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KARL-DIETER JOHANNSMEYER, GABRIELA LEHMANN-CARLI,
HILMAR PREUR

Empathie im Umgang mit dem Tabu(bruch)?! Vorwort der
Herausgeber

LWir versetzen uns gedanklich in einen anderen Menschen [...]. Mit
dieser Methode begreifen und bauen wir von innen heraus die ganze Welt
auf, wie wir sie kennen [...]. Es ist die Wiederherstellung der gleichsam
zerstorten Einheit zwischen den Wesen. Man tritt aus sich selbst heraus
und in einen anderen ein.“' (Lev Tolstoj)

Im Band Empathie im Umgang mit dem Tabu(bruch): Kommunikative und
narrative Strategien werden in Ankniipfung an die Pilotpublikation von 2013
spezifische Empathie-Konzepte im Hinblick auf ihre funktionalen Prdmissen
interdisziplinar diskutiert. Analysiert werden kommunikative und narrative
Aspekte im Umgang mit dem Tabu bzw. zur Bewiltigung von Tabubruch im
medizinischen und psychotherapeutischen Bereich, in verschiedenen lebens-
weltlichen Konstellationen, beim Sprachgebrauch sowie in der Literatur und
im Film.

Wie verschieben sich ggf. Grenzen in den Tabufeldern wie Krankheit, Tod,
Korperlichkeit und Sexualitdt? Inwiefern zeigen sie Identititsveranderungen
an? Die interkulturelle Perspektive ist besonders durch Themen aus dem pol-
nischen, russischen, serbischen und amerikanischen Bereich prisent.

Was fordert oder blockiert Empathie? Welche Formen von Empathie wer-
den zur Bewiltigung des Tabu(bruch)s und zur Verschiebung von Tabuschwel-
len eingesetzt? Welche Tabus und Tabubriiche kénnen in besonderem Mafie
Empathie induzierend (oder auch blockierend) auf den Beteiligten, den Be-
obachter, den Leser oder den Zuschauer wirken?

1 Tolstoi, Lew (1979): Tagebticher 1847-1910. Miinchen: Winkler, S. 460.

2 Lehmann-Carli, Gabriela (Hg.) (2013): Empathie und Tabu(bruch) in Kultur, Literatur und
Medizin. Unter Mitarbeit von Hilmar Preuf3, Berlin: Frank & Timme (=Ost-West-Express. Kultur
und Ubersetzung, Bd. 14).
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Die Autoren der Beitrdge dieses Bandes sind Mediziner, Komparatisten,
Kultur-, Literatur-, Sprach- und Ubersetzungswissenschaftler, Sozialpidagogen
und Psychotherapeuten, Praktische Theologen, Gesundheits- und Pflegewis-
senschaftler. Als eine Diskussionsplattform diente der vom 2. bis 3. Mai 2013
an der Universitit Halle durchgefithrte Workshop des IFETU ,,Empathie im
Umgang mit dem Tabu(bruch): Kommunikative und narrative Strategien".

Empathie als resonantes Mitfiihlen ist inzwischen zu einem Schliisselthema
ganz verschiedener Disziplinen avanciert. Nach der Entdeckung der ,,Spiegel-
neurone“ werden immer mehr Hirnareale identifiziert, in denen sie ihre Wir-
kung entfalten. Ist Empathie ausschlieSlich ein Ergebnis ihres Feuerns, ihrer
Aktivitat oder sind ggf. noch andere neuronale Prozesse daran beteiligt?® Wie
viel empathisches Potential ist im Menschen schon evolutionér oder genetisch
angelegt? Inwieweit ist empathisches Vermégen zudem in der Sozialisation
erworben und durch entsprechende Erfahrungen trainierbar? Und fordert
Empathie eigentlich prosoziales Verhalten? Kann sie andererseits nicht nur
funktional, sondern woméglich auch manipulativ eingesetzt werden? Hier
seien nur einige der zahlreichen Fragen angedeutet, die sich beziiglich des an-
thropologisch so relevanten Phanomens der Empathie immer wieder stellen.

Claudia Breger und Fritz Breithaupt zufolge ist das in unserer Sozialisation
erworbene Wissen tiber die Kodierungen von Emotionen* und kognitiven Pro-
zessen Voraussetzung fiir das Verstehen anderer:

Selbst die automatisierten, im Moment des Geschehens zweifellos pré-
reflexiven Prozesse der Empathie, die die Gehirnforschung aufzeichnet,
verweisen in diesem Sinne nicht notwendig darauf, dass wir unser Gegen-
tiber schlicht qua geteilter Menschlichkeit verstehen, sondern auch darauf,
dass wir gewohnt sind, auf bestimmte Kodes zu reagieren. Durch derartige
Kodes werden wir von unserem kulturellen Umfeld auf bestimmte Aus-

3 Siehe dazu: Hausser, Leonard F. (2012): ,Empathie und Siegelneurone. Ein Blick auf die
gegenwirtige neuropsychologische Empathieforschung®. In: Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat.
61 (5): S. 322-335; Ruckmann, Judith/ Rief, Winfried (2013): ,,Empathie: neurowissenschaftliche
Grundlagen, klinische Implikationen und offene Fragestellungen®. In: Verhaltenstherapie 23: S.
23-34.

4 Siehe auch die Forschungen des seit Ende 2007 existierenden Exzellenzclusters ,Languages of
Emotion": Freie Universitit exzellent. Eine Zwischenbilanz. Gefiihle sprechen lassen. Wie Kunst-
werke uns emotional bewegen ist einer der Schwerpunkte, mit denen sich Wissenschaftler des
Clusters ,Languages of Emotion“ beschiftigen (Der Tagesspiegel, FREIE UNIVERSITAT BERLIN,
16. April 2011, Nr. 28949. B 7).
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drucksformen sensibilisiert und zur Empathie - in bestimmten, historisch-
kulturell variierenden Formen - trainiert.®

Thiemo Breyer geht von einer Performativitit sozialer Empathie-Rollen
sowie einem empathischen Habitus aus und verweist darauf, dass Empathie
eine soziale Praxis ist, die ,,zur Entwicklung und Regulierung von Affekten
maf3geblich beitrdgt. Als soziale Form des Umgangs unterliegt sie kulturellen
Kodierungen, die von den Mitgliedern einer Gemeinschaft in typischen Inter-
aktionen habitualisiert werden®*

Auch lassen sich von der menschlichen Fahigkeit zur Fiktion Aufschliisse
tiber die kognitiven Fahigkeiten des Menschen per se erwarten. Die beim
Menschen entwickelte narrative Empathie erfasst ,,Formen des Gedankenle-
sens, Mitfithlens und Mitleidens” und ordnet sie ihrer Struktur unter®; Men-
schen besitzen also ,die Fahigkeit zu fiktivem Denken und zur Erschaffung
elaborierter imagindrer Welten:

Moglicherweise halt narrative Literatur also einen Schliissel zu dem er-
staunlichen menschlichen Vermégen der Empathie bereit. Zugleich aber
hat erzéhlende Literatur auch einen wohl nicht unwesentlichen Anteil in
dem Einiiben von Mustern der Empathie.’

Martin Fontius hat im historischen Wéorterbuch ,, Asthetischer Grundbe-
griffe“ das komplexe Stichwort ,,Einfiihlung/Empathie/Identifikation® begriffs-
geschichtlich reflektiert. Dabei legt er besonderen Wert auf die Verbindung
von Einfiihlung und Distanz. Der Therapeut oder Arzt muss nach dem Ein-
fithlen in den Patienten wieder das Ich vom Nicht-Ich trennen, um rational
agieren zu konnen. Ebenso bedarf es in der ésthetischen Erfahrung nach der
Einfiihlung der Distanz."’ Analog dazu hatte Hans Robert Jauf3 bereits 1976 in

5  Breger, Claudia/Breithaupt, Fritz (2010): ,,Einleitung® In: Breger, Claudia/Breithaupt, Fritz (Hg.):
Empathie und Erzihlung. Freiburg i. Br., Berlin, Wien: Rombach, S. 12.

6  Breyer, Thiemo (Hg.) (2013): Grenzen der Empathie. Philosophische, psychologische und anthropo-
logische Perspektiven. Miinchen: Wilhelm Fink Verlag, S. 24-26.

7 Grofimann, Hans-Heinrich (2012): ,,Von Mitleid und Empathie. On pity and empathy*. In:
Deutsche Medizinische Wochenschrift 137, S. 2689-2690.

8  Breithaupt, Fritz (2009): Kulturen der Empathie. Frankfurt a. M.: Suhrkamp (=suhrkamp
taschenbuch wissenschaft 1906), S. 14.

9 Ebd

10 Fontius, Martin (2001/2010): ,,Einfithlung/Empathie/Identifikation®, Stuttgart. In: Barck,
Karlheinz/Fontius, Martin/Schlenstedt, Dieter/Steinwachs, Burkhardt/Wolfzettel, Friedrich: As-
thetische Grundbegriffe (AGB). Historisches Worterbuch in sieben Biinden, Bd. 2 Dekadent - Gro-
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seiner Theorie dsthetischer Erfahrung den unentbehrlichen Akt der Distanz-
nahme mit dem dsthetischen ,, Affekt des Sich-Einfihlens in das fremde Ich*
verbunden.!

Wie weit geht das Sich-Einfiihlen iiberhaupt? Glauben wir in unserer An-
nahme von Ahnlichkeit vielleicht, uns viel besser in den Anderen hineinver-
setzen zu konnen, als dies tatsichlich der Fall ist und sein kann? Malte-
Christian Gruber hat darauf hingewiesen, die ,eingefiihlte® Wahrnehmung
unterscheide sich

nicht blof} in ihrer Intensitit und Lebendigkeit vom eigenen Erleben. Viel-
mehr ist diese Erfahrung insofern andersartig, als dem Erfahrungssubjekt
neben der unmittelbaren Aktivierung seiner Spiegelneurone regelmiflig
auch unmittelbar klar ist, dass es sich dabei um die simulierte Erfahrung
des Anderen handelt."?

In diversen Konstellationen von Einfiihlung und Distanz wird in diesem
Band das Problem erortert, welche Folgen das empathische Vermogen bzw.
empathische Strategien des Arztes, des Therapeuten, des Seelsorgers usw. fir
den Umgang mit dem Tabu in der Praxis haben (u. a. Bewahrung des Tabus, z.
T. ritualisierte tempordre Tabuaufthebung, Umgehungsstrategien oder Tabu-
bruch). Wie und mit welchen narrativen Mitteln kann dieser Zusammenhang
von Empathie und Tabu(bruch) dann in der Literatur dargestellt werden? Und
wie sollen Empathie beim Leser induziert und das Tabu thematisiert bzw. der
Tabubruch legitimiert werden? Tabuschwellen unterliegen einem stetigen
Wandel. Inwiefern sind Tabus und Tabubriiche auch aus diagnostischen und
therapeutischen Griinden erforderlich und wie sind sie mittels Empathie" zu
bewaltigen?

tesk. Stuttgart, Weimar: Metzler, S. 134, linke Spalte (siehe auch das gesamte Stichwort, S. 121-
142).

11 Jauf, Hans Robert (1982): Asthetische Erfahrung und literarische Hermeneutik. Frankfurt a. M.:
Suhrkamp, S. 271.

12 Gruber, Malte-Christian (2012): ,Normen der Empathie - zur Einfithlung® In: Gruner, Malte-
Christian/HéuBler, Stefan (Hrsg.): Normen der Empathie. Berlin: trafo (=Beitrige zur Rechts-,
Gesellschafts- und Kulturkritik, Bd. 11), S. 13.

13 Siehe auch: Schmitt, Hanspeter (2003): Empathie und Wertkommunikation. Theorie des Einfiih-
lungsvermaogens in theologisch-ethischer Perspektive. Freiburg, Wien (=Studien zur theologischen
Ethik, Bd. 93); Rifkin, Jeremy (2010): Die empathische Zivilisation. Wege zu einem globalen Be-
wusstsein. Frankfurt: Campus-Verl.; Wohrle-Chon, Roland (2001): Empathie und Moral. Eine
Begegnung zwischen Schopenhauer, Zen und der Psychologie. Frankfurt a. M. [u. a.]: Lang
(=Europiische Hochschulschriften, Reihe VI. Psychologie, Bd. 666).
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Man kann davon ausgehen, dass die Konfrontation mit Tabus und mit dem
Tabubruch in besonderem Mafle Empathie induzieren und blockieren kann.
Bekannt ist, dass Spiegelneurone in der Regel speziell bei konkreten emotiona-
len Reaktionen mit auslésendem Stimulus aktiviert werden.

Erortert werden empathische Strategien und Defizite im Umgang mit wich-
tigen Tabuzonen, zum Teil in schwierigen Konstellationen oder gar in existen-
tiellen Grenzsituationen, speziell im Kontext der der Arzt-Patient-Kommu-
nikation. Wie gestaltet sich drztliche Empathie" bei der kommunikativen Be-
wailtigung von Tabu(bruch) in Diagnose- und Untersuchungssituationen, auch
im Fall der Ubermittlung schwieriger oder gar infauster Diagnosen? Worin
sind Empathie-Defizite im medizinischen Bereich begriindet und welche Per-
spektiven bestehen fiir eine ,narrative based medicine, eine ,,sprechende Me-
dizin“?

Ein Schwerpunkt dieses Bandes ist die Frage nach dem Placebo-Effekt drzt-
licher Empathie in der Arzt-Patient-Kommunikation, selbst im Umgang mit
solchen Tabuzonen wie Krankheit und Tod.

Horst Gross hat vor Kurzem beziiglich der Arzt-Patient-Kommunikation
tiber die ,Wunderdroge Empathie. Nebenwirkungsfrei und hoch wirksam"®
reflektiert. Dabei verweist er auf den bereits seit der Antike beachteten Dualis-
mus von Behandeln und Heilen. Hippokrates habe seine Schiiler angehalten,
»Heilkrduter nicht ohne den richtigen Spruch anzuwenden®. Neuere Studien
belegen die heilende Wirkung empathischer Kommunikation'. Doch in der
heutigen Medizin wird ,,der Patient zu oft nicht mehr als Subjekt, sondern als
zu behandelndes Objekt gesehen, dessen Zustimmung zur Therapie man noch
irgendwie erhalten muss. Es liegt also neben den Bestrebungen fiir die Auto-
nomie des Patienten zugleich auch eine gewisse Entindividualisierung der
Medizin vor“".

Der Mediziner Karl-Dieter Johannsmeyer stellt in diesem Kontext die Fra-
ge nach der Empathie als Voraussetzung fiir den Erfolg drztlichen Handelns

14 Neumann, Melanie/Scheffer, Christian/Tauschel, Diethard/Lutz, Gabriele/Wirtz, Mar-
kus/Edelhduser, Friedrich (2012): ,, Arztliche Empathie: Definition, Outcome-Relevanz und Mes-
sung in der Patientenversorgung und medizinischen Ausbildung®. In: GMS Zeitschrift fiir Medizi-
nische Ausbildung, Vol. 29 (1), S. 11-21.

15 In: hautnah dermatologie (2013); 29 (6), S. 342-345.

16  Gottschlich, Maximilian (2007): Medizin und Mitgefiihl. Die heilsame Kraft empathischer
Kommunikation. 2., vollstandig tiberarbeitete Auflage. Wien, Koln, Weimar: Béhlau Verlag.

17 Jagow, Bettina von/Steger, Florian (2009): Was treibt die Literatur zur Medizin? Ein kulturwissen-
schaftlicher Dialog. Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht, S. 22-23.
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- quo vadis? Er beschreibt die Gratwanderung zwischen Okonomisierung der
Medizin (Patienten als Kunden oder Verbraucher)'® und dem &rztlichen Ethos
(siehe hippokratischer Eid). Empathie® wird vom Autor - auch unter funktio-
nalem Aspekt - als drztliche Kernkompetenz verstanden, welche fiir das Ver-
trauen des Patienten zum Arzt unerldsslich ist. Ein stdndiger Mangel an Zeit,
Selbstschutzmechanismen sowie die unheilvolle Uberlastung der Arzte durch
Disstress und drohende Burn-out-Symptome blockieren &rztliche Empathie
als die eigentliche Pridmisse gelungener Arzt-Patient-Kommunikation. Der
Autor diskutiert mogliche Alternativen zum Empathie-Verlust, zu denen auch
eine Selbst-Empathie der Arzte gehdren sollte.

Die Psychotherapeutin und Psychologin Ute Berndt hat {iber Empathie
und Tabu(bruch) in der édrztlichen Kommunikation mit Karzinompatienten
reflektiert. Sie untersucht die historische und gegenwirtige Tabuisierung und
Stigmatisierung der Krebserkrankung nebst Atiologie-Vorstellungen, das
patientenzentrierte Modell der Arzt-Patient-Beziehung sowie medizinethische
Probleme. Wie und inwieweit sollten dem Patienten auch durch den Psycho-
onkologen infauste Diagnosen und (bei direktem Nachfragen) zeitliche Prog-
nosen iiber die verbleibende Lebenszeit kommuniziert werden? Inwiefern ist
»Verdriangen® zuldssig und ggf. sogar entlastend? Ute Berndt zeigt Perspektiven
psychoonkologischer Intervention und Ansitze einer Optimierung arztlicher
Empathie auf.

Die Slavistin Gabriela Lehmann-Carli erortert Aspekte der narrativen
Empathie im Umgang mit dem Tabu(bruch)? anhand der Arzt-Patient-
Kommunikation in Aleksandr I. SolZzenicyns Rakovyj Korpus (Krebsstation).
Die Verfasserin betrachtet die literarische Darstellung einer paternalistischen
arztlichen Kommunikation auf einer ,,Krebsstation® (in der Sowjetunion nach
Stalins Tod Mitte der 1950er Jahre). Analysiert werden Tabu-Umgehungs-
strategien, Sprachtabus sowie affektiv stark aufgeladene Tabubriiche. Welche

18 Gerade erschienen: Imhof, Michael (2014): Eidesbruch. Arzte, Geschiftemacher und die verlorene
Wiirde des Patienten. Frankfurt a. M.: Campus Verlag.

19 Mercer, S. W./Reynolds, W. J. (2002): ,,Empathy and quality of care®. In: Br ] Gen Pract. 52
(Suppl.), S. 10 sind vier Komponenten eines Konstrukts von Empathie aufgefiihrt, auf die sich
Karl-Dieter Johannsmeyer in seinem Beitrag ausdriicklich bezieht: ,,1. Emotionale Komponente:
Die Fahigkeit, den psychologischen Zustand oder die wirklichen Gefiihle eines Anderen subjektiv
nachzuempfinden oder zu teilen; 2. Moralische Komponente: Eine innere altruistische Kraft, die
zur Anwendung von Empathie motiviert; 3. Kognitive Komponente: Die intellektuelle Fihigkeit
des Helfenden, die Gefiihle und den Standpunkt eines Anderen auf objektive Weise zu identifizie-
ren und zu verstehen; 4. Verhaltenskomponente: Die kommunikative Reaktivitit, um das Ver-
stdndnis fir die Perspektive des Anderen auszudriicken®

14 © Frank & Timme Verlag fiir wissenschaftliche Literatur



empathischen Strategien haben die Arzte und mit welchen narrativen Stilmit-
teln des Tabudiskurses kann potentiell Empathie induziert werden? Ist diese
Arzt-Patient-Kommunikation in einem narrativen Text auch heute noch aus
anthropologischer und medizinethischer Perspektive von Interesse?

Die Oberarztin der Charité Berlin und Psychotherapeutin Christine Klapp
berichtet {iber ihre praktischen Erfahrungen bei der Uberbringung schlechter
Nachrichten: Der Dialog mit dem/der (onkologischen) Patienten/in in Kri-
sensituationen. Christine Klapp leitet im Auftrag der Berliner Arztekammer
Trainingsseminare mit Simulationspatienten, denen ,,Bad News" tibermittelt
werden sollen, und dies nach der Devise: ,Nicht alles, was wahr ist, muss
gesagt werden, aber alles, was gesagt wird, muss wahr sein® Es geht hierbei
primdr um eine Optimierung patientenzentrierter Aufklarungsgespriche®,
aber auch um den é&rztlichen Umgang mit den Tabuzonen Sterben und Tod.
Doch kénnen Schauspieler als Simulationspatienten wirklich in die Haut von
Patienten in existentiellen Krisensituationen schliipfen, also ,authentisch®
simulieren und damit im Kommunikationstraining realititsnahe empathische
Reaktionen des Arztes hervorrufen?

Der Sprach- und Ubersetzungswissenschaftler Joachim Kornelius hat ei-
nen Beitrag iiber Euphemismen in der Arzt-Patient-Kommunikation: Uber
den Schrecken der Worter, Kollokationen und Partikel im Kopf des Patien-
ten beim Zahnarzt geliefert. Der Linguist als Spezialfall eines sprachkompe-
tenten Patienten enttarnt die wohlgemeinten Euphemismen seines Arztes
sofort und ergénzt sie mit zahlreichen Assoziationen, die seine psychische Not
in dieser Behandlungssituation vertiefen. Siehe den Beitrag von Joachim
Kornelius, der die Erfahrung des Linguisten wie folgt beschreibt: ,Maligne
Groflen des Horens antizipiert er in Syntagmen mit Kollokationen und in den
Positionen von Partikeln. Es generieren sich nachhaltige angstgeladene Ge-
dankenkarten mit Wortern, Kollokationen, Partikeln, mit Gertichen, Gerdu-
schen, Farben, Zeitangaben und emotionalen Dispositionen. In der auditiven

20 Initiativen zur Optimierung schwieriger Gespriche in Form von Kommunikationstraining fiir
Arzte, mitunter auch fiir Medizinstudenten gibt es vielerorts. In sieben Stadten Deutschlands wird
Arzten das Kommunikationstraining KoMPASS angeboten, in dem sie lernen kénnen, problema-
tische Gesprachssituationen mit Krebspatienten zu bewiltigen. Programme zur Forderung der
Arzt-Patient-Kommunikation gibt es u. a. auch in Australien, in den USA, in der Schweiz, Belgien
und Grof3britannien (Mehnert, A./Lehmann, C./Koch, U. (2012): ,,Schwierige Gesprachssituatio-
nen in der Arzt-Patient-Interaktion® In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutz, 55 (9): S. 1140).
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und olfaktorischen Wahrnehmung des sprachversierten Patienten wird die
euphemistische Grundhaltung des Arztes fortschreitend neutralisiert*.

Der Zusammenhang von Empathie und Tabu wird im Kontext der Bewalti-
gung von personlichen Krisen und existentiellen Grenzerfahrungen® erortert.

Der polnische Kultur- und Literaturwissenschaftler Romuald Cudak unter-
sucht das Problem Tabu und der thanatologische Diskurs. Er zeigt, wie frither
gemeinschaftliche Trauer- und Begrabnisrituale nach einem strengen Zeremo-
niell den Umgang mit dem Sterbenden und dem Tod erméglichten und zu-
gleich einen verpflichtenden Aspekt wie auch eine entlastende Funktion hat-
ten. Nach Wegfall solch strenger Rituale und mit einem veranderten Blick auf
das sterbende Individuum und den verfallenden Korper seit der Romantik
sind ihm zufolge Sterben und Tod in der westlichen Kultur starker tabuisiert.

Der Sozialpidagoge Hans Lehnert stellt die Frage nach dem addquaten
Einsatz funktionaler Empathie bei Beamtinnen in Polizeieinsitzen mit psy-
chiatrischem Hintergrund. Der Autor verweist darauf, dass das Problem der
Gewalt von Frauen bis heute noch stark tabuisiert ist, wobei mediale ,,Vorbil-
der® etwa aus dem ,,Tatort” nicht gerade eine aufklirerische Funktion haben.
Hans Lehnert beschreibt und diskutiert einerseits die Umstdnde der ,,Quasi-
Hinrichtung® eines psychotischen Mannes durch eine junge Polizeibeamtin,
andererseits die deeskalierende Wirkung ,,emanzipierter Miitterlichkeit, einer
Form funktionaler Empathie.

Die praktische Theologin Maike Schult beschreibt in ihrem Beitrag ,,Von
Amts wegen barmherzig“? Empathie und Tabu(-bruch) im Pfarrberuf Folgen
einer den Pastoren abgeforderten ,Dauerempathie. Zudem kann ein Pastor in
Gewissensnote geraten, wenn er in der Beichte oder dem vertraulichen Ge-
sprach mit Tabus und eklatanten Tabubriichen konfrontiert wird. Das Beicht-
geheimnis gebietet Schweigepflicht und der Pastor benétigt alternative Strate-
gien, etwa Andeutungen in der Predigt, um bei Wahrung des eigentlichen
Tabus indirekt mit anderen Mitteln iiber dieses kommunizieren zu diirfen. In-
wiefern kann Literatur dazu beitragen, Verschwiegenes und ethische Konflikte
des Pfarrberufs zu thematisieren?

Christiane Luderer reflektiert Aspekte des Problems Empathie im Um-
gang mit dem Tabu(bruch) - Feinfiihligkeit in der Gesundheitsversorgung.

21 Siehe dazu auch: Ingensiep, Hans Werner/Rehbock, Theda (Hg.) (2009): ,, Die rechten Worte
finden...“ Sprache und Sinn in Grenzsituationen des Lebens. Wiirzburg: Verlag Kénigshausen &
Neumann.
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Dyaden in der Videointeraktionsanalyse. Mittels dieses am Institut fiir Ge-
sundheits- und Pflegewissenschaft der Medizinischen Fakultét an der Univer-
sitit Halle durchgefithrten Projekts beabsichtigt die Autorin, Signaturen
feinfithligen Arbeitens in Pflegesituationen zu identifizieren. Sie wendet sich
der Primirzelle der Patientenbetreuung, der Dyade zu, um Muster in Interak-
tionen zwischen Pflegenden und Patienten zu analysieren. Uber einfithlsames
Verhalten soll die Patientenorientierung verbessert und langfristige Adhédrenz
erreicht werden.

Der am Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen in
Greifswald tatige Gesundheits- und Pflegewissenschaftler Markus Wiibbeler
hat in seinem Beitrag Reflexionen tiber Empathie im Spannungsfeld der De-
menz angestellt. Der Autor schreibt iiber Demenz als Tabu, das zu Isolation
durch pauschale Stigmatisierungen und mangelnde gesellschaftliche Akzep-
tanz fithrt. Markus Wiibbeler identifiziert das Tabu als einen Stérfaktor von
Empathie; besonders folgenreich kénnen gebrochene Tabus sein. Tabus als ne-
gative Konventionen sind dem dementen Menschen nicht mehr verstandlich,
und er begeht ohne Absicht Tabubruch. Dieser Umstand stellt die Empathie
des Umfeldes mitunter auf eine harte Probe.

In mehreren Beitragen werden die Darstellung von Empathie und narrative
empathische Strategien im Umgang mit dem Tabubruch in der Literatur sowie
Reaktionen auf den Tabubruch im Film untersucht.

Der Komparatist Werner Nell erortert das Problem der durch Tabu(bruch)
provozierten, aber ggf. auch verhinderten Empathie in seinem Beitrag Tabu-
bruch mit und Tabubruch ohne Empathie - Zwei Erzdhlungen von Philip
Roth und eine von Maxim Biller. Konkret werden die Erzahlungen The Con-
version oft the Jews und Eli, the Fanatic des amerikanischen Autors Philip Roth
sowie die Erzéhlung Harlem Holocaust (bereits der Titel verletzt Tabus!) des in
Prag geborenen Schriftstellers Maxim Biller analysiert. Im letzteren Text geht
es um die Erinnerung an den Holocaust bzw. die Shoah und um Opfer-Iden-
titat. Deutlich wird an diesen Beispielen, dass sich unter den Bedingungen der
Moderne Tabu-Verletzung und Tabu-Erhalt einander bedingen.

Der Titel des Aufsatzes der Slavistin Eva Kowollik lautet: ,,Ich schaue sie
an“. Empathie als kiinstlerischer Zugang in Dragena Mladenovi¢s Rodbina.
In einer differenzierten Analyse zeigt die Autorin unter Bezug auf eine ein-
schldgige Rezension von Dragoljub Stankovi¢, dass das Leiden der Anderen,
deren ,, Andersartigkeit bereits mit dem Titel Rodbina, also Verwandtschafft,
angezweifelt wird, emotional erfahrbar sei. Die Schriftstellerin pladiert Eva
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Kowollik zufolge dafiir, nicht wegzuschauen, sondern dem Anderen den Blick
zuzuwenden, fiir ihn Verantwortung zu tibernehmen und sein Leid auszuhal-
ten.

Der Russist Hilmar Preufl untersucht Empathiepotentiale in Vladimir
Korolenkos Slepoj muzykant (Der blinde Musiker). Er analysiert an diesem
literarischen Text im Kontext von Narrativen der Behinderung die Konfronta-
tion eines Blinden und seines Umfelds mit Tabus sowie die Beschreibung von
Tabubriichen. Mit welchen narrativen Mitteln soll beim Leser Empathie oder
speziell auch Mitleid erzeugt werden? Empathie kann offenbar auch tiber die
Kommunikation der literarischen Gestalten in diesem Text induziert werden.

Die Kulturwissenschaftlerin Agnieszka Tambor untersucht in ihrem Bei-
trag Tabus im Film - gestern und heute. Nicht nur aus Perspektive des polni-
schen Zuschauers unterscheidet sie drei grundlegende Bereiche, mit denen das
filmische Tabu und besonders sein stdndiger Bruch verbunden sind. Dazu
gehoren erstens das Thema Nacktheit und Erotik, zweitens die Gewalt und das
Vulgére und drittens das offentliche Zur-Schau-Stellen privater Belange, die
tabuisiert sind und in den eigenen vier Wanden des Kiinstlers verbleiben
sollten. Freilich ist wohl gerade auch der Film ein bevorzugter Ort fiir eine
formliche Inszenierung gesellschaftlicher und 4sthetischer Tabubriiche“*.

Korper und Sexualitdt als traditionelle und aktuelle Tabufelder in der russi-
schen und der polnischen Kultur werden in weiteren Beitragen thematisiert.

Die Ubersetzungswissenschaftlerin und Slavistin Jekatherina Lebedewa
stellt in diesem Band Reflexionen iiber Kérper und Tabu - zur ambivalenten
Korperauffassung in der russischen Kultur an. Die Autorin verweist auf die
Korperfeindlichkeit der russisch-orthodoxen Kirche, die auch im Domostroj,
dem altrussischen Hausbuch postuliert wird. Sie erortert unter Bezug auf Boris
Uspenskijs und Jurij Lotmans Konzept vom dualistischen Charakter der rus-
sischen Kultur die Polarisierung von offizieller kirchlicher Tabuisierung von
Sexualitdt und Restriktion einerseits und von kérperlicher Enthemmung in
heidnischen Fruchtbarkeitskulten (also Relikten matriarchalischer Lebensfor-
men) andererseits.

Die polonistische Sprachwissenschaftlerin Jolanta Tambor untersucht in
diesem Band Scham als Basis moderner Tabus. Das Sprechen iiber Sexualitit
in der polnischen Gegenwartssprache. Diesbeziigliche innere Beschréankun-

22 Braungart, Wolfgang (2003): ,,Tabu®. In: Reallexikon der deutschen Literaturwissenschaft. Berlin,
New York: de Gruyter, Bd. 3, S. 571.
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gen und Gebote sowie ihre Ursachen werden anhand der Erotik und des
Geschlechts thematisiert. Jene Sphire unterlag und unterliegt eigentlich in
allen Kulturen zu verschiedenen Zeiten einer Tabuisierung. Dennoch werden
in jeder historischen Phase sowie in verschiedenen geographischen Raumen
jeweils andere Erscheinungen tabuisiert. Daher unterscheiden sich auch die
verwendeten Euphemismen. Jolanta Tambor diskutiert die erotischen und
geschlechtlichen Sprachtabus in der jetzigen jungen Generation.

Der Russist Bjorn Seidel-Dreffke untersucht unter dem Tabuaspekt Jugend
als unerreichbares Begehren. Uberlegungen zu den Texten Evgenij V. Chari-
tonovs. Letzterer war schwul und begehrte viel jingere Ménner. In seinen li-
terarischen Texten thematisierte er tabulos diese Spielart homosexueller Liebe.
Zwar konnten diese Texte nach der Perestrojka publiziert werden, stellten aber
aus der Rezipienten-Perspektive immer noch eklatante Tabubriiche dar. In den
literarischen Texten Charitonovs wird eine kaum iiberwindliche Kluft zwi-
schen dem erzéhlenden Ich und dem Objekt von dessen Begierde aufgetan.
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I PLACEBO ,,SPRECHENDE“ MEDIZIN? ARZTLICHE EMPATHIE
IN DER KOMMUNIKATION UBER DIE TABUZONEN KRANKHEIT
UND ToD






KARL-DIETER JOHANNSMEYER

Empathie als Voraussetzung fiir den Erfolg drztlichen
Handelns - quo vadis?

Die Medizin gerit heute allem Anschein nach auf einen falschen und gefahrli-
chen Pfad. Die Folgen dieser Entwicklung sind sowohl fiir die Patienten als
auch fiir die Arzte und das Pflegepersonal gravierend und in der vollen Trag-
weite noch nicht absehbar.’

1 Vom Patienten zum Kunden - vom Arzt zum Anbieter

Fiir viele noch unbemerkt hat sich in der Gesellschaft und auch besonders im
Gesundheitswesen eine neue sprachliche Veranderung etabliert, die charakte-
ristisch fiir die Entwicklung in der gegenwirtigen Medizin zu sein scheint. Der
immer lauter werdenden Forderung nach einer ,menschlichen Medizin“ steht
die 6konomische Krise des Gesundheitswesens als verursachendes Prinzip ge-
gentiber. Gerade durch die enormen Fortschritte in Wissenschaft und Technik
sind die Kosten in der ambulanten und stationiren medizinischen Versorgung
bei stetig steigender Lebenserwartung der Menschen rasant angestiegen. Die
entsprechenden Vergiitungssysteme sind in Schieflage geraten. Krankenhauser
und auch der eine oder andere ambulant tétige Arzt haben finanzielle oder gar
existentielle Sorgen und Note. Neu ist: Aus Patienten (vormals ,Leidende®)
sind Kunden oder Verbraucher (consumer), aus Arzten, ,,Doktoren, die frither
diagnostizierten und behandelten, auch lehrten (docere), sind nunmehr Ver-
sorger (provider) geworden. Es sind betriebswirtschaftliche Begriffe, die das
neue Arzt-Patient-Verhéltnis beschreiben: Der Patient ist Nachfrager und
Kéufer, der Arzt Anbieter, Verkdufer oder Handler.”

1  Im Interesse der besseren Lesbarkeit wird in diesem Beitrag bei Nennung von Personen
tiberwiegend die méinnliche Form verwendet. Die weiblichen Personen sind hierbei ausdriicklich
mit einbezogen.

2 Holzgreve, H. (2012): ,Was durch Okonomisierung verloren gehen kénnte®. In: InFo Onkologie 15
(3):S.22.
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Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer hat als Konse-
quenz aus dieser aktuellen Entwicklung in einer Stellungnahme auf die grund-
legenden ethischen und rechtlichen Aspekte im Verhiltnis von Okonomie und
Medizin hingewiesen.’

Durch dieses neue Vokabular im Gesundheitswesen wird erkennbar, dass
im heutigen Arzt-Patient-Verhdltnis zunehmend eine finanzielle Motivation
Bedeutung gewinnt. Es soll nicht in Abrede gestellt werden, dass Krankheit
und ihre Behandlung Kosten verursachen und Arzte fiir ihre hervorragenden
Titigkeiten und Leistungen honoriert werden miissen. Es ist aber unverstand-
lich, wenn das Prinzip der Gewinnmaximierung mehr und mehr in den
Vordergrund gestellt wird.

Ich selbst habe anlésslich der Privatisierung meiner ehemals kommunal
geleiteten Klinik an solchem ,,betriebswirtschaftlichen Assessment mit Video-
aufzeichnungen und auswertenden Teambesprechungen teilgenommen. Da-
nach hatte ich die ckonomische Ausrichtung zwar verstanden, war aber als
Vertreter der ,,Babyboomer-Generation® in meiner Vorstellung von érztlichen
Idealen zutiefst erschiittert. Ist das der Beginn einer Zug um Zug verlustig
gehenden, Jahrhunderte giiltigen drztlichen Tatigkeit, die geprigt war von
einem umfassenden, den Korper, die Seele und das psychosoziale Umfeld des
Patienten weitgehend gerecht werdenden Handelns?

Die angehenden Arzte erfahren heute zu wenig von der grundsitzlichen
Kunst des Umganges mit Patienten.* Ob es zutrifft, dass vor 2400 Jahren unser
aller Lehrer Hippokrates gesagt haben soll: ,,Der Patient kann, obwohl er weif3,
dass sein Zustand gefihrlich ist, seine Gesundheit einfach dadurch wiederer-
langen, dass er mit der Giite seines Arztes zufrieden ist®, muss nicht zwingend
belegt werden, sondern von entscheidender Bedeutung ist die Wichtigkeit der
Aussage selbst.?

Vor diesem Hintergrund sollte es das grundlegende Bediirfnis von uns Arz-
ten sein, sich wieder daran zu erinnern, warum wir diesen schonen Beruf in
jahrelanger anstrengender Ausbildung gewéhlt haben und warum eben dieser
Beruf bisher so hohes Ansehen bei unseren Mitmenschen geniefst. Wer diesen

3 Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsitze in der Medizin und ihren Grenzgebie-
ten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesirztekammer. Stellungnahme (2013): ,, Arztliches
Handeln zwischen Berufsethos und Okonomisierung. Das Beispiel der Vertrige mit leitenden
Klinikirztinnen und -arzten In: Dtsch Arztebl. 110 (38): A-1752 / B-1544 / C-1520.

4 Koch, M. (2012): , Arzt-Patienten-Beziehung: In falsches Fahrwasser geraten®. In: Dtsch Arztebl.
109 (1-2): A-20 / B-16 / C-16.

5 Ebd.
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groflartigen Beruf gewéhlt hat, mochte sich kranken Menschen zuwenden und
heilen. Zumindest ist das noch immer die am héiufigsten genannte Motivation
zur Begriindung des Studiums neben zunehmend auch anderen Beweggriin-
den wie gesicherte Existenz, gesellschaftliches Ansehen und Forscherdrang.

Wir sind angetreten, Erkrankungen vorzubeugen, Krankheiten zu behan-
deln, Leid zu lindern und Lebenszeit zu verldngern. Im Mittelpunkt aller un-
serer Bemiihungen steht dabei der Patient. Ihn ,lege artis* oder ,state of the
art“ zu behandeln ist nicht genug. Das Gespiir zu entwickeln, auf die realen
und vielschichtigen unterschiedlichen Bediirfnisse und Besonderheiten der
Patienten einzugehen und sie in die Behandlungsprozesse aktiv einzubeziehen,
sollte den genannten gegenwirtigen Entwicklungstendenzen nicht zum Opfer
fallen. Dann werden wir den gréfiten Dank, das schonste Geschenk fiir unsere
arztlichen Bemithungen erhalten: das Vertrauen der Patienten. Vertrauen zu
erwerben und zu erhalten erfordert eine besondere Qualitat drztlicher Profes-
sionalitdt: Empathie.

Fazit:

Es wird zunehmend ein Anspruch an die Arzte werden, den Spagat zwischen
Okonomisierung des Gesundheitswesens und der Bewahrung des érztlichen
Ethos zu schaffen.

2 Bedeutung der Empathie als drztliche Kernkompetenz

Empathie ist eine drztliche Kernkompetenz und von entscheidender Bedeu-
tung fiir den Erfolg medizinischen Handelns. Der Begriff ,,Empathie” hat in
den letzten Jahren nicht nur in der Medizin Eingang in unseren Sprachge-
brauch gefunden, auch in der Psychologie, Psychiatrie, Sprachwissenschaft,
Philosophie, Padagogik, Politikwissenschaft und im Management.

In der internationalen medizinischen Fachliteratur erschienen zunehmend
Arbeiten zur Empathie, die in der Datenbank PubMed bis 1970 noch allge-
mein mit ,emotions beschlagwortet wurden. Bereits 1971 wurde ,,empathy*
als eigenstandiger Begriff in das kontrollierte Fachvokabular (Medical Subject
Headings — MeSH) dieser wichtigsten medizinischen Datenbank aufgenom-
men. Recherchiert man in PubMed nach ,empathy“ mit einer Freitextsuche,
findet man bis 2013 insgesamt 15.455 Nachweise. Bis Ende der 1960iger Jahre
erschienen nur vereinzelte Arbeiten, aber danach stieg das Interesse an der
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Problematik Empathie stetig an. Waren es 1971 noch 52 Arbeiten, sind es im
Jahre 2013 schon 1.056 Publikationen. Bereits an dieser einfachen biblio-
metrischen Analyse kann man die wachsende Bedeutung erkennen, die
Wissenschaftler aus aller Welt im Laufe der Jahre der Empathie beimessen
(Abb. 1).
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Abb. 1: Anzahl der Nachweise (n=15.455) zur Empathie in der Datenbank PubMed

(Freitextrecherche).

Ohne auf die Diskussionen zur Definition und Herkunft des Begriffes einzu-
gehen, was an dieser Stelle den Rahmen des Themas sprengen wiirde, verste-
hen wir schlechthin unter Empathie die Fahigkeit und Bereitschaft des Arztes,
Emotionen, Gedanken und Personlichkeitsmerkmale einer anderen Person
(Patient) zu erkennen und zu verstehen. Gerade die Reaktion auf die Gefiihle
unseres Gegeniibers von Schmerz, Trauer oder Hilfsimpuls, eingeschrankt
auch Mitleid, ist Ausdruck von Empathie.®

Empathie [..] erfordert als tieferes Verstehen ein Sichhineinversetzen-
konnen in Situation und Gefiihlslage eines anderen und geht damit deut-

6  Ekman, Paul (2010): Gefiihle lesen: wie Sie Emotionen erkennen und richtig interpretieren.
Heidelberg: Spektrum, Akad. Verl,, S. 74-116; Gottschlich, Maximilian (2007): Medizin und Mit-
gefiihl. Die heilsame Kraft empathischer Kommunikation. Wien, Koln, Weimar: Béhlau.
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lich tiber ein verbales Verstehen von Mitteilungen hinaus. Empathie bedeu-
tet letztlich, die Perspektive eines anderen tibernehmen zu konnen, sein in-
neres Bezugssystem erfassen zu kénnen. Empathie ist folglich eine Frage
der Wahrnehmungsfihigkeit.”

Dennoch muss auf eine - immerhin bis dato anerkannte — revolutionére Ent-
deckung auf dem Gebiet der Neurowissenschaften hingewiesen werden. Der in
Kiew geborene und in Parma lehrende Neurophysiologe Giacomo Rizzolatti
fand in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts bei Versuchen mit Makaken-
Affen in deren Hirn die Spiegelneuronen. Immer wenn ein Wissenschaftler
vor den Augen der Versuchstiere nach einer Nuss griff, wurden im Hirn des
Affen genau dieselben Neuronen aktiv, als wenn das Tier selber zur Nuss griff.
Die Entdeckung wurde 1996 veroffentlicht. Die deutsche Ubersetzung er-
schien 2008.°

Die weitergehenden Forschungen begannen auf Hochtouren zu laufen. Die
entdeckten Spiegelneuronen sollen auch Menschen in die Lage versetzen,
Gedanken, Gefiihle und Handlungen anderer so zu erfassen, als seien es die
eigenen. Wer zuschaut, wenn das Gegeniiber in eine Zitrone beifit, dem lauft
selbst vermehrt der Speichel. Wihrend frithere Empathie-Modelle ohne
Kenntnis der Spiegelneuronen auskommen mussten, gibt es nun Hinweise auf
deren mogliche Bedeutung in Verbindung mit emotionaler Empathie, der
Fahigkeit, die Gefiihle anderer in unserem neuronalen System abzubilden.

Wie immer bei wissenschaftlichen Entdeckungen bestehen neben Euphorie
auch Zweifel, so auch hier. Das Erforschen und Verstehen der Komplexitat und
der Vernetzung unserer Hirnstrukturen wird sicher in Abhingigkeit hochmo-
derner technischer Voraussetzungen noch viele verbliiffende Erkenntnisse
hervorbringen. Gegenwirtig existieren diesbeziiglich lediglich Befunde, die
Vermutungen und Erkldrungsversuche moglich machen. Inwiefern die einzel-
nen Funktionen der tiberaus kompliziert vernetzten Hirnareale jemals exakt
bewiesen werden kénnen, wird wohl in absehbarer Zukunft noch weitgehend
unbeantwortet bleiben.

Unabhiéngig von den wissenschaftlichen Erklarungsversuchen ist es nahe-
liegend, dass die Charakteristika, die Empathie ausmachen, entscheidenden

7 Zwick, Elisabeth (2004): Gesundheitspidagogik: Wege zur Konstituierung einer erziehungswissen-
schaftlichen Teildisziplin. Miinster, Hamburg, Berlin, Wien, London: LIT-Verl,, S. 90. (Reform und
Innovation; Bd. 1).

8  Rizzolatti, Giacomo/Sinigaglia, Corrado (2008): Empathie und Spiegelneurone: die biologische
Basis des Mitgefiihls. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.
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Einfluss auf die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung und die unmittelbar
damit im Zusammenhang stehende zwischenmenschliche Begegnung und
Kommunikation nehmen. Wesentliche Voraussetzung fiir die Entwicklung
einer erfolgreichen therapeutischen Arzt-Patient-Beziehung ist das Einfiih-
lungsvermogen, die Empathie des Arztes. Die gingigste Definition &rztlicher
Empathie haben Mercer und Reynolds’ erarbeitet. Sie sehen diese als multidi-
mensionales und kompetenzbasiertes Konstrukt und stellen dazu vier Kom-
ponenten in den Mittelpunkt:

1. Emotionale Komponente: Fihigkeit, den psychologischen Zustand
oder die wirklichen Gefiihle eines Anderen subjektiv nachempfinden
zu konnen oder zu teilen;

2. Moralische Komponente: Eine innere altruistische Kraft, die zur An-
wendung von Empathie motiviert;

3. Kognitive Komponente: Die intellektuelle Fihigkeit des Helfenden,
die Gefiihle und den Standpunkt eines Anderen auf objektive Weise
zu identifizieren und zu verstehen;

4. Verhaltenskomponente: Die kommunikative Reaktivitdt um das Ver-
standnis fiir die Perspektive des Anderen auszudriicken.

Sie grenzen Empathie von Sympathie im Sinne von Mitleid ab, weil Empathie
nicht die unmittelbare Involvierung in die Bediirfnisse und Sorgen des Patien-
ten einschlieft. Gleichzeitig definieren sie Empathie als eine erlernbare und
professionelle, besonders kommunikative Kompetenz.

Empathiefahigkeit ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Eignung des
Arztes in seinem Beruf. Der Arzt muss in der Lage sein, sich in die Gefiihle
des Patienten hineinzuversetzen, ohne diese identisch nachzuempfinden. Ein
ausgewogenes Verhiltnis von Nihe und Distanz vermeidet eine Uberidentifi-
zierung und wahrt so die professionellen Grenzen in der Arzt-Patient-
Beziehung. Fiir die praktische Anwendung dieser theoretischen Grundlagen
bedeutet es fiir den Arzt, in einer aktionalen Komponente dem Patienten un-
missverstandlich zu vermitteln, dass er versteht, was der Patient erlebt. Er
muss sich ebenso vergewissern, ob und dass er den Patienten auch richtig
verstanden hat.

9 Mercer, S. W./Reynolds, W. J. (2002): ,,Empathy and quality of care®. In: Br ] Gen Pract. 52 Suppl:
S.9-12.
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Welche positiven Effekte und therapeutischen Wirkungen erreicht ein em-

pathischer Arzt fiir den Patienten und dessen Gesundheit? Die eigenen jahre-
langen Erfahrungen und die zahlreichen Hinweise aus der Literatur bestatigen

Folgendes:

o Der Patient offenbart sich, liefert eigenstandig Informationen, be-

richtet detaillierter iiber seine Symptome, Beschwerden und Sorgen.

o Die Treffsicherheit und Genauigkeit der Diagnose werden erhoht.
o Der Patient fiihlt sich verstanden, schopft Hoffnung und Zuversicht.

Beides sorgt fiir eine stabile psychische Grundeinstellung, was erfah-
rungsgemafl den Krankheitsverlauf und den Heilungsprozess positiv
beeinflusst.

o Der Patient entwickelt eine hohe Compliance und Zufriedenheit. Er

fithrt die angeordneten Therapien gewissenhaft durch und verwei-
gert sich ihnen nicht. Ansonsten wiéren die Folgen der Abbruch der
Therapie und Hoffnungslosigkeit.

o Der Patient lernt seine Krankheit und deren Ursachen besser verste-

hen. Er schopft daraus die Kraft, mit ihr umzugehen, was ihm das
Leben mit der Krankheit erleichtert. Das erdffnet die Moglichkeit,
dem Patienten auch weitere krankheitsspezifische Informationen zu
geben. (Marie Curie: , Was man zu verstehen gelernt hat, fiirchtet
man nicht mehr®.!?)

o Die Chancen einer umfassenden und verstidndlichen Aufklirung des

Patienten werden erh6ht, und die aktive Teilnahme am komplexen
Genesungsprozess kann sichergestellt werden.

o Der Patient entwickelt Vertrauen, wird nicht verunsichert, fiihlt sich

wohl und aufgefangen. Er bleibt bei seinem Arzt, seiner Klinik, auch
wenn sich der Therapieerfolg nicht umgehend und vollkommen ein-
stellt. Er ist auf gleicher Augenhéhe mit seinem Behandler.

o In dem vertrauensvollen, offenen, ehrlichen und glaubwiirdigen Ge-

sprach zwischen Arzt und Patient konnen eventuell auftretende
Meinungsverschiedenheiten geklart werden, ohne dass daraus juris-
tische Konsequenzen erwachsen.

« Realisierte, gelebte Empathie durch Arzte und Pflegende hat einen

sehr groflen Einfluss auf Dauer und Schwere der Erkrankung.

Curie, Marie: http://www.zitate-online.de/stichworte/verstehen-gelernt-fuerchtet-nicht-mehr/.
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o Kommunikativ gut betreute Patienten, die psychosoziale Unterstiit-
zung erhalten, gewinnen nicht nur ein hoheres Maf3 an Lebensquali-
tat nach einer schweren Erkrankung. Sie haben einen besseren phy-
sischen und psychischen Gesundheitszustand, erkranken weniger
héufig an Angstzustinden und Depressionen. Dariiber hinaus haben
sie verbesserte Uberlebenschancen.

Das sind die Ideal- und Zielvorstellungen fiir ein empathisches und professio-
nelles Arzt-Patient-Verhdltnis. Sie fithren zu einer auf die Bediirfnisse des
Patienten angemessenen Kommunikation bei der Bewiltigung von Krisensitu-
ationen im klinischen Alltag. Auch wenn wir diesen hohen Idealvorstellungen
nicht immer gerecht werden kénnen, sollte es oberstes Bestreben eines Arztes
sein, diesen zu entsprechen.

Die Grundfihigkeit zur Empathie ist in uns - nicht erst nach Kenntnis der
Existenz von Spiegelneuronen - mit der Geburt in einer personlichen Kompe-
tenz-Matrix angelegt. Im Umgang mit den Menschen und speziell den Patien-
ten muss sie allerdings mit den dazu geeigneten Mitteln trainiert und weiter
optimiert werden." Ein schlecht gefiihrtes Gesprach kann verheerende Folgen
haben. Vorsicht mit dem gesprochenen Wort! Es muss im Vorfeld wohl tiber-
legt sein, denn der entstandene psychische Schaden, auch durch Fehldeutung,
ist schwer oder gar nicht reparabel. Gleiches gilt analog fiir das nicht gefithrte
Gesprich. Patienten sind oftmals nicht auf der gewiinschten Augenhéhe mit
dem Arzt. Sie haben ihre Sorgen und Beschwerden noch nicht formuliert oder
ihr Redefluss wurde bereits nach wenigen Sekunden unterbrochen, was ver-
standlicherweise einer erfolgreichen Arzt-Patient-Kommunikation nicht dien-
lich ist. Studien haben gezeigt, dass Arzte ihre Patienten nicht selten vorzeitig
unterbrechen, um die Gesprichsinhalte zeitlich zu optimieren. Im Durch-
schnitt unterbrachen Hausarzte schon nach 11 bis 24 Sekunden ihren Patien-
ten.”

Im Laufe eines Jahres hat ein Arzt in Deutschland im Schnitt 10.735 Patien-
tenkontakte. Daraus ergeben sich pro Tag 45 Patienten - also acht Minuten pro

11 Johannsmeyer, Karl-Dieter (2013): ,Empathie und Tabu(-bruch) in der Gynikologie®. In:
Lehmann-Carli, Gabriela (Hg.)/Preuf’, Hilmar (Mitarb.): Empathie und Tabu(bruch) in Kultur,
Literatur und Medizin. Berlin: Frank & Timme (=Ost-West-Express; Bd. 14), S. 75.

12 Wilm, S./Knauf, A./Peters, T./Bahrs, O. (2004): ,Wann unterbricht der Hausarzt seine Patienten
zu Beginn der Konsultation?. In: Z Allg Med 80 (2): S. 53-57.
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Patient, wie der Arztreport der Barmer GEK vorrechnet.” Und diese Zeit
reicht offensichtlich nicht fiir ein gutes Arzt-Patient-Gespréch aus.

Eine Befragung von 11.000 niedergelassenen Hausérzten in Deutschland
hat gezeigt, dass durchschnittlich 53 Patienten am Tag behandelt werden, bei
Fachirzten lag der Durchschnitt bei 42 Patienten pro Tag. In Deutschland geht
jeder Versicherte rund 18mal zum Arzt. Damit steht Deutschland weltweit mit
Japan in der Spitzengruppe aller Lander."

In der heute technisch zumeist hochgeriisteten Zeit ambulanter wie auch
stationdrer Medizin und den allgemein beobachteten, immer knapper wer-
denden Ressourcen und gestiegenen Herausforderungen ist die nachfolgende
Situation zunehmend héiufiger anzutreffen:

Im Behandlungszimmer sitzt, meist nach vorheriger ldngerer Wartezeit, der
Patient mit seinen Beschwerden seinem Arzt gegeniiber. Doch der schaut ihn
kaum an. Er vermittelt eher das Gefiihl, nicht so recht dabei zu sein, blickt auf
den Computerbildschirm und tippt auf der Tastatur die Personalien ein, wdih-
rend er gleichzeitig mit dem Patienten spricht: ,Na, was fehlt uns denn?“ oder
~Wo driickt denn heute der Schuh?“

Die Aufzéhlung konnte noch in dhnlicher Weise fortgesetzt werden. Viele
dieser nicht eradizierbaren Floskeln haben sich eingebiirgert und sind Aus-
druck mangelhafter Konversation.

Es folgt nicht immer eine klinische Untersuchung, manchmal wird der Blut-
druck gemessen. Nach wenigen Minuten und ohne ausreichende Erkldrungen
driickt der Arzt dem Patienten ein Rezept in die Hand oder einen Uberweisungs-
schein fiir eine Spezialuntersuchung.

Der Kranke fiihlt sich dann eher nicht verstanden und hegt Zweifel an der
Richtigkeit der (Verdachts-)Diagnose und Therapie. Das kann dazu fiihren,
dass er die empfohlenen arztlichen Verordnungen abbricht oder nicht durch-
fithrt und damit einen Teil der Erfolgsaussichten verliert. Er konnte tiber die
Symptome hinaus nur einen geringen Teil seiner Angste, Gedanken und
Gefiihle ansprechen. Er ist zutiefst unzufrieden und wird nach Moglichkeiten
suchen, woanders Hilfe zu bekommen. Bestenfalls bleibt er mit dem Einholen
einer drztlichen Zweitmeinung bei der klassischen Schulmedizin. Oder aber
der Patient holt sich Informationen aus dem Internet und sucht und findet

13 BARMER Arztreport: http://www.welt.de/welt_print/wirtschaft/article5914818/Niemand-geht-
oefter-zum-Arzt-als-die-Deutschen.html (letzter Zugriff: 26.02.2014).

14 Arztemonitor 2012: Befragung von 11.000 Arzten und Psychotherapeuten.
http://www.kbv.de/40386.html (letzter Zugriff: 27.02.2014).
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einen vermeintlichen Ausweg. Aber der primére Gang zum Beispiel zum Al-
ternativmediziner oder Heilpraktiker kann nicht am Anfang von Diagnostik
und Therapie stehen.

Das Wartezimmer ist voll, das Pensum nicht ohne Uberstunden zu schaf-
fen. Ein Mangel an Zeit wird von befragten Patienten als besonders negativ
empfunden, wihrend Arzte den ausschweifenden, nicht zum Ende kommen-
den Patienten befiirchten, der keine wertvollen Informationen zur Behandlung
liefert, sondern dem Behandler aus seiner Wahrnehmung heraus ,die Zeit
stiehlt“ und damit Arger vorprogrammiert scheint. Die Qualitét der Kommu-
nikation leidet darunter. Aber auch ein gut gefithrtes Gespriach muss nicht
linger dauern als ein schlechtes. Durch mangelhafte Kommunikationsweise
zwischen Arzt und Patient erhoht sich das Risiko, dass Fehldiagnosen gestellt
werden, die Behandlung nicht optimal erfolgt und Therapieeffekte vermindert
werden oder ausbleiben.

Fazit

Wir haben den Wert der Empathie fiir den Behandlungserfolg und die Le-
bensqualitit erkannt. Sowohl als Arzt als auch als Patient empfinden wir im
heutigen Alltag aber einen Verlust an Empathie im Vergleich zu ,,frither®

3 Messinstrumente zur Erfassung drztlicher Empathie

Der Begriff ,,Empathie ist in der Gesellschaft zu einem gefliigelten Wort
geworden. Er wird auch in der Literatur noch immer als ein schwer fassbarer
Forschungsgegenstand angesprochen, und seine Mehrdimensionalitdt wird
diskutiert.

Die Diplom-Soziologin Melanie Neumann von der Universitit Witten/
Herdecke hat mit ihren Kollegen einerseits die Verdnderungen der Empathie
im Rahmen der medizinischen Ausbildung und andererseits mogliche Griinde
fiir die beobachteten Abweichungen untersucht.” Sie analysierte iiberwiegend
englischsprachige empirische Studien der Jahre 1990 bis 2010 nach einem sys-
tematischen Review in PubMed, EMBASE und PsycINFO. Die Untersuchun-

15 Neumann, M./Edelhduser, F./Tauschel, D./Fischer, M. R./Wirtz, M./Woopen, C./Haramati, A./
Scheffer, C. (2011): ,Empathy decline and its reasons: a systematic review of studies with medical
students and residents®. In: Acad Med. 86 (8): S. 996-1009.
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gen umfassten die Zielgruppe Medizinstudierende und/oder Assistenzirzte
und nutzten validierte Selbsteinschatzungsinstrumente. Von den 669 Studien
erfiillten 18 die gestellten Einschlusskriterien. Sie stammen tiberwiegend aus
den USA (15), England (2) und eine aus Polen. Die Ergebnisse lassen aufhor-
chen. In allen Studien mit Medizinstudenten wurde ein Abfall der Empathie-
Parameter registriert. Besonders verschlechterten sich die Empathiewerte im
klinischen Ausbildungsabschnitt zwischen dem ersten Patientenkontakt und
den klinischen Praktika. Die Studien zeigen, dass durch Disstress der Proban-
den (reduziertes Wohlbefinden, geringe Lebensqualitét, Burn-out, Depression)
ein wesentlicher Einfluss auf die Reduktion der Empathiefihigkeit ausgetibt
wurde. Ursachen dafiir wurden gesehen in der Vulnerabilitat der idealistischen
Studierenden, einer entmutigenden Behandlung durch Vorgesetzte, mangeln-
de psychosoziale Unterstiitzung, Uberforderung und unausgesprochene Lern-
ziele sowie hohe Arbeitsbelastung der in Ausbildung befindlichen Assis-
tenzarzte. Es wurden aber auch strukturelle Defizite erkannt, darunter die zu-
nehmende Verkiirzung der Verweildauer der stationdr behandelten Patienten,
empathiekontrire Arbeitsbedingungen und nicht zuletzt unrealistische Vor-
stellungen iiber die Arztrolle im klinischen Alltag und im Vergleich mit den
idealistischen Selbstanspriichen. Die Autoren stellen als Fazit fest, dass die
Verminderung der Empathie mit zunehmendem Patientenkontakt ein Schutz-
mechanismus ist, durch den die in Ausbildung befindlichen Arzte die Bewilti-
gung von Belastungen und Stress auszugleichen versuchen. Diese Studie ist
zwar fir Europa in ihrer Aussagekraft begrenzt, deshalb werden von den Au-
toren weitere gut geplante, prospektive und multizentrische Studien empfoh-
len.

Eine weitere Studie wird seit 2008 in dem Forschungsvorhaben ,Karriere-
verldufe von Arztinnen und Arzten in der fachirztlichen Weiterbildung*
(,KARMED®) in Deutschland als Kohortenstudie durchgefiihrt. Sie untersucht
den Karriereverlauf vom Berufseinstieg bis zur Facharztanerkennung mit
qualitativen und quantitativen Methoden. An der Studie nehmen ca. 1.000
Absolventen des Medizinstudiums der medizinischen Fakultiten in Erlangen,
Gieflen, Hamburg, Heidelberg, Koln, Leipzig und Magdeburg teil. Mittels
jahrlicher standardisierter Fragebogen werden die Daten erhoben. Koehl-
Hackert und Mitarbeiter aus Heidelberg stellten erste deskriptive Ergebnisse
von PJ-Studenten des Standorts Heidelberg vor.'® Von 127 Medizinstudieren-

16 Koehl-Hackert, N./Schultz, J. H./Nikendei, C./Méltner, A./Gedrose, B./van den Bussche,
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den am Ende ihres PJ (Praktisches Jahr) im sechsten Studienjahr wurden die
Daten der Empathie-Selbsteinschdtzung mittels Jefferson Scale of Physician
Empathy (JSPE)", die Burn-out-Dimensionen mittels Maslach Burnout Inven-
tory (MBI)"® und Fragen zur beruflichen Zufriedenheit und beruflichen Selbst-
wirksamkeit erhoben. Die Resultate ergaben, dass zum Zeitpunkt des PJ bei
den Medizinstudierenden trotz hoher Empathiewerte bereits Symptome des
Burn-out-Syndroms vorhanden waren. Je geringer die Empathie-Selbst-
einschitzung lag, desto héher war das Ausmafl an Burn-out mit immerhin ca.
20 % der Studenten. Angehende Arztinnen sind in héherem Mafle betroffen.
Die Ergebnisse dieser Teilstudie entsprechen in den Kernaussagen denen von
Neumann et al."” Als Resiimee dieser Ergebnisse empfehlen die Autoren, dass
bereits im Medizinstudium damit begonnen werden sollte, Bewiltigungsstra-
tegien zu vermitteln, um die psychischen Belastungen beim Einstieg in den
Beruf so gering wie mdglich zu halten.

Arztliche Empathie ist ein essenzielles Element der Arzt-Patient-Bezieh-
ung. Weitere Messinstrumente und Ergebnisse eigener Erhebungen dazu
werden aus dem Forschungskreis um Melanie Neumann aus Witten/ Herdecke
2012 vorgestellt und diskutiert.” Dabei wird eine Auswahl von Empathie-
Messinstrumenten genannt, die sich in den Bereichen der Patientenforschung
und medizinischen Ausbildungsforschung anwenden lassen. Ein standardisier-
tes Instrument zur Einschétzung drztlicher Empathie durch Patienten ist die
Consulting and Relational Empathy (CARE) Skala”. Mercer und Reynolds
haben diese Skala auf der Grundlage der von ihnen entwickelten theoretischen
Konzeption von arztlicher Empathie sowie anhand qualitativer Tiefeninter-
views mit Patienten angewendet, weiter verbessert und validiert. In dieser
Arbeit von Neumann et al. werden dariiber hinaus weitere Testverfahren fiir

H./Junger, J. (2012): ,Belastet in den Beruf - Empathie und Burnout bei Medizinstudierenden am
Ende des Praktischen Jahres®. In: Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 106 (2), S. 116-24.

17 Hojat, M./Mangione, S./Nasca, T. J./Cohen, M. ]. M./Gonnella, J. S./Erdmann, J. B./Veloski,
J./Magee, M. (2001): ,,The Jefferson Scale of Physician Empathy: Development and Preliminary
Psychometric Data®. In: Educational and Psychological Measurement 61 (2), S. 349-365.

18 Maslach, Ch./Jackson, S. E./ Leiter, M. P. (1996): Maslach Burnout Inventory Manual. Mountain
View, Calif.: Consulting Psychologists Press; Enzmann, Dirk/Kleiber, Dieter (1989): Helfer-Leiden:
Stress und Burnout in psychosozialen Berufen. Heidelberg: Asanger, S. 110-112.

19 Neumann, M./Edelhéuser, F. et al. (2011).

20 Neumann, M./Scheffer, C./Tauschel, D./Lutz, G./Wirtz, M./Edelhiuser, F. (2012): ,, Arztliche
Empathie: Definition, Outcome-Relevanz und Messung in der Patientenversorgung und medizi-
nischen Ausbildung® In: GMS Z Med Ausbild. 29 (1):Docl1.

21 Mercer, S. W./Reynolds, W. J. (2002): ,,Empathy and quality of care*. In: Br ] Gen Pract. 52 Suppl,
S.9-12.
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