhalten.

= 87,5 % der Patienten halten den Informationsaustausch zwischen Spitalsérzten und
Hausérzten fir ,,sehr wichtig”“ oder ,,wichtig®, aber mehr als die Halfte der Patienten

beurteilen ihn als eher schlecht oder mangelhaft.

Die Ergebnisse der Studie sprechen eine deutliche Sprache. Hausarzte erhalten oft nur wenig
Informationen von den behandelnden Spitalsérzten und werden kaum in die Entscheidungen
uber den Behandlungsverlauf eingebunden.

In Anbetracht der Resultate der Patientenbefragung wére es aber durchaus positiv, wenn
Hausarzte die Verantwortung fiir verschiedene psychosoziale Kommunikationsaufgaben in
der Krebstherapie ubernehmen, wie zum Beispiel das Ubermitteln von ,schlechten

Nachrichten®.

2.6.3 ,Handauflegen® als Alternative

Pohl et al.** fiihrten die Studie zur Wirksamkeit des Handauflegens «Laying on of hands
improves well-being in patients with advanced cancer« an der 1. Medizinischen Abteilung des
Wiener Wilhelminenspitals , im Zentrum fir Onkologie und Hamatologie durch, um
herauszufinden, ob Handauflegen fiir Patienten mit fortgeschrittenem Krebs eine bessere
Wirkung erzielt, wenn das Handauflegen von einem selbsterklarten Heiler durchgefuhrt wird,

im Vergleich zu einem Schauspieler, der den Heiler genau imitierte.
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Wesentliche Ergebnisse der Studie waren:

= Handauflegen hatte eine Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der Patienten zur

Folge.

= Handauflegen wirkte, und das unabhdngig davon, ob die Behandlung vom Heiler oder

vom Schauspieler durchgefiihrt wurde, der die VVorgehensweise des Heilers imitierte.

= Bedeutende Verbesserungen des Wohlbefindens der Patienten ergaben sich bei den
Faktoren Schmerz, depressive Verstimmung, Entspannung, innere Ruhe und generelles
Wohlbefinden.

= Keine signifikanten Veranderungen konnten bei den Kategorien Ubelkeit, Angst,

Atmung, Aktivitat und Appetit beobachtet werden.

Die Tatsache, dass sowohl die Behandlung durch den Heiler als auch die durch den
Schauspieler wirkte, lasst die Interpretation zu, dass einzig die Heilkraft menschlicher,
empathischer Zuwendung die Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der Patienten

bewirkte.

Obwohl es wesentliche Verbesserungen in der konventionellen Krebstherapie gibt, ,,ist der
Trend, metaphysische Erklarungen fiir Lebenszusammenhénge, Krisensituationen und somit
auch fur die Bewadltigung von Krankheit, Leid und Tod heranzuziehen, im Steigen

begriffen.«*

So nehmen viele Patienten zur Steigerung ihres physischen und emotionalen Wohlbefindens -
meist zusatzlich zur schulmedizinischen Behandlung - die Angebote der Alternativmedizin,

darunter auch verschiedene Formen der Geistheilung, in Anspruch.

,Die Schulmedizin basiert in erster Linie auf einer wissenschaflich-technischen
Manipulierbarkeit von materieller (biologischer) Welt. Die Geistheilung hingegen bezieht ihre
Gultigkeit fur die handelnden Akteure — Heiler und Klienten — aus einer Dimension, die durch

die mechanistische Wissenschaft nicht mehr beschreibbar ist... Geistiges Heilen ist somit
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nicht nur eine in Anspruch genommene Strategie zur Bewaéltigung von Krankheit, Leid,
Schmerz und Tod, sondern auch ein Ausdruck manifesten metaphysischen Glaubens und

religidser bzw. spiritueller Orientierung in einer diesseitig ausgerichteten Gesellschaft.“**

Neben der Hoffnung auf Heilung scheint der Kontakt mit dem geistigen Heiler Bedrfnisse
zu befriedigen, ,,die von anderen Therapien entweder nicht wahrgenommen oder nicht
abgedeckt werden: Es sind dies Bedirfnisse nach emotionaler Geborgenheit, Verfligbarkeit
des Heilers, ritueller und seelischer Bewaéltigung des Leidens, nach sinnhaften religidsen

Deutungen und Hilfe bei ganzheitlichen Lebensveranderungen...>

Der 1955 gegriindeten englischen ,,National Federation of Spiritual Healers* zufolge ,, ist
geistiges Heilen, das Heilen von Korper, Geist und Seele, durch Handauflegen; durch Gebet

oder Meditation, auch bei Abwesenheit des Patienten (Fernheilung) .“°

»ldeengeschichtlich werden bei der geistigen Heilung zwei Richtungen unterschieden, die
religitse Heilkunde (Wallfahrten, Heilung durch die Begegnung mit dem Gobttlichen,
Handauflegen, Gebetsheilung, Reliquien, Exorzismus) wund die magische oder
naturphilosophische Heilkunde (Besprechen, Magnetismus, Mesmerismus, Astrologie,
Chiromantie, Kabbalistik, Alchemie etc.). Beide Bereiche lassen sich nur schwer voneinander
trennen und werden heute zudem von esoterischen und neoschamanischen Heilansatzen

(iberlagert, die aus auBereuropaischen Kulturen stammen.*>’

,Die Renaissance magischer Weltbilder, die quantitative Zunahme und qualitative
Ausdifferenzierung magischer Welterklarungskonzepte in den reichen L&ndern des Westens
verweist auf Entlastungsbediirfnisse, die innerhalb tradierter Sinnvermittlungsinstanzen und

medizinisch technischer Systeme nicht hinreichend befriedigt werden kénnen.“*®

,»Geistheilung bietet VVerankerung und damit metaphorisch: Heilung — in einer Welt, in der es
keinen Zufall gibt, weil das ganzheitliche Weltbild alle Erscheinungen und Manifestationen in
einem gemeinsamen Sinnzusammenhang interpretiert.

Krankheit erscheint so nicht langer als Fehlen von Gesundheit oder als funktionale Stérung
einer organisch gedachten Einheit, sondern als Teil eines sich im steten Fluss befindenden

menschlichen Reifungsprozesses, der letztlich metaphysischen, religiésen Zielen folgt.“
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3 Der Arzt zwischen Emotion und Rationalitat

Nach einer aus dem Mittelalter stammenden Definition der Medizin ist Medizin einerseits ars
iatrike, das heift drztliche Kunst, und andererseits ars agapatike, das heiflt Kunst liebender

Zuwendung. ®

Liebe definiert sich hier auf eine unpersonliche Art, als Haltung dem Leben gegeniber:
»Liebe meint dabei nicht, ob ich jemanden liebenswert finde oder nicht. Liebe meint das
tiefste Wesen jeder Existenz und die Verbundenheit des Einzelnen mit allem. Wenn ich mich
als Arzt oder Arztin als nicht getrennt von meinen Patienten erlebe, dann wirken
Verbundenheit und Liebe im heilenden Prozess, dann heilt auch nicht nur der Patient oder die
Patientin, sondern das Ganze, auch ich als Arzt. Liebe entfaltet hochste heilende Dynamik

«“ 81 schreibt der Mediziner Klaus-Dieter Platsch.

und kann alles veréndern,
Rationalitdt und Sachlichkeit diagnostischer und therapeutischer Entscheidungsprozesse und
die emotionale Dimension der Begegnung zwischen Arzt und Patient stehen im Idealfall
einander nicht als zwei kontrdare Pole gegentber, sondern entfalten sich wechselseitig im

dynamischen Prozess menschlicher Begegnung und bedingen einander.®

Vielfach wird jedoch besonders bei schweren Erkrankungen — vor allem auch im Bereich der
Onkologie — ,, die emotionale Dimension der Begegnung zwischen Arzt und Patient
zugunsten jener als notwendig postulierten Rationalitat und Sachlichkeit diagnostischer und
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therapeutischer Entscheidungsprozesse moglichst ausgeblendet, betont Maximilian

Gottschlich.

Maligne Erkrankungen sind fir viele ,,zur Metapher fur Tod und Sterben geworden, weil wir
sie trotz aller Krebsregister nicht kontrollieren kdnnen, ...

weil der Marasmus der Krebskranken wie im Zeitraffer das Leben zum Tode hin vor Augen
fuhrt. Der Assoziationsraum: Hilflosigkeit, Machtlosigkeit, Sterben, Tod, Alter, Siechtum,
Endlichkeit, ist in einer Welt, die dem Tod keinen Sinn gibt, sondern ihn nur bekdmpft, das
Schreckbild schlechthin,“®stellt der Psychotherapeut Peter Méhring fest.
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,Daher Uberwiegt* — wie auch die fur diese Diplomarbeit betrachteten Studien zeigen -
»speziell im Umgang mit Krebserkrankungen und Krebskranken das, was Psychoanalytiker
Abwehr nennen, also die Versuche, das aus der Krankheit resultierende Konflikt- und

Leidenspotential in seinem vollen Umfang nicht zum Vorschein kommen zu lassen.“®

Der Intensivmediziner Klaus Ratheiser bezeichnet sich und seine Kollegen als ,Arzte mit
Grenzen“® : | Sie — die Arzte- begleiten ihre Patientinnen und Patienten, mochten sie
wahrnehmen, sie sehen, ihnen zuhdren, mit ihnen innehalten, ihre Zeit anhalten. Und so oft ist
die Wirklichkeit anders, ...“®” denn ,bei allem Enthusiasmus spiiren wir auch Grenzen:
Grenzen des Machbaren, Grenzen der eigenen physischen, psychischen und schépferischen
Kraft.“®®

Die weitgehende Vermeidung, sich affektiv involvieren zu lassen und die Konzentration auf
maoglichst reibungslose Funktionsablaufe wird von den Arzten oft dazu benutzt, die

personliche emotionale Belastung so gering wie mdglich zu halten.®

Erschwerend flr die Arzt- Patienten- Beziehung, speziell im Bereich der Onkologie, ist auch
die Tatsache, ,, dass in den langen Phasen konservativer onkologischer Therapie die
Beschwerden uber die die Patienten klagen, vielfach als Nebenwirkungen durch die

Behandlung selbst verursacht sind.“™

Die Arzte selbst werden so zu den Verursachern des Leidens ihrer Patienten. Aus Schuld- und

Versagensgefiihlen heraus werden Gesprache Uber die Tragweite des Geschehens haufig

vermieden, der Arzt zieht sich hinter seine therapeutischen Handlungen zurick, ,, das

Medikament, das zunéchst belastet, aber mdglicherweise fir einen spateren Zeitpunkt

Linderung verspricht, wird zum Instrument der Begegnung, ... und seine Wirksamkeit zum
wr/l

Gradmesser des Erfolges und der Qualitdat der Arzt-Patienten-Beziehung , schreibt
Mohring.

Einen positiven Weg im Umgang mit Krebspatienten zu finden, zwischen Identifikation und
Abwehr, zwischen Mitgefiihl und Distanz ist jedoch ohne die ,,Urteilskraft der Gefiihle“’

nicht maoglich: ,, Der Arzt muss sich, wie der Patient auch, mit Krebsangst, Todesangst und
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Sterben auseinandersetzen, soll die Methode seiner Behandlung nicht trivial und flach

werden.“"

Denn, so Maximilian Gottschlich: ,,Nichts bleibt im komplexen Interaktionsgeschehen
zwischen Arzt und Patient unverandert: Die in der Begegnung ablaufenden emotionalen und
kognitiven Prozesse generieren eine neue und spezifische Realitat, die beide, Arzt und
Patient, einbindet — und aneinander bindet. Beide Partner werden in Richtung des gewéhlten

emotiven wie kognitiven Bezugsrahmens ihrer Erwartungen verandert.“ ™

»Der Arzt ist immer durch die Krankheit seines Patienten ein Mitbetroffener, denn so wie wir
alle unsere eigene und uns nur zum Teil bewusste Innenwelt erst durch die Spiegelung im
AuBen erkennen konnen, so zeigt der Patient seinem Arzt einen Schattenbereich auf, der ihm
sonst im AuBen nicht begegnen wirde... dem Mediziner kann in seiner Arbeit mit dem

kranken Patienten oft der eigene heilungsbediirftige Anteil aufgezeigt werden.“"”

»Uber den ,auBeren* Patienten wird der Arzt auf seinen eigenen ,inneren* Patienten, seine

innere Verwundung verwiesen.“"

,Das Verstandnis der kommunikativen Beziehungsmuster zwischen ,&uerem Arzt* und
»innerem Arzt“ im Patienten bzw. ,,duerem Patienten“ und ,innerem Patienten” im Arzt

hangt eng mit dem Archetypus bzw. dem Mythos des ,,verwundeten Arztes“ zusammen“.”’

Die Psychologin Jeanne Achterberg schreibt bezugnehmend auf den Mythos des verwundeten
Heilers folgendes: ,,Das Bild des verwundeten Heilers ist in allen traditionellen oder
ursprunglichen Heilmodellen zu finden. Es driickt aus, dass der Heiler irgendeine Art
personlicher Krise oder Transformation durchgemacht oder eine bestimmte innere Arbeit
geleistet hat. Dieses Ereignis half dem Heiler, seine Mission zu erkennen, und verlieh ihm ein
Wissen tber das Leben, das den meisten Menschen vorenthalten bleibt... Und vielleicht ist der
Prozess des Verwundetwerdens, dieser Transformationsprozess - oder auch sein Fehlen —

tiberhaupt der wesentlichste Faktor in bezug auf das Heilen.“"®

Oder wie es der Mediziner Klaus-Dieter Platsch formuliert: ,, FlUr den arztlichen Beruf ... ist

es notwendig, immer schon einen Schritt vorausgegangen zu sein. Beim medizinischen
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Wissen ist es unsere Ausbildung, unsere Profession, beim Einschwingen auf die Ebene der
Patientenseele ist es der Zugang zu uns selbst. Wir wirken nur, wenn wir tief in uns
ubereinstimmen und authentisch sind. Das erfordert innere Arbeit jenseits von medizinischem
Wissen, jenseits von Verordnen, Operieren, Diagnostizieren, Kategorisieren, jenseits des
Verstandes. ... Der spirituelle Weg, auch der des Therapeuten oder der Therapeutin, ist
zuallererst ein Weg, der das eigene Menschsein betrifft. ... Man kann nur da sein und wirken,

wo man selbst ist.“"®

3.1 Die Logik des Herzens

.Im Herzen wohnt das Bewusstsein“, ® sagen die alten Chinesen.

,Das transzendente Bewusstsein steht in Verbindung mit allem und ist gleichzeitig alles und
eins mit allem. Flr das Einssein und die Allverbundenheit ist das Herz — das metaphysische
Herz — der Ort der Erfahrung. In fast allen alten Kulturen und religiosen und spirituellen
Traditionen. Deshalb ist das Herz auch der Ort der bedingungslosen Liebe — die der Ausdruck
des Eins- und Allverbundenseins ist.

Das Bewusstsein des Herzens, nicht des Verstandes, hort die Stimme, die zur Heilung ruft:
»Wenn die Stimme mit Liebe spricht, wird doch das Herz — auch wenn der Intellekt es nicht

horen kann — die Botschaft empfangen.“®* 8

Der Mathematiker und Philosoph Blaise Pascal (1623-62) ,,stellte der Logik des Verstandes
die Logik des Herzens zur Seite, bzw. dem Geist der Mathematik den Geist des fein- und
scharfsinnigen Gefiihls“,* denn obwohl er das klare cartesianische Denken sehr hoch
schatzte, sah er gleichzeitig dessen Begrenztheit bei der Beantwortung existenzieller und

moralischer Fragen.®*

,Diese andere Seite der Vernunft erfasst die Beziehungen zwischen den Dingen — wie die
Erscheinungen des Lebendigen in ihrem Wechsel und die Beziehungen der Menschen
untereinander -, und sie ist zugleich ein feines Messgerat zur Bewertung &ufBerer und innerer

Vorgénge. In allen Fragen der Moral ist fur Pascal das Urteil des Herzens maRgebend und
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sogar weniger anfallig fur Selbsttauschungen als der oberflachlichere Verstand; das heifit, er
schreibt dem Gefiihl eine echte Erkenntnisfunktion zu. Pascal weill auch um die
Leibgebundenheit aller, auch der geistigen Geflihle, und damit unterscheidet er sich nicht nur
diametral von Descartes’ Leib-Geist-Spaltung, sondern nimmt Erkenntnisse vorweg, die erst
die jlngste neurophysiologische Forschung bestétigt”, schreibt die Schweizer Psychologin

und Psychotherapeutin Carola Meier-Seethaler.®

In Pascals Logik des Herzens geht es ,, um eine ganzheitliche, intuitive Wahrnehmung der
Welt.“®® Im Vordergrund steht ,, nicht der zerlegende Blick des Verstandes, sondern der
anschauende, die Dinge in ihrem So - Sein erfassende und sie belassende Blick der
Achtung.“®’

Wahrend die Erkenntnis des Herzens Anteil nimmt, sich einfuhlt und dem Gegenstand der
Betrachtung nahe ist, ohne ihn fir eigene Zwecke zu vereinnahmen, beurteilt der Verstand die

Dinge aus innerer Distanz heraus.®

Pascal sieht beide Arten der Erkenntnis in Abhangigkeit von unserem Wollen: ,, Steht die
Macht, Geltung und die Durchsetzung eigener Interessen im Vordergrund, dann wird die
Logik des Verstandes Vorrang haben. Geht es hingegen um Harmonie und Glick, wird die

Logik des Herzens den Vorzug genieRen.“®°

»Wenn unser Verstand die Wahrnehmung der Welt in eine begriffliche Ordnung bringt, so

ordnet das Gefiihl die gleichen Eindriicke nach qualitativen WertmaRstaben*.*

Dartiber hinaus ,, beruht die Erkenntnisféahigkeit und Urteilsfahigkeit des Gefiihls im
wesentlichen auf seiner Bezogenheit auf die Welt, d.h., die Erkenntnis des Herzens ist immer
eine dialogische, die aus dem Frage- und Antwortspiel von behutsamer Einfiihlung und
aufmerksamer Empfangsbereitschaft resultiert ...und sich als solche stets auf eine konkrete
Situation bezieht.“""

Auch das Erfassen der Dinge in ihrer Ganzheit , das Erfassen der Beziehung der Teile

zueinander und zum Ganzen, griindet sich auf die Beziehungsfahigkeit des Gefiihls.*
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Mit Schwierigkeiten verbunden sieht Pascal die allgemeine Kommunizierbarkeit von
Geflhlsurteilen. Fiur die Kommunizierbarkeit von Werten ist daher die sprachliche
Ausdrucksfahigkeit von groRer Bedeutung. Die von Pascal gemeinte Sprachkunst hat aber
nichts mit Uberredungskunst zu tun. ,, Sie bemiiht sich vielmehr, Worte zu finden, die
Menschen im Innersten ihres Herzens berthren und an ihre emotionale Urteilskraft
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appellieren. Mdoglich wird dies, ,, wenn wir eine Sprache finden, die unseren feinsten

Geflhlsschwingungen Ausdruck verleiht, und wenn wir zugleich so formulieren, dass auch

unser Gegeniiber die eigenen Gefiihle darin wiedererkennt.“%*

,Das weite Land seelischer Zustdnde, der feinen, verborgenen Geflhlsregungen und
Geflhlsurteile, das ist das Feld empathischer, mitfihlender Kommunikation. Sie ist die
Sprache des Herzens — jene Sprache, die — so Maximilian Gottschlich — im Medizinbetrieb
mit seinen an wissenschaftlicher Rationalitdt und Okonomischer Effizienz bemessenen

Handlungsstrategien nicht mehr vorkommt.« %

Es gilt, diese Sprache fur die Medizin wiederzufinden, ebenso wie die Balance zwischen
Vernunft und Gefiihl. Pascal selbst beschwort das Bild der Mitte und des immer neu zu
suchenden Gleichgewichts mit seinem berilhmten Satz: ,, Der Mensch ist weder Engel noch
Tier, und das Ungluck will es, dass, wenn er sich zum Engel machen will, er sich zum Tier

“9% ,, Das heildt, der Versuch reiner Geist sein zu wollen, macht unmenschlich. Oder —

macht.
in Anlehnung an ein Zitat von Goya -, nicht nur der Schlaf der Vernunft gebiert Ungeheuer,
sondern auch der Rickzug auf die reine Intellektualitat bei gleichzeitiger Narkotisierung des

Gefiihls.“Y’

3.2 Neurophysiologie und Emotion

.Die untrennbare Verflechtung zwischen rationalen und emotionalen Leistungen®

, Zeigt
auch die jlingste neurobiologische Forschung, zu deren kompetentesten Vertretern Antonio

R. Damasio gehort.
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In seinem Buch ,Descartes’ Irrtum* (1995) veroffentlichte er folgende wesentliche
Erkenntnisse: ,, Es gibt keine Abgrenzungen é&lterer und jiingerer Gehirnteile, sondern eine
enge Vernetzung zwischen ihnen.” - ,, Die menschliche Identitét, das Selbstbewusstsein und
das Lebensgefiihl ergeben sich aus dem Zusammenwirken von Gehirn und der gesamten
Korperlandschaft: Es gibt keine Trennung zwischen Geist und Koérper.” - ,, Es gibt keine
prinzipielle Trennung zwischen Kognition und Emotion: Auf der einen Seite sind unsere
Geflihle auf die intellektuelle Informationsverarbeitung angewiesen, auf der anderen Seite

gibt es kein lebenstiichtiges Denken und keine rationalen Entscheidungen ohne Gefiihl.“%

Fur Damasio, so schreibt Carola Meier-Seethaler, ,,besitzen Gefiihlsempfindungen fir den
Aufbau der Personlichkeit schon deshalb ein Privileg, weil sie in der kindlichen Entwicklung

den ubrigen Wahrnehmungen (Kognitionen) vorausgehen: Es sind die Gefiihlsempfindungen,
die alle Objekte, die wir uUber die Sinneskandle aufnehmen mit Wertqualitaten

impréagnieren.«'%

»In der Sprache der Hirnforschung gehdren die Handlungsabsicht, die dazugehdrigen
Geflhlslagen und Denkstile sowie der passende Korperausdruck zu ein und demselben
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neuronalen Netzwerk.“"~... ,,ein gut gelerntes neuronales Netzwerk kann von jedem seiner

Knotenpunkte aus aktiviert werden“,**? betont der Neurobiologe Gerald Hiither.

,Die allererste und wichtigste Aufgabe des Gehirns ist (und bleibt zeitlebens) - so Hither -
nicht das Denken, sondern das Herstellen, Aufrechterhalten und Gestalten von

Beziehungen.“!%

Am Beispiel der Schmerzwahrnehmung konnte gezeigt werden, ,, dass vor allem die
wesentlichen Teilkomponenten des affektiven Schmerznetzwerkes im Gehirn wahrend der
reinen Beobachtung einer Schmerzwahrnehmung bei anderen Menschen im Beobachter selbst
aktiviert werden. Die Wahrnehmung dieses spezifischen sozialen Stimulus ,,Schmerz bei
einem anderen* induziert beim Beobachter eine partiell gleichartige neuronale Aktivierung
und Empfindung. Dieser Mechanismus kénnte die Grundlage empathischer Wahrnehmung
auch differenzierterer emotionaler Prozesse beim Gegeniiber sein“'®* | erklart Harald Giindel,

Mitherausgeber des Buches ,,Neuropsychosomatik*.

48



Zur Theorie der Spiegelneurone fuhrt er folgendes aus: ,, Die aktuelle, aber noch in
Teilaspekten umstrittene Hypothese in diesem Forschungsfeld besteht darin, dass uns diese
Spiegelneurone in verschiedenen Teilbereichen des Gehirns in die Lage versetzen
Handlungen und Geflihle anderer Menschen unmittelbar intuitiv dadurch zu verstehen, dass
die multimodale sinnliche Wahrnehmung dieser anderen Menschen zur impliziten
(unbewussten) Aktivierung derselben neuronalen Netzwerke in uns selbst fiihrt, die beim
anderen aktiv sind. Dadurch waren wir dann zu echtem ,,Mitfuhlen* im wahrsten Sinne des
Wortes, zu echter Empathie fahig, die nicht auf rationalem Perspektivenwechsel, sondern auf

mehr impliziter ,,neuronaler Verbundenheit“ beruht.*!%°
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4 Empathie

4.1 Begriff der Empathie

Der Begriff ,,Empathie* geht auf das griechische Wort "empatheia™ zurtick, was Ubersetzt
soviel wie "Einfiihlung" bedeutet. In den 50er Jahren wurde der Begriff ,,Einfuhlung® in der

deutschsprachigen Psychologie durch den Begriff ,,Empathie” ersetzt.'%

Neuropsychologische Grundlagen fir Empathie finden sich in der Hirnforschung. Singer
identifizierte in Untersuchungen Hirnstrukturen, deren Funktion hdchste geistige Leistungen
wie Empathie und soziale Kompetenz ermdglichen. Spiegelneuronen, welche von Angst und
Stress beeinflusst werden koénnen, bilden die Grundlage fur Intuition. So werden auch
Empfindungen widergespiegelt. Dies ermdglicht ein unmittelbares Verstehen der
Empfindungen bei anderen Menschen. Hutchison wies Spiegelneuronen fir Schmerz,
Mitgefuhl und auch Empathie nach. So werden zum Beispiel Schmerzreaktionen, die bei
anderen Menschen beobachtet werden so nachempfunden, als ob man sie selbst erleben
wirde. Da auch Sympathie durch kongruente Mimik und Korpersprache - also durch adaquate
Spiegelung - entsteht, bilden Spiegelneuronen die Basis flr gegenseitiges emotionales
Verstehen. %

Die Entwicklungspsychologin Doris Bischof-Kéhler definiert Empathie ,als Erfahrung,
unmittelbar der Gefiihlslage eines anderen teilhaftig zu werden und sie dadurch zu verstehen.
Trotz dieser Teilhabe bleibt das Gefiihl aber anschaulich dem anderen zugeordnet.*®®

In ihren Experimenten wies sie nach, dass Empathie bei Kindern dann entstehen kann, wenn
sie fahig sind, sich selbst in einem Spiegel zu erkennen. Dies passiert in etwa im Alter von
zwei Jahren, noch bevor sie das Wort ,,Ich* verbalisieren konnen. Erst wenn wir uns selbst als
jemand anders sehen kdnnen, ist es uns moglich empathisch zu agieren. ,,Selbstobjektivierung
hat also eigentlich zwei Funktionen: Sie liefert die Grundlage fur die Identifikation, weil sie
es einem erlaubt, sich selbst als jemanden zu erfahren, der im Wesentlichen derselbe ist wie

der andere. Und sie ermdglicht die Ich-andere-Unterscheidung, die notwendig ist, um der
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empathischen Erfahrung die Einsicht in die wahre Quelle des mitempfundenen Gefihls zu

vermitteln, 1%

In der Literatur wird oftmals zwischen sozialer Empathie - an den Emotionen anderer
teilhaben (Scotland 1969, Mehrabian und Epstein 1972) - und kognitiver Empathie -mentale
Prozesse der Perspektiven und Rollenibernahme (Mead 1934, Hogan 1964) -

unterschieden.**

Hofmanns Definition (1981) enthé&lt sowohl affektive als auch kognitive Aspekte.

»Empathie ist eine universelle menschliche Erwiderung fur die es eine konstitutionelle Basis
gibt zuganglich fiir perzipierenden und kognitiven Einfluss.“'**

Weiters betont er jedoch auch, dass empathische Reaktionen nicht unbedingt eine
Rollenubernahme vorhergeht, sondern dass diese auch auf direktem Weg durch expressive

Signale — die die Emotionen anderer anzeigen — hervorgerufen werden kénnen.*?

Eine der altesten Definitionen geht laut Bischoff-Wanner auf Stein zuriick. Stein definierte
bereits 1916 Empathie als Erleben bzw. Erfassen fremder Bewusstseinsinhalte.

Eine Definition, die laut Bischoff-Wanner auch heute noch gilt.

Als empathische Kompetenz betrachtet sie die Fahigkeit ,,innerhalb eines beruflichen
Kontextes stellvertretend die Perspektive und die Geflhlswelt eines anderen Menschen
nachzuvollziehen und danach zu handeln“**>.

Empathie als Mechanismus der sozialen Kognition umfasst alle Leistungen, die erbracht
werden, um die psychische Verfassung eines anderen zu verstehen. Dabei unterscheidet sie —

angelehnt an soziale und kognitive Empathie - in affektive und kognitive Empathie.***

51



Abbildung 1: Merkmale affektiver und kognitiver Empathie nach Bischoff-Wanner (2002, S 146)

Empathie

Affektiv
,,Fuhlen, was ein anderer fuhlt*“

Kognitiv
,,verstehen, was ein anderer fuhlt und
denkt*

1. Empathie ist ein Mechanismus der
sozialen

1. Empathie ist ein Mechanismus der sozialen
Kognition

zwischen zwei (oder mehr) Personen statt

Kognition
2. Empathie findet innerhalb einer | 2. Empathie findet innerhalb einer Beziehung
Beziehung zwischen zwei (oder mehr) Personen statt

3. Empathie ist ein neutrales Erleben, d.h.
jedweder innere  Geflhlszustand des
Anderen

wird miterlebt

3. Empathie ist ein neutrales Erleben, d.h.
jedweder innere Gefiuihlszustand des Anderen
wird miterlebt

4. Empathie ist objektiv, d.h. es handelt
sich

um den Versuch, eine andere Person
nichtbewertend und nichtbeurteilend zu
verstehen

4. Empathie ist objektiv, d.h. es handelt sich
um den Versuch, eine andere Person
nichtbewertend und nichtbeurteilend zu
verstehen

5. Es muss eine Differenzierung zwischen
dem eigenen und fremden Erleben
erfolgen

5. Es muss eine Differenzierung zwischen
dem eigenen und fremden Erleben erfolgen

6. Die Aufmerksamkeit ist auf die andere
Person gerichtet

6. Die Aufmerksamkeit ist auf die andere
Person gerichtet

7. Zeitweiliges Aufgeben der eigenen
egoistischen Perspektive

7. Temporére Identifikation, zeitweise
Selbstlosigkeit

8. Stellvertretendes, unmittelbares,
paralleles Gefuhlserleben, das zu
Geflhlsteilung flhrt

8. Mittelbares Erkennen/Verstehen des
inneren Zustandes des anderen ohne
Geflhlsteilung

9. Einfache
Verarbeitungsprozesse

kognitive

9. Komplexe
Verarbeitungsprozesse

kognitive

10. Weitgehend unbewusste, spontanen
Reaktion, wenig kognitive Kontrolle

10. Bewusster Akt, Absicht, unter kognitiver
Kontrolle

11. Emotionale Erregungsfahigkeit

11. Vorstellungskraft — Simulation von
Wirklichkeit in der Phantasie

12. Fahigkeit, mehrere Perspektiven zu
beriicksichtigen

13. Kommunikation

Anmerkung: Diese Tabelle ist in leicht abgeanderter Form Bischoff-Wanner (2002) S. 146 entnommen.
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Grundsatzlich stehen sich in der affektiven Perspektive ein Beobachter und eine beobachtete
Person gegeniiber. Durch die Wahrnehmung des Ausdrucksverhaltens der beobachteten
Person kommt es zu einer vorubergehenden ldentifikation des Beobachters. Dies fiihrt zu
einer emotionalen Erregung, wodurch der Geflihlzustand — meist in abgeschwéchter Form —
empathisch miterlebt wird. Eine Abgrenzung zu Mitgeflhl ist hierbei schwierig.

Im Gegensatz dazu versetzt sich bei der kognitiven Perspektive ein Beobachter willentlich
und bewusst in die andere Person hinein, dadurch kommt es zu einer Perspektiven- und
Rollenlibernahme. Dabei wird versucht, Gefuhle und Gedanken zu verstehen, ohne die

Gefiihle unbedingt nachvollziehen zu miissen.**®

In einem Konzept der Perspektivenibernahme beschreibt sie die daftr wesentlichen

Voraussetzungen im Pflegebereich:

Abbildung 2: Konzept der Perspektiveniibernahme nach Bischoff-Wanner (2002, S 272)

Konzept der Perspektivenibernahme

. Mittel der sozialen Kognition

. Absicht, Wille, empathisch zu sein

. Offenheit/Rezeptivitat der Pflegeperson

. Direkte Anwesenheit des Patienten

. Zuganglichkeit des Patienten

. Interaktion

N[OOI WIN -

. Fokus der Aufmerksamkeit liegt auf dem Erleben des anderen

8. Erkennen und Interpretieren von Hinweisreizen

9.Temporére ldentifikation

10. Prozess des mittelbaren Erkennens/Erfassens und Verstehens des

11. Ich-Andere-Differenzierung

12. Bewusstheit

13. Gegenwartigkeit, ,,Hier und Jetzt*

14. Zeitliche Begrenzung

15. Neutralitét

16. Objektivitat

Anmerkung: Diese Tabelle ist in leicht abgednderter Form Bischoff-Wanner (2002) S 272 entnommen.

Weiters spricht sie von Empathie als einem ,,mehrdimensionalen Konstrukt“, da auch eine
motivationale und eine kommunikative Komponente nicht auBer Acht gelassen werden
diirfen™*®.

Allgemein gesehen stellt sie bezlglich affektiver und kognitiver Empathie fest, dass sich

wesentlich Merkmale gleichen und versucht zu kléren, ob es sich bei affektiver und kognitiver
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Empathie um Dimensionen eines einheitlichen Begriffes handeln kdnnte. Sie sieht Empathie
als affektiv ausgeldsten komplexen Prozess, bei dem auch kognitive Verarbeitungsprozesse
modifizierend eingreifen konnen. Aber auch die Fahigkeit des ,,Sich-Hineinversetzens“ kann
uber eine Geflhlsteilung zu einer affektiven Reaktion fuhren. Demzufolge kdnnen affektive
und kognitive Empathie Dimensionen eines einheitlichen Ph&nomens sein, die sich

gegenseitig durchdringen**’.

Laut Squier weist empathische Kommunikation zwei miteinander in Beziehung stehende,
aber analytisch unterscheidbare Dimensionen auf: ,, eine eher kognitiv-informative und eine
affektiv-motivationale.“

Erstere umfasst die Fahigkeit bzw. Bereitschaft, die Perspektive des anderen einzunehmen,
also seine Definition der Situation zu teilen, zweitere beschreibt die - wesentlich
anspruchsvollere und weiter reichende — F&higkeit und Bereitschaft, sich auf die Gefiihle des

anderen einzulassen, sich affektiv involvieren bzw. affizieren zu lassen.*®

4.2 Die Gesprachspsychotherapie nach Carl R. Rogers

4.2.1 Carl R. Rogers” Leben und Menschenbild

Carl R. Rogers wurde am 8. Janner 1902 in Oak Park, Illinois geboren. Aufgewachsen mit
streng religitsen Eltern beschaftigte er sich von klein auf mit religiésen und ethischen Fragen.
Inspiriert durch die Farm seines Vaters begann er jedoch an der Universitat von Wisconsin
Agrarwirtschaft zu studieren, wechselte aber nach zwei Jahren in das Studienfach Theologie.
Nach einer Reise nach Asien 1922 besuchte er ein liberales theologisches Seminar (Union
Theological College) in New York, entschloss sich dann jedoch im Bereich
Erziehungsberatung weiter zu studieren, um klinischer Psychologe zu werden. Er absolvierte

am Teachers College der Columbia Universitat seinen Abschluss als Ph.D im Jahre 1931.119

In den 1940er Jahren begann Carl Rogers psychotherapeutische Vorstellungen zu entwickeln,
die sich von den psychodynamischen Prinzipien, die zu dieser Zeit vorherrschten,
unterschieden. Rogers war davon Uberzeugt, dass Klienten mehr von einer Therapie

profitieren wiirden, wenn diese von ihrer personlichen, subjektiven Sicht der Dinge ausginge,
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statt von einer fremden Definition von objektiver Realitdt. Er nannte diese neue Methode
»Klientenzentrierte Psychotherapie”, im deutschen Sprachraum setzte sich der Begriff

.Gesprachstherapie” durch.'?

Wie folgender Absatz zeigt, ist Rogers tiefer Respekt anderen Menschen gegeniber nicht auf
einem naiven Optimismus begriindet, er verweist auch immer wieder darauf, dass seine

Schlussfolgerungen auf Erfahrungen aus tber 25 Jahren Psychotherapie beruhen:

»Ich habe kein euphorisches Bild von der menschlichen Natur. Ich weil3, dass Individuen aus
Abwehr und innerer Angst sich unglaublich grausam, destruktiv, unreif, regressiv, asozial und
schandlich verhalten kdnnen. Es ist dennoch eine der erfrischensten und belebensten Aspekte
meiner Erfahrung, mit solchen Individuen zu arbeiten und die starken positiven
Richtungsneigungen zu entdecken, die sich auf den tiefsten Ebenen bei ihnen wie bei uns

allen finden.* 2
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Weiters zahlt Rogers 14 Prinzipien auf, die er in tausenden Therapie- und Forschungsstunden

erkannt hat, wie zum Beispiel:

1. ,,In meinen Beziehungen zu Menschen habe ich herausgefunden, dass es auf lange Sicht
nicht hilft, so zu tun, als wére ich jemand, der ich nicht bin.

2. Ich habe es als &uRerst wertvoll empfunden, wenn ich mir erlauben kann, einen anderen
Menschen zu verstehen.

3. dass[...] das, was am persOnlichsten und einzigartigsten in jedem von uns ist,
wahrscheinlich gerade das Element ist, das in seiner Mitteilung andere am tiefsten

ansprechen wird.“*??

4.2.2 Der Beziehungs- und Kommunikationsaspekt in der
Gesprachstherapie

Laut Rogers missen wahrend der gesamten Therapie drei wichtige Eigenschaften

vorherrschen:

= Akkurate Empathie, wobei genau erfasst wird, was die Klienten sagen, denken oder

fiihlen. Dies wird wiederum einfihlsam zurtickgegeben.

=  Unbedingte positive Wertschéatzung, wobei der Therapeut zeigt, dass er die Klienten
ganzlich und warmherzig akzeptiert, ganz egal, was das Gegenuber auch denkt oder
fuhlt.

=  Echtheit (auch als Kongruenz bezeichnet), welche sich in Offenheit und Ehrlichkeit
findet. Therapeuten, die nicht offen und ehrlich sind, werden von Menschen

moglicherweise als mechanisch und falsch wahrgenommen.*?

Comer beschreibt diese Kommunikationsatmosphare auch kurz und pragnant:
»In einer Atmosphére der unbedingten positiven Wertschatzung, Empathie und Echtheit

gelingt es dem Klienten immer besser zu spiren, dass ihr Therapeut sie akzeptiert; auf dieser
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Grundlage sind sie dann vielleicht fahig, sich selbst ehrlich zu betrachten und anzunehmen -
dieser Prozess heif’t ,,Erfahrung des Selbst“. Sie beginnen also, ihre eigenen Empfindungen,
Gedanken und Verhaltensweisen zu schétzen und befreien sich so von den Unsicherheiten

und Zweifeln, die ihre Selbstverwirklichung verhindert haben.“***

Rogers selbst meint, dass durch die akzeptierende Haltung des Therapeuten der Klient freier
in seinem Ausdruck wird und sich seine starre Organisation der Selbststruktur entspannt.
Somit tritt ein Prozess ein, den Rogers als ,,Desorganisation und Reorganisation” bezeichnet.
Dabei greift der Klient zuerst auf alte, bekannte Verhaltensmuster zurlck, da neue
Erfahrungen, die der Klient wahrnimmt nicht in sein Selbstkonzept passen. Erst nach und
nach werden diese Erfahrungen in der therapeutischen Situation in das Selbstkonzept
ubernommen. Da diese neuen Erfahrungen auch differenziert werden, wird die

Neuorganisation des Selbstkonzeptes gefestigt.'®

4.2.2.1 Empathie oder einfiihlendes Verstehen als therapeutischer
Wirkfaktor

Rogers definiert Empathie als ,,Zustand des sich Einfiihlens..., den inneren Bezugsrahmen
eines anderen genau wahrzunehmen, unter Einschluss der dazugehorigen gefiihlsméfRigen
Komponenten und Bedeutungen, so als ob man selbst der Andere ware, ohne aber jemals den

als-ob Zustand zu verlassen'?®

Weiters meint Rogers:

"The state of empathy, or being empathic, is to perceive the internal frame of reference of
another with accuracy and with the emotional components and meanings which pertain
thereto as if one were the person, but without ever losing the ‘as if' condition. Thus

it means to sense the hurt or the pleasure of another as he senses it and to perceive the causes
thereof as he perceives them, but without ever losing the recognition that it is as if | were hurt
or pleased and so forth. If this ‘as if' quality is lost, then the state is one of identification."*’
Das Entscheidende ist hierbei also der ,,als-ob Charakter*. Falls dieser nicht mehr besteht und

eine Identifikation mit dem Klienten eintritt, kann dies nicht mehr im Sinne einer Empathie
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sein, da es diese ldentifikation dem Therapeuten unmdglich macht, dem Klienten neue

Erfahrungen zu ermdglichen.

In seinem spéateren Buch ,,A way of beeing“ geht Rogers in ,a current definition* auch

genauer darauf ein, was es heil3t, empathisch zu sein:

“The way of being with another person which is termed empathic has several facets. It means
entering the private perceptual world of the other and becoming thoroughly at home in it. It
involves being sensitive, moment to moment, to the changing felt meanings which flow in this
other person, to the fear or rage or tenderness or confusion or whatever, that he/she is
experiencing. It means temporarily living in his or her life, moving about in it delicately
without making judgments, sensing meanings of which he or she is scarcely aware, but not
trying to uncover feelings of which the person is totally unaware, since this would be too
threatening. It includes communicating your sensings of his or her world as you look with
fresh and unfrightened eyes at elements of which the individual is fearful. It means frequently
checking with him as to the accuracy of your sensings, and being guided by the responses you
receive. You are a confident companion to the person in his/her inner world. By pointing to
the possible meanings in the flow of his/her experiencing you help the person to focus on this
useful type of referent, to experience the meanings more fully, and to move forward in the

experiencing.” *#

Laut Squier weist empathische Kommunikation zwei miteinander in Verbindung stehende
aber doch analytisch unterscheidbare Dimensionen auf, namlich einerseits eine kognitiv-

informative und andererseits eine affektiv-motivationale Komponente'?®

Auch Finke zeigt auf, dass der Begriff ,einflihlendes Verstehen“ zweier verschiedener
Faktoren bedarf, einerseits das ,,Einfihlen®, welches eher emotional-intuitiv ist, andererseits
das ,Verstehen“, das eher einen kognitiven Zugang kennzeichnet®. Als ,Verstehen® ist
sowohl die AuRerung des Klienten als auch das Verstehen der AuRerung —welches einer
Interpretation entsprechen wirde- anzusehen. Eine Interpretation muss in duRerst langsamen
Schritten vollzogen werden, damit der Klient Uberhaupt mit einer Auseinadersetzung mit sich

selbst beginnen kann.
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Die wichtigste Vorraussetzung fir das einflihlende Verstehen, also die Empathie, ist jedoch
das ,Einfihlen“. Dabei versucht der Therapeut die Welt genauso wie der Klient

wahrzunehmen.*®.

Finke definiert finf Stufen des einfiihlenden Verstehens, die aufeinanderfolgend absolviert
werden missen um den vollen Bedeutungszusammenhang der Aussagen des Klienten

herauszufinden:

= Einfuhlendes Wiederholen*: hierbei wird der Sinn der Aussagen des Klienten von dem
Therapeuten mit eigenen Worten wiedergegeben. Es werden nicht nur die Worte des
Klienten einfach umgestellt, sondern es wird versucht, die Bedeutung des Gesagten

darzustellen.

=, Konkretisierendes Verstehen“: zeigt den Zusammenhang zwischen der jeweiligen
Situation und den Gefiihlen sowie dem Verhalten des Klienten auf. Dadurch kann der
Klient erkennen, dass bestimmte Gefiihle auch oftmals in einem bestimmten Kontext

auftreten.

=, Selbstkonzeptbezogenes Verstehen“: die Verbindung zwischen Gefiihlen und den
anschlieBenden Reaktionen soll hierbei dem Klienten bewusst gemacht werden. Er wird

bestérkt, sich selbst aufgrund seines eigenen Bezugssystems zu verstehen.

= ,Organismusbezogenes Verstehen®: hierbei werden verdeckte Bedurfnisse des Klienten
aufgedeckt, und ihm eine Mdglichkeit geschaffen, diese zu erkennen. Rogers sieht den
Begriff ,,Organismus* hier nicht in einem biologischen Sinne sondern vielmehr als ,,Ort

der Verkorperung der Lebenskraft und Aktualisierungstendenz™.

= Interpretieren”: das Interpretieren, welches in allen vorangegangenen Stufen schon
vorhanden ist, wird hier nochmals als eigene Stufe beschrieben. Dies soll verdeutlichen,
dass Aussagen des Klienten in einem noch gréfReren Sinnzusammenhang verstanden und
interpretiert werden sollen, als dies in den vorherigen Stufen schon passiert ist. Es ist
immer ein aulerst schwieriger Entscheidungsfindungsprozess fiir den Therapeuten, wie

und in welchem Sinnzusammenhang er interpretiert.**?
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Was es jedoch flr den Therapeuten bedeutet empathisch zu sein, beschreibt Rogers selbst
wohl am Besten:

“To be with another in this way means that for the time being you lay aside the views and
values you hold for yourself in order to enter another's world without prejudice. In some sense
it means that you lay aside your self and this can only be done by a person who is secure
enough in himself that he knows he will not get lost in what may turn out to be the strange or
bizarre world of the other, and can comfortably return to

his own world when he wishes. Perhaps this description makes clear that being empathic is a

complex demanding, strong yet subtle and gentle way of being.”**

Jedoch ist nach Rogers Empathie auch ,vielleicht am leichtesten, durch ein Training zu
vervollkommnen. Berater konnen sehr rasch lernen, bessere, sensiblere, einfihlsamere
Zuhorer zu sein. Zum Teil ist es Ubungssache, zum Teil Sache der Einstellung. Um echter
oder anteilnehmender zu werden, muss sich der Berater hingegen selbst anders erfahren, und

dies ist ein langsamer und komplexer Prozess.“**

4.2.2.2 Unbedingte positive Wertschatzung

"I find that the more acceptance and liking | feel toward this individual, the more | will be
creating a relationship which he can use. By acceptance | mean a warm regard for him as a
person of unconditional self-worth, of value no matter what his conditions or his feelings.
[...] This acceptance of each fluctuating aspect of this other person makes it for him a
relationship of warmth and safety, and the safety of beeing liked and prized as a person seems

as highly important element in a helping relationship.” **°

Das bedingungsfreie Akzeptieren lasst sich auch so beschreiben, dass der Therapeut den
Klienten schitzt, wie Eltern ihre Kinder: nicht weil er jede AuRerung oder jedes Verhalten gut
heilt, sondern weil er ihn vollkommen und nicht nur unter bestimmten Bedingungen
akzeptiert. Finke beschreibt hierbei zwei Ebenen. Einerseits schafft der Therapeut einen
Rahmen, der dem Klienten ermdglicht, sich mit sich selbst auseinanderzusetzen und zu

entfalten, anderseits gibt es auch eine instrumentelle Ebene, die es dem Therapeuten
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ermoglicht, durch gezielte Interventionen wie Bestatigung, Anerkennung oder Lob das

Selbstwertgefiihl des Klienten zu erhohen. **

Biermann-Ratjen streicht auch heraus, dass ohne ,.einfuhlendes Verstehen* ein Prinzip des
»bedingungsfreien Akzeptierens® gar nicht moéglich wére, weil es unmoglich ist, etwas zu

akzeptieren, was ich nicht verstanden habe.*®

Motschnig-Pitrik und Nykl beschreiben die Vermittlung von Akzeptanz kurz und pragnant:

,Die Vermittlung von Akzeptanz erfolgt primar auf der symbolisierten Gefiihlsebene. Die
inhaltliche, kognitive Ebene spielt dabei wahrscheinlich eine untergeordnete Rolle und dient
hauptséchlich als Vermittler fir die Gesprachsfuhrung. Der Facilitator symbolisiert, dass er
die vermittelte, vielleicht vom Klienten noch nicht bewusste emotionale Bedeutung der
kommunizierten Inhalte ernsthaft wahrnimmt, ohne dass er diesen zustimmt oder sich mit
ihnen identifiziert und dadurch die Bedeutung sozial verstarkt. Er empfindet nur das, was der
Klient sagt und selbst empfindet. Er akzeptiert den Klienten als eine Person mit allen

Méglichkeiten und Dispositionen. '

4.2.2.3 Echtheit des Therapeuten (Kongruenz)

"I have found that the more that | can be genuine in the relationship, the more helpful it will
be. [...] Being genuine also involves the willingness to be and to express, in my words and
my behavior, the various feelings and attitudes, which exist in me. [...] It is only by providing
the genuine reality which is in me, that the other person can successfully seek for the reality in
him."l39

In der Beziehung zu seinem Klienten sollte der Therapeut er selbst sein, also ,,echt®. So muss
er auch alles, was er in der Beziehung flhlt und erlebt erkennen und dem Klienten mitteilen
konnen. Finke beschreibt die Interventionsformen des Prinzips ,Echtheit* mit
»Konfrontation“, ,,Beziehungsklarung” und ,sich selbst einbringen“. Er sieht dies als
weiterfiihrende Entwicklung des ,.einfiihlenden Verstehens®, da der Therapeut jetzt nicht
mehr nur die Auseinandersetzung des Klienten mit sich selbst fordert, sondern es hierbei zu
einem Austausch zwischen dem Bezugssystem des Therapeuten und jenes des Klienten

kommt 4,
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Biermann-Ratjen sieht zwei Komponenten der Kongruenz. Erstens muss der Therapeut in sich
selbst kongruent sein, damit es ihm mdoglich ist, zu seinem eigenen Erleben — sowohl
innerhalb als auch auBerhalb der therapeutischen Sitzungen - zu stehen. Er muss dazu fahig
sein, sich dies bewusst zu machen und anderen mitzuteilen.

Zweitens — und fir Rogers bedeutender — gibt es eine Kongruenz gegentber dem Klienten.
Da im Therapieprozess durch den Klienten oftmals beim Therapeuten Gefiihle ausgeldst
werden, die im Widerspruch zum Prinzip des ,,bedingungsfreien Akzeptierens* stehen, kann
dadurch das ,einfuhlende Verstehen* erschwert werden. Der Therapeut muss sich dies
bewusst machen und auch sich selbst und diese Situation reflektieren kdnnen, um sowohl sich
selbst als auch den Klienten besser zu verstehen. Dadurch soll eine Abweichung von der

unbedingten Wertschatzung“ vermieden werden.***
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5 Neurobiologische  Grundlagen und empathische
Kommunikation

,Wir sind, so schreibt der Psychotherapeut Joachim Bauer, — aus neurobiologischer Sicht —
auf soziale Resonanz und Kooperation angelegte Wesen. Kern aller menschlichen Motivation
ist es, zwischenmenschliche Anerkennung, Wertschatzung, Zuwendung oder Zuneigung zu

finden und zu geben.* *2

,Die Argumente, die den Menschen aus biologischer Sicht als Beziehungswesen ausweisen,
beziehen sich auf drei fundamentale biologische Kriterien: Zum einen sind die
Motivationssysteme des Gehirns in entscheidender Weise auf Kooperation und Zuwendung
ausgerichtet und stellen unter andauernder sozialer Isolation ihren Dienst ein. Zweitens fuhren
schwere Stérungen oder Verluste maligeblicher zwischenmenschlicher Beziehungen zu einer

Mobilmachung biologischer Stresssysteme.“!*?

»AUs beidem, sowohl aus der Deaktivierung der Motivations- als auch aus der Aktivierung
der Stresssysteme, konnen sich gesundheitliche Stérungen ergeben. Dies macht deutlich, dass
Menschen nicht fiir eine Umwelt gemacht sind, die durch Isolation oder standige Konflikte

gekennzeichnet ist.“!**

»,EIn drittes neurobiologisches Kriterium, das den Menschen als Beziehungswesen
kennzeichnet, ist das System der Spiegelnervenzellen: Nicht nur der Mensch, auch eine Reihe
von Tierarten besitzt mit diesen Zellen ein neurobiologisches System, das eine intuitive
wechselseitige soziale Einstimmung ermdglicht. Das System dieser besonderen Zellen sorgt
dafur, dass ein Individuum das, was es bei einem anderen Individuum der gleichen Art
wahrnimmt, im eigenen Organismus — im Sinne einer stillen inneren Simulation- nacherlebt
(dies ist der Grund, warum wir zum Beispiel Schmerz empfinden, wenn wir zusehen mssen,
wie sich eine andere Person heftig verletzt, oder warum emotionale Stimmungen ansteckend
sind).

Dadurch ergeben sich weit reichende — bislang noch nicht in ganzer Breite erforschte —
Madglichkeiten sozialer Resonanz. Im Falle des Menschen ermdglichen Spiegelnervenzellen

eine besondere Form sozialer Verbundenheit: Mitgefiihl, Empathie.” **°
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Der persische Arzt Avicenna (980 — 1037) sagte: ,,Die Vorstellungskraft eines Menschen
kann nicht nur auf seinen eigenen Korper einwirken, sondern sogar auf andere, selbst weit
entfernte Korper. Sie kann diese verzaubern und verandern, sie krank machen oder sie wieder

gesund werden lassen.« ¢

Alle Uberzeugungen und Erwartungen sowohl des Arztes als auch des Patienten, das macht
die Theorie der Spiegelresonanz deutlich, fuhren ,zu intuitiven Wahrnehmungs- und
Spiegelungsablaufen, die den Behandlungserfolg oft starker beeinflussen als manche

therapeutische MaRnahme.“**’

,Die inneren Einstellungen des Arztes losen beim Patienten eine Resonanz aus und

umgekehrt die des Patienten beim Arzt“, **® schreibt Joachim Bauer.

,Die Einstellungen und Erwartungen des Arztes, die in solchem unwillkirlichen Verhalten
zum Ausdruck kommen, sind innere Programme, die vorgeben, wie sich der weitere
Handlungsablauf und das ihn begleitende Empfinden der Beteiligten gestalten wird bzw.
gestalten soll. Sie fuhren beim Patienten zu einer Resonanz, das heil3t, sie aktivieren intuitiv
korrespondierende Einstellungen, Stimmungen und Erwartungen, die in der Regel denjenigen
des Arztes entsprechen. Dies schlieft nicht aus, dass eine solche Resonanz in einem zweiten
Schritt eine ablehnende Gegenreaktion des Patienten auslost — zum Beispiel, wenn er sich
nicht angenommen fuhlt.

Obwohl weder vom Arzt noch vom Patienten beabsichtigt, (ibertragen sich die Vorstellungen,

Konzepte und Erwartungen von der einen auf die andere Seite.*“**°

Umgekehrt teilen sich aber auch die Haltungen und Erwartungen des Patienten (ber
zahlreiche nonverbale Signale dem Arzt mit: ,, Vom Patienten gehegte Einstellungen und
Haltungen 16sen nun ihrerseits beim Arzt eine intuitive Resonanz aus, das heil3t, sie erzeugen
in ihm — ohne dass dies einer der Beteiligten beabsichtigte — korrespondierende Gefiihle. Dies
schlieBt wiederum nicht aus, dass eine solche Resonanz in einem zweiten Schritt zu einer
anders gerichteten Gegenreaktion fihrt.

Spurt etwa ein Arzt im Rahmen seiner Resonanzreaktion, dass der Patient Angst hat, seine

Beschwerden konnten zu unbedeutend sein, um Uberhaupt vorgetragen zu werden, so
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ermoglicht es ihm gerade diese Wahrnehmung , in einem zweiten Schritt eine gegenléufige,
zu Beispiel anteilnehmende Reaktion zu zeigen.
Die im Arzt ausgeloste Resonanz wird sowohl seine therapeutische Wirksamkeit als auch den

Behandlungsverlauf erheblich beeinflussen.“!*°

Innere Einstellungen und Glaubenssatze von Arzt und Patient gestalten also die jeweilige
Realitat —vor allem die des Patienten — mit: ,, Alle Festlegungen wie medizinische Diagnosen,
pathologische Beschreibungen und Prognosen, die einen Menschen beispielsweise zu einem
>Diabetiker< , >Rheumatiker< oder >Krebskranken< reduzieren, fixieren auf fatale Weise die
Identifikation der kranken Person mit ihrer Krankheit, was kaum einen anderen Ausweg mehr

« 151 \warnt der Mediziner Klaus-Dieter Platsch.

zulsst,
Auch bei Diagnosen wie zum Beispiel Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit oder
Allergien werden durch medizinische Festlegungen Heilungsmdglichkeiten zum Teil sehr
eingeschrankt: ,, Die konventionelle Medizin macht nicht den Versuch, die Blutdruck-, Herz-
oder allergischen Beschwerden im Lebenskontext verstehen zu wollen und in Bezug zum
Leben der betroffenen Person zu setzen, geschweige denn Medikamente wieder zu reduzieren
oder abzusetzen, wenn die Symptome zurtickgehen, meist mit der Begriindung, >das werden

Sie Ihr Leben lang haben ...<* 2

Erwartungen und Haltungen, die den Spiegelungsphdanomenen zugrunde liegen, sind
wesentliche Faktoren fur jeden Heilungsprozess.

Unter dem Einfluss von vorgefassten therapeutischen Meinungen und Konzepten,
therapeutischen Richtlinien und Standards, die das Bewusstseinsfeld von Arzt und Patient
uberlagern und &rztliches Denken und Handeln bestimmen, wird die heilende Arzt- Patienten

- Beziehung mdglicherweise zu einer Beziehung, die Heilung verhindert.*®
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6 Die Bedeutung des Mitgeflhls fir die Arzt-Patienten-
Kommunikation

Bereits 1943 bezeichnete Eugen Bleuler zwischen- menschliche Interaktion als wesentlichen
Faktor arztlichen Handelns :,, Die therapeutische Bedeutung des Verhaltnisses des Arztes zu
seinem Kranken wird am besten verstanden, wenn man es an der Bedeutung misst, die alle
menschlichen Beziehungen fir die Pragung der Personlichkeit und fir das Befinden haben:
Wir werden zu dem, was wir sind, im Zusammenhang mit unseren Beziehungen... Und unser
alltagliches Befinden héngt weitgehend davon ab, wie unsere Beziehungen zu anderen sind

und wie wir sie uns vorstellen.“*>*

Mitfiihlende Kommunikation wirkt sich nicht nur positiv auf die Patientenzufriedenheit aus,
sie hat auch eine physiologische Dimension.

»Meine Wahrnehmung deiner Sorge (oder Gleichgultigkeit) mir gegeniber erzeugt eine
Lawine biochemischer Verénderungen in meinem Korper. Wie ein Wasserfall folgen
hormonelle Reaktionen auf meinen Eindruck von der Art und Weise unserer wechselseitigen
Beziehung. Das sind keine vagen oder abstrakten philosophischen Ideen, sondern konkrete
physiologische Folgerungen...Es gibt, um es ganz klar zu sagen, eine Physiologie der

Menschlichkeit.« 1*°

Wenn Arzte und Therapeuten das, was sie tun, ,als Dienst verstehen — und das ist die
wortliche Bedeutung von Therapie - , erfahrt alles Handeln eine sozialethische Dimension,
die aus dem Verstandnis von ,,Verantwortlichkeit” als ,, Ver-Antwort-lichkeit“ (bzw. von
»responsibility* als ,,response-ability) gegenuber der Not des Mitmenschen zu einem neuen
Verstandnis von Selbstverwirklichung als Verwirklichung des Selbst durch und zusammen

mit anderen fuhrt* , schreibt der Psychotherapeut Peter F. Schmid und er fuhrt weiter aus:

,»In der zwischenmenschlichen Begegnung, die wir Therapie nennen, angesprochen und um
Antwort gebeten, Ubernehmen wir eine tiefgreifende Verantwortung, eine Verpflichtung,
aufgrund derer unser Mit-Mensch von uns jenen Dienst erwartet, den wir  einander
schulden — nicht mehr und nicht weniger als das, was mit dem h&ufig missbrauchten und

dennoch unersetzbaren Wort ,,Liebe* gemeint ist.* *°
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In Anbetracht von Hochtechnisierung und Hochspezialisierung ,, mag der Gedanke an eine
Medizin, welche einem Ethos der Liebe verpflichtet ist, ziemlich abwegig erscheinen. Dies
nicht zuletzt auch deshalb, weil fur unser Verstandnis Liebe nichts ist, was als professionelle
Einstellung oder Tugend gefordert und abverlangt werden kdnnte. Gefordert werden kann
hingegen Achtung, und zwar die Achtung eines anderen Menschen nicht aufgrund bestimmter
Vorzlge, die er besitzt...,, sondern die Achtung seiner Person. Die Achtung nimmt
gewissermallen die Stelle ein, die in jenem alten Verstdndnis der Medizin die Liebe

innehatte.“®’

»Mitgefuhl ist der Schlissel fiir eine gliickende und heilvolle Arzt-Patienten- Beziehung...
Aber Mitfihlen, empathische Zuwendung, bedarf nicht unbedingt des Wortes, denn die
Sprache der Seele ist nonverbal. Es ist nicht primdr das Wort, in dem sich Mitgefihl
ausdruckt, sondern die personale Prasenz und emotionale Aufmerksamkeit hinter dem

Wort“ °® macht Maximilian Gottschlich deutlich.

Empathische Kommunikation beginnt also ,, nicht mit dem Sprechen, auch nicht mit der
Vorbereitung auf das Sprechen, sondern mit dem ,,aktiven Zuhéren®, einem Zuhoren,... das

sich bemiiht, die Zwischenténe, das Nicht-Gesagte zu erfassen.* *°

In einem Artikel Gber Empathie schreibt Carl R. Rogers: ,,Bei meiner Arbeit als Therapeut
habe ich sehr frih entdeckt, dass dem Klienten einfach zuhoren, und zwar sehr aufmerksam,
eine ganz wichtige Art des Helfens ist. Wenn ich mir nicht im klaren war, was ich aktiv tun
sollte, dann horte ich zu. Es Uberraschte mich, dass eine solch passive Art der Interaktion so

nitzlich sein konnte.«“*6°

Rogers zitiert einen Spruch von Lao-tse, den er ,,ganz besonders zu schétzen gelernt hat*:
,» ES ist als ob er zuhorte

und solches Zuhdren wie seins hillt uns in ein Schweigen

in dem wir schlieBlich zu héren beginnen

was wir eigentlich sein sollen.“!®!
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Gion Condrau, ein Vertreter der Daseinsanalyse héalt Sprache flr das Menschsein fir
wesentlich: ,,Zum redenden Sprechen gehoren aber als Mdglichkeiten zugleich Horen und
Schweigen. Ist die Sprache als Miteinander-Reden Mitteilung und Darstellung von
Bedeutungszusammenhdangen, so bekundet sich im Miteinander-Reden und Aufeinander-

Horen, ob und wie wir uns verstehen oder nicht verstehen.

,,» In die Sprache bringen, heift, so Condrau, nicht nur ,,sprechen®, sondern vor allem ,,héren*
und ,,schweigen®...

Schweigen bewahren ist Horen als Geschehenlassen des Sagens, das uns nicht nur offen
macht fur das, was uns begegnet, sondern auf uns selber zuriickwirkt und verwandelt. Es
andert uns jedoch nicht, weil ein Wille sich unserem Willen aufdrangt, sondern weil uns das
verstehende Horen selbst andert.* 1%

Die wesentliche Aufgabe fiir den Arzt oder Therapeuten ist, ,,dort hinzuhéren, wo dem

Kranken bisher die Maglichkeit des Sichaussprechens vorenthalten war«.%*

Ob das Arzt-Patienten-Gesprach nun , Krankheitsanamnese oder biographische
Selbstdarstellung heiflt, ob der Kranke tber aktuelle Konflikte oder friihkindliche Erlebnisse
berichtet, ob er sich durch seine Krankheits- und Organ-,,Wahl“ oder durch sein Verhalten
dem Arzt gegenuber &duRert, immer eréffnet er in seiner Krankheit sein Wesen auf irgendeine

Weise. An sich miisste es geniigen, hinzuhdren und zu sehen.* 1¢°

Jeder Kranke betritt das Sprechzimmer eines Arztes mit der Hoffnung auf Heilung, aber auch

mit der Hoffnung auf Anteilnahme und Zuwendung:

»Im Urteil Gber Arzte hort man immer wieder, dieser oder jener sei ein guter Arzt, weil man
mit ihm sprechen kénne. Im Dialog zwischen Arzt und Patient ereignet sich aber mehr als
naturwissenschaftlich-technische Krankheitsbehandlung. — Das Gesprach ist Heilfaktor, weil
es die Existenz des Menschen miteinbezieht. Der Arzt kann wohl Organe behandeln, niemals
kann er sich mit einem Organ besprechen. Die Sprache richtet sich immer an den Menschen

in seiner Ganzheit.“%
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Wenn ein Arzt von einem Kranken angesprochen wird und darauf antwortet, so ,, geht hier
der Begriff Sprache Uber das artikulierte, lautliche Sprechen hinaus und meint Begegnung und

Verhalten im weitesten Sinne.« ¢

,Dasein ist immer Bezogensein — auf - etwas. Der Mensch erféhrt sich in seiner eigenen
Bezogenheit durch das ihm Begegnende, durch die Art und Weise, wie er auf das ihm
Begegnende bezogen ist, wie er sich von den Dingen und Mitmenschen ansprechen lasst, wie
er in der Welt ist. Bezug, Beziehen heift: in Anspruch nehmen, meint: Verhaltnis.

Verhaltnis wiederum hat mit Verhalten, ver-halten, halten zu tun und bedeutet: sich bei den
Dingen aufhalten, offen sein, wahrnehmen, vernehmen.

Dieses Offensein ist jedoch nicht Leere...oder Passivitdt, sondern ein Sich-in-Anspruch-

nehmen-lassen. 18

Empathische Kommunikation ist daher ,,weder nur Methode noch gar Technik, die der Arzt
einsetzt oder nicht einsetzt...

Ein solches rein instrumentelles Verstandnis wird der Bedeutung des Problems und der realen
Situation kommunikationspathologischer Stérungen im gesamten Medizinsystem nicht
gerecht. Im Gegenteil: Es verschleiert — wie so oft im gesellschaftlichen Zusammenleben,
wenn das reibungslose Funktionieren zu hochsten aller Zielwerte hochstilisiert wird — die

eigentlichen Probleme und Widerspriiche.*“*®°

»~Empathie, einflhlendes Zuhoren, ist eine entscheidende, wenn nicht Uberhaupt die
entscheidende Dimension drztlichen Seins und &rztlichen Selbstverstandnisses. Sie ist die
unverzichtbare und immer wieder neu zu aktivierende, spezifische Grundlage arztlicher
Zuwendung, die in der drztlichen Kommunikation ihren spezifischen Ausdruck findet und um

die von Patient zu Patient immer wieder aufs Neue gerungen werden muss...“*"

6.1 Empathie und Korpererleben

»In der modernen Emotionsforschung”, so schreibt Carola Meier-Seethaler, gehen die
Meinungen insofern auseinander, als die ,,Nonkognitivisten* der leiblichen Resonanz der

Geflhle den Vorzug geben oder in ihr sogar das einzige Medium der Gefuihlsuibermittlung
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sehen, wahrend die ,,Kognitivisten“ die Wortsprache und nichtdiskursive Symbolsprachen

einbeziehen.!"*

Wenn man ,, das Fremdverstehen als ,,leibliche Kommunikation* begreift, ...“wird nicht nur
die eigene Geflhlsbetroffenheit am eigenen Leib splrbar, sondern auch die
Geflhlsbetroffenheit anderer, indem deren leibliche Ausdruckserscheinungen in uns selbst

wieder leiblich-seelische Reaktionen hervorrufen.«!

,Die Beschéftigung mit dem Stellenwert des Korpererlebens in der Medizin gerat
unvermeidlich in die tief verwurzelte Polarisierung zwischen Psyche und Soma, zwischen
subjektives Erleben und objektiven Befund, die auf das dualistische Menschenbild Descartes

zuriickzufihren ist.“1"

Von Uexkill (1961, 1985) benennt den Korperbegriff als zentrales Problem der
Psychoanalyse und der somatischen Medizin: ,,Die gegenwdrtige Medizin besitzt zwei
Paradigmata, die sich gegenseitig ausschlieBen: die “Maschinendefinition™ fiir den Kdrper und
das Freudsche Paradigma des psychischen Apparats fir die Seele. Die Konsequenz ist eine

dualistische Medizin, ndmlich eine fur Kdérper ohne Seelen und eine andere fur Seelen ohne
Korper. So braucht die Medizin ein neues Paradigma, das eine Lésung des bisher ungeldsten

psycho-physischen Problems bringt.“!"

Dem Kaorpererleben des Menschen kommt eine wichtige Bedeutung zu, da es die
Lebenswirklichkeit des Menschen widerspiegelt: Es ist der Indikator fiir sein Wohlbefinden
oder Missempfinden und Beschwerden sind fuhlbare Anzeichen einer Stdrung. Fur den
iatrotechnischen Mediziner dient das Korpererleben des Patienten nur als Wegweiser zur
Symptomfeststellung.'”® ,,Es ist aber fiir sich genauso ernst zu nehmen wie der organische
Befund, weil die Medizin sonst an der Wirklichkeit der Patienten vorbeigeht, die durch ihr

subjektives Erleben konstituiert wird.“*"

Kaorpererleben ist aber auch noch in anderer Hinsicht von Bedeutung: ,,Wer seinen Kdrper
besser wahrzunehmen lernt, lernt nicht nur sich selbst besser kennen. Er kann auch andere

besser wahrnehmen, und zwar anhand ihrer Kérpersprache.“!”’
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,Gestische Signale werden in jeder Kommunikation ausgetauscht und meist lauft dieser
Austausch ganzlich unbewusst ab. Die Bedeutung dieser impliziten nonverbalen
Verstandigung wird in der Psychotherapie in den letzten Jahren immer mehr erkannt.
Videoaufnahmen von psychotherapeutischen Behandlungen zeigen, dass es zu feinsten
Abstimmungen gestischer und mimischer AuRerungen zwischen Patient und Therapeut
kommt, die meist auch dem Therapeuten unbewusst bleiben.

Therapeuten sollten daher den Scheinwerfer ihrer Aufmerksamkeit immer wieder auf die

Korpersprache ihrer Patienten richten.“!"

Die Vorstellung, ,, dass die Beobachtung des eigenen Kdorpers eine wichtige Rolle spielt fir

das Verstandnis anderer Personen®,*® vertritt auch der Hirnforscher Christian Keysers.

Keysers stellte fest, ,, dass jene Personen, die am meisten Probleme haben, andere Leute zu

verstehen, oft L&sionen in Arealen haben, die auch dafur zustéandig sind, den eigenen Korper

wahrzunehmen (somatosensorischer Cortex, insularer Cortex).“*®

Spiegelneurone, also ,,Nervenzellen, die in Schwingungen versetzt werden, wenn ein Mensch

«181

selbst etwas fuhlt, oder bei anderen etwas mitfuhlt“=**, sind mit verantwortlich dafiir, dass

wir zu Empathie fahig sind.

»Was man von anderen mitbekommt, kann man allerdings nicht an den Spiegelneuronen
fihlen. Das Organ, die Aktivitdt der Neuronen wahrzunehmen, ist vielmehr der Korper. In

ihm spielt sich das Mitfiihlen ab.« %2
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7 Empathie im multidimensionalen offenen
Kommunikationssystem

Ausgehend von neurobiologischen Uberlegungen und im Bewusstsein, dass korperliche
Symptome und Emotionen, lebensgeschichtliche Ereignisse und duRere Faktoren gleichwertig
miteinander vernetzt sind und sich gegenseitig beeinflussen , ist Kommunikation in einem
multidimensionalen offenen Kommunikationssystem weit mehr als nur ,,Ubertragung

beziehungsweise Austausch sprachlicher Mitteilungen*.'®®

In Anlehnung an Erich Fromm, Agnes Heller, Hans Jonas, Carol Gilligan und andere

formulierte Carola Meier-Seethaler®*

vier ,,allgemein-menschliche Grundbedurfnisse®,
denen entsprechende Verhaltensnormen bzw. positiv und negativ zu bewertende

Reaktionsmuster zuzuordnen sind.
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Tabelle der psychischen ,,Kardinal“ - Bediirfnisse nach Meier-Seethaler'®®

Grundbedurfnis positiv zu bewertende

Reaktionen

negativ zu bewertende
Reaktionen

psychische
Folgeerscheinungen
bei Deprivation

nach
Zuwendung
und Flrsorge

nach
Autonomie,
Integritét,
Bewahrung
von Wiirde

nach
Anerkennung

nach
Gerechtigkeit

Das ,sanative Potential

Mitgefiihl, Verantwortung,

Solidaritat, liebende
Zuwendung

Achtung, Vertrauen,
egalitére

Kommunikationsbereitschaft

Wertschatzung,
Wohlwollen, Mitfreude

Fairness, Verantwortung fur

die ganze Gemeinschaft,

Aufrichtigkeit, Transparenz

««186

empathischer

Harte, Gleichgultigkeit,
Vernachléssigung,
Verantwortungslosigkeit,
Lieblosigkeit

Bevormundung,
Misstrauen, Zwang,
Erniedrigung,
Ausbeutung,
Vergewaltigung

Nichtbeachtung,
Geringschatzung,
Hochmut, Missgunst

ricksichtsloses
Verfolgen eigener
Interessen, mangelnde
Transparenz,
Unaufrichtigkeit

retardierte
Entwicklung,
Vertrauensverlust,
Depression,
»Vverzweiflungs-
aggression®,
Suchtverhalten
Lahmung von
Antrieb, Kreativitat
und Lebensfreude,
Angst, Verbitterung,
Empdrung und
Aggression
Unsicherheit,
Selbstzweifel,
Identitatsverlust,
Sinnverlust,
Anfélligkeit fur
Suchtverhalten,
Feindbilder, Neid
und Destruktivitat
Ohnmacht,
verbitterte
Resignation,
kompensatorische
Aggression gegen
Schwéchere

Arzt-Patienten-Kommunikation besteht darin,

»Beeintrachtigungen durch negative Gefuhle zu verringern und jene Gefiihle hervorzurufen

bzw. zu starken, die der Personlichkeitsstruktur des Patienten angemessen sind. Darin liegt

ihre eigentliche Herausforderung.

«187

,Kommunikation meint dabei wesentlich mehr“ — so Maximilian Gottschlich — ,,als den

bloRen Austausch von Worten oder auch von nonverbalen Botschaften. Es geht auch um den

Zusammenhang zwischen den verbalen bzw.

nonverbalen Bedeutungsgehalten und

entsprechenden psychodynamischen Prozessen, die durch sie in den Beziehungspartnern

ausgelost werden. Denn der Arzt ist nicht nur Beobachter einer vermeintlicherweise von ihm
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unabhéngigen Situation, sondern er selbst ist Teilnehmer am Geschehen — eines Geschehens,
das er durch sein Anwesend-Sein veréndert und gestaltet: Beide, Arzt und Patient, verandern
sich  und die Situation im Prozess ihrer diagnostischen und therapeutischen
Beziehung....Beide...sind in einen dynamischen, wechselseitigen Beziehungsprozess

eingebunden.«®

Christoph Schorsch fiihrt aus, dass ,, aufgrund der nicht-linearen und ganzheitlichen Prozesse
zwischenmenschlicher Kommunikation systemtheoretische Ansétze in der Kommunikations-
wissenschaft seit langerem bekannt sind.«'%°

Auch Kommunikanten bilden ein ,,offenes System, das sich als mehr oder weniger autonomes
Subsystem innerhalb groRerer sozialer Systeme, in bestdndigem Austausch mit seiner
« 190

Umgebung befindet.

»,Neben dem Einfluss des speziellen und des allgemeinen sozialen Kontextes spielen die
Disposition der Kommunikationspartner, ihre Personlichkeitsstruktur und kommunikative
Kompetenz sowie die VVorgeschichte ihrer spezifischen Erfahrung mit Kommunikation eine
Rolle, die als Substrat in der aktuellen Situation gegenwartig ist: Insgesamt also ein
komplexes Netzwerk interner und duf3erer Faktoren, welche die Qualitat von Kommunikation

bestimmen. %

Offenheit und Achtsamkeit sich selbst und dem anderen gegenuber sind wesentliche

Voraussetzungen flir das Kommunikationsgelingen in einem solchen

_ Kommunikationsnetzwerk®. 1%

»Je bewusster, symmetrischer, offener und multidimensionaler sich die Beziehungen

gestalten, als umso befriedigender wird die Kommunikation empfunden. %3
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Im Koharenzmodell nach Christof Schorsch *** ist Kommunikation so organisiert, dass das

Kommunikationssystem im Idealfall
=  multidimensional

= offen

= symmetrisch

=  kohérent agierend und

= (ko-)evolvierend ist.

Mutidimensionalitat: Kommunikation erschopft sich nicht im Reden allein, der Mensch als

Ganzes wird erfasst

Offenheit: offen fiir Informationen von aulien

Symmetrie bedeutet, dass die Kommunikationspartner wechselseitig und/ oder gleichzeitig

relativ gleichberechtigt beteiligt sind

Kohéarenz umfasst formal Ko-Orientierung und Kooperation, die Partner wechseln sich ab,

nehmen aufeinander Bezug

Koevolution bedeutet, ,,dass die Partner an - und miteinander und an und mit ihrer Umwelt
lernen. Sie begegnen sich, tauschen Informationen aus, knlpfen Sozialkontakte, erfahren
einen Wissens- und Erfahrungszuwachs. Sie lernen zudem, in Richtung auf zunehmende
menschliche Reife und Selbstverwirklichung ihr individuelles Potential auszuagieren.

Kurzum: sie verandern sich, sie werden.“*%®

Im Falle von empathischer Kommunikation kann sich ein Phanomen einstellen, das als
interaktionale Synchronizitat“ ** bezeichnet wird: Die Gesprachspartner ,, koordinieren auch
tendenziell ihre  Korperbewegungen. Der  ZuhoOrer  Ubernimmt dabei  gewisse

Bewegungsformen des Sprechers oder bewegt sich in @hnlicher Weise synchron mit dem
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Sprecher. Spiegelbildliche Synchronisationen treten dabei tblicherweise am Anfang und Ende
langerer Gesprachssegmente auf. Im Extremfall interaktionaler Synchronizitdt komm es zu

einer Synchronisierung der Gehirnwellen und der Kérperrhythmen.*¥’

Empathische Kommunikation ist, wie auch die moderne Neurobiologie erkennen lasst, ohne
nonverbale Elemente nicht vorstellbar. ,, Nonverbale Kommunikation ist damit ein

wesentliches Mittel fiir die soziale Organisation menschlicher Interaktion.“!%

Obwohl nonverbale Kommunikation in vielen Féllen unterhalb der Aufmerksamkeitsschwelle
bleibt, haben wir mit unseren Spiegelneuronen ,,feine Antennen* fiir die Vielzahl nonverbaler
Signale

,,paralinguistischer Art ( Tonfall, Betonung, Wortmelodie, Stimmhdohe und

Stimmumfang, Lautstérke, Schnelligkeit, Pausen, Beatmung) und

extralinguistischer Art (Lachen, Weinen, Stéhnen, Habitus, Blickrichtung, Gestik, Mimik,

Korperhaltung, Kérperbewegung und Korperorientierung).“**°

~Sprachliche Handlungen und nicht-sprachliche AuRerungen laufen in diversen

Ubertragungskanalen parallel — und zwar in beiden Richtungen.* 2%

»Zwischenmenschliche Kommunikation ist stets multidimensional und mehrkanalig:
Augensinn (visueller Kanal), Gehor (akustischer Kanal), Geruch (olfakorischer Kanal),

Tastsinn (taktiler Kanal) und Warmeempfinden (thermaler Kanal).“?*

Empathische Kommunikation verlduft nach Joachim Bauer als Prozess in drei Schrittfolgen:
»Wenn wir als Erwachsene uns gegenseitig wahrnehmen, dann vollzieht sich Empathie oder
Anteilnahme oder das Verstehen des anderen Menschen in kaum merkbaren

aufeinanderfolgenden Schritten:

1. Zunachst einmal taucht in uns beim Wahrnehmen dessen, was ein anderer Mensch von
sich gibt, eine unmittelbare Spiegelreaktion auf. Ist jemand zum Beispiel traurig, werden
wir zunéachst einen Anflug von eigener Traurigkeit kurz wahrnehmen, wir werden dann

aber sofort einen
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2. Schritt dahinterschalten, der sich moglicherweise jetzt vom Gefiihl des anderen
unterscheidet — zum Beispiel, dass wir sofort in eine Haltung des Trdstens Gbergehen und

versuchen, dem anderen zu helfen. In einem

3. Schritt kénnen wir dann noch in eine Reflexion dessen eintreten, was diese ganze
Beziehung jetzt eigentlich bedeutet — dass wir nachdenken Uber die Traurigkeit des

anderen, Uber unsere eigene Reaktion.

Das heif3t, die Spiegelreaktion ist die allererste schnelle empathische Spontanreaktion, an die
sich dann meistens innerhalb weniger Sekunden sofort weitere Reaktionen anschlieRen. ...
Wir brauchen fir alles, was zwischen Menschen stattfindet und was wir einander antun — im
Guten wie im Schlechten - zundchst einmal die unmittelbare spontane Empathiereaktion, und

diese wird durch die Spiegelneurone vermittelt.“ 2%,
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Fur die grafische Darstellung eines Modells empathischer Kommunikation wurde die Grafik

,Der Nexus der Kommunikation - das multidimensionale offene Kommunikationssystem*
von Christoph Schorsch in leicht abgeanderter Form verwendet.?%®

Grafik in leicht abgednderter Form nach Schorsch (1987)
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8 Empathie in einem bio-psycho-sozialen Modell
Gesundheit

von

»Krankheit und Gesundheit sind im bio-psycho-sozialen Modell nicht als Zustand definiert,
sondern als ein dynamisches Geschehen“.?®* Das Modell geht davon aus, dass bei jedem

Krankheitsprozess psychosoziale Faktoren mitbestimmend sind. Dadurch dass

»psychosoziale Aspekte in das biomedizinische Denkmodell integriert werden, wird das
subjektive Erleben von Kranksein fiir die Betroffenen nicht mehr gespaltet in ,,psychisches

Befinden“ und ,,objektivierbare Befunde.“**

Tabelle nach Egger (2005)>°

Beobachtungsebene | Diagnostik Therapie
Bisherige diagnostische Erkenntnisse | Konsequenzen  fur  die
(Fakten von Interpretationen trennen!) | weitere Behandlung

(Konkrete  Schritte  und
Uberlegungen)

Biologisch z.B. atiologische und pathogenetische | Physikalische,

Organmedizinische | Aspekte... medikamentose, chirurgische

Aspekte, Interventionen...

biomedizinische

Daten

Psychologisch z.B. auslésende und/oder | Arztliche Gesprache,

Eigenheiten des | aufrechterhaltende Faktoren, | psychologische Beratung,

Erlebens und | Personlichkeitsaspekte, Entspannungstechniken,

Verhaltens, Bewaéltigungsstil, subjektive | psychotherapeutische

individueller Krankheitstheorie... Verfahren...

Lebensstil

Okosozial z.B. soziales Netzwerk/sozialer | Informative Beratung,

Familidre, beruflich- |Rickhalt, akut oder  chronisch|Vermittlung von helfenden

gesellschaftliche und | belastende Stressoren in | Kontakten zu

andere Beruf/Familie/Wohnbedingungen... Selbsthilfegruppen,

umweltbezogene Beratungsstellen oder

Lebensbedingungen Vereinen, Familie,
Arbeitsplatz, Behorden...

Der Neurologe und Psychiater Karl Toifl betont, ,, dass jede entstandene Krankheit nur

verstehbar wird durch den vorher abgelaufenen, sich selbst organisierenden Prozess der
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Entwicklung, in welchem der biologische, psychische und soziale Bereich durch nichtlineare
Wechselwirkung ein entsprechendes Informationsgeflige entstehen lieBen, welches den

krankhaften Zustand hervorrief.«?%’

Zur Selbstorganisation des Systems Mensch schreibt er: ,, Im menschlichen Kdorper als
Ganzes wie auch in den unterschiedlichsten Systemen, aus denen er sich all seine
Funktionsebenen zusammenfigt, entstehen durch den Prozess der Selbstorganisation laufend
gualitative Systemzustdnde. Diese sind nicht statisch, sondern einem standigen
Veranderungsprozess unterworfen.

So lassen zum Beispiel die qualitativen Zustédnde der Zellorganellen durch ihr funktionelles
Zusammenarbeiten den qualitativ neuen Zustand einer Zelle entstehen und die qualitativen
Zustande von Zellen wiederum durch ihr funktionelles Zusammenwirken den qualitativ neuen
Zustand eines Organs.

Der qualitative Zustand eines Menschen als Ganzheit organisiert sich stdndig neu in einem
Prozess nichtlinearen Zusammenfiihrens der Qualitat aus dem korperlichen, psychischen und

sozialen Bereich.“%%®

»Jede Fluktuation, spontan und unvorhersagbar in ihrem Auftreten, hat die prinzipielle
Madglichkeit, den qualitativen Zustand des Lebensprozesses zu beeinflussen. Sie nimmt
Einfluss auf den Prozess der Selbstorganisation. Wird die Fluktuation im nichtlinearen
Wechselspiel verstarkt, dann kann sie grundsatzlich zu einer Anderung des bisherigen
Systemzustandes fuhren. Wird sie in diesem Prozess aber gedampft, dann wird der bisherige

Zustand stabilisiert.*?%®

,» Aufgrund der Sensibilitdt von Anfangsbedingungen und des nichtlinearen und iterativen
Reagierens auf Fluktuationen kann der Verlauf der Verdnderung des qualitativen
Systemzustandes im Detail grundsétzlich nicht vorhergesagt werden und damit auch nicht der
Verlauf von Gesundheit oder Krankheit. Deshalb ist jeder Verlauf menschlichen Lebens
aufgrund Gbereinstimmender Regeln des Entwicklungsablaufes zwar &hnlich, gleichzeitig

aber auch individuell unterschiedlich.“?'°

Eine Definition von ,,gesund und krank flr die Ganzheit eines menschlichen Systems* kann

laut Toifl nur dann gelingen, ,, wenn man sowohl die qualitativen Zustdnde der bio-psycho-
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sozialen Mehrdimensionalitit wie auch den nichtlinearen Prozess der Entwicklung zwischen
den Polen mehr oder weniger gesund oder krank integriert.
Die eindimensionale Konzentration auf einen Teilbereich des Menschen reduziert nicht nur

das Menschenbild, sondern auch die Erkenntnis iiber mégliche Krankheitsursachen.“?!

8.1 Eine neue Definition von gesund und krank

»EIn Mensch befindet sich dann mit gréRerer Wahrscheinlichkeit — nie mit Sicherheit — in
Teilbereichen seines Systems oder insgesamt im Bereich von krank, wenn die Strategien, die
ihm zur Bewaltigung von Anforderungen und Problemen in den bio-psycho-sozialen
Bereichen zur Verfligung stehen, relativ wenige, relativ starre, beziehungsweise relativ
insuffiziente sind im Sinne einer flur diesen Menschen moglichst befriedigenden

Problemlésung.“?*2

Ein Mensch befindet sich dann mit groRerer Wahrscheinlichkeit — nie mit Sicherheit — in
Teilbereichen seines Systems oder insgesamt im Bereich von gesund, wenn die Strategien, die
ihm zur Bewaltigung von Anforderungen und Problemen zur Verfiigung stehen, mdglichst
viele, moglichst flexible und moglichst zielfihrende sind im Sinne einer fiir diesen Menschen

moglichst befriedigenden Problemldsung.“*

Gesund und krank werden also mitbestimmt vom Ausmaf der Anforderungen, denen sich der
einzelne gegenibersieht. Weitere wesentliche Faktoren fir die Selbstorganisation der

Systemqualitat aber sind Quantitat und Qualitét des Strategierepertoires. *'

Die Qualitat zukinftiger Systemzustande ist somit davon abhangig, wie gut es gelingt, durch
geeignete Strategien mit neuen, vielfach unerwarteten und ungewohnten Anforderungen, wie
zum Beispiel plotzlichen Erkrankungen oder belastenden psychosozialen Herausforderungen
umzugehen.?

Dabei ist ,, neben personlicher Reife und Offenheit gegenuber neuen Strategien®... ,die
Qualitat der Unterstiitzung*, die jemand erhalt, von entscheidender Bedeutung.?*°
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»Generelles  Ziel therapeutischen  Handelns ist die  Unterstitzung  des
Selbstorganisationsprozesses, um einen Systemzustand zu erreichen, der es einem Menschen
gestattet, in maoglichst vielen Bereichen seiner bio-psycho-sozialen Komplexitdt méglichst
weit im Bereich von gesund zu sein und mdglichst lang in diesem Zustand zu bleiben.

Ein solcher Ansatz erfordert ein therapeutisches Vorgehen, das ganz individuell auf ein
menschliches System ausgerichtet ist und das pragmatisch alle sinnvoll erscheinenden
therapeutischen Strategien integriert. Individuell meint, dass es abgestimmt sein muss auf die
biologische, psychische und soziale Gegebenheit dieses Menschen, auf seine ganz spezielle
Lebenssituation, auf seine personlichen Lebensaufgaben und —ziele in allen Bereichen seines

Lebens.“?Y

Allerdings gibt es selbst bei qualitativ hochwertiger — mdglicherweise empathischer -
Unterstutzung eine Einschrankung:

»Der therapeutische Erfolg ist ganz wesentlich auch davon abhéngig, dass der betroffene
Mensch eine Verdnderung will und dass sich dieses Wollen in einem entsprechenden
Verhalten und Handeln zeigt. Ohne persénliches Wollen und engagiertes Bemiihen wird eine

umfassende Anderung des sich selbst organisierenden Prozesses nicht erreichbar sein.*“%*?

8.1.1 Unterstlutzungsqualitat Empathische Arzt-Patienten-
Kommunikation -
Interview mit Prof. Karl Toifl vom 27.April 2009%*°

Univ. Prof. Dr. Karl Toifl ist Neurologe/Psychiater und Kinderneuropsychiater an der
Universitatsklinik fur Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters, Medizinische

Universitat Wien; Psychotherapeut und Qualitatsmanager im Gesundheitswesen.
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I: Wie wirden Sie Empathie definieren ?
Il: Mein Grundsatz ist, alle Patienten oder Menschen so zu nehmen, wie sie sind, sie zu
respektieren und auch entsprechend mit ihnen umzugehen. Ich stelle mich auf mein jeweiliges

Gegenber ein.

I: Kann man Empathie lernen?

I1: Um (als Arzt) andere zu respektieren, ware es gut, wenn man selber vorher schon erlebt
hatte, respektiert worden zu sein. Wenn man das erlebt hat, dass man respektiert wurde und
wertgeschétzt wurde, dann ist es natiirlich leicht, das andere auch erleben zu lassen.

Lernen kann man Empathie in einer gewissen Weise durch Rollenspiele, aber sonst von

alleine wird es nicht funktionieren.

I: Ist ein empathischer Umgang mit den Patienten flr einen therapeutischen Erfolg
wesentlich?

I1: Respektvoll und achtend mit anderen umzugehen, ist zentral wichtig, weil sonst keine
Vertrauensbasis entstehen kann, und wenn keine Vertrauensbasis entsteht, wird auch das
therapeutische Miteinander nicht so befriedigend verlaufen. Die Achtung des anderen ist auch
deshalb wichtig, weil sie die Basis der Liebe ist und jeder geachtet und geliebt werden

mochte und das Grundbedurfnis danach hat.

I: Wenn Ihnen jemand ganz ablehnend gegenubersteht...?

Il: ... dann respektiere ich das und nehme das nicht personlich, weil ich weil3, dass es mit
seiner Geschichte zu tun hat, aufgrund der er mich eben in einer bestimmten Weise
wahrnimmt. Ich wiirde mit dem Patienten dartber sprechen und auch vorschlagen, dass er

woanders hingehen kann.

I: Wenn Sie eine Klinik leiten wirden, welche Kriterien mussten Ihre Mitarbeiter erfiillen?
I1: Vom Personal her, wiirde Menschen wahlen, die auch ihre eigene Geschichte hinterfragen
und die mit anderen Menschen mitfuhlend und einfihlend umgehen kénnen, die aber auch

gelernt haben, vielleicht nicht mitzuleiden, sondern mitzufiihlen und mitzuschwingen.
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I: Sollte man sich als Therapeut von den Problemen der Patienten in gewisser Weise
abgrenzen?

Il: Das ist ganz wichtig, das heift, ich respektiere die Menschen mit ihrer Geschichte, ich
fuhle mit, aber ich leide nicht mit, das heif3t, ich mache nicht deren Geschichte zu meiner
Geschichte. Ich bin jemand, der sie in dieser Geschichte und in diesem Prozess begleitet und

unterstitzt. Aber ich bin nicht ein Mitleidender.

I: Wie grenzen Sie sich ab, wenn jemand bezuglich Hilfe ausschlieBlich auf Sie als
Therapeut fixiert ist?

I1: Wenn jemand diese Ubertriebene Hoffnung mir gegenuber duBert, dann werde ich ihm
sagen, ich begleite ihn, dass er sich hilft. Das heil3t, jeder kann sich ja nur selber verandern.
Ich kann dabei nur unterstiitzen, ermutigen und begleiten, die Verantwortung fur die

Veranderung bleibt natirlich immer beim Patienten.

I: Sollte Empathie nicht auch im Alltag zu finden sein, damit man gesund bleibt oder
gesunder wird ? Kann der Arzt allein etwas bewirken, wenn er empathisch ist, die eigene
Familie ist es nicht, das berufliche Umfeld ist es nicht?

I1: Na gut, ich glaube, es geht darum, dass man wahrnimmt in sich, was die Bedurfnisse sind,
was man denkt, was man fihlt, was man selber méchte oder nicht méchte. Das hat viel mit

Achtung zu tun und mit Selbstachtung.

I: Wie kann man jemandem helfen, die Lebensbereiche, in denen es nicht passt, zu
verandern?

I1: Je mehr ein Mensch ermutigt wird, seine eigene Geschichte anzuschauen und zu
hinterfragen, umso mehr kann er erkennen, was er und wo er etwas verandern mdchte und das
kann er jederzeit tun. Ich als Arzt oder Therapeut bin ein Begleiter dabei, ein Ermutiger, aber
tun, die Verantwortung dafiir Gbernehmen muss der Betroffene selbst. Jeder hat die

Verantwortung furs eigene Leben, auch wenn das Leben noch so schwer ist.
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I: In welchen Féllen ist eine Veranderung nicht moglich?

I1: Wenn ein Patient keine Verédnderung mochte, oder zuviel Angst davor hat, dann wird es
diese Verénderung nicht geben, dann bleibt er momentan dort, wo er sich befindet, bis er
vielleicht mehr Mut aufbringt, die Verénderung zu wagen. Das akzeptiere ich auch, jeder

Mensch geht seinen individuellen Weg.

I: Gehen Sie mit einem Ziel in eine Therapie oder sind Sie da eher offen?
Il: Ich bin offen, das Ziel bestimmt immer der Patient, weil es liegt nicht an mir, das Leben
dieses Patienten auszurichten, sondern er bestimmt, wohin er gehen méchte, und wie weit er

gehen mdéchte.

I: Viele Arzte verlieren ihren anfanglichen ldealismus....?

I1: Das wundert mich nicht, das Leben eines Menschen ist hochkomplex und sehr dynamisch.
Und es ist naturlich wichtig, dass man diese Komplexitat versteht und die Zusammenhénge
und wie man damit umgeht, weil sonst kann man sehr leicht in eine Sackgasse geraten. Und
das ist natdrlich frustrierend.

Jeder Arzt misste auch sich selbst hinterfragen, auch was er warum wie maéchte, und wie er

das fiir sich so veréandern kdnnte, dass es fir ihn moglichst gut passt.

I: Das heil3t, es ist jeder aufgerufen, an sich selbst zu arbeiten.

I1: Anders geht es nicht.

8.1.2 Unterstutzungsqualitdt empathische Kommunikation aus
alternativmedizinischer Sicht - Interview mit Claudia Lorenz?*°

Claudia Lorenz, Jahrgang 1965, beschaftigt sich mit TCM und Energiearbeit.
Seminar- und Vortragstatigkeit u. a. an der TCM Universitat Wien, Donauuniversitat Krems.
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I: Wie sehen Sie den Zusammenhang zwischen positiver, empathischer Zuwendung und
Organsystemen?

I1: Zuwendung ist auf jeden Fall wichtig, tiber die Tuina-Massage, (iber die Qi-Ubertragung
(Energietbertragung). Ob man das mit Nadeln macht oder mit den H&nden ist egal, wichtig ist
die Energie des Therapeuten. Jeder, der z. B. mit Akupunktur arbeitet oder mit Tuina sollte
selbst eine Form des gi-gong Uben und wissen, was er mit seinem Qi macht. In der TCM
arbeitet man mit einer Qi-Ubertragung, die fiir den Patienten Entspannung und auch Starkung

bringen soll.

I: Welche Eigenschaften sollte ein Therapeut haben?

II: Die chinesischen Arzte, bei denen ich gelernt habe, sind sehr liebevolle Arzte, sehr
respektvolle den Patienten gegeniber. Sie nehmen die Patienten ernst, horen zu und spielen
die Probleme des einzelnen nicht herunter. Und allein, wenn man einem Menschen das
Geflhl gibt, dass man ihn versteht, dann fihlt sich dieser Mensch gut aufgehoben, dann kann
er sich auch entspannen und dadurch 16st sich schon sehr viel.

In unseren Bereichen ist heute burn-out ein grofles Thema, was auch damit zu tun hat, dass
wir mit uns selbst lieblos umgehen, da ist es umso wichtiger, dass man jemanden hat, der

liebevoll ist, damit man es selbst auch wieder lernt.

I: Ist es nicht belastend flr Therapeuten, mit ihren Patienten standig liebevoll umzugehen?

I1: Das kommt darauf an, wie sehr man in seiner Mitte ist. In der westlichen Medizin ist der
Arzt auch z.B. in der Psychotherapie immer getrennt vom Patienten. Aber wir sind nicht
getrennt voneinander. Und es kostet auch nicht enorm viel Kraft, wenn man sich mittels qi-
gong Energie holt und diese an die Patienten weitergibt. Es geht nicht darum, die eigenen
Batterien anzugreifen, es geht einfach darum, Energie zu transformieren, die sowieso um uns
herum ist. Wenn man merkt, dass es zuviel wird, muss man sich kurz zurtickziehen und
wieder regenerieren und dann weitermachen. Man sollte auch nicht praktizieren, wenn man

gerade selbst krank ist.
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I: Was bewirkt empathische Kommunikation allein?

I1: Ich glaube, dass es wichtig ist, dass jeder ernst genommen wird, der mit seinen Sorgen
kommt. Man braucht als Arzt oder Therapeut einfach sehr viel Geduld, sonst ist man im
falschen Beruf. Ein gutes Wissen und viel Geduld machen fur mich einen guten Arzt aus.
Prinzipiell geht es darum, den Menschen als Ganzes zu sehen, als eine Einheit von Mikro-
und Makrokosmos- deswegen sind wir auch nicht getrennt, auch nicht voneinander, vor allem
dann nicht, wenn wir miteinander therapeutisch arbeiten. Auch wenn wir nur miteinander
reden, bewirkt das schon sehr viel, denn auch das ist ein energetischer Austausch, man ist ja
im Energiefeld des anderen, da muss man sich gar nicht berthren.

Ich war zum Beispiel bei einem tibetischen Arzt in Lhasa, der hatte eine Herzensruhe, die sich
von selbst auf die Patienten Ubertrug, einfach nur durch seine Anwesenheit. Er hat nicht viel

gesprochen, er hat nur Puls gefiihlt, aber allein in seiner Nahe zu sein, hat schon gut getan.

I: Welche Voraussetzungen muss ein Therapeut haben, um in seiner Mitte zu sein?

I1: Fundiertes Wissen, echtes Mitgefihl, sehr viel Geduld und Gelassenheit. Das alles kann
man erreichen, wenn man viel meditiert und schaut, dass das eigene Herz zur Ruhe kommt.
Und das splren die Patienten. Was aber nicht Selbstaufopferung heif3t, sondern einfach
prasent sein, da sein und allein dadurch, dass man das Gefiihl vermittelt, dass man den

anderen wahrnimmt, passiert schon viel.

I: Wieviel Eigeninitiative sollten Patienten mitbringen?
I1: Es ist unterstutzend, wenn Patienten selber Qi-Gong praktizieren oder an ihren Emotionen

arbeiten. Psychotherapie und TCM ist zum Beispiel eine tolle Kombination.

I: Was sollte ein Therapeut im besten Fall fir den Patienten sein?
I1: Er sollte im besten Fall eine Begleitung sein fur eine Zeit, die schwer ist, die Krankheit
bedeutet und in dieser Zeit das bestmdgliche fir den Patienten tun, um ihn bzw. sein System

mdglichst wieder in Harmonie zu bringen, mit allen zur Verfligung stehenden Mitteln.
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9 Schlussbemerkungen

Das therapeutische Potential jeder Arzt-Patienten-Beziehung ist — in besonderem Malle bei
schweren Erkrankungen wie zum Beispiel Krebs — wesentlich von der &rztlichen Bereitschaft

und Fahigkeit zu empathischer Kommunikation abhangig.??

Zahlreiche internationale Studien zeigen, dass eine  empathische Arzt-Patienten-
Kommunikation zu einer wesentlichen Verbesserung von Patientenzufriedenheit, Compliance
und subjektiver Befindlichkeit der Patienten beitragt. Darliber hinaus entscheidet die Art der
arztlichen Hilfe auch, ,,ob Krankheit und Leiden eine erlebte, produktive, positive

transformatorische Kraft haben.« 222

»Was heilsam ist, sind die Qualitat der menschlichen Beziehung und die angebotenen Hilfen
im Krankheitsfall, welche den Betroffenen sowohl gezielt beistehen, als auch ihnen

ermdglichen, ihr eigenes Potential zur Heilung zu entdecken und zu entfalten.” %2

Die flr diese Diplomarbeit betrachteten Studien machen jedoch mehr als deutlich, dass
hinsichtlich empathischer Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung nach wie vor
grolRe Defizite bestehen. Die Studien wurden im Bereich der Onkologie mit Patienten mit

fortgeschrittenem Krebs durchgefuhrt.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die Onkologen in der Mehrzahl der Félle auf
sich ergebende empathische Mdoglichkeiten nicht einfiihlsam reagierten, obwohl sie grofes
Selbstvertrauen duf3erten, auf ihre Patienten eingehen zu kénnen. Reagierten die Onkologen
empathisch, verlangerte sich die Gesprachsdauer um nur durchschnittlich 21 Sekunden.

Auch die Ubermittlung der Diagnose Krebs wurde von den meisten Patienten als ,,nicht so
empathisch* oder ,,gar nicht empathisch* empfunden.

Die Studie des Wiener Wilhelminenspitals zur Wirksamkeit des ,, Handauflegens® brachte
hingegen ein positives Ergebnis. Es zeigte sich, dass Handauflegen eine Verbesserung der
subjektiven Befindlichkeit der Patienten zur Folge hatte. (Ergebnisse der Studien siehe

Kapitel 2.6).
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.Beziehung heilt “?** betont Maximilian Gottschlich: ,Beziehungsmedizin ist ihrem
Anspruch und ihrem Wesen nach kommunikative Medizin...*

»,ES gibt einen engen empirischen Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und
Kommunikationsqualitat... Positive empathische Kommunikation — sei sie verbal oder

nonverbal — beeinflusst direkt den physiologischen Zustand von Patienten .“*%

Nicht nur das Ergebnis der Studie zur Wirkung des Handauflegens, sondern auch die moderne
Neurobiologie weisen darauf hin, dass allein einfihlende Zuwendung zu einer VVerbesserung
der subjektiven Befindlichkeit der Patienten fiihren kann. Darin liegt das grof3e Potential

empathischer Kommunikation.

Auch Carl R. Rogers weill um den Wert von Authentizitdt und Empathie: ,,Nach meiner
Erfahrung geschieht AufRerordentliches, wenn ein von Glaubwirdigkeit, Achtung und
Verstehen gepragtes Klima geschaffen wird. In einem solchen Klima wird Starrheit zu
Beweglichkeit, statisches Beharren zu Entwicklung, Abhédngigkeit zu Autonomie,
Vorhersagbarkeit zu spontaner Kreativitdt, Abwehrhaltung zu Selbstannahme und

Selbstverwirklichung.“**

Fur ihn ist Empathie eher ein Prozess als ein Zustand. Empathie ,, bedeutet, die private
Wahrnehmungswelt des anderen zu betreten ...sie beinhaltet, in jedem Augenblick ein Gesplr
zu haben fur die sich &ndernden geflihlten Bedeutungen in dieser anderen Person... Empathie
bedeutet, zeitweilig das Leben dieser Person zu leben...Mit einem anderen Menschen in
dieser Weise umzugehen heil3t, eigene Ansichten und Wertvorstellungen beiseite zu lassen,
um die Welt des anderen ohne Vorurteile betreten zu kdnnen.

In gewisser Weise bedeutet es, das eigene Selbst beiseite zu legen; dies ist jedoch nur einer
Person mdglich, die in sich selbst sicher genug ist und weil3, dass sie in der ...Welt des

anderen nicht verloren geht und in ihre eigene Welt zuriickkehren kann, wann sie will.*“?*’

Madglicherweise ist es die Furcht, ,,sich in der Welt des anderen zu verlieren®, die dazu fuhrte,

dass sich die tUberwiegende Zahl der Onkologen der Studien zugunsten von Rationalitat und

Sachbezogenheit gegen emotionale Zuwendung entschieden hat.
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Der emotionale Rickzug vom (Krebs)patienten kann dem sanativen Anspruch von
Kommunikation aber nicht gerecht werden, auch wenn er vielleicht einen mdglichen Schutz
darstellt fiir Gberforderte Arzte, die mit schweren Leiden konfrontiert sind, sie aber nur wenig

beeinflussen kdnnen.

In einem bio-psycho-sozialen Modell von Gesundheit muss therapeutisches Handeln
»individuell abgestimmt sein auf die biologische, psychische und soziale Gegebenheit
eines Menschen, auf seine ganz spezielle Lebenssituation®, auf seine personlichen

«228

Lebensaufgaben und —ziele in allen Bereichen seines Lebens“~", stellt der Neurologe und

Kinderneuropsychiater Karl Toifl fest.

»Generelles  Ziel therapeutischen Handelns ist  die Unterstitzung  des
Selbstorganisationsprozesses, um einen Systemzustand zu erreichen, der es einem Menschen
gestattet, in maoglichst vielen Bereichen seiner bio-psycho-sozialen Komplexitdt méglichst

weit im Bereich von gesund zu sein.“??

Empathische Kommunikation kann eine dieser Unterstiitzungsqualitaten darstellen.

,,Die Medizin der Zukunft — so Maximilian Gottschlich - wird eine kommunikative Medizin
sein, oder sie wird die Menschen verlieren, fur die sie eigentlich da ist. Die Grundlage einer

kommunikativen Medizin aber ist das Mitgefiihl.*?*

»ES geht darum, den verkirzten einseitigen Mythos rationaler Aufklarung aufzugeben, um
Medizin durch verstarkte Hinwendung zu Empathie, Warme, Mitmenschlichkeit... wieder

mehr zu humanisieren“ 2 schreibt der Mediziner Helmut Milz.

Fur den Kardiologen Bernard Lown steht fest, ,die Patienten werden sich nicht mit der
endgultigen Verfremdung abfinden, zu standardisierten Objekten degradiert zu werden....
Patienten erbitten eine Partnerschaft mit ihren Arzten, ... ein Biindnis des Vertrauens
zwischen Gleichrangigen. Dieses Vertrauen erwirbt sich der Arzt, wahrend er die Kunst der

Anteilnahme am Patienten ausiibt.“?*?
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Die enorm gewachsenen Mdglichkeiten der modernen high-tech Medizin, ,welche ,,Ein-
Blick* in die biologischen Dimensionen der Krankheit geben, sollten verbunden werden mit
der humanen und ethischen Verpflichtung zum ,,Uber-Blick“ (iber all die Faktoren, die

Gesundheit und mégliche Heilung beeinflussen.“?*®

In einer therapeutischen Beziehung wahrgenommen und erkannt zu werden, ist ohne
Empathie undenkbar. Basis eines empathisch therapeutischen Geschehens ist ein
Begegnungserkennen:

»Man konnte die Erfahrung des Erkanntwerdens in einer therapeutischen Beziehung
vergleichen mit dem Eintreten in einen Raum, in dem ich kostbar und wichtig werde. Ich
werde angeschaut in den Dimensionen meines Wesens, die ich zeigen kann und auch in jenen,
um die ich selbst noch nicht weiR. In diesem Blick ist Anerkennung meines Seins, ist
Bereitschaft mit mir einen Weg neuer Erfahrung, einen Weg von Beginn an zu gehen. Dies
alles driickt sich nicht primar in Worten, sondern vielmehr in einer Grundhaltung aus, die alle
Eigenschaften meines Wesens (ab)wertungsfrei anspricht und berihrt, auch die unbewussten.

Es ist eine Haltung, die einzig danach fragt, was Leben fordert oder behindert.“*3*
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10 Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Thema der empathischen Kommunikation in der
Arzt-Patienten-Beziehung. Anhand neuerer Studien wird der aktuelle Forschungsstand
dargestellt. Im Anschluss wird die Ambivalenz zwischen Emotionalitat und Rationalitat, mit
der jeder Arzt konfrontiert ist, erlautert. Der Begriff Empathie wird definiert und anhand der
Gespréachspsychotherapie nach Carl R. Rogers abgehandelt. In Zusammenhang mit dem
vorliegenden Thema sind auch die aktuellen neurobiologischen Erkenntnisse wesentlich. In
einem  bio-psycho-sozialen Modell von gesund und krank ist Empathie als
Unterstiitzungsqualitdt ein wichtiger Faktor. Es zeigte sich, dass der empathischen
Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung ein grof3er Stellenwert beigemessen wird,
da sich diese erwiesenermalien positiv auf die Patientenzufriedenheit auswirkt und vor allem
auch zur Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit der Patienten beitrdgt. Trotz vieler
Studienerkenntnisse zum Thema werden diese kaum umgesetzt. Veradnderungen hin zu einer

verbesserten empathischen Arzt-Patienten- Kommunikation bleiben vielfach aus.
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ABSTRACT

Objective: To examine how type and severity of patients’ negative emotions influence oncologists'
responses and subsequent conversations.

Methods: We analyzed 264 audio-recorded conversations between advanced cancer patients and their
oncologists. Conversations were coded for patients’ expressions of negative emotion, which were
categorized by type of emotion and severity. Oncologists’ responses were coded as using either empathic
language or blocking and distancing approaches.

Results: Patients presented fear more often than anger or sadness; severity of disclosures was most often
moderate, Oncologists responded to 35% of these negative emotional disclosures with empathic
language. They were most empathic when patients presented intense emotions. Responding
empathically to patients’ emotional disclosures lengthened discussions by an average of only 21 s,
Conclusion: Greater response rates to severe emotions suggest oncologists may recognize negative
emotions better when patients express them more intensely. Oncologists were least responsive to patient
fear and responded with greatest empathy to sadness.

Practice implications; Oncologists may benefit from additional training to recognize negative emotions,
even when displayed without intensity. Teaching cancer patients to better articulate their emotional

concerns may also enhance patient-oncologist communication,

© 2008 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Patients with advanced cancer often experience strong emo-
tions such as sadness, anxiety, and fear which, if unaddressed, can
impair function and emotional well being and may negatively
affect survival [1-3]. Many patients find relief in discussing
emotional concerns with their oncologists and prefer seeing
physicians who are willing to address such concerns [4).
Additionally, when oncologists attend to distress, patients receive
tangible benefits; they report improved quality of life, adherence to
treatment plans, overall satisfaction, and willingness to disclose
future concerns [1,5,6.

* Corresponding author at: Center for Palliative Care, Duke University Medical
Center, Hock Plaza, Suite 1105, Box 2720, 2424 Erwin Road, Durham, NC 27705,
United Stares, Tel.: +1 919 668 0481; fax: +1 919 668 1300,

E-mail address: sarah.kennifer@duke.edu (S.L. Kennifer).

0738-3991/% - see front matter © 2008 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
doi: 101016/ nec 2008 10.003

When patients discuss feelings with their oncologists, doctors
can respond in a number of ways, including acknowledging the
emotion by offering an empathic response or ignoring the emotion
through blocking or distancing behaviors [7]. Empathic responses
let patients know they have been heard and may allow, or even
encourage, them to continue sharing their concerns. Unfortu-
nately, research shows that oncologists often ignore rather than
address the emotion [8-10]. There are several possible explana-
tions. Oncologists may not recognize patients’ emotions, worry
that addressing emotions takes too much time, or fear becoming
emotionally involved in patients’ distress [10].

In recent years, the medical community has focused on
understanding and improving physicians' abilities to recognize
and respond to patients' emotions [11-13]. However, there is a lack
of data to document how oncologists respond to different types
and severity levels of emotion, or whether various types of
emotions trigger different responses from doctors. The current
research on “empathic opportunities” treats all emotions equally,
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despite a wide range in both the type and intensity of emotions
patients express. A patient's fear about her life ending before
seeing her daughter graduate from high school likely warrants a
different response than her frustration that low blood counts will
postpone her chemotherapy treatment.

Further, existing literature has shown that empathic responses
by physicians facilitate patient discussion of emotions [14,15];
however, there is little empirical evidence identifying which types
of emotional disclosures prompt oncologists' empathic responses.
We conducted this study to identify which negative emotions are
most likely to elicit empathic language from oncologists, and to
determine how the conversation proceeds after an oncologist
responds empathically to a patient.

2. Methods
2.1. Participants

Data for this report were collected as part of the Study of
Communication in Oncologist-Patient Encounters (SCOPE), a
three-site project analyzing audio-recorded conversations
between advanced cancer patients and their oncologists from
Duke University Medical Center (DUMC), the Durham Veterans
Affairs Medical Center (DVAMC), and the University of Pittsburgh
Medical Center (UPMC). Results reported in this manuscript
represent data collected in the clinical trial portion of the SCOPE
study. Detailed methods of SCOPE are reported elsewhere [16].
SCOPE was approved by each study site’s Institutional Review
Board (IRB).

2.1.1. Oncologists

We approached all medical, radiation, and gynecological
oncologists who saw patients in the Radiation Oncology, Surgical
and Medical Oncology, Obstetrics and Gynecology (OB-GYN),
Brain Tumor, and Bone Marrow Transplant clinics to participate in
the study. We recruited 110 oncologists from the three institu-
tions. Of the 74 oncologists who consented, eight withdrew
voluntarily because they moved outside the study area, while an
additional 18 withdrew due to a lack of eligible patients. Forty-
eight oncologists completed all phases of the study.

2.1.2. Patients

Eligible patients: (1) had advanced-stage malignancy; (2) spoke
English; (3) were receiving primary oncology care at DUMC, UPMC,
or DVAMC; and (4) had access to a telephone. Oncologists and their
mid-level providers were asked to identify outpatients that met
these eligibility criteria and about whom the oncologist “would not
be surprised if the patient died within 1 year.” Patients’ loved ones
(i.e., family members, friends and caregivers who accompanied
patients into the examination rooms) occasionally expressed
negative emotions about the disease on behalf of patients. Because
oncologists responded to these loved ones as equal partners in the
clinical communication, disclosures of negative emotion by loved
ones were included in our sample and were counted together with
patient disclosures. All study participants provided written,
informed consent.

2.2. Measures

For this analysis, we selected the sub-sample of audio-recorded
visits in which patients expressed at least one negative emotion to
their oncologist (N = 135 patients from conversations with N = 44
oncologists). Negative emotions were defined as instances in
which patients revealed distress about the cancer or related topics
(e.g., “This cancer has made my life miserable!"). All instances of
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negative emotion presented empathic opportunities for the
physician. Both verbal (e.g., “I've been depressed") and non-verbal
(e.g., patient crying in response to bad news) expressions were
coded and analyzed. We transcribed all instances of negative
emotion and the discussion that followed and recorded the length
of time the oncologist and patient spent discussing the negative
emotion before the conversation topic returned to medical
content,

A codebook was developed to analyze the empathic opportu-
nities presented and the oncologists’ responses. We established
rules and examples pertaining to three anmalytic goals: (1)
identifying the emotion expressed; (2) measuring the severity of
the emotion; and (3) rating the quality of the oncologist's response
to the emotional disclosure (Table 1). First, each empathic
opportunity was labeled as comprising one of eleven emotions,
which were later collapsed into three categories: anger, sadness,
and fear. Second, emotional disclosures were evaluated for level of
severity (least severe, moderately severe, and most severe), based
on preset rules analyzing tone of voice, topic of disclosure, and
word choice. Third, coders determined whether oncologists'
responses were empathic. Coders assigned responses to one of
six categories, depending on the extent to which the oncologist
acknowledged the disclosure and attempted to understand or
support the patients’ emotions. Non-empathic responses were
given a score between 1 and 3, depending on the degree to which
discussion about that emotion was blocked. Empathic responses
that acknowledged the patient’s emotion were scored between 4
and 6, depending on the degree to which the oncologist invited the
patient to continue expressing the negative emotion. An example
of an empathic statement might be, “Yeah, | understand. You just
never thought this was going to come back,” (Response score = 6).
In contrast, non-empathic responses included oncologists'
attempts to steer the conversation away from the negative
emotion, either by reverting to medical discussion or negating
or joking about the emotion. For example, “Oh, come on! This isn't
that bad; lots of people have it even worse,” (Response score = 2).

Finally, coders analyzed how conversations proceeded after
oncologist responses, specifically looking at whether oncologists’
empathic responses extended discussion of the patient’s emotional
expression and whether non-empathic responses steered the
conversation away from discussion about that emotion back to
medical topics.

Two coders trained using a sample set of conversations not
included for final analysis. A 20% random sample of the
conversations was double-coded to ensure reliability of the coding
system. Cohen's kappa was used to calculate inter-rater reliability
for each code using Landis and Kock's classification (0.21-
0.40 = fair agreement; 0.41-0.60 = moderate agreement; 0.61-
0.80 = substantial agreement; 0.81-1.0 = near-perfect agreement}
[17]. All Kappa scores fell into the “near-perfect agreement” or
“substantial agreement” categories (Type of emotion = 0.93, 95%
Cl: 0.8, 1.0; Severity of emotion = 0.72, 95% Cl: 0.6, 0.9; Oncologists’
responses rating = 0.86, 95% CI: 0.8, 1.0).

2.3, Statistical analyses

Analyses were performed using the SAS for Windows Version
9.1 (SAS, Cary, NC, USA). Because these data were collected during a
clinical trial, half of these oncologists had completed an interactive
CD-ROM educational program that used didactic presentation and
samples of the oncologists’ own conversations to teach them better
communication skills, including how to respond to patients’
negative emations. Recordings from an equal number of control
and intervention oncologists were used in the final analysis.
Because the outcome of interest was the type, not the number of
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Table 1
Codebook guidelines and examples.

Categories

Examples

Patient emotion type
Fearful (including worried, fearful, anxious, overwhelmed)

Angry (including angry, frustrated)
Sad (including sad, disappointed, depressed,
hopeless, discouraged)
Patient emotion severity
1. Least severe
2. Moderately severe
3. Most severe
Oncologist response

Non-empathic (response scores 1-3)
1. Ignores or changes subject

2. Jokes or negates

3. On-topic, but only medical conversation
Empathic (response scores 4-6)
4. Attempts empathic statement but reverts to medical talk

5. Acknowledges emotion

6. Expl orp

ides support or respect

“I worry about my two kids having no mother.”
“It's just extremely frustrating to have this extremely vague prognosis.”

“I thought | was in remission. When he looked ar the bone marrow, it
was still 40%. [t was devastating to me. 1 ted to be in remission,”

“I guess | have to put up with this every few weeks.”
“Last time | wasn't happy at all. | was upset because it didn't shrink.”
“I can't live my life...I'm not living a lifel I can’t do this! It's not good for mel”

“Let me just interrupt. What we are seeing is lymph nodes.”
{MD laughs), “You need to focus on the positivel”
“Well, with the blood counts doing so well, | think she’s fine.”

“Yeah, it's not easy. But before we talk about that, let's talk about how
your appetite has been.”

“That would be very irritating. Yes, absolutely.”

“I'm going to be with you, And | think your decision’s a good one. And
if you change your mind at any point, I'm here for both of you.”

emotions expressed by patients and the role played by oncologist
response, we combined all recordings into one dataset for analysis.

All of the analytic variables in this manuscript were categorical
and were described with frequencies in contingency tables. The
primary outcome variable was empathic versus non-empathic
responses from the oncologist to the empathic opportunities
presented by the patient. Chi square tests and odds ratios were
used to investigate the relationships between the oncologists’
responses and type and severity of emotion separately. Mantel-
Haenszel statistics were used to examine the relationship between
the oncologists' responses and type of emotion while controlling
for the severity level of the emotion. Several empathic opportu-
nities could be presented to a single physician within each
encounter with a patient and across encounters with various
patients. Statistical methods including multilevel mixed effects
models were used to investigate the presence of clustering [18,19],
but the data did not indicate intra-patient and intra-physician
correlations.

3. Results

3.1. Demographics

Forty-eight oncologists completed the study. We recorded a
range of 1-7 conversations from each oncologist (mean = 5.5) with
a total of 264 patients (one recording per patient). One hundred
thirty five of these patients disclosed at least one negative emotion
to their oncologist. Patient and oncologist background character-
istics are presented in Table 2.

3.2. Empathic opportunities

We identified 275 empathic opportunities in a total of 264
conversations. About half of the conversations (N =135) had at
least one empathic opportunity. Most empathic opportunities
(67%) were expressions of fear (e.g., worried = 104, fearful = 43,
anxious = 26, overwhelmed = 12); 17% of empathic opportunities

expressed sadness (e.g., disappointed=19, discouraged=12,
sad =6, depressed =6, hopeless=4), and 16% expressed anger
(e.g., frustrated = 40, angry = 3). Emotions were further rated based
on level of severity. Twenty-one percent of emotions were least-
severe, 60% moderately severe, and 19% most severe.

3.3. Responses to empathic opportunities
Oncologists responded to empathic opportunities with

empathic statements 35% of the time. The greater the severity
of the negative emotion, the more likely oncologists were to

Table 2 .
Participant background characteristics.
Patients Oncologists
{n=135) (n=44)
Mean age, in years (S.D.) 59,5 (13.8) 49.4 (8.1)
Gender :
Male 43.0% (58/135) 81.8% (36/44)
Race .
Caucasian 92.1% (116/126) 81.8% (36/44)
African American 7.1% (9/126) 0% (0/44)
American Indian or Alaskan Native 0% (0/126) 0% (0/44)
Asian-Pacific Islander 0% (0]126) 11.4% (5/44)
Other 0.8% (1/126) 6.8% (3/44)
Ethnicity
Hispanic 3.2% (4/125) 9,1% (4/44)
Physician speciality
Med Onc (solid tumars) 40,9% (18/44)
Heme Onc (liguid tumors) 27.3% (12/44)
Med Onc (solid and liquid tumors) 20.5% (9/44)
Gyn Onc 9.1% (4/44)
Radiation Onc¢ 23%(1/44)
Total previous visits with the oncologist
0-2 23.8% (30/126)
3-5 15.9% (20/126)
6 or more 60.3% (76/126)
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Table 3
Results for severity and type of emotion in empathic opportunities (n=275),

Severity and type of emotion Empathic response (n = 96) Non-empathic response (n=173) Chi square, exact p-value

Least (21%)
Fear (n=36) 6 (16.7%) 30 (83.3%) x=117
Anger (n=13) 4(30.8%) 9(69.2%) p=059
Sadness (n=9) 2(22.2%) 7(77.8%)

Moderate (60%)
Fear (n=117) 36 (30.8%) 81 (69.2%) x*=1040
Anger (n=24) 11 (45.8%) 13 (54.2%) p=0.005
Sadness (n=25) 16 (64.0%) 9 (36.0%)

Most (19%)
Fear (n=32) 11 (34.4%) 21 (65.6%) =632
Anger (n=6) 1(16.7%) 5(83.3%) p=0.04
Sadness (n=13) 9 (69.2%) 4 (30.8%)

* After controlling for level of severity of the emotion, there is a significant association between the type of emotion and the oncologist's response (Qopmu = 13.9, p-

value = 0.001).

respond empathically (least severe 21%, moderately severe 38%,
and most severe 41%; x2 = 6.72, p-value = 0.03). Oncologists were
more likely to respond empathically when the patient disclosed
either a most severe (OR=2.7; 95% Cl: 1.2, 6.2) or moderately
severe emotion (OR =2.3; 95% Ci: 1.2, 4.8) compared to a least
severe emotion.

The type of emotion expressed by the patient was also
significantly associated with oncologist response (x2=13.80, p-
value = 0.001). Oncologists were most likely to respond with
empathy (response scores =~ 4-6) when patients expressed sadness
(OR=3.4; 95% CI: 1.7, 6.5) compared to expressions of fear. This
could partially be explained by the higher percentage (28%) of sad
emotions that were rated most severe compared to 17% of fearful
and 14% of angry disclosures. However, when oncologists
responded with empathy to these sad disclosures, their responses
were most often weak examples of empathy (response score = 4),
and many conversations moved quickly back to medical topics, as
in the following example:

Patient: “I'm not happy.”
Oncologist: “Well it's not easy. Dr. Jones was telling me how you're
coming along with the new medicine.”

In contrast, empathic responses to disclosures of anger and fear
received more in-depth demonstrations of empathy:

Patient: “This is mostly kinda unreal, It's scary.”
Oncologist: “Yeah, | understand. You just never thought this was
going to happen.”

In response to disclosures of fear and anger, oncologists most
often addressed the underlying biomedical cause of the fear or
anger (response score = 3) rather than attending to the emotion
itself (response scores = 4-6). For example, in a situation where a
patient discloses that he is scared of the bone marrow transplant
failing, the oncologist was more likely to present transplant
statistics to reassure the patient than to empathize with the
patient’s fear and offer support during the patient's scary
experience.

After controlling for level of severity of the emotion, a
significant association between the type of emotion and the
oncologist’s response remained (Qgmpu=13.9, p-value=0.001),
Looking at all moderately severe patient disclosures, oncologists
were more than twice as likely to respond with empathic language
to moderately severe disclosures of sadness compared to fear (64%
vs. 31%; x?=10.40, exact p-value = 0.006). The same association
exists for the most severe disclosures; oncologists were most
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empathic in response to severe expressions of sadness compared to
severe expressions of fear (69% vs. 34%; x*=6.32, exact p-
value = 0.037). There was not a significant association between the
type of least-severe emotions and the oncologist’s response (see
Table 3).

3.4. Patient responses to ancologists’ statements of empathy

Most (82%) oncologists' empathic responses led to further
discussion about the emotional topic. The length of discussion
about the emotion was recorded from the time oncologists finished
responding to the emotional disclosure until the conversation
moved to a different topic. When oncologists responded empathi-
cally to patients’ emotions, discussions lasted an average of 21
seconds before moving on to a different topic (range = 0-180s).
Nearly all empathic responses that failed to continue the
conversation about a patient’s emotion were weak examples of
empathic responses (oncologist response score = 4). When emo-
tional disclosures were not addressed with empathy (response
scores =1-3), nearly all (94%) conversation about emotion
terminated immediately. For example:

Patient: "I have this bad cancer, and it's eventually going to get
me.”
Oncologist: “You had an excellent response in the beginning."
Patient: “So when will you check me again?”

Twenty-three percent of the patients who presented at least one
empathic opportunity raised the same emotion more than once,
often after the oncologist had terminated the previous emotional
disclosure. Yet, in these cases, repeated statements of negative
emotion only elicited an empathic response 20% of the time.

4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion

We analyzed conversations between advanced cancer patients
and their oncologists for discussions of negative emotion and made
several observations. First, these patients most often expressed
fear, and emotional disclosures were most often of moderate
severity. Second, oncologists seemed to have trouble both in
recognizing patients’ expressions of negative emotion and in
acknowledging and responding to the emotion; when they did
respond empathically, they were most responsive when patients
expressed sadness and had severe or moderate disclosures of
negative emotions. Finally, as expected, empathic language almost
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always resulted in continued discussion about the emotion,
whereas non-empathic language terminated such discussion.

Emotional disclosures by patients occur frequently during clinic
visits; approximately half of the patients in our study shared at
least one negative emotion with their oncologist, consistent with
the findings by Levinson et al. [20]. Two-thirds of the expressions
were related to patients’ fears. The large percentage of fear
disclosures is not surprising considering the lack of certainty about
disease progression and recurrence and the few curative options in
advanced cancer care.

As in previous studies, we found that oncologists often missed
opportunities to respond empathically to emotional disclosures
[7.20,21]. While patients expressed fear most often, oncologists
responded empathically to fear least often compared to the other
emotions. When patients disclosed fearful emotions, oncologists
more often addressed the topic causing the fear instead of
addressing the emotion itself. It may be that oncologists are more
comfortable dispensing medical knowledge to quell the patient's
fear than offering emotional support. For example, in response to a
patient’s fear about prognosis, the oncologist might relay the
statistical success of chemotherapy or radiation rather than
support the patient's courage despite the unknown outcomes.

When oncologists responded empathically, they were most
likely to respond to patients’ disclosures of sadness, which may be
due to the fact that these disclosures tended to be more severe than
either fear or anger. Further, sadness is an emotion that perhaps
draws more sympathy from oncologists, making them more
inclined to respond empathically to patients. However, there was a
difference in the quality of their responses depending on whether
the patient presented sadness, fear, or anger. For instance, even
when faced with severe patient sadness, oncologists often spoke
with an empathic tone or attempted an empathic statement but
were quick to steer the conversation back to the medical topic,
perhaps a more comfortable domain. This is not surprising given
that more oncologists self-identify as being scientific and technical
than socioemotional [10].

Oncologists were least likely to respond empathically to the
least severe disclosures; either they did not recognize weaker
empathic opportunities or deliberately chose not to address them.
The greater response rates to intense emotions suggest oncologists
may recognize the negative emotions better when patients express
them with more intensity. Oncologists' empathic responses,
however, demonstrate an inverse relationship, in which they
responded with weaker empathic statements towards most severe
emotions and stronger empathic statements towards moderately
severe disclosures. This relationship is similar to the way that
people respond to fear appeals [22], messages intended to invoke
fear to persuade behavior. Mild fear appeals are not strong enough
to engender a response, and very strong appeals cause people to
avoid the appeal. Oncologists seem to be responding to emotional
expressions in a similar manner. It also could be that oncologists
were overwhelmed by the intense emotional disclosures or did not
feel qualified to address these issues with the patients and, instead,
were more comfortable reverting to more biomedical-based
discussion after briefly acknowledging the intense patient emo-
tion, Existing literature suggests physicians typically offer minimal
empathy in response to patients’ disclosures of emotions [20,23],
and our data suggests similar phenomena occur during clinic visits.
For example, Ford et al. found that doctars offered reassurance to
their patients, but the reassurance was more often related to
biomedical issues than to psychosocial concerns [23]. So, while
oncologists used empathy most often in response to severe
expressions of emotion, their implementation of empathic
language was not more successful in extending emotional
discussions. ;

Our data show that patients responded as predicted to
empathic responses. Empathic statements invited patients to
elaborate about their negative emotion. Consistent with other
communication literature, further discussion of the emotion
averaged only 21 seconds before the patient or oncologist
transitioned away from emotional topics [14,24]. We recorded
only one instance in which discussion about the emotion lasted
over 2 minutes, suggesting that oncologists can respond empathi-
cally without fearing that this will lead to long discussion of
emotional topics. The instances in which empathic language did
not facilitate further emotional expression were most often
examples of weaker empathic responses (e.g., “1 know it's been
hard. I want to ask you, though, how your appetite has been™).

Finally, patients often presented more than one empathic
opportunity during their visits, which is consistent with existing
literature [20,25]. When oncologists failed to respond empathi-
cally, many patients raised a different negative emotion later, and
several brought up the same emotion again. Two-thirds of the
patients who received an empathic response to their first
emotional disclosure did not raise another emotion during their
visit. For oncologists who have limited time to spend with each
patient, it might be advantageous to acknowledge the patient’s
emotion by expressing empathy towards their situation before
moving back to the medical discussion.

Our study has several limitations. First, because these

- encounters were audio recorded, we can only comment on verbal

communication. The oncologists may also have used non-verbal
expressions of empathy. Second, as oncologists were aware of the
recorder's presence in the room, they may have been more
attentive to patients’ concerns, falsely increasing our sample of
empathic responses. However, if this is true, then these somewhat
disappointing data represent behavior when physicians are trying
to do their “best.” Third, because the study was conducted with
outpatients in academic research institutions, our findings may not
be generalizable to all patients with advanced cancer. However,
our patient population was diverse, and substantial numbers of
patients receive care at comprehensive cancer centers. Fourth, we
chose to include loved ones’ disclosures (when they pertained to
the patient), which differs from other studies. In palliative care
practice, family is the unit of care. We believe the inclusion of loved
ones’ concerns allowed us to analyze how oncologists commu-
nicate with the patient, as well as their family, about emotional
distress related to advanced cancer. Finally, we did not gather data
from patients about their reasons for revealing or concealing their
negative emotions. Some may have learned during previous visits,
as suggested in existing literature [6), that their oncologists are
either receptive or unreceptive towards emotional conversations,
which may have affected patients’ decisions about whether to raise
emotional topics.

4.2, Conclusion

Patients’ disclosures of emotion present many opportunities for
oncologists to respond with empathic language. Unfortunately,
many oncologists either recognize only a small proportion of the
emotions or choose not to engage in emotional discussions with
their patients. Communication may be improved if oncologists
learn that responding to patients’ emotions does not lengthen visit
time excessively, and may in fact, prevent the re-expression of
negative emotions later in the visit

4.3. Practice implications

These findings suggest a need for improved communication
about negative emotions during advanced cancer care. Oncologists
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may benefit from training to better recognize when patients are
expressing negative emotions. Because disclosures of fear are
raised most frequently and disclosures of sadness are often the
most intense, oncologists could be more prepared to address these
particular emotions and provide empathy when necessary. This
may involve helping oncologists themselves feel less overwhelmed
and thus better able to respond to intense emotions. A second
approach to improve communication may be to develop an
intervention to help patients feel comfortable expressing their
emotions clearly and requesting support from oncologists.
Oncologists were least empathic when patients expressed mild
emotions. Thus, patients may need to be direct and more
expressive to get the oncologist's attention. While the goal of
enhanced communication training for oncologists should be first
and foremost, teaching advanced-cancer patients more effective
methods of expressing emotions may also enhance communica-
tion about emotions between patients and oncologists.
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Introduction

Cancer care involves addressing oatient emotion. When patients express negative emations,
empathic coportunities emerge. When encologists respond with a continuer statement, which s
one that offers empathy and allows patients 1o continue expressing emotions, rather than with &
rerrnator statement, which 1s one thar discourages disclosure, patients have less anxiety and
depression and report greater satisfaction and adherence to therapy. We studied whether
oncologist raits were associated with empathic opportunities and empathic responses.

Patients and Methods

We audio-recorded 398 clinic conversaticns berween 51 oncologisis and 270 patients with
advanced cancer; oncologists also completed surveys. Conversations were coded for the
presence of empathic opportunities and oncologist responses. Analyses examined the relationship
with oncologists’ demographics, self-reported confidence, outcome expectancies, and comfort to
address social versus technical aspects of care.

Results

In 398 conversations, 37% contaired at least one empathic opportunity. the range was 0 tw 10,
and the total empathic ooportunities was 292. When they occurred, oncolonists responded with
continuers 22% of the time. Oncologist sex was related 1o the number of empathic opportunities,
female patients seen by female oncologists had the most empathic coportunites (P = 035

warant i

Autiors s losurss of patential con- Younger oncologists (F = .02) and those who rated their orientation as more socicemotonal than
Thets of intefest and author contrbu techmcal (P = .03} were more hkelv (o respond with empathic statements.

s oare Tonss at s eno o this

e Conclusion

Oncologists encountered few ermnpathic opoortunmities and responded with empathic statements
infrequently. Empathic responses were more prevalent among younger oncologists and among
an those who were self-rated as socioemotional. To reduce patient anxiety and mcrease patient
satusfaction and adherence, oncologists may nreed training 1o encourage patents to expiess
polladn 2 emotions and to respond empathically 1o patients’ emoiions.

J Chin Oncol 25:5748-5752. © 2007 by American Society of Ciinical Oncology

torward to. ” These indirect cues are often missed
by oncologists.»?

High-quality cancer care relies on eftective
paticnt-oncologist communication, particularly
among patients with advanced cancer whose
emotional suffering mav be quite intense. Such
sutfering often manitests as anxiety and depres-

sion,' and when patients are able to disclose their

. 5 <
concerns fullv, they mav cope better.?? Yet, pa-

tients with cancer rvpically disclose onlv 50 of

their emotional concerns to oncologists,™ Pa
ticnts mav por want to burden oncologists with
their concerns and instead mav provide indirect
cues or clues about their concerns.® For example,
rather than ask about prognosis, patients mav

simplv sav, “I'm not sure what there is to look

Such cues or cues often create empathic op-
portunitics, or moments that beg cmpathic e

P .
" Empathic  responses

sponses  from  clinicians.'
directly address patients” emotions, validate their
teelings, and invite turther disclosure. Such re-
sponsesare considered empathic continuers, Untor-
tunately, clinicians often do not respond to cues
with expressions of empathy. They may avoid the
cmotion or mav change the topic with empathie
terminators that can negatively attect the patient-
physician relationship. In response, some patients
do not express any further emotions, Others con-
tinue to express emotion until their providers re-

spond; this re-expression of emotion can increase
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visit time. Empathic continuers strengthen the patient-physician rela-
tionship, increase patient satisfaction, decrease the need to restate the
negative emotion, and may make patients more likely 1o disclose
future concerns. ' In addition, when encologists respond empathi-
cally, patients are more likely to adhere to treatment plans. No
rescarchers have examined how oncologist factors influence their elic-
itation of and response to paticnt emotion.

Toassess the prevalence and nature of empathic communication
in cancer care, we analvzed audio-recorded patient-oncologist outpa-
tient visits. We examined oncologist factors that influence whether
cmpathic opportunitics arise and how oncologists respond in visits
with patients with advanced cancer.

Participants

This report presenis data from the Studving Communication in
Oncologisi-Patient Lncounters (SCOPLE project, o three-site study [rom
Duke University. the Durham Vererans Alairs Medical Center. and the Uni-
versity of Pitssburgh. This report included 398 audio recorded conversations
between 31 ancologists and 270 patients with advanced cancer. Tifiy-three
pereent of patients had one visit audio-recorded: the other 47% had two
visits with the same oncologist audio-recorded. Details of the study are
reported elsewhere. '

Oncologists

We approached 1H medical. gvnecologic, and radiation oncologists w
pariicipate in the studv, OFthe L0 oncologists. 74 (67" consented. Twenty-
one (19%} were ineligible because they did not see enough patients, and 15
i 14701 refused. Of the 74 who consented. 31 had enough audio recordings {ai
least sixd 1o incude in this sample. A faculty investigator met with each
oncologist 1o mtroduce the study. 11 nnmlm‘ms agreed Lo participate, they
signed a consent lorm and completed a baseline survey. Participaiing oncolo
gists were offered $25 gift certificates on completion of the audio recordings of
their visits.

Patients
Our goal was to identify patients with sufficiently advanced disease to
increase the probability that conversaiions would conin emotional concerns,

We ashed oncologists or their midlevel provider statl to identify padienis of
whom thev would not be surprised by death within 1 vear. We assured oncolo-
gisis and providers that this infarmation would not he conveved o patienis,

Patienis provided written informed consent 1o participate and were told they

were asked 10 envoll because they had been diagnosed with cancer. Other
eligibility eriteria included that patienis spoke Englishs recetved primary on

cology care at one of our study sites: and had access toa telephone.

Identified patients were sent an introductory letter and brochure that
included a toll-Iree number thai they could call 10 refuse participation. Patienis
who did not ll within 10 davs were comacied by phone, At this tme,
mterviewers described the study 1o patients and asked permission o approach
thenr in ihe dinic before their nexi scheduled oncology visit. Patients received
a free parking pass (87 value fUS $11 for each visit that was recorded. Patients
were ineligible it they were unable 1o provide informed consent as assessed by
ihe mterviewer feg, dementia. delirium. or menial illness b were seen prin
by nonphysician providers or medical residents: were hearing impaired: or had
aspeech disarder.

Audio Recordings

Every attempt was made 10 audio-record conversations in oncology
clinics without disrupting clinic flow. We cantacted oncologists with remind -
ers Ldav betore the desgnated visii We placed digital recorders unobirusively

in the exam rooms belore the oncologists entered and retrieved recorders
the end ol the visii. We asked all health care providers and family members
present w sign a consent form that allowed their voiced to be audio-recorded.
This protocol was approved by each insii

We used Suchman’s definitions of empathic opportunities and physi-
cians’ responses o them.'® These definitions are based solely on patients’
verbal expressions ol negative eniotons. not on positive emotons or praise

15 instituzional review hoard.

opportunities. Two independent coders were trained extensively: 1340 of au-
dio recordings were coded by both raters. Interraer reliabilivy was high for the

~ presence of an empathic opporiunity (6= 0.7 11 We coded whether patienis

expressed the emotion directly or indirecily, Some indirect empathic oppor-
tunities relied on wone or pace of volice teg. " Well. . Tguess itiswhat it i), We
coded physicians” responses as empathic continuers or terminators {xk = 0.71)
Table | lisis example codes and k measures. Continuers consisted of five
behaviors that have been organized by educators under the mnemonic
NURSE: Name, Understand, Respect, Support, and Explore.!*'7

Survey Measures
Physicians completed a baseline survey hefore the audio recording. We
assessed Lactors that might be related 0 the presence ol and response o

Table 1. Codas

or Empathic Opportunities and for MURSE C

GNInLErs

Continuers

Mame Sate patient amono:

Enpathi,

Understand

Hespect ¢ strengih
Support Shewy suppsort
Explore vater! 10 elanorate on amotion

Detirtion Examples "
Erapathic Opportuning
Dhiect ermuatihic opponti Exilicit verbal 2-pre 1 of emaotion “thave been really depressed lates " 0.7
Inguect empathic oopo IC verbal expressicn o7 amoticn “Does this mean | am going to die”’ 07t

g cAth and legitimizing patient emction

t the test iesult.”

lore a areat job at ke e
cliva™
1 wdes {00 vOur cousans

PG

Me e &hoet whal

“What do vou mean v
an {0 me ™

Abbreyiation: MURSE Understand, Raspect, Suppat, and Exploie.
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empathic opportunities.™ Some Lactors are based on social cognitive theory™
and may aflect whether physicians create environmenis in which patients leel
contforiable expressing emotions and how oncologists respond when patienis
express emotions. Oncologists tay lack the confidence to address emotion.
Oneologisis also may have low oncome expectancies that addressing emotion
will lead o better outcomes.?! Finally. oncologists may see themselves as more

iechnical rather than socioemotional in orientation and therelore may be
22

AR,

more comforiable addressing medical rather than psychosocia

Physician demographics. At baseline, oncologisis were asked 1o report
their age. race. ethnicity. sex, and vears in practice.

Confidenee. Oncologists were asked seven items about their confidence
in addressing patients” concerns. Snple items read., “Please rate how success-
ful vou think vou would be in. . finitaing a discussion about o patent’s
concerns, | and ‘moving patent 1o discuss other concerns™ {1 = notai all
confident to 5 = extremiely confident; a = 92).2

Onitconiie expectancies, - Oneologists were ashed an adapted nine-item
ConIMuNIcation oucomes quesiioninaire 1o assess possible ouicomes of com-
1 read, “Your patient will become uncon-

munication behaviors, A samiple it
wollably upsetifvouaskabout hisor her feelings™ (1 = novunlikelv io 3 = very
likely 1. We reversed the metric o make positive outcome expectancies higher
seores. In our sample, this scale had moderate reliability of @ = o1, unlike the
higher reliability reported in another study.?!

Comfort with psychosocual ik, asked the Phasician
Beliet Scale. which includes 32 itemis 1o assess comfbort with psychosocial talk. A
sample item read, “Dociors should not tocus on psyehosodial problems until
they have ruled out organic disease ™ (1 = sironghy agree 10 5 = sirongly
disagree; @ = 84; summied score ranged lrom 32 o 1022

Soctocmotional versis teclonical opciation, Oncologisis answered ino
questions Lo assess their socioemotional orientation. The questions read, “Dao
vou think vou are more inclined ioward the soctal and emotional aspecis of
patient care or more inclined toward the technological and scientific aspects? "
tsocialand emotional 1 technological and sdentific) and, *Are you o /itiie more
inclined 1o the aspects vou chose in the fast question or d fof more inclined?
little more inclined i-a lot more inclined),

Oneologisis were

Analyses

Our primary dependent variables were the number of empachic oppor-
unities and empaihic continuer responses. The number of empathic oppor-
tunities was coded or each conversation and then was summed for each
oncologist. Wilcoxon rank sum tests and Pearson correlation coefficients were
tsed 1o examine the relationship between the number of empathic oppori-
nities and oncologist factors, For each oncologist. we caleulated the number ol
empathic opportunities in which he or she responded with a continuer, We
then dichowomized this variable: oncologisis who never used a coniinuer
versus oncologists who used at least one continuer. x* tests, ¢ tests, and Wil
coxon rank suin tests were vsed to examine the relatonship between contin-
vers and oncologist factors. Analvses were conducied vsing SAS Version 9.2
ESAS Institue Ine, Caryy NCL

Sample Demographics

Fifty-one oncologists participated; most were white and male
(Table 23 mean age was 44.7 vears Gstandard deviation [SDY, 8.4
vears); most were mwedical oncologists (90%), whereas others were
pynecological oncologists (820 and radiation oncologists { 2%, Of the
270 patients, 74% were white, 30% were male, and the mean age was
o vears (8D, 1291 Malignancies represented were hematologic
(2854, lung (16}, breast (13%], colon or gastrointestinal (12%,
brain (100}, and other (19%), which included gvnecologic, prostate.
and head and neck. According to physician post-visit survevs, 70% of
the patients were currently undergoing treatment, and 74% of these
were receiving chematherapy, Most paticnts were not new patients to
the oncologists; 902 had known their oncologists forat least 6 months
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and had more than two visits, The mean length of conversations was
18 minutes {81, L4 range, 0.3 1o 88 nunutes?,

Oncologists reported high confidence in their abilities to address
patients’ concerns (mean, -L.0; 8D, 0.6 on a 5-point scale’ and moder-
ate beliefs that addressing emotions would benefit patients (mean, 3.9;
SD, 0.4 on a 3-point scalel. Maost reported being somewhat comfort
able with psychosocial talk (mean, 84.5;50D,9.9 ona O to 100 scale tand
were more Jikely o rate their orientation as technical (67%) than
socioemuational. Sixty-one percent of oncologists stated that they had

received some past communication fraining.

Empathic Opportunities

Atotal of 292 empathic opportunitics occurred in 398 conversa-
tions fmean, 0.73; 8D, 1.34; range, 0 to 10 perconversation . Acrossall
conversations {range, 6 to 8 conversations per oncolog
encountered a median of 3.0 empathic opportunities cach Ginterquar
tile range = 6,00, with one oncologist encountering none and 17 {one
third of total) having three or tewer. Of the 292 empathic opportuni-
ties, 08% were direct and 339 were indirect. An example of o divect
empathic opportunity was, “U'm scared about what my lower white
blood count means. ™ An example of an indirect empathic opportu-
nity was, “Oh no. What do we do now? ™ Torty-seven percent of

1, oncologists

patients expressed an empathic opportunity at some point in all of
their recorded conversations. Conversations shorter than 10 minutes
were less likely to contain an empathic opportunity than conversa-
tions fasting 10 minutes or more (P <<.0001),

Responses to Empathic Opportunities

When patients initiated an empathic opportunity, oncologists
responded with continuers in 27% of patient cases and terminators
73% ot the time. An example continuer was, “10s not casy for anvbody
in vour familv. ” An example erminator was, "Give us time, We are
getting there,” which represents premature reassurance for a patient
who was feeling upsetat his progress. Fortv-one percent of oncologists
never used a continuer in response to an empathic opportunity, There
was no difference in response based on whether patients expressed
their emotions directly or indirectlv.
Oncologist Characteristics, Empathic Opportunities,
and Responses

Presence of empathic opportunities was refated to sex concor
dance of the paticnt and the oncologist (P = .031. The percentage of
Visits containing at Jeast one empathic opportunity were as tollows:
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32% of those in which female patients saw female oncologists; 44" in
which female patients saw male oncologists; and 28% of male patients’
visits with cither sex of the oncologist. No other variables were associ-
ated with the presence of empathic opportunities.

several oncologist characteristics were related 1o their responses
to cempathic opportunities (Table 3). Oncologists who used more
empathic statements were vounger than those who did not tmean age
of those who used at least one continuer, 42.4 vears; SD, 7.8; mean age
of those who never useda continuer, 48.1 vears; SDL 8.3 P = 021 Also,
oncologists who responded with at least one continuer were more
likely to deseribe themselves as socioemotional rather than technical
i 80% v 43% tor socivemotional and techmical, respectively; P = .03).
No other variables were associated with responses to empathic oppor-
tunities, including having had communication training in the past.
We do not present a multivariable moded because age, sex, and socio-
cmotional rating are related to cach other i our study, Fenale phvsi-
Chans are on average 10 vears vounger than male physicians and are

more likely to have socioemotional orientation [66.7% v 33.3%}.

Thus, all three variables are representing the same group: voung,
tfemale oncologists whao describe themselves as socioemotional.

We observed nearly 400 conversations between oncologists and pa-
tients with advanced cancer and found several key results. First,
empathic opportunitics were relatively uncommon in these conversa-
tions; sex concordance was related 1o the presence of empathic oppor-

tunities. Second, oncologists generally expressed high fevels of

confidence, yet neither this nor previous training in communication
was related to empathic opportunities or their responses. Third, and
most important, empathic responses were rare. Oncologists who were
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vouneer or who rated themiselves as socioemotional were most likelv
to respond empathically,

Empathic opportunitics were not prevalent in these encounters,
were less common than that found ina previous studv,® and were less
frequent than those tound ina studv of primary care and surgery (32%
and 339, respectivelv).®® The low occurrence of empathic opportuni-
ties may be partially due ro the tvpes of visits that were audio-recorded.
Some visits were relatively short; shorter visits were less likely to con-
tain empathic opportunitics. Athough our inclusion criteria and cod-
ing did notallow us to characterize the goals of cach visit, it is likely that
these shorter visits were follow-up appointments for paticnts receiving
active treatment. In such briet encounters, opportunitics for patients
to express emotions may have been somewhat limited. In addition,
somie of these patients had already been seen by tellows or midlevel
providers (g, nurse practitioners or phvsician assistants, which left
the physician visitas a bricf opportuniny: for the patient and oncologist
to check in with cach other. This is a relatively common practice in
our oncology clinics and mav ditfer from oncology care in other
countrics, such as Australia and the United Kingdom. It also could
be that, because oncologists did not respond to patient cmotion
with empathic continuers, the patients were less likely to express
other emotions.

Female patients were more likely to raise at least one negative
cmotion, and thus create an empathic opportunity, when their oncol-
ogist was a woman, Although many have examined sex difterences in
comnunication in general® no one has exomined how sex concor-
dance atfects patients” expression of emotion, Women are more com-

_fortable discussing emotions than men.®® Therefore, it may be that,

when both members ot the dvad are women, patients are more com-
tortable expressing their emotions, No other factors were associated
with parient expression of pegative emotion.

Further, we found that oncologists were confident that they
could address patient emortion and also that they perceived that ad-
dressing cimotion would help patients or themselves, With moderate
to high levels of confidence and outcome expectancies, it is not sur-
prising that neither was related to the presence of or response to
cimpathic opportunitics. For these important constructs, better mea-
sures with more variability are needed. For other physician skidls.
confidence and outcome expectancies are predictors.”” It mav be that
oncologists are confident they can address patient emotion, bul they
are not confident they can recognize patient emotion when it occurs.
We did not differentiate between confidences for these different skills.

Finally, on average, oncologists responded 1o patient emotion
with empathic language only 22% of the time. Although limited time
mav curtail one’s ability to explore emotional content, 1t should not
aftect the oncologist’s ability to respond with at least a brief conpathic
staternent when negative emotions are expressed. When oncologists
do not do so, thev risk increasing patient distress,! 2

Same oncologists were more likely to respond to patient emo-
tion with empathic language. The prevalence of this behavior
among younger oncologists could reflect more recent shifts in
training that has focused on patient-physician communication,
Younger phvsicians in this study received their training in the carly
1990s, when physician-patient communication skills were already
commonh taught in medical schools and residencies. However,
even though more than halt of oncologists stated that they had
received previous communication training, training was unrelated
1o responses to empathic opportunitics. Alternatively, vounger
oncologists may be less likely to have experienced burnout from
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the challenging field of cancer care and may still attend to the subtle
signals patients send. Oncologists who self-rated as more socio-
emotional were more likely to use continuers in response to ent-
pathic opportunities. It 15 unknown what contributes to an
oncologist feeling more comtortable with socioemotional factors
than technical factors, Indeed, most oncologists participating in
our study rated themsclves as more technical than socioemotional,
which differs greatly from physicians who choose to enter primary
care fields.™ It mav he that oncologists who are more socioemo-
tionallv oriented entered oncology for different reasons than those
who view themselves as more technical, Further, it is unknown
whether this trait is modifiable through intervention.

This study has several limitations. First, oncologists were not
asked to choose conversations expected to be emotionally-laden (eg,
delivering bad news ). Theretore, the low prevalence of empathic op-
portunitics may result from the tvpes of visits audio-recorded. We

could not difterentiate among the tvpes of visits in our analyses.
Second, most oncologists who participated in this study came from
academic medical centers; this may limit generalizability. Also, be-
cause the measure of socioemational orientation required oncologists
to choose between being socioemotional or technical, we could not
capture those oncologists who pereetved themselves as high on
both traits. Finally, because we only audio-recorded visits, we were
unable to code nonverbal expressions of patient emotion and
oncologist responses. Although nonverbal behaviors are immpor-
tant, oncologists” verbal expressions are least likely to be misunder-

stood or missed by patients.
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Arman M, Rehnsfeldt A, Lindholm L, Hamrin E, Eriksson K. International Journal of Nursing Practice 2004; 10: 248--256
Suffering related to health care: A study of breast cancer patients’ experiences

A previous study indicated that patient narratives include experiences of sulfering caused or increased by health-care
encounters. The aim of this study was to interpret and understand the meaning of patients’ experiences of suffering related
to health care from an ethical, existential and ontological standpoint. Sixteen women with breast cancer in Sweden and
Finland took part in qualitative interviews analysed with a hermeneutic, interpretive approach. The outcome showed that
suffering related to health care is a complex phenomenon and constitutes an ethical challenge to health-care personnel. The
women's experiences ol suffering related to health care tended to be of similar seriousness as their experiences of suffering
in relation to having cancer. In an ethical, existential and ontological sense, suffering related to health care is basically a
matter of neglect and uncaring where the patient’s existential suffering is not seen and she is not viewed as a whole human
being.
Key words: breast cancer, caring relationship, ethics, hermeneutic method, suffering, uncaring.

INTRODUCTION

Clinical caring science aims at the understanding and

(,'orrcspandenfe: Maria Arman, Dcloanmzm gjf- Ii’?:!f&re and Care, dc"dnpmc“t of gﬂﬂd profcssional caring. In the caring

University of Linképing, 60174 Norrkiping, Sweden. theory presented by Eriksson, the patient’s suffering is
Email: marar(@ivv. liu.se seen as the motive for caring and the alleviation of this suf-
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fering as the main purpose of care."” The starting point of
this article is a Nordic project entitled “The face of suffer-
ing among women with cancer’.™* Findings from this
studf indicated that the suffering the women experienced
could be described as ‘a field of forces’, where all those
involved were mutually affected by the suffering, Five
themes were distinguished within the field of forces, one
of which was ‘suffering related to health care’. A substan-
tial part of the suffering described by the women was asso-
ciated with experiences in health care. These experiences
often implied acceptable physical care but the women’s
need for emotional care and general attention seemed
almost endless. One aspect of the phenomenon was expe-
riences of differences in the paradigms of the patient and
the caring staff, which seemed to increase patient suffer-
ing. A pure biomedical paradigm—viewing mind and
body as separate—was sometimes perceived almost as a
violation by the patients.’ The fact that in many cases the
women’s experiences of suffering related to health care
seemed to be more serious than that related to their breast
cancer made reinterpreting the narratives to gain a deeper
understanding of this finding ethically unavoidable.

As Halldorsdottir and Hamrin maintain, patients’
experiences of health care consist of hoth ‘caring’ and
‘uncaring’ encounters.” That ‘good things’ have a ten-
dency to emerge more prominently only when they are
threatened® is, however, an ethical presupposition in the
present study. Roach also points to the fact that ‘caring
is most often obvious by its absence’.” The intention was
to study the possibilities of developing care by focusing
on defective care and suffering related to health care.
Halldorsdottir stresses that as uncaring is an ethical and
professional problem, continuing to focus on this issue is
of great ssignilicarme"i

Suffering
Suffering as a basic category of care is a concept that com-
prises the patient’s whole experience of life, health and ill-
ness in a physical, mental and spiritual sense,’' According
to Eriksson, the concept of suffering is the basic category
of care and alleviation of suffering is the motive for all car-
ing."" Eriksson emphasizes that the concept of suffering
can give care a new dimension by a change in focus from
the diagnosis of the illness and symptoms to suffering. 110
In a deeper sense, it can be said that the struggle of suf-
fering takes place within the human being's ontological
dimensions. "' Suffering violates human dignity and

implies loss and dying, but also the possibility of new life

and reconciliation.” This is, in many respects, analogous
to the concept of suffering in nursing and caring theories

that has been developed by other researchers,'”'*

Breast cancer

Breast cancer causes suffering in women in all dimensions
of life.? In our culture, cancer asa phenomenon has almost
metaphorical overtones of death'® and causes the person
with cancer to take an immediate stand on previously
unconscious and unfamiliar existential questions, -1
According to Rehnsleldt et al., a diagnosis of cancer places
the patient in a situation in which a struggle to understand
life occurs.”®® In some cases, the breast cancer patient
finds herself in a state of “free fall’, when an existential car-
ing encounter can save the patient through loving care and
can also prove to be a shared confrontation with death and
suffering.

Suffering related to care

‘Suifcring related to care’ is a concept in Eriksson’s theory
on caring." According to Eriksson, the dignity of patients
is very easily violated in care-giving because of all the sit-
uations in which they are not believed or taken sicrious:ly.'i
Pressure occurs in care when carers decide, based on their
authority, what is good for the patient. Exercise of power
is also associated with the carer’s use of au thority, routines
and factual knowledge. Neglect of care is a form of uncar-
ing where the caring dimension is missing.

Health-care personnel have at their disposal powerful
means of either empowering or discouraging patients in
their care. This is shown in Halldorsdottir's and Hamrin’s
consideration of the concepts of ‘caring and uncari ng'.;“’i
Attree and Lovgren et al. studied patients’ experiences of
care as a whole, ‘good” as well as ‘less good’,** while
Sundin et al. focused on patients’ experiences of deficient
care.” Sundin et al. interpreted their findings as an indi-
cation that undesirable care most often results from lack
of caring or ‘non-care’. Attree and Sundin et al. conclude
that the central issue with regard to how patients experi-
ence care involves the interactional and interpersonal

. 246
aspects of caring,

Ethical basis
The study had an ethical aim. Suffering related to health
care often arises in ethically difficult situations in which
the carer and the patient are in close contact with one
another. The patient’s situation, which compels this per-
son to seek help with full confidence, creates a profoundly
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ethical relationship with regard to both large and small
questions. The connection between ethical and existential

aspects of caring was studied here from the standpoint of

an ontology that comprises the physical, mental and spir-
itual dimensions of a human being. According to Eriksson,
ethical questions present themselves at all levels, and on
the ontological level, questions arise concerning how we
see the human being and patient and how we, as carers,
relate to this individual .’

Ethics, existence and ontology
Pre-understanding (familiarity) entitles us to assume that
suffering related to care is a question with a strong ethical
and interrelational charge. Therefore, the results were
interpreted at the three human levels of life: ethics, exist-
ence and ontology. Ethics, in our understanding, finds
expression in people’s attitudes and behaviour in relation
to their fellow human beings and their own lives.””?’ The
level of existence can be described as human beings’ expe-
rience of their life in the world, including all experiences
and feclings in connection with life and their situa-
tion.”*™"" Ontology is understood as human beings’
deepest conception of their being and understanding of
life, which is considered as an ontological understanding
of life.”®?''® With these assumptions as a starting point,
this study focused on the experiences of patients with
breast cancer that caused or increased their suffering.

Aim
The aim of the study was to interpret and understand
the meaning of patients’ experiences of sulfering related
to health care from ethical, existential and ontological
standpoints.

METHOD

To the patient, it is the holistic experience of professional
care and the health-care culture that seems essential. That
is why we decided not to distinguish between different
personnel categories, instead speaking of all the actors in
caring as ‘carers’, ‘caregivers’ or ‘health-care personnel’,
thereby including all those who actively participated in the
care of patients.

The data were derived from a qualitative teamwork
project on women's suffering in connection with breast
cancer. In previous studies, we used phenomenological
methodology to focus on the women’s comprehensive
experiences of suffering and on the lived experiences of

. g . 13
being a significant other of a woman with breast cancer.
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As experiences of suffering related to health care are sel-
dom explicitly verbalized, we believed that interpretation
of the topic required several steps. The earlier compre-
hensive, phenomenological analysis™* comprised the first
steps, whereas this interpretive re-analysis represented a
second and more in-depth step. As the aim was to inter-
pret the patients’ situation from an ethical, existential and
ontological standpeint, a hermeneutic method was cho-
sen.” The data consisted of tape-recorded, qualitative
interviews focusing on experiences and suffering in con-
nection with breast cancer. The narratives were tran-
scribed verbatim. The same interview guide was used by
the four researchers (Appendix I}.

Subjects
In the research project, an appropriate sample of 16
women from four different health-care areas in Sweden
and Finland were asked to participate (Table 1). A signif-
“icant other, chosen by the woman, was interviewed as
well, but these interviews were not part of the present
study. The data were collected during the period 1997
1999 by four researchers. The health-care areas repre-

Table 1 Characteristics of the sample

Patients Age Stage of Time since first
(years)' disease? diagnosis (months)®
A 42 Generalized 27
B 42 - Localized 15
C 42 Localized 36
D 49 Localized 36
E 46 Localized 58
F 53 Localized 18
G 48 Localized 36
H 35 Localized 59
I 57 Localized 36
] 53 Localized 24
L 55 Localized 30
M 69 Generalized 30
N 44 Generalized 18
o} 65 Localized 12
P 45 Generalized 36
Q 42 Generalized 24

"Mean age = 49 years; *stage of disease totals = 5 generalized, 11

localized; ¥ mean time since first diagnosis = 31 months.
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sented were a university hospital (the chemotherapy
treatment unit), a regional hospital (the outpatient
department), a private complementary hospital (anthro-
posophical medicine) and the follow-up support clinicof a
cancer association. The samples represented a lagical
combination of locations in Sweden and Finland where
there are women with breast cancer (see ‘lable 1).
Socially, the sample consisted of 12 married and four sin-
gle women. All of the women had employment outside
the home before the illness. They represented typical
middle-class professionals, such as teachers, nurses and
administrative personnel.

Analysis

Analysis of the data in this study was based on a herme-
neutic (interpretive) approach according to Gadamer.”
The task was to seck an understanding of the inherent
meaning of the topic in question. This was done by means
of a movement bhetween familiarity (pre-understanding)
and alien status (openness to the new things that emerge),
as well as between parts and the whole.

Interpretation proceeded as follows:
1. Pre-understanding: from previous studies, the theo-
retical perspective of the study of caring science and car-
ing ethics, and the professional clinical experience of
caring, provided a foundation for questions and research.
2. Units of meaning were attained through analysis, and a
dialogue was carried out with each of the 16 women
separately.
3. The analyses of the 16 cases resulted in interpretive
hypotheses, which were reformnlated as new questions to
the text,
4. The questions were tested through a renewed scrutiny
of the units of meaning in order to open up the inherent
meaning of the text.
5. The dialogue continued by associating the pre-
understanding, in the form of earlier knowledge and
experiences, with the interpretation of the patients’ nar-
ratives.
6. A final text and modification of the new understanding
were attained through a return to all the interviews.

Ethical evaluation
The project was approved by the Research Ethics Com-
mittee at the Faculty of Health Sciences, University of
Linképing, Norrképing, Sweden, and the Regional
Research Ethics Committee at the Karolinska [nstitute,
Stockholm, Sweden. Ethical considerations focused par-

ticularly on integrity and non-maleficence. In accordance
with ethical principles, usefulness in relation to risks,
integrity, non-maleficence and respect for human dignit}'
were considered.”

FINDINGS
The interpreted findings with respect to suffering related
to health care are presented {rom their three levels of
interpretation, each with its own theme:
1. Ethical dimension: the caring relationship that fails to
materialize and the carer’s choice.
2. Existential dimension: not being regarded as a whole
human being with experiences and needs.
3. Ontt)]ogin‘al dimension: an imperceptible call for help
in a disintegrating, incomprehensible life.

The caring relationship that fails to
materialize and the carer’s choice

-The patient’s suffering related to health care was, in terms

of an ethic, conceived of as attitude and action in relation
to whatever took place in the caring relationship. Suffer-
ing from care was often caused by the relationship having
failed to materialize or by the patient’s fecling of not hav-
ing been seen as a unique fellow human being. One of the
ways this manifested itself in clinical reality was that
patients felt they were not given enough time and
information:

[ fele I was not in good shape, | would have liked to ask her
and talk to her (the doctor), ask her whether one can feel men-
tally unwell qﬁerward‘s and so, but I got stuck as it were, for
she was in such a hurry and didn’t have time to listen. I think
she should almost be able to see when somebody feels as ratten
as I did.

When the caring relationship failed to be established,
the patient was well aware that at each meeting and at each
level the carer had a choice, either to receive the patient or
not to do so. Health-care personnel were not conscious of
the fact that patients were aware of this choice. Patients’
awareness was implicitly illustrated in phrases like ‘docs
not take the time’:

But she does not take the time, perhaps, to listen to patients,
she has only got those fleeting moments for examining them.

The encounter that failed to take place created addi-
tional suffering for patients when they felt that the carer
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hid behind health-care culture and routine. Patients real-
ized that a caring relationship might demand courage on
the part of the carer, courage to resist external pressure
and an inner courage to open up to the patient’s suffering
and, thereby, run the risk of being affected as well:

For it is a question of daring to sit down, qf‘ daring to meet
this, not to say we must pass on, for it is of course easier to do

that, as it were ...

The patients’ suffering became pent-up and it increased
when they tried to protect themselves against disappoint-
ments by avoiding contact with carers. According to the
patients, the interest of health-care personnel was funda-
mental to ethical and loving care. That which finds expres-
sion in a great deal of the present health-care culture
caused the patients increased suffering, when what was
expected of patients was adjustment and understanding.
Patients who suffered were expected to accept a health-
care culture in which suffering was made invisible:

... it s, of course, not very pleasant to always be the one who
causes anxiety, but that is what one does to the health-care
staff as well, and one’s own expressions of anxiety give rise to

... everyone wants one to cope with this exceedingly well . ..

Health-care culture in such cases dominates ethics and
seems to cause patients suffering by dissociating itself
from the caring values and upholding the biomedical val-
ues as the essence of health care,

Not being regarded as a whole human
being with experiences and needs
In an existential sense, the breast cancer patient’s suffering
as related to health care was associated with the paradigm
of health care, that is, the picture of the patient was linked
to what the task of caring was supposed to be:

What then, if you are not seen as anything but a physical
thing, not seen in your suffering. that really makes the suf-
fering more intense, for there you are. I thought sometimes |
could cut a piece of myself off and send that, 1 don’t have 1o
go along m)/sey: for they are not interested in me, are they?

The patient’s suffering related to health care had its ori-
gin in experienced disappointments. Women who suffered
acutely in their whaole existence did not feel they had been
offered care as whole human beings. Instead, the women
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often felt that they had been treated as bodies, as numbers
or as diagnoses. This increased their suffering and feeling
of insecurity, forcing them to carry on an undignified fight
for themselves in an existential sense. The patients suf-
fered a great deal when they were forced to fight for them-
selves in order to get their rightful care. They felt ‘it
depends on themselves' (the responsibility):

... then the suffering when you feel that you don’t get any
help, any support, that there is nobody who understands
except doctors who, in one way or another, think they under-
stand, whe think that they can, but they just meet )'ou_]%r part
of the way, as it were. They don't care to ask more.

Everything depends on myself, I can’t feel I get any support
from health care.

In the patients’ view, health care did not show any
interest in women's existential situation. Health-care cul-
ture is based on curing cancer in a physical sense; what-
ever else is present seems to be ignored, pathologized
(seen as pathology) or explained away. Instead of getting
sympathy, support and opportunitics to discuss how they
felt, worried patients were referred to psychiatry, therapy
and non-profit cancer organizations for support:

Of course, they know that there are psychic problems in this
connection, but it is as if this were not taken care of equally
well. If the patient organization for cancer patients had not
existed, | would not have received any kind qf psycholegical
conversational therapy. In my opinion, whenever you get that
kind of information, the right and proper thing would be for
you to immediately get someone fo talk to!

Caregivers who ignored the patient’s experiences could
also make her feel ashamed of her mental and spiritual
suffering:

... or asking for help with your psychological problems ...
because you ... den’t want to confess in any way or you're
afraid of ... being told you're becoming emotionally unstable

or something ...

The need to be seen as an individual and fellow
human being also appeared in a clinical sense in breast
cancer patients’ metaphorical use of the concept of rou-
tine. Routine as expressed by the patients described a
reduced and inhumane form of care. The patients were
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in dread of bcing regarded simply as a number in a
crowd, and every such hint increased their insecurity
and suffering:

... it is extremely important that you're not just patient num-

ber 32 that day.

The medical paradigm could have a disturbing effect on
the patient’s approach to life and view of her situation.
Medical knowledge and information could hurt and cause
sulfering from the point of view of patients. The different
paradigms also took the form of a power struggle, dis-
guised by routine and by knowledge:

It is tremendously tiresome all the time to have to fight one’s
way through, all the time to turn a deaf car, keep oneself, as
it were, protect oneself ‘like this ; from the nursing personnel . ..
For it is exactly as if I said that I will get well, I know I will
get well, 1 don't care a hoot about what you say—they will
take their stand and say ‘We know best, you won't get well'—

do you see?

An imperceptible call for help in a
disintegrating, incomprehensible life
In the ontological and most fundamental sense, suffering
related to health care scemed to originate in making
patients’ cry for help in their threatened ontological
understanding of life and death imperceptible. Empiri-
cally, our earlier investigations and other studies showed
that cancer and death as phenomena were very closely
connected and were almost inseparable. Experiences of

total disruption of life were common:

Things have namely changed radically since I got sick. Every-

thjﬂg Crdfkf.'d .. 0Ne can say.

In the afflicted patient, a cry for help in order to under-
stand both death and life could be discerned. The cry also
contained a question as to how cancer is to be understood
as destiny and as a struggle to find meaning and under-
standing, as well as reorientation and hope, in the situa-
tion that had arisen, The breast cancer patient’s distraction
and loneliness in this disintegration and sudden incompre-
hensibility were part of her vulnerability:

The way 1 felt, I really needed to meet and talk to a human
being, but one makes oneself all the time ... I pretended all

the time that I was braver than I was then ...

Suffering related to health care turned out to be, in the
ontological sense, suffering that was protracted and that
increased when questions regarding the innermost
essence of life remained unheard. It took time for patients
to realize that this help to enable them to understand life’s
meaning was not forthcoming, The patient’s call for a car-

ing encounter was often in vain,

DISCUSSION
Health care causes patient suffering
through uncaring

This empirical study shows that from the standpoint of
patients, health care in many cases causes increased suf-
fering, In the framework of an ethically complex situation
of expectations, trust and clashing paradigms, patients
suffer from the care that has failed to take place and the
suffering that has been denied affirmation. Patients’ dis-
appointment at the absence of a deeper, caring relation-
ship, in connection with an unclear responsibility for the
care of the patient as a whole human being, emerges
clearly. The suffering related to health care has an essence
of neglect and uncaring when, for example, the caritative
question regarding the patient’s suffering is not asked by
the carer.®

Suffering related to health care takes place, as we have
argued, to a great extent in the relational sphere of caring.
In cases where the caregiver chooses to regard the patient
mainly as an object, and the patient and the disease as
something that is to be treated or attended to, this view
will be of decisive importancc.m The patient is in this way
encouraged to give up her experiences and bury the sig-
nificance of her illness in her life.” In such cases, the
patient suffers from the struggle for wholeness and dignity
that this involves.

Caring ethics as a complex relationship
Patients” experiences of health care are conditioned by
the quality and depth (i.e. ethics) of the human relation-
ship in the caring situation. The idea that what can be
regarded as a relationship in caring is central to the expe-
rience of good or poor care is in agreement with other
research focused on patient experiences.”” ™" Expe-
riences of uncertainty, insecurity, distrust and increased
(rather than alleviated) suffering come to the fore in this
study. Disclosing the consequences of patients’ perceived
lack of being received in an ethical way is, however,
fraught with an element of complexity. In spite of some-
times serious experiences of insufficient care, we noted,
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in accordance with Attree, that the patients did not
openly cornp]ain.M This fact contributes to the complex-
ity of the topic.

The findings reveal that ways in which patients who
experienced injuries protected themselves against new
violations included displaying a false front of health, pre-
tending to understand the carers, reducing their own
needs and hiding their signs of suﬂ‘ering.w Frank draws
from his own experiences to explain that he actually
feared caregivers who could not tolerate his suffering.”
How are we, as carers, to discover and meet patients’
needs when they hide these from those who are involved
with them? Or does health-care culture involve a paradig-
matic agreement where patient and carer jointly avoid
being confronted with the unavoidable suffering in life?

A new aspect which emerged is that patients seem to
have seen through health-care culture more effectively
than caregivers themselves. From an ethical point of view,
the patient’s awareness of the carer’s choice appears to be
a main factor in the increased suffering. In spite of the
strong paradigm that supports health-care culture, it
seems that at each moment patients know that the carer
has the possibility of crossing paradigm boundaries and
making a choice in favour of the patient. In the patient’s
view, the carer can always switch sides and become a fel-
low human being in the common struggle. Everything that
prevents this, to some extent, increases the patient’s expe-
rience of suffering,

The ethical demand and trust

In terms of Logstrup’s thesis regarding an inescapable,
interpersonal ethical demand by the force of ontological
understanding of life,”® patients with breast cancer expe-
riences seem to be quite relevant. When the caring that
the patient in question expected is not forthcoming, she is
offended and loses some of her dignity through the
increased suffering that results from a struggle to conceal
feelings and experiences.

Interpretation of how unethical care causes suffering is
facilitated by Legstrup 's understanding of the strong reac-
tion that occurs when the offered confidence is misused or
misunderstood. Each meeting with the carer can be inter-
preted by the patient as an offer of trust in the caregiver.
As the result of a carcless attitude, or by reserving too lit-
tle time for a dialogue, the caregiver can cause the patient
to experience immediate violation in the form of frus-
trated expectations. This can occur on the existential level
when, through offered trust, the patient expects the carer
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to be able to provide further guidance in the vital ques-
tions aroused by the disease. The carer’s failure to respond
or react on that level makes the patient existentially inse-
cure and increases the pressure on her to struggle on her
own to alleviate her suffering.

Ontological caring
Caring, in the sense of alleviating suffering, can be seen as
a conclusion of ethics, existence and ontology. The
patients in the study wanted to be seen as whole human
beings and to be inspired to continue their struggle to
understand life. Such ontological affirmation is largely
lacking according to patients’ accounts of their experi-
ences of caring. From time to time, patients who are
receiving care find themselves in a darkness of ontological
undcl‘standing?' and have an almost unquenchable desire
for deeper human fellowship and confirmation. As con-
tended by Whitehead, illness and suffering are often a trig-

- ger for existential health.* It might be difficult for carers

to discover that desire in the ontological dimension; it
seems that strong defences are in operation in both
patients and carers in order to avoid confrontation with
suffering. But if or when the spiritual component of the
other person is affirmed, this can result in a caring com-
munion that alleviates the patient’s suffering.

Limitations of the study

When analysing the data in this study, it was necessary to
make a choice: whether to study patients’ total experi-
ence of care as alleviating or increasing suffering, or to
focus on what pre-understanding had indicated, that is,
suffering related to health care. Emphasis could have been
placed on contrasting the empirical factors related to good
and bad experiences in order to arrive at increased under-
standing of alleviated suffering, In that case, however, it is
probable that neither the ethical aspect nor the meaning of
suffering related to health care would have been illustrated
as clearly.

Interpreting the data concerning the ethical, existential
and ontological components might scen difficult, espe-
cially in the case of the ontological and existential levels.
The differentiation between ontology and existence is by
no means philosophically unambiguous. We consider the
choice of making such an attempt to be a fruitful way of
presenting the widened understanding of empiricism
when, according to our view, the ontological and the exis-
tential components appear as different but not separated
dimensions of life.
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Implications for nursing and research
The first task in alleviating patients’ suffering must pro-
ceed through conscious efforts to eliminate the suffering
that health care can cause. Suffering related to health care
might arise in a situation where the ethical challenge
of a caring relationship is not understood. A deeper eth-
ical or existential, as well as ontological, understanding of
patients’ experiences of alleviated and increased suffering
in relation to health care might be translated in a natural
and professional way into the ability to eliminate the
unnccessary suffering that care might cause. A genuine
understanding of the ‘patient’s world’, based on seeing the
patient as a wholeness of body, soul and spirit, might lead
to changes in attitude as well as acting in nursing care.
With a focus on these components, caregivers would ben-
efit from studying biographies and research reports
regarding patients’ experiences, discussing these in ethical
supervision groups. Along with studying the international
nursing research on suffering, a gradually increased
awareness regarding ‘the suffering patient’ could lead to
improvements in health care. Further research in ‘the
patient’s world of suffering’ is of importance.

CONCLUSION

The essence of suffering related to health care becomes
evident through avoidance, neglect and uncaring, The
women’s cxperiences of suffering related to health care
tended to be of similar seriousness as their experiences of
suffering in relation to having cancer. From a caring, eth-
ical point of view, the absence of responsibility, compas-
sion and communion between patient and caregiver
appears to be a threat to good care that aims at alleviating
suffering. On an existential level, the failure to acknowl-
edge a human being as an entity of body, soul and spirit
expressed in pain, despair and suffcring can prevent the
alleviation of suffering, Also, a denial of the importance of
existential questions like the meaning of life and death
might block the way to alleviation of a patient’s suffering,
In an ontological sense, unless caregivers’ basic attitude to
life and their duty as a carer includes charity and compas-
sion, it might constitute an obstacle to the alleviation of
patients’ suffering,
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APPENDIX 1
Interview guide: Suffering among
women with breast cancer
1. Can you describe what having breast cancer has been
like for you?
2. What is the significance of suffering for you in your life
today?
3. What significance did suffering have for you before
your breast cancer?
4. Do you think that your immediate family and friends
have suffered because of your situation? If so, in what way?
5. What have other persons meant to you during your
suffering?
6. What is the most important message about your own
suffering that vou'd like to give us health care workers?
7. Information about disease history, family, work,
finances and residence.
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Abstract

Purpose: To find out how patients perceived the disclosure of news about their cancer as
regards the physician counselling and how they perceived the flow of information between
hospital-based and family physicians,

Methods: 272 cancer patients were polled with a 16-item questionnaire.

Results: 252 cancer patients, 92.6% of those asked, completed the questionnaire. 37.7%
(1:35.4%, m:41.8%) stated that the fact that they had cancer was presented to them ‘very
empathically’ or ‘empathically’. 62.3% (f:64.7%, m:58.3%) stated that it was presented to
them ‘not so empathically’ or  not at all empathically’. When patients had been counselled by
family physicians they were more likely to state that it had been done ‘very empathically’ or
‘empathically’, in contrast to when they had been counselled by hospital-oncologists or self-
employed specialists (81.8% vs. 41.2% vs. 41.2%; p = 0.001). Significantly more patients
thought that they had been given adequate opportunity to ask the questions they considered
important when counselled by a family physician (81.8%) as compared to counselling by a
hospital-oncologist (43.5%; p=0.002) or a self-employed specialist (44.3%; p=10.001).
56.8% preferred to discuss the suggested cancer therapies with an oncologist. 87.5% of
patients considered the exchange of information between the hospital-based specialists and
their family physician ‘very important’ or ‘important’; more than half of all patients stated that
this exchange of information was ‘rather poor’ or ‘poor’.

Conclusions: Oncologists should involve family physicians in disclosing bad news to patients.
There are considerable deficiencies regarding information—exchange in cancer care in Austria.
Copyright © 2008 John Wiley & Sons, Ltd,
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Introduction

counselling their patients can be divided into nine
main categories [3], one of which, perhaps the most

Addressing patients’ needs and sharing complex
information in an emotionally charged context and
under time constraints is a daily challenge for the
clinical oncologist, resulting often in cancer
patients® dissatisfaction [1]. This is especially true
for clinical situations where a patient or his next of
kin has to be informed about a newly diagnosed
cancer or about undesirable developments of a
known cancer disease.

Family physicians (FPs) fulfil a number of
important roles in caring for their cancer patients
but these roles are judged with different priorities
by patients and physicians and are likely to vary
depending on the health system [2]. The commu-
nication problems physicians have to deal with in
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challenging, is breaking bad news. Bad news can be
defined as any information that adversely alters
one’s expectations for the future [4]. In recent years
new findings have been added to the corpus of
knowledge about communication with cancer
patients [5-7], so that recommendations on pa-
tient-counselling, though still widely based on
expert opinion [5,8,9], can be increasingly under-
pinned with evidence.

What makes FPs particularly suitable for break-
ing bad news to cancer patients and counselling
them on psychosocial aspects of their cancer
disease? Family medicine has a unique consultation
process, which establishes a relationship over time
through emphasis on effective communication
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between doctor and patient [10]. There is evidence
that FPs have a more patient-oriented working
behaviour [11,12]. Patient-orientation is associated
with greater patient satisfaction, lower symptom
burden and lower rates of referrals [13] and with
increased adherence to management protocols,
reduced morbidity and improved quality of life
for patients [14]. In many cases patients have
established a long-standing physician-patient-rela-
tionship with their respective FP as their doctor of
trust, which makes it easier for patients to show
their anxieties and ask for psychosocial support.
FPs usually know and often treat at least some of
the patients’ family members. The interaction with
cancer patients is not based on a physician-patient
dyad [15]. Very often the cancer patient is
accompanied by a companion, who tends to ask
more questions than the patient [16]. Resources
and skills are required to develop a therapeutic
alliance with the patient’s family [17). These specific
problem-solving skills have been defined and
presented for the family medicine setting [18]. The
preferences of cancer patients’ as regards the
setting for being counselled [19}-disclosure of news
in a comfortable location, counselling free of
interruption, physician sitting close and empathiz-
ing with patient—are met to a high extent in
medical offices of FPs. There are common denomi-
nators in the overall working behaviour of FPs,
namely ‘attention to the patient as a person’,
‘practising patient-centred medicine’, and ‘saving
the consultations from disturbances’ [11]. Further-
more, FPs claim to take care of the psychosocial
needs of their patients [20]. If this needs are not
properly taken care of a high percentage of cancer
patients tend to use unconventional therapies or
turn to lay practitioners [21,22].

Of the three basic models for breaking bad news,
which are nondisclosure, full disclosure, and
individual disclosure {23], the latter, which involves
tailoring of the amount and rate of disclosure to
the patient’s needs and wishes, is usually the most
appropriate [24]. But individualized disclosure
necessitates a level of mutual trust and commu-
nication, which takes time and effort to develop.
The majority of people want to be informed of
their cancer diagnosis {25,26]. However, in a recent
study from China patients and their families
differed in their attitude toward truth telling and
the attitudes toward such a disclosure were
influenced by disease stage [27). While disclosure
can cause psychological distress in the short-term,
it does not itself cause depression [28]. Peace of
mind, reduced anxiety and better adjustment are
possible benefits in the long-term [24].

The patient-physician interaction in the cancer
care delivery process has assumed great significance
in recent years. Training programs for oncologists
were developed [3,29,30]. However, there is still a
considerable number of oncologists who admit that
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they address psychological problems only when
their patients bring up the topic despite the fact
that about a quarter of cancer patients are only
willing to discuss them at their physician’s initiative
[31].

In Austria it is usual that when cancer is
suspected or diagnosed by an FP patients are
referred to hospitals for further diagnosis and
treatment. The hospital-based oncologist, due to
his expertise, will assume responsibility for the
patient’s treatment and further management. An-
ecdotal reports from Austrian FPs indicate that
they are often kept badly informed and hardly
involved in decision-making by the hospital [32].

This study was aimed at finding out how patients
perceived the breaking of the bad news about their
cancer as regards the empathy of the counselling
and whether they were allowed adequate opportu-
nity to ask the questions they considered impor-
tant. In addition, our aim was to measure cancer
patients’ preference with regard to which medical
professional should counsel them and how they
perceived the flow of information between hospital
doctors and their FP.

Participants and Methods

All patients with an established cancer disease who
were seeking help at the Viennese Cancer League
within an eighteen months period were asked to fill
in a questionnaire in their waiting period. The
Viennese Cancer League is a community-based
organization independent of hospitals and self-
employed doctors providing information and
counselling to cancer patients. Inclusion criteria
were the confirmed diagnosis of a malignant
tumour, knowledge of the language of the ques-
tionnaire (German) and a minimum age of 18.
Patients’ eligibility for participation was verified by
a clinical psychologist (K.I.), who asked them to
confirm the data entered in their files, made sure
that patients’ had adequate command of the
language of the questionnaire, informed them of
the study’s aims and gathered patients’ informed
consent for anonymized publication of their data.
There was no selection by the institution that
fielded the questionnaire as regards sex, type of
cancer, stage of disease, or degree of suffering. The
study received ethical approval by the ethic
commission of the Viennese Cancer League.

Questionnaire

Patients’ perception of the counselling they had
received from hospital doctors and self-employed
doctors and of the quality of communication
between hospital-based specialists and their FPs
was explored with the aid of a self-administered
16-item questionnaire. To ensure clarity and
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answerability the questionnaire was given a field
trial. For that purpose our psychologist (K.I.)
asked seven patients with various kinds of cancer
seeking counselling at the Viennese Cancer League
to answer the questions in a first version of the
questionnaire and to report orally whether they
were all clearly understood and unambiguous and
whether the given options for answers were logical
and complete. The comments were then used to
create a modified version of the questionnaire. This
procedure was repeated with another five patients
before we finalised the survey questionnaire.

Apart from supplying sociodemographic data
(age, sex, level of education, place of residence) and
stating type of cancer (primary tumour) patients
were asked ‘For how long have you known about
your cancer disease? (Answers: 0 to 6 months; 6 to
12 months; 12 to 24 months; 2 to 5 years, longer
than 5 years), ‘Who is your primary care
physician? (family physician, specialist for
...[please complete]’ and eight specific questions
on the issues of breaking bad news, counselling
them in cancer care, their personal preferences
regarding a professional to discuss the recom-
mended cancer therapy measures and possible
psychological problems, and the exchange of
information between the hospital doctor and their
FP (the wording of these latter questions and the
options of answers are given in the results section
in Table 1). In addition, there was a question for
the internal evaluation of the services of the
Viennese Cancer League.

In the survey phase of this study the question-
naire was handed to those patients eligible by a
psychologist, who remained available for questions
or, in cases of patients’ disability, assisted in its
completion.

Data analysis

We used the program package SPSS vers. 9.1 to
carry out the statistic evaluation. The contingency
tables were evaluated by means of the Chi-square
and Mantel-Haenszel test. A two-sided p-va-
lue <0.05 was regarded as statistically significant.
The subgroups of cancer patients were compared in
respect of age, sex and education.

Results

Two hundred and seventy-iwo consecutive cancer
patients were asked to fill in the questionnaire. Of
these 252 (92.6%) completed it. The reasons for not
responding were not recorded. One hundred and
fifty-one (59.9%) of these were women and 91
(36.1%) men. Ten patients (4.0%) failed to state
their sex. The mean age was 51.9 years (SD.13.6
years). The educational levels of participants was
about the same as for the overall Austrian
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population: 32 patients had completed academic
training (13.3%), 59 had school leaving examina-
tion (24.4%), 108 had completed vocational school
or apprenticeship or were skilled craftsmen/woman
(45.0%), 5 had completed an other form of
professional training (2.3%), and 36 stated that
they had not completed any formal education
(15.0%). 12 patients had not stated their educa-
tional level (4.8%).

19.8% of the patients had known of their cancer
0 to 6 months before, 34.4% of patients 6 to 12
months, 26.7% of patients 1 to 2 years, 13.8% of
patients 2 to 5 years and 5.3% of patients more
than five years before.

There were various origins of primary tumours
in our sample: 84 patients with breast cancer
(33.3%), 21 with a malignant lymphoma (8.3%),
20 with cancer of the colon or rectum (7.9%), 17
with lung cancer (6.7%), 15 with prostate cancer
(5.9%), 12 with uterine cancer (4.7%), 10 with
melanoma (4.0%), 10 with an oropharyngeal
cancer (4.0%), 9 with laryngeal cancer (3.6%), 9
with thyroid cancer (3.6%), 9 with testicular cancer
(3.6%), 6 with a malignant brain tumour (2.4%), 6
with ovarian cancer (2.4%), 6 with pancreatic
cancer (2.4%), 4 with bladder cancer (1.6%), 3 with
osteosarcoma (1.2%), 3 with liver cancer (1.2%), 3
with stomach cancer (1.2%), 3 with renal cell
carcinoma (1.2%), 2 with oesophageal cancer
(0.8%).

Two hundred and forty-one patients (95.6% of
all respondents) stated that their primary care
physician was an FP. In two cases the primary care
physician was a general internist (0.8%). Nine
patients had no primary care physician (3.6%).

37.7% of patients (:35.4%, m:41.8%) stated
that the fact that they had cancer was presented to
them ‘very empathically’ or ‘empathically. 62.3%
(£:64.7%, m:58.3%) stated that it was presented to
them ‘not so empathically’ or ‘ not at all
empathically’ (Table 1, question 2). When the
answers to the question ‘Who informed and
counselled you mainly about your cancer? are
correlated with the answers to ‘How was the fact
that you have cancer presented to you? a
quantitative statement can be made about the
perceived empathy of medical doctors practicing in
primary care and secondary care (Table 2).

Similarly, Table 3 correlates the answers to the
question ‘Who informed and counselled you
mainly about your cancer? with the answers to
‘Did the doctor allow you adequate opportunity to
ask the questions you considered important?’.

When the answers to the question ‘Did the
doctor allow you adequate opportunity to ask the
questions you considered important?’ are corre-
lated with educational levels of cancer patients we
find that, whereas 71.8% of cancer patients with an
educational level of vocational school or lower
answered with ‘no’, only 53.3% with a school
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Table |. Answers given by male and female participants (n = 252)*

Male® N (%) Female® N (%) Tota® N (%)°

1. Who informed and counselled you mainly about your cancer?’

family physician 4 (44) 21 (133) 25 (10.1)
self-employed specialist 41 (45.1) 54 (358) 99 (39.1)
hospital doctor 30 (330) 43 (29.1) 77 (311
relative I (LL1) 2(13) 3(1.2)
other person 6 (6.6) 12 (8.6) 19 (7.7)
wasn't formally informed 9 (9.9) 18 (119 28 (109)
2. "How was the fact that you have cancer presented to you!’

very empathically 4 (4.4) 13 (10.7) 18 (8.1)
empathically 30 (374) 32 (247) 65 (29.6)
not so empathically 32 (40.7) 57 (42.7) 93 (42.5)
not at all empathically 14 (17.6) 29 (22.0) 45 (19.8)
3. 'Did the doctor allow you adequate opportunity to ask the questions you considered important?”

yes 37 (422) S5 (37.3) 96 (35.0)
no 52 (57.8) 92 (627) 150 (61.0)
4, ‘With which kind of physician would you prefer to discuss the suggested cancer therapies

{eg surgery, chemotherapy, radiation therapy)’

family physician 16 (17.6) 30 (20.6) 48 (18.9)
hospital doctor 13 (14.3) 25 (17.8) 41 (169)
self-employed specialist 44 (48.4) 49 (33.6) 97 (399)
don't know 18 (19.8) 41 (28.1) 61 (243)
5. “With which person would you prefer 1o talk about the associated psychological problems?’

family physician 4 (44) 9 (6.0) 13 (5.3)
hospital doctor 0 (0.0) I (07) 1 (04)
self-employed specialist 0(00) 1 {(07) 1 (04)
other person 65 (71.1) 128 (84.8) 201 (79.0)
don't know 22 (245) 11 (78) 35 (14.9)
6. How good is the exchange of information between your family physician and your hospital-based

specialist regarding your cancer disease!’

very good 5(5.6) 6 (40) 1l (45)
faifly good 23 (256) 32 (220) 59 (23.6)
rather poor 18 (200) 51 (340) 71 (289)
very poor 18 (200) 36 (247) 56 (22.0)
don't know 27 (300) 23 (153) 53 (21.1)
7. 'How important is the provision of appropriate information by the hospital to your family physician?

very impartant 22 (24.2) 65 (43.1) 90 (355)
important S1 (560) 75 (49.0) 131 (520)
not so important 12 (132) 7(53) 21 (85)
not at all important 6 (6.6) 3(27) 10 (4.0)
8. "Who first suspected that you were suffering from cancer?”

family physician 19 (209) 28 (186) 49 (19.8)
hospital doctor 35 (385) 51 (34.0) 89 (34.8)
self-employed specialist 19 (209) 33 (22.7) 55 (22.3)
relative 5 (5.5) 13 (80) 18 (7.3)
other person 13 (14.3) 25 (16.7) 40 (15.8)

*10 participants did not state their sex.

The column ‘total’ (n = 252) includes those participants who did not state their sex.

“Sum of column percent is 100%.

leaving examination or university education did so
(p=0.014). After adjustment for age and sex this
difference was not significant (Mantel-Haenszel
p=0.035). However, this difference (p-value be-
tween 0.1. and 0.05) can be seen as a trend.

Discussion
Overall a high percentage of the cancer patients in
our sample (62.3%) considered the way they were

informed about their cancer ‘not so empathic’ or
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‘not at all empathic’. This finding is disappointing,
since breaking bad news is considered a very
important communication skill needed by all
clinicians [33]. However, when patients had been
informed by FPs a much higher percentage of
patients (81.8%) considered it as having been done
‘very empathically’ or ‘empathically’ as compared
to self-employed specialists (41.2%) and hospital
doctors (41.2%).

Also, as seen from Table 3, there is a significant
difference between hospital-based and self-
employed specialists on the one hand and FPs on
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Table 2. Correlation of answers to the question ‘Who
informed and counselled you mainly about your cancer? with
those to ‘How was the fact that you have cancer presented to
you?'

Person counselling  very empathically or  not at all empathically or not

about cancer empathically n (%) so empathically n (%)
Family physician 18 (81.8) 4(182)
Self-employed 35 (4128 50 (58.8)
specialist

Hospital doctor 28 (41.2)° 40 (58.8)
Relative 0 (0.0) 3 (1000)
Other person 1 (59) 16 (94.1)

*There was a statistically significant difference between family physicians and self-
employed specialists conceming the question how ‘empathically’ patients were
informed (Chi-square p = 0.001).

was a statistically significant difference between family physicians and
hospital doctors concerning the question how * hically" patients were
informed (Chi-square p = 0.001).

Table 3. Correlation of answer ‘Who informed and coun-
selled you mainly about your cancer? and ‘Did the doctor allow
you adequate opportunity to ask the questions you considered
important?'

Person counselling about cancer important?  Did the doctor aflow you
adequate opportunity to ask

the questions you considered

Tes n (%) No n (%)
Family physician 18 (81.8) 4(182)
Self-employed specialist 39 (4437 49 (557)
Hospital doctor 30 (435)° 39 (56.5)

*There was a suatistically significant difference between family physicians and self-
employed specialists concerning the question ‘Did the doctor allow you adequate
opportunity to ask the questions you considered important?” (Chi-square
p=0.001).

"There was a statistically significant difference between family physicians and
hospital doctors concerning the question 'Did the doctor allow you adequate
opportunity to ask the questions you considered important” (Chi-square
p =0.002).

the other regarding the question ‘Did the doctor
allow you adequate opportunity to ask the ques-
tions you considered important?’, showing that
nearly double the number of patients perceived FPs
as allowing them opportunity to ask the questions
they considered important. It is interesting to note
that, although statistically not significant, there is a
trend among patients with a higher educational
level to feel that they were given adequate
opportunity to ask the questions they considered
important. This could be due to a different
behaviour on the part of doctors towards more
highly educated patients or to a quicker compre-
hension of the doctors’ answers. More male than
female patients stated that they were given
adequate opportunity by their doctor to ask the
questions they considered important.

The question arises as to how the patients who
stated that they had not been formally informed
got to know about their cancer. In choosing the
wording ‘Who informed and counselled you mainly
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about your cancer?” we were referring to a
conscious intervention on the part of the physician
in breaking the bad news, giving the patient basic
information about the natural history of the
specific cancer and answering basic questions as
to its possible courses and treatment options. The
fact that patients state that they have not been
formally informed and counselled does not imply
that they don’t get to know about their cancer.
From our experience of counselling patients at the
Viennese Cancer League we know how patients
who have not been formally told about their cancer
at the time of diagnosis learn about it. They
become aware of it in various ways, e.g. by reading
test results, by making enquiries of such health
professionals as nurses or junior doctors not
actually medically in charge of them, by listening
to doctors discussing their treatment, by drawing
conclusions from the therapies suggested and,
finally, by reading doctors’ letters.

We also conclude from our survey that in
Austria there are considerable deficiencies in the
information—exchange between hospital doctors
and FPs in cancer care, which could well be
prevalent in other European health systems.
Cancer patients attach great importance to the
provision of appropriate information by hospital—
based specialists to their FP and they perceive the
supply of appropriate information by the hospital-
based specialists to the FP as insufficient. A vast
majority (87.5%) of patients considered the ex-
change of information ‘very important’ or ‘im-
portant’. This is in stark contrast to the actual
provision of this information as perceived by
cancer patients —50.9% of them stated that,
according to their perception, the information
exchange was ‘rather poor’ or ‘very poor’; only
28.1% of participants thought that it was ‘very
good’ or ‘fairly good’.

How can the barriers to multidisciplinary cancer
care be overcome? As stated by Tripathy, solutions
should include incentives for collaborative and
coordinated clinical care across disciplines [34].
Financial and organizational incentives for both
hospital doctors and FPs/self-employed specialists
should, therefore, be introduced. We think that,
similarly to log-books used in diabetes care, a data
sheet or ‘cancer care log-book’ should be devel-
oped serving as an instrument of information
exchange and documentation in cancer patients.
A ‘cancer care log—-book’ could also include space
for the communication of information from FPs
and self-employed specialists to hospital doctors. It
may also be helpful if the hospital doctor
responsible for the patient’s oncological treatment
supplied primary care physicians and, depending
an the patient’s psychological conditions, patients
with graphs showing the survival rates of compar-
able patients and the correlation between tumour
stage, suggested therapeutic procedures and
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outcomes, thus empowering the primary care
physician to counsel the patient and facilitating
an informed decision by the patient,

How can the phenomenon that cancer patients
consider FPs to be more empathic than specialists
be explained? The reason could lie in the different
communication styles of specialists and FPs and
the differences in this physician-patient relation-
ship. The patient-centred communication style by
its nature is an adaptive one in which the physician
adapts his communication to the patient and in
which the physician-patient relationship is the
focus of the clinical encounter. Schmid Mast ez
al. exposed their participants—female students who
were asked to put themselves in the shoes of
patients receiving the bad news of a breast cancer—
to three prototypical communication styles (pa-
tient-, disease- or emotion-centred) [6]. They found
that participants exposed to the patient-centred
communication style perceived the physician as
being the most emotional, the least dominant, the
most available and the most expressive of hope.
Dowsett et al. identified 11 behavioural dimensions
characterizing patient-centred and doctor-centred
communication styles , {9, Table 1] and found that
cancer patients (and their relatives) prefer patient-
centred approaches. The patient-centred style
consisted of more affective behaviours including
empathy, openness, reassurance and greater patient
involvement in the decision—making process,
whereas in the doctor-centred style the physician
is task-focused [9].

Our data obtained from Austrian cancer patients
about their experiences seem to support the
experimental results of Schmid Mast e al. [6] and
Dowsett et al. [9]. Also, they seem to suggest that
some of the soft skills claimed by family medicine
to be core competencies of their specialty [10,35,36]
(e.g. person-centred care, comprehensive approach,
community orientation, holistic modelling) are
actually applied by FPs and that the working-
styles of FPs differ in a qualitative and quantitative
way from those practiced by specialists.

In one study from the Netherlands all oncolo-
gists considered it to be primarily their task to
discuss with patients the physical aspects of their
patients’ health [31]. This position is supported to a
certain extent by patients’ preferences in our
sample from Austria, the majority of cancer
patients wishing to discuss cancer therapies with a
self-employed oncologist (not equally available in
all countries) and to more or less the same extent
with their FP and the hospital-based specialist
(Table 1, Question 4]. In most developed health
systems the decision which specific treatment
options are to be recommended to a specific cancer
patient is the task of the oncologists or an
interdisciplinary oncological team. In Austria FPs
usually counsel their patients on the principles of
cancer therapy methods and, even if they assume
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the task of informing their patients about their
cancer, leave the task of making specific recom-
mendations to oncologists. After receiving the news
that they have cancer, patients undergo a process
of emotional restriction, with the result that in-
depth counselling on treatment options is likely to
overtax them. About 40% of oncologists in the
above-mentioned study from the Netherlands
stated that discussion of psychosocial issues was a
task to be shared with other health care providers
{31]. Therefore, if breaking bad news is done by
FPs, further counselling on specific treatment
options should be done in a separate session by
an oncologist. If the self-employed specialist were
integrated or, at least, kept well informed, he would
be in a favourable position to advise the patient on
whether the likelihood of reaching the therapeutic
goals would justify the possible side-effects and
limitations of health-related quality of life resulting
from certain therapeutic schemes.

The results of a recent study from a European
Mediterranean country show that the majority of
FPs occasionally deliver a diagnosis of cancer to a
patient and that the majority of FPs think that a
patient’s FP is an appropriate person to disclose
the cancer diagnosis [37]. Oncologists are some-
times hundreds of miles away from their patient’s
home [15]. Even in countries with highly developed
health systems there are regions with a poor ratio
of oncologists to patients; e.g. in England [38]. As
suggested by our data, FPs should be timely
informed and given a larger role by oncologists
for the benefit of patients, e.g. by being authorized
to break bad news. Current recommendations on
communication with cancer patients [4,39,40] offer
little or no advice as to how counselling and,
especially, the important issue of breaking bad
news, should best be provided in cooperation and
coordination with the patient’s FP and/or self-
employed specialists; a matter which needs to be
addressed.

There are several methodological limitations in
our survey that warrant consideration. Qur re-
search used patients who sought help at the
Viennese Cancer League, a community-based
organization in the voluntary sector. We consider
it an advantage that patients were polled in a
setting independent of hospitals and self-employed
doctors, since they could feel free to state their
impressions and opinions without feeling obliged
to make favourable statements about the people
from whom they had just received medical atten-
tion. Patients are often reluctant to criticize their
own doctor, fearing that they would receive less
than optimal care [41]. However, a selection bias is
possible, since active patients might be more likely
to turn to voluntary services for counselling. Also,
differences between the subgroups may not show
statistical significance, since the study population is
of medium size. Some limitations are typical of the
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questionnaire as an instrument of inquiry. Ques-
tions may be misunderstood, facts wrongly re-
membered and answers deliberately falsified. It
needs to be acknowledged that Austrian physicians
could differ from American physicians. FP training
programs in the US are impressively structured and
rigorous, and are run throughout by family
medicine departments that focus on teaching [42].
However, although there are quite a few differences
between the US and Austria in the training of FPs
[43], in both countries training in family medicine is
usually hospital-based. In such countries there is a
tendency for primary care physicians, after com-
pleting their residency program, to remain for quite
a time procedure-oriented, which is reflected in the
reduced emphasis on communication and consul-
tation skills, as compared, for instance, with the
UK [44].

In summary, patients prefer to be informed
about the biological and therapeutic issues of their
cancer disease by oncologists. Considerably more
cancer patients in our population thought they had
been given adequate opportunity for asking the
questions they considered important and that the
bad news had been broken to them more empathi-
cally by FPs than by oncologists. Depending on the
situation, there are good reasons for FPs to assume
the responsibility for various communication tasks
of psychosocial content in cancer care including
breaking of the bad news about the patients’ cancer
disease.
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“Laying on of hands” improves well-being
in patients with advanced cancer

Abstract Goal of work: To deter-
mine whether the mpact of “laymg
on of hands™ on the well-being of
patients with advanced cancer 1s more
ellicient when performed by a person
with self-declared “healing powers™
as compared Lo an actor mimicking
the healer in close detml. Materials
and methods: A twtal of 80 patients
were registered to participate in a
randomized. single-blind phase 111
trial to evaluate the difference in
ellicacy of “laying on of hands™ by
cither a “healer™ or an actor. Each
group consisted of 40 patents,
scheduled w recerve treatment for

5 min, three times a week. The effect
of treatment was measured using a
“Well-Being scale™, with the differ-
ence of the average score of the
“Well-Being scale™ on day 10 bemng
defined as prmary and that on day 5
as secondary endpomt. Main
results: There was no sigmficant
difference in average score values

Introduction

between the “healer™ and the actor
with regard to the primary (p=0.34)
or the secondary endpoint (p=10.94),
but the companson was limited due to
major protocol violations by the
“healer” who unblinded his staws
alier the first run and quit the study.
The study was completed by the actor
as a descriptive, explomative study on
the mmpact of “laymg on of hands®.
A significant improvement in symp-
toms afler reatment was found on
day 5 (p=<0.001) and on day 10
(p=0.0002). Conclusion: “Laying
on of hands™ resulted m a significant
improvement of cancer- or cancer-
therapy-associated symptoms. The
magnitude of mprovement obtamed
was similar whether on a self~de-
clared-healer- or an actor-provided
“reatment”.

Keywords Well-bemg - Healer -
Advanced cancer - Cancer-associated
Symptoms

Complementary medicine and alternative medicine enjoy
wide acceptance m patients with cancer [3, 11, 17).
Complementary treatments ke massage, acupunclure,
physical exercise, tai chi, and others have been shown to
enhance physical. emotional. or psychosocial well-being in
a substantial proportion of patients [7, 8, 23], while proofl
ol efficacy 15 lacking for alternative treatments such as
antioxidants, megadoses of vitamin C, laemile, herbal
treatments, immune-cnhancing regimens, and for various
other forms of therapy such as the healing with crystals,

therapeutic wuch, or other “healing methods™ [3]. Distant
healing 15 another popular method i complementary and
alternative medicme. A review by Ernst [12] suggested that
the majority of rigorous tnals do not suppor the hypothesis
that distant healing has specific therapeutic effects towand
shifung the weight of evidence agamst the notion that
distant healing 15 more than a placebo form. Another
systematic review by Astin et al. [4] investigated a total of
23 mals involving 2,774 patients who received any form of
“distant heahng™ (includmng prayer, mental healmg, ther-
apeutic touch, or spriwal healmg) as weatment for any
medical condition. The methodological limitations of
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several studies mcluded made ot difficult to draw delnitve
conclusions about the efficacy of distant healing, although
57% of the tnals showed a posiove treatment effect
Therapeutic touch has become a popular healing method
where the therapist moves his/her hands a few mches above
a patient’s body to sweep away “blockages™ to the patient’s
energy field [16, 20]. This technique is now frequently
taught worldwide in nursing and other schools and
practiced in many countries [13]. In addition to the alleged
benelits of the mterventon, some thempists clamm o
possess addinonal healing power that exceeds by far the
mmpact of empathic support and care and provides them the
power W cure patients from cancer [4, 9, 27].

As one of those sell<declred healers offered o weat
patients of our department with “laying on of hands®, we
mvited him to participate in a prospective randomzed tnal
to venfy his special healing capacity and o compare the
results of his intervention with those of a professional actor
who was hired to provide the same treatment as the healer
after having studied him carefully to mimic the healer as
precisely as possible. In this study, we report the results of
this study, which had to be modified into an open phase 11
trial on the mmpact of laymg on of hands afier the healer
prematurely decided to quit the mvesugation.

Materials and methods

Patents

We cnrolled 80 patients with advanced hematological
cancer or solid tumor between July 2004 and September
2004 into this study. The median age was 60 (range 39-82)
years. All patients had Eastem Cooperative Oncology
Group (ECOG) <2 and received chemo-, hormone, adio-,
or immunotherapy (1.e, monoclonal antibodies or cylo-
kines) while under study. Further patent ¢characteristics are
given in Table 1. All patients signed informed consent.

Study design

Before deciding on the definite design of the study, the
healer was informed about the purpose and the require-
ments of proper scientific planming and conducts of the
investigation. Several of his suggestions were included into
the final outlme of the swdy, which was designed as a
prospective, single-blmd phase 111 mal The primary
objective was the comparison of the averge score of an
analogue well-being score [13] on day 5 of the study
between patients treated by the healer and those by the
actor. The secondary endpomt was the companson of the
same parameters on day 10 (5 days after the last treatment).
Evaluating these pammeters, we wanted o investigate
whether the efficacy of “laying on of hands™ is different
when provided by a self-declared healer or an actor

Table 1 Characteristics of patients (n=80)

Characteristics (%)
Gender Female 32 (65.0)
Male 28 (35.0)
ECOG (Eastern Cooperative 0 18 (22.5)
Omeology Group) 1 54 (67.5)
performance stams 2 B (10.0)
Cancer type Hematological I8 (22.5)
Breast 13 (16.25)
Uragenital 11 {13.75)
iastrointestinal 24 (30.0)
Adrway 13 (16.25)
Unknown primary 1 (1.25)
Time since diagnosis <l vear 36 (45.0)
1-5 years 23 (29.0)
=5 vears 21 (26.0)
Metastases Brain 4 (5.0
Bong 25 (21.25)
WVisceral 58 (72.5)
Comedication No 22 (27.5)
Yes 58 (72.5)
Anticancer trealment Chemaotherapy 60 (75.0)
during study Hormones 4(5.m
Radiotherapy 6 (7.5)
Inmmunotherapy 10 (12.5)

mimicking the procedure. The thid objective was the
evaluation of whether laying on of hands has significant
effects on certain parameters of quality of hife.

Patients were allocated o five groups of 16 individuals.
To balance both treatment groups, patients were stratified
according to the following criteria: gender, ECOG (0, 1,2),
age (=19—40, =40-60, =60), and cancer type (hematolog-
1cal mahgnancies, breast-, urogenital-, and gastromtesunal
and lung cancer, respecuvely). Patients i a group were
randomized into two subgroups of eght patients weated
either by the healer or the actor on 3 days dunng 1 week
(Monday, Wednesday, and Friday). At the first session, the
procedure was explaned to the patients followed by the
mntervention.  Subsequently, each of the two further
treatments consisted of a welcome and warm-up phase
where the therapists communicated with the patients. Then
each therapist reated every patient mdividually by laying
on of hands for approxmately 5 min alternatively on the
patient’s shoulders, head, neck, or belly. Dunng this 5 min,
he changed locaton of his hands several tnmes.

Before randomization of the Tist patients, a test mn with
patients volunteermg 1o participate in a session with the
healer was organized to enable the actor to study the bealer
in close detail. The acwor attended tis first run (without
knowledge of the healer) as a “patient™ himself o enable
him to completely mimic the healer’s behavior dunng the
study.
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Before the imuation of the study, both the “healer” and
the actor carefully read the study prowceol and signed an
agreement, which underdined their comprehension of the
protocol. To prevent unblinding, both participants signed
an additional agreement, which prohibited their appearance
from any media-related events for the duration of the sdy.

The study was approved by the local ethic committee.

Evaluation of weatment eflfects

The pavents’ individual well-being was evaluated 1mme-
diately before and after the treamment session on the 3 days
when treatment was administered as well as on day 10
when only one assessment was done to evaluate a possible
long-term effect (Fig. 1). The effect of treatment was
evaluated by a visual analogue Well-Bemg scale (Fig. 2)
that has been developed and wvalidated previously by
Giasson [13]. This instrument has been used in other
studies for evaluation of the effects of therapeutc wuch.
Basically, the mstrument 18 a patient-administered  visual
analogue scale that measures pamn, nausea, depression,
anxiety. dyspnea, activity, appetite, relaxation, mner peace,
and general well-being. The scale 15 presented on a 0- o
10<cm line with two anchor words w descnbe the
endpoints of the scale. The patients are asked o make a
cross exactly where they think that this s ther situation.
The single scores of the Well-Being scale were combined
to form an average score.

wiaul

Dav1 Day 3

Day 3 Day 10

Evaluation of well-heing hefore intervention

|
| snnrwon o st oo

Evaluation of well-being on day 10

Fig. 1 Time points of measurements: patients were asked to make a
self~rating of well-being before and afler each treatment on days 1,
3, and 3, respectively. In addition, patients were asked to complete
the Well-Being scale on day 10

Data collecton

Paticnts who had attended the Department of Intemal
Medicine 1 at the Wilhelminen Hospital at the mdicated
period of the study were mvited to paticipate in this
randomized tnal. Each patient’s history, tumor type, twmor
stage, previous and current anticancer treatments as well as
current pain and supportive drugs were evaluated before
any patients were submitted o the study. Patients who met
inclusion and exclusion criteria for the study were
registered and finally randomized.

Staustical analysis

A sample size of 40 in cach group was chosen, resulting in
87% power to detect a probability of 0.70 that an
observation in group 1 was smaller than an observation
in group 2 using a Wileoxon (Mann—Whitney) rank-sum
test with a p=0.05 two-sided significance level.

As the primary endpoint of this study was the average
score at day 10, a normal-scores-transformation according
to Blom was performed w0 overcome potential nonnor-
mality of the outcome [5, 14]. Hence, a general Imear
model was employed to relate the outcome to the
covariales. These were the weatment group and the
normal-scores-transformed average score at day 1 before
treatment. As the expenmental design was a hierarchical
one (eight patents were weated together at a tme), o
seemed appropnate to include a corresponding random
block factor in the analysis. Average score at day 5 (aller
treatment) was considered as secondary endpoint. It was
analyzed in the same manner as the primary outcome. The
analyses were pedformed according to the intenBon-to-treat
prnciple.

Staustical caleulations were perdfommed using SAS
software (8AS Instite, Cary, NC, USA). Sample size
caleulations were performed using nQuery Advisor (Ver-
sion 5, Program Copyrght© 2002 by Janet D. Elasholl).

Stratified rmndomization was performed by means of a
SAS-Macro of the Section of Clinical Biometrics under the
constramt of equal treatment arm sizes,

Results

One-hundred seventy-three patients were asked to partici-
pate m the tmal. Nmety-nine patents met the inclusion
criteria, and 80 patients were randomized to participate
(Fig. 3). The “Well-Being scale™ had to be completed seven
times by cach patient (days 1, 3, and 5 before and afier cach
treatment and onday 10). All questionnaires were complete
with regard to all 10 ttems, but 26 questionnaires were
missing n the final evaluation. In total, 16 patients
provided no questionnames at all. This was ether due to
noncompliance (p=6), admission to the hospital (n=6), or
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Fig. 2 ‘Well-Being scale: this is
a patient-administered visual
analopue scale that measures 10
dimensions of well-baing,

The scale is presented on a - (o
10-cm line with two anchor
words to describe the endpoints
of the scale. The patients are
asked to make a cross exactly
where they think that this is their
situation. The toal average
score equals from the sum of
all parameters divided by all
parameiers

death (n=4). One patient completed only o question-
naires on day 1 before withdrawal of complhiance. OF the
five patients who completed questonnaires on days 1 and 3

=

| Worst pain

| Mot depress ed I

| Worst nausea

Neot anxious

| Very depressed

Ne

Very active

Geood appetite

i)

| Worst dyspnea

dyspnea

| Not active

| High level of inner peace |

| General well-being very high |

| Low level of inner peace

before and after treatment, one discontimued the study and

Fig. 3 Flow chat of patient
participation: 173 patients were
mvited to participate in our
study. Minety-nine patients
apread to participate. Eighty
were included in the trial after
signing an informed consent,
For the final evaluation, 57
patients were qualified. Missing
values were due 1o patients’
death (n=4), admission o the
hospital {(n=11), and noncom-
pliance (n=8})

193 Patlems were invited 1o
participate in the study

¢

99 agreed to participate

|

80 Patients were randomized
and received treatment

* | General well-bsing very low |

}

10 em line

four were admitted to the hospital. Three pavents who
completed all questonnaires except on day 5 as well as one
patient except on day 10 were also admitted to the hospital

23 pis. discontinued partcipations
4 pis. died during study

11 pts. were admitied due te Pl or complicatiens

8 pis. discentinued due 1o lack of compliance

57 Patients completed study
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and, hence, wable to participate in further mns. Fifty-
seven patents thus qualified for final evaluavon (Fig. 3).

Adier the start of the first run of 16 patients, the “healer”
violated the agreement and unblinded his group by
providing audio and videotpes labeled with his picture
and name to all eight partcipants. Therefore, a blinded
comparison of results between the patients treated by the
healer and the actor became impossible. Nevertheless, the
results of sum scores on days 10 (primary objective) and 3
(secondary objective) were comparable in both groups. The
second run mcluding patients 17 to 32 was uneventful
(Table 2). Agam, the sum scores on day 10 and onday 5 did
not differ between the groups treated by the healer or actor
(p=0.34, p=0.94, respectively). As stanstical comparison
between outcomes of the first and second runs showed no
difference, patients of both runs were analyzed together,
showing again similar sum scores on day 10 (p=0.42) and
day 5 (p=0.359) in both treatment groups.

After the second mn, the “healer™ decided o quit,
claiming that patients with sigmificantly poorer perfor-
mance status had been allocated mto his groups. This was,
of course, untrue because patients were randomized with
the help of a computer-assisted program and predefined
stratilication critena.

This event enforced a change m the study design, and we
decided to contnue the study as an open phase 11 study to
evaluate whether laymg on of hands improves the well
being of cancer patients. Hence, all subsequent patients
(patients 32—80) were weated by the actor, and the resuls
were evaluated descriptively and on an exploratory basis.,

Effect of laying on of hands

A median average score of 3 was observed in all patients at
bascline (day 1, before treatment). This score decreased
significantly on day 10 (median 1.7; p=0.0002), mdicating
significant improvement of well-being (Table 2). On this
day, the data from a towl of 55 patients were available.
Ninety-one percent of them had cither stable or decreased

average scores  eflectng  their increased  well-being,
whereas a detenorason of well-being was found m 9%,
Sinilardy, a significant decrease of the total average score
was found on day 5 as compared to baseline (p=0.0001).
There was also a significant decrease in the total average
score after cach single treatment on day 1, day 3, and day 5
[p=0.001, p<0.001, and p="0.001, respecuvely (Table 3)].

Figure 4 shows a direct comparison of the scores of the
individual ttems at baselme and on day 10, Significant
improvements in subscores on day 1 and day 10 could be
observed for pamn (p=0.03), depression (p=0.02), relax-
ation (p=0.004), inner peace (p=0.02), and general well-
being (p=0.002). No significant changes were seen for all
other parameters such as nausea, anxiety, dyspnea, activity,
and appetite (Fig. 4),

Discussions

In spite of significant improvements in cancer therapy and
In supportive care, many cancer patients aim Lo improve
their physical and/or emotional well-being by the use of
complementary or alternative medicine [ 17]. Among those
treatments, techmiques such as laying on of hands that
involve a therapist transfernng energy 1o diseased sites of
the patent and/or removing blockages w the patient’s
energy field are commonly used [20]. We were approached
by a healer with selfdeclared magic power practicing
laying on of hands, who wanted to cooperate with our
department. After some consideratons, we decided to
evaluate the effect of this echnique on well-being and to
analyze whether the personality of the therapist influences
the outcome, in particular whether the result of the
intervention differs when 1t 1s provided by a “healer™ or
by an actor precisely mmmicking the actions of the healer.
The most impodant finding of our study was the
demonstration of a therapeutic impact of laying on of
hands on well-being of cancer patients with a significant
improvement of symptoms both on day 3 and day 10
Sccondly, laymg on of hands was eflfective regardless

121 Table 2 Averape/sum scores on Well-Being scale at baseling and day 10 of patients treated by the healer or actor

129 Dﬂ.} Healer Actor

123 MNumber of 05 Mumber Before/ Median Number of Qs MNumber Befora/ Median
rvints completed  missing after points completed  missing after

ing 1 16 12 4 Before 29 16 14 2 Before 36

{25 16 12 4 Adfter 1.1 16 14 2 After 1.6

pop 3 12 12 0 Before 1.8 14 14 0 Before 23

£27 12 12 ] After 1.4 14 14 0 After 1.4

iag 3 12 9 3 Before 22 14 14 0 Before 1.9

120 12 9 3 Adfter 1.3 14 14 0 After l.14

go g 10 12 11 1 Endpoint 1.4 14 14 0 Endpoint 1.7
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Comparison is limited o the first 32 patients enrolled
(15 Questionnaies
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Table 3 Comparison of average scores during treatment

Intervention Day 1 (median-—range ) Day 3 (median—mnge) Day 5 (median-—range) Day 10 (median-range)
Before 3(0-9.02)" 21(0-7.1)° 2.2(0-6)°
After L3{0-8.04)" L3{0-7) 1.2{0-6)"

Final evaluation

1.7(0-6.8)%

(n)* vs (n)°, p=0,0001
(n)* va (n)", p=0.0001
{n)% vs (n)f, p<0.0001
(n)* vs ()%, p=0.0001
()" vs (n)', p=0.0002

The evaluation of the effect of “laying on of hands™ on well-being in the total cohod of cancer patients revealed a median average score
of 3 in all patients at baseline (day 1, before treatment). The score decreased significantly on day 10, indicating significant improvement of
well-being. In addition, a significant decrease of the tolal average score was fbund on day 5 as compared to baseline. There was also a
significant decrease of the total average score after each single treatment on day 1, day 3, and day 5

whether the treatment was provided by the self-declared
healer or by the actor. The latter companson, unfortunately,
was hampered by two protocol violatons of the healer who
in violaton of the mutually agreed conduct of the study
disclosed his identity after the first mun. Afier the second
mun with a total of 32 pavents weated mn the two study
groups, he prematurely withdrew his participation in the

investigation possibly due to concerns of lack of superi-
oty over the actor. Hence, the comparison of the
magnitude of therapeute effect between the healer and
actor was based only on the treatment of less than halfl of
the enrolled patients and further kmited by the inappropri-
ate adentity disclosure of the healer. As there was no
difference m the outcome between the first and second

p=0.58
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Fig. 4 Companson of subscores of the various pammeters at
baseline on day 1 and on day 10: significant improvements in
subscores on day 1 and day 10 could be observed for pain (p={0.03}),

depression (p=0,02), relaxation {p=0.004), inner peace (p=0.02),
and general well-being (p=0,002) (gray background). Mo significant
changes were seen for all other parameters tested
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patient cohorts, we combined both groups for comparison
with the patients treated by the actor. The results revealed
no difference.

Critics of placebo-controlled  tnals may argue that
placebo provided m the context of human-to-human
mteractions always may be confounded by the personality
of the provider even if the experimental and placebo
mnterventions may be indisunguishable. For example, the
placebo provider may try harder than or not so hard as the
person delivenng the expenmental mtervention, or may
transit a different sense of competence, sympathy, or
healing power. Although such considerations  cannot
completely be refuted, they do not undermine the main
finding of our study that laymg on of hands improves well-
being and that a positive treatment effect 18 obtamned
independently of whether the intervention s applied by an
mdividual claimng to be gifted with magic healmg power
or by anybody else mimickmg the mtervenuons of the self
declared healer.

Although the improvement in the total sum score of the
Well-Being scale employed was highly sigmificant afier
each ntervention on days 1, 3, and 5 and after a 5-day
treatment-free mterval on day 10, not all dimensions of
physical and emotional comfont could be modifed.
Pavents reported less pam and depression on day 10;
addinonally; they were more relaxed and reported higher
levels of inner peace and general well-being. No signif-
icant effect of laying on of hands, however, was noted on
the other evaluated parameters, namely, on pausea,
anxiety, dyspnea, activity, and appetite. These symptoms
seem Lo be less amenable to an effeet of laying on of
hands and scem to require adequate supportive medical
treatment for improvement.

Laying on of hands is very similar to therapeutic touch
and 15 only one of the numerous “healing wchnigues™
used to exchange or channel supraphysical energy [16],
such as Retky, @1 Gong, relaxation techniques, Shiatsu,
energy healing, and gentle touch [4, 9, 27]. Relaxation
techniques, guided imagery, and mediation were inves-
tigated in several randomized toals and were shown to
improve anxiety, depression, and other symptoms of
distress [10, 19, 22, 24]).

Therapeutic touch 15 a widely used technigue, and its
practtioners claim to heal or improve many medical
problems by manual manipulation of a “human energy
field™ by sweeping their hands from a distance of 5 1o
10 em over the patient’s body from hand to feet [16).
Giiasson and Bouchard [13] examined the effect of three
therapeutic touch treatments on the well-being of 20
patients with terminal cancer. Patients were randomized to
either active treatment or to a rest perod. Well-being was
assessed with the same instrument as used m our study and
showed significant improvement in the treatment group.
The individual dimensions of well-being were not analyzed
separately, and in contrast to our study, they did not include
a placebo group Tor comparison. Weze et al. [28] recently

published therr results of an unconmolled study on the
influence of gentle touch on the well-bemg of patients
attendmg a center for complementary care in the UK. The
techmique employed imvolves the gentle placmg of hands
on varous parts ol the body with the intention of
promoting healing. Three-hundred patients received treat-
ment and completed postireatment questionnaires. Out of
the 300 patients, 30 suffered from cancer. Patients reported
significant improvement in both psychological and phys-
ical functionmg. Further support Tor the effectiveness of
sumilar healing techniques comes from a recent tnal
conducted by Wilkinson et al. [29]. These authors used a
holistic therapy called “Healing touch™ (HT) that ams to
synergize with the human energy system to clear blockages
and restore balance in the body, which is similar 1o
therapeutic touch. In distmetion to therapeutic touch,
pracutioners of HT utilize also a “wide range of energy™
healing technigques involving physical touch by the
pracutioners hand. In the three-amm study, patients were
randomized 1o either no treatment, HT only, or HT with
music plus guided mmagery. Resulis revealed a significant
clinical effectiveness as measured by client perceptions of
health enhancement, qualitative questionnares, and secre-
tory immunoglobulin A concentrations - patients who
received ether HT treamment or HT with additional effects
when compared to the control group. A simular positive
impact of Reikion certain dimensions on quality of ife was
reporied by Olson et al. [18] in patients with advanced
cancer m the therapy group but not in those randomized to
the unreated control arm. A reduction of pam medication,
however, was not observed m both arms. Acupuncture, an
mterventional techmque already  generally accepted as
evidence-based treatment, was recently shown to reduce
postchemotherapy fatigue in cancer patients [25, 26].

Inour study, we could notobserve a difference inefficacy
in the sham and in the “healer™ group. A similar result was
found by Abbot et al., who investigated the efficacy of
spiritual healing i the treatment of chronic pam m a
randomized clmical trial. The Me Gill Pam Questionnamre
was predefined as pnmary outcome. The tral was done in
two parts: face-to-face healing or simulated face-to-face
healing for 30 min per week for 8 weeks and distant healing
or no distant healg for 30 mmn per week for 8 weeks. Aller
eight sessions, signi ficant decreases from baselme i the Me
(nll Pam Questionnaire total pam rating index score Tor
both groups could be observed, but the authors found no
statistically significant differences between healing and
control groups in either part [1].

Although our study revealed a significant decrease ol the
average score of the mstrument used for evaluation of well-
being afier the turd mtervention on day 5 and 5 days
therealier on day 10, there are mmportant limmtations. We
were only able to provide evidence for a short-term effect
but did not evaluate a possible long-term impact by
repeating evaluations after longer mtervals. In other studies
using similar mierventions, late reevaluation was likewise
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not performed, leaving open whether a sustained effect can
be obtained by such techniques. For auncular acupuncture,
persistence of a significant reduction mm pain mtensity
1 month after the last of two treatments of patients with
cancer-associated pain was recently reported [2]. In
additon, energetic healing resulted o improvement of
psychological distress, which was noted even afier 1 year
of follow-up [21]. Simularly, long-lastng improvement of
mood and symptoms of stress was achieved with a
mindfulness meditation-based stress reduction program in
cancer patients. Positive effects were noted 6 months afier
the termination of treatment [6]. Hence, for laymg on of
hands and for similar techniques, long-term follow-up 15
needed o elucidate their potential for sustamed eflect.

In addition, it must be stressed that scores improved only
lor certain dimensions of well-being, such as  pam,
depression, inner peace, relaxation, and general well-
being but not, for msance, for anxiety, which may be
expected o comelate with tems such as relaxation and
inner peace. Presently, we are unable to offer a plausible
explanation for this unexpected finding. One may speculate
that patents could be more relaxed but sull be very alaid
ol dymg, forexample. Also, it remams unresolved whether
a numeric mprovement on a Well-Being scale really
provides a meaningful indication of enhancement of the
general well-being of patients. Informal statements of

patients after the study revealed that many of them really
seemed w0 have benefited 1 a clnically meaningful
dimension.

A further himtation of our study stems from the carly
resignation of the mam “therapist”™. This was totally
unexpected because he had been intensively involved in
the design of the study and had comprehensively been
miormed about the proper conduct of scientific studies of
this kind. This may raise awareness and caution in dealing
with “healers” and including their suggestions for further
study protocols.

In conclusion, “laymg on of hands™ was shown to
significantly improve well-being in patents with advanced
cancer alier each ntervention and 5 days afier the last
treatment irrespective of whether this therapy was provided
by a “healer” or an actor The precise mechamsms
accounting for this improvement remain elusive. Canng
affection provided by an empathic person Lo a receptive
mdividual may stumulate positive emotions and the release
of endorphins and other neurostimulatory ransmaitters that
may contribute w an improved sense of well-being as noted
In our paticnts.
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