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Zusammenfassung
Hintergrund: Die Medical Humanities (M.H.) sind ein interdisziplindres Feld, welches in

der Lehre, Methoden und Konzepte eines oder mehrerer geisteswissenschaftlicher
Disziplinen heranzieht, um Themenbereiche wie beispielsweise Krankheit, Schmerz und
Leiden im Gesundheitswesen zu thematisieren. Durch die Anwendung der
Geisteswissenschaften soll ein kritisches Auseinandersetzen und Reflektieren der
Studierenden und somit ein achtsameres und humaneres Praktizieren ermoglicht werden. Es
liegen nur wenige Literaturrecherchen zu der Wirksamkeit dieses Lehrfaches vor, wobei die
empirischen Daten iiberwiegend aus qualitativen sowie quantitativen Studien gemeinsam
diskutiert werden. Aus diesem Grund soll im Zuge dieser Diplomarbeit der Fokus auf die
Erhebung von quantitativen Ergebnissen/Studien gelegt werden.

Methoden: Eine initiale Literaturrecherche zur Durchfiihrbarkeit einer systematischen
Literaturrecherche mittels der medizinischen Online-Datenbank PubMed ergab deutliche
Einschrankungen aufgrund einer zu geringen Anzahl an inkludierbaren Studien, trotz
Kombination verschiedener Schlagwdrter. Um eine moglichst grole Anzahl an Studien mit
einer Bandbreite an Kunstinterventionen (Literatur, Theater und bildende Kiinste) zu
erheben, wurde infolgedessen eine narrative Literaturrecherche per Schneeballsystem im
Zeitraum von Mérz bis September 2021 vorgenommen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 36 Studien mit quantitativen Daten eingeschlossen,
aufgeteilt in folgende Subgruppen: Narrative Medizin [16], darstellende Kiinste [10] und
bildende Kiinste [10]. Es wurden verschiedenste Auswirkung nach Bildungsinterventionen
mittels der M.H. quantitativ erhoben, darunter die Empathie-Fahigkeit, die
Kommunikationsfdhigkeit, die Reflexionsfahigkeit, die Beobachtungsfahigkeit,

die Ambiguitdtstoleranz, die Senkung des Burnout-Risiko und des Stressniveaus.
Diskussion und Konklusion: Die M.H. kénnen zur Lehre von Medizinstudierenden anhand
der gefundenen Studien im Sinne einer Festigung der oben genannten Féhigkeiten beitragen.
Es zeigte sich jedoch einerseits eine deutliche Systematisierungsproblematik der M.H.,
aufgrund der fehlenden einheitlichen Uberbegrifflichkeit sowie methodologische
Hindernisse aufgrund mangelhafter Studiendesigns mit kleinen Studienpopulationen,
fehlenden Kontrollgruppen sowie Follow-up-Datenerhebung. Andererseits konnte eine
Breite an unterschiedlichsten Unterrichtsformen und konzeptionelle Annahmen iiber den
Lerneffekt dieses Lehrfaches sowie Outcomes erhoben werden. Eine Mdglichkeit der
Aufwertung der Forschung im Bereich der Medical Humanities wire die Entwicklung eines

Leitfadens bzw. einer Toolbox fiir Forscher*innen.
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Abstract

Introduction: Medical Humanities (M.H.) is an interdisciplinary field that draws on the
methods and concepts of one or more humanities to address topics like illness, pain, and
suffering in health care. The application of humanities intends to enable students to critically
engage, reflect and thus practice more mindfully and humanely. There is a paucity of
literature research on the efficacy of this subject, with empirical data predominantly from
qualitative and quantitative studies discussed together.

For this reason, this thesis will focus on collecting quantitative results/studies.

Methods: An initial literature search on the feasibility of a systematic review using the
online medical database PubMed revealed significant limitations due to an insufficient
number of includable studies, despite a combination of different keywords being used.

To collect a significant number of studies with differing arts interventions (literature, theatre,
and visual arts), a narrative literature search using a snowball system was therefore
conducted from March to September 2021.

Results: A total of 36 studies with quantitative data were included and divided into the
following subgroups: Narrative Medicine (n =16), Performing Arts (n=10) and

Visual Arts (n=10). A variety of effects have been observed following educational
interventions with M.H.. These include empathy-, communication-, reflection-, observation
skills as well as ambiguity tolerance, reduction of burnout risk, and effects on stress level.
Discussion and Conclusion: Based on the studies found M. H. can contribute to the teaching
of medical students regarding the consolidation of the skills mentioned above. In the course
of this thesis, we found a definite systematization problem of M.H..

Firstly, a unified umbrella term is missing. Secondly, methodological deficiencies due to
poor study designs with small study populations, lack of control groups, as well as follow-
up data collection are present. Thirdly, different forms of teaching and conceptual
assumptions about the learning effect of this teaching subject are utilized.

One way to enhance research in medical humanities would be to develop a guideline or

toolbox for researchers.
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1 Einleitung

1.1 Humanities im Wandel der Zeit

Als Ort der Entstehung der Humanities, der Geisteswissenschaften, lasst sich das antike
Griechenland festmachen. Im 5.Jahrhundert vor Christus bereiteten Lehrende freie Ménner
vor an der deliberativen Demokratie teilzunehmen (1). Diese Form der Demokratie
konzentrierte sich auf das Teilnehmen der Biirger an oOffentlichen Diskursen und
Entscheidungsprozessen (2). Es war hierfiir wichtig die Kunst des Sprechens, des rational
Argumentierens und der Uberzeugungskraft zu beherrschen (1). Das Wort humanities leitet
sich vom lateinischen humanitas ab. Dieser Begriff bedeutete urspriinglich die menschliche
Empfindung/das Gefiihl, was gegenwirtig als Empathie, Sympathie, Mitgefiihl, Mit-leid,
Sorge oder Fiirsorge iibersetzt werden konnte. In dieser Zeit galt es weiterhin als Tugend
oder Form der Kultiviertheit, sich mit Geisteswissenschaften auseinanderzusetzten.
Humanities ist dhnlich dem griechischen Begriff philanthropia als der selbstlose
Gemiitszustand gegentiber anderen zu sehen, welcher sich idealerweise durch Bildung in den
freien Kiinsten entwickelt. Im 14. Jahrhundert kam es zu einer Wiederentdeckung des
Begriffes humanitas durch Petrarch (1304-1374) als Formung des Menschen zum Ideal,

welcher menschliche Gefiihle mit liberalem Lernen und Handeln verbindet (1).

Die Geisteswissenschaften zum gegenwartigen Zeitpunkt zu definieren ist nicht einfach. Sie
konnen {iber ihre libergeordnete Thematik, einzelne Disziplinen oder Methodiken definiert
werden. Die Thematik der Geisteswissenschaften ldsst sich in einer fundamentalen
Fragestellung widerspiegeln: Was bedeutet es menschlich zu sein?

Die zu Geisteswissenschaft gehdrenden Disziplinen reichen von Sprachen, Literatur,
Geschichte und Philosophie, bis zur Theologie, den Rechtswissenschaften sowie
Sozialwissenschaften (im Besonderen: Anthropologie, Soziologie und teilzugehorig
Psychologie).

Die Praktiken der Geisteswissenschaften wurden von Ronald S. Crane (1886-1967) als die
Kultivierung der vier wesentlichen Elemente, Sprache, kritische Auseinandersetzung mit
Gedanken, literarisches und kiinstlerisches Urteilungsvermdgen und Geschichtsschreibung
beschrieben. Mit den 1960er Jahren kam es zu einer Entwicklung von neuartigen
intellektuellen Bewegungen und Projekten, welche zu einer Erweiterung des Spektrums der

Geisteswissenschaften iiber die klassische Definition hinweg fiihrten (1).




Cathy Davidson und David Goldberg beschrieben dies als ,,interdisciplinary humanities® (3).
Damit sind beispielsweise Fachbereiche wie gender studies, age studies, cultural studies,

media studies und auch Medical Humanities inbegriften (1).

1.2 Die Entstehung der Medical Humanities

Im Altertum wurde die Medizin als fundamentaler Zweig der Philosophie angesehen.

Fiir Hippokrates galt Medizin als Kunst, nicht als Wissenschaft. Der/Die Arzt*in gehdrte im
herkdmmlichen Sinn der gebildeten Schicht an, welche {iber geisteswissenschaftliche,
beispielweise literarische und sprachliche Fihigkeiten verfiigte (4). Medizinstudierende in
ganz Europa mussten Altgriechisch sowie Latein beherrschen und unter anderem Texte von

Galen und Hippocrates lesen (1).

Das Wissen iiber Geschichte und die Auseinandersetzung mit den medizinischen Visionen
der Vergangenheit waren von zentraler Bedeutung fiir die professionelle Identitit von
Mediziner*innen (1).

Im Laufe der Jahrhunderte wurde das, was heute als Geisteswissenschaften verstanden wird,
spezialisierter und konzentrierte sich auf reine Wissenschaft, die zunehmend vom Leben der
Gefiihle und des moralischen und 6ffentlichen Engagements getrennt wurde.

In der zweiten Hailfte des neunzehnten Jahrhunderts wurde diese Tendenz zur reinen
Wissenschaft von deutschen Forschungsuniversitéten, die sich als Vorbild fiir spezialisierte
Forschung in allen Bereichen der Kiinste und Wissenschaften entwickelten, stark
beschleunigt (1). Die neue Version der westlichen Wissenschaft mit dem Fokus auf
evidenzbasierte Biomedizin, Spezialisierung, Standardisierung, Prazision, Technologie und
ein zuversichtliches Vertrauen in das Labor galt als der Ursprung des medizinischen
Fortschritts (5). Der von der Carnegie-Stiftung 1910 in Amerika in Auftrag gegebene
Flexner-Bericht deckte einen Mangel an angemessener wissenschaftlicher und klinischer
Ausbildung an vielen amerikanischen medizinischen Fakultiten auf und empfahl eine
grundlegende Uberarbeitung, einschlieBlich der Standardisierung der Curricula (6). Flexner,
ein ehemaliger Schuldirektor ohne medizinischen Hintergrund, wurde von der ,,Carnegien
Foundation for the Advancement of Teaching* ausgewihlt, um eine Kommission zur
Bewertung der medizinischen Ausbildung in den USA zusammenzustellen. Er wurde hierfiir
aufgrund seines Bruder bestimmt, welcher Direktor des ,,Rockefeller Institute for Medical

Research war, einer Einrichtung, die von Flexners Ergebnissen profitieren konnte (7).
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Flexner begann damit, die damals géingigen Praktiken in Deutschland als den MaBstab fiir
medizinische Ausbildung heranzuziehen.

Dieser von Deutschland inspirierte Ansatz legte den Schwerpunkt auf die universitéire
Ausbildung und wissenschaftliche Forschung, die Flexner fiir die Spitze des medizinischen
Fortschritts hielt (7). Als die Johns Hopkins University Medical School nach deutschem
Vorbild 1893 ihre Pforten 6ffnete, waren auch ihre leidenschaftlichsten Befiirworter besorgt
iiber eine liberméfBige Spezialisierung, reduktionistisches Denken, Kommerzialisierung und
einen moralischen Verfall (1). Viele Mediziner*innen behaupteten, dass die Treue zur
Wissenschaft, die den beruflichen technischen und kulturellen Erfolg vorantreibt,
humanistische Werte gefdhrdet, die fiir Professionalitét, Kunst der Medizin und kulturellen
Zusammenhalt von grundlegender Bedeutung waren (5). Auf dem gesamten Campus in den
medizinischen Fakultiten waren aufmerksame Kliniker*innen besorgt iiber eine
wahrgenommene Abwertung dessen, was Walsh McDermott (1978) spéter als die Samariter-

Funktion in der Lehre und Praxis von Medizin beschrieb (8):

., Everything the physician does is some combination of technology and what we might call

“samaritanism.” Technology includes all those products of medical science that are useful

in preventing or altering disease in a specific fashion. “Samaritanism” is the collection of
acts that provide reassurance, or at least support, to someone troubled by disease or
illness. These two functions—the technological and the Samaritan—are separable in

theory but not in practice. “ (9)

Die Antrittsrede des Prisidenten der Classical Association, des Mediziners William Osler
(1849-1919) im Jahre 1919 in Oxford, wurde bekannt, da dieser vor dem Verlust der
Geisteswissenschaften warnt und deren Notwendigkeit in der Ausbildung von
Mediziner*innen (10). “Humanists have not enough Science’(11) warnt er, “and Science
sadly lacks the Humanities ...this unhappy divorce...should never have taken place* (11)

In der Zeit, als Osler am Johns Hopkins Hospital arbeitete, integrierte er medizinisch-
historische Themen und Probleme in seine klinische Unterweisung, wobei er die Beispiele
friiherer Arzte als Inspirationsinstrument und Vorbild fiir eine 4rztliche Professionalitit
verwendete (5). Diese Zeit wird somit oft als Ausgangspunkt der Medical Humanities
beschrieben (3). Ein Jahrzehnt spiter, 1929, wurde eine Professur fiir Geschichte der
Medizin an einer amerikanischen Universitit etabliert, bezeichnenderweise an der ,,Johns-

Hopkins Universitét” (5).
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Als der Neurochirurg Harvey Cushing (1869-1939) 1929 bei der Eroffnung der ersten
amerikanischen Professur fiir Geschichte der Medizin der Johns Hopkins Universitit sprach,
sehnte er sich nach einer idealisierten medizinischen Kultur zuriick, die unwiderruflich

verloren gegangen war (1):

,»Medicine has become so scattered and subdivided that there is a crying need fiir someone
to lead it from the wilderness and bin it together. In the modern development of the
physician into a scientist, have we not lost something precious that may without risk of
pedantry be brought back to Medicine? Not only has the art of healing, die Heilkunst,
come more and more to be lost sight of as the doctor arrives at his diagnosis in the
laboratory rather than at the bedside, but less and less does he care to be reminded that
poetry, history, rhetoric and the humanities once had close kinship with natural philosophy

when Doctores Medicinae took the lead among the Artisti. “ (12)

Osler, Cushing und andere betrachteten die Geschichte als den Schliissel zur
Wiederbelebung der humanen und moralisch zentrierten Medizin. Dieser Zugang betont
zwar die Kultivierung und somit die Identititsbildung von Arzt*innen, dies war jedoch auf
eine weille, ménnliche Oberschicht begrenzt. In ithrem Buch ,,Medical Humanities - an
introduction® beschreiben Cole et al. dies wie folgt: ,,...it [medical humanism] was limited
by a white, male, upper class exlusivity: there was no room for women, Jews, African
Americans, or other minorities.“(1). Zur gleichen Zeit, als sich somit 1960 in den
medizinischen Universitidten als Reaktion auf die Entmenschlichung der Medizin, ein
historisch zentrierter medizinischer Humanismus entwickelte, distanzierten sich die
Geisteswissenschaften an Hochschulen und Universititen von der Tradition des westlichen
Humanismus, welcher als Produkt privilegierter weiler Ménner galt, welche Fragen von
Macht und Themen wie Ethnie, Geschlecht und Klasse ignorierten (1). Ironischerweise kann
der Ursprung der Medical Humanities, wie sie heute gelehrt werden, genau zu dieser Zeit,
in den 1960-1970er in den USA festgestellt werden (1,4). Die frithesten Gesprichspartner
der Medizin kamen aus den Reihen der Moraltheologie und Moralphilosophie (und spéter
aus der Religionswissenschaft, welches selbst eine Hybridfeld ist).

Dies ist angesichts der historischen Berufung der Theologie nicht iiberraschend, welche
zentrale Themen wie die Erforschung von Fragen von Leben und Tod, Leid und Sinn

umfassen.
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Sie diskutierten iiber die Heiligkeit des Lebens und den technologischen Imperativ sowie
dartiiber, was es bedeutet, eine Person zu sein, was Krankheit und Gesundheit bedeutet und
wie ein menschenwiirdiges Sterben stattfinden sollte (8).

Ein Zusammenschluss an geistlichen Gelehrten und Lehrenden aus dem medizinischen
Fachbereich der Universitit etablierten ein ,,Committee on Medical Education and
Theology*.

Dieser Ausschuss bestand aus acht Mitgliedern, darunter vier Geistliche, ein Psychologe und
drei Arzte, wobei zwei Verwaltungschefs von akademischen Gesundheitszentren waren und
der dritte fiir die ,,Association of American Medical Colleges (AAMC)* arbeitete und spéter
der erste Direktor des Nationalen Zentrums fiir Forschung im Gesundheitswesen im
damaligen Gesundheitsministerium fiir Bildung und Wohlfahrt in Amerika wurde. Ziel war
es, mit diesem Komitee die menschlichen Werte im Wirken der Mediziner wieder als zentral
zu verankern. Bei der ersten Sitzung im Mai 1965 wurden drei wesentliche Fragen erortert:
»depersonalization®, ,,the centrality of molecular biology* und ,.the teaching of mechanistic

medicine* (13).

Die AAMC schickte im darauffolgenden Jahr einen Fragebogen an die 84 vierjdhrigen
medizinischen Fakultéten, um sich iiber die Lehrprogramme zu erkundigen, welche sich mit
den Themen und Anliegen des Ausschusses befassten. Das Ergebnis war diesbeziiglich
erniichternd, da keine Programme zu diesem Zeitpunkt existierten (13).

Die dokumentarische Aufzeichnung der Gruppe, die spiter zur Gesellschaft wurde, beginnt
im Jahr 1966, verweist aber auf frithere Ereignisse. Nach 1966 gab es eine kontinuierliche
Aufzeichnung der Aktivitidten des Ausschusses und seiner Nachfolger, welcher spéter zur
»Society for Health and Human Values* wurden (13).

Diese Gesellschaft fiir Gesundheit und menschliche Werte erweiterte ihre Mitgliedschaft
und reichte beim ,,National Endowment for the Humanities* (NEH) einen Zuschussantrag
ein, in welchem vorgeschlagen wurde, die menschliche Werte, die im Studium und in der
Praxis der Medizin fehlen oder unzuldnglich vertreten sind, in Curricula zu verankern und
damit zu beginnen das Defizit zu beheben.

Dieser gewiéhrte Zuschuss fiihrte in weiterer Folge zur Griindung des Instituts ,,Human
Values in Medicine®, welches Konferenzen sponserte, Publikationen in Auftrag gab und ein

erfolgreiches Postdoc-Stipendienprogramm finanzierte (8).

13



In den spiten 1960er und frithen 1970er Jahren wurden geisteswissenschaftliche
Lehrprogramme an medizinischen Fakultiten aufgrund der Finanzierung des NEH und
privaten Philanthropen angeboten, welche Ethik, Geschichte, Literatur und
Religionswissenschaft sowie Recht und Kulturanthropologie umfassten. Diese Bemiihungen
wurden in der Folge durch institutionelle Unterstiitzung finanziert und wurden gut

etabliert (8).

Als pragend fiir die Entstehung der Medical Humanities (M.H.) als Fach, gilt Edmund
Pellegrino (1920-2013) (4), ein Arzt und Reformer, welcher den Vorsitz des ,,Instituts fiir
menschliche Werte in der Medizin® innehatte, spéter Prasident der Katholischen Universitét
wurde und schlieBlich Vorsitzender des Rates filir Bioethik war (1).

Pellegrino skizzierte drei wesentliche Ziele fiir die Geisteswissenschaften in der Medizin:
Die Geisteswissenschaften wiirden helfen, die ethischen Fragen und Werte in der Medizin
zu kldren, Gewohnheiten der kritischen Selbstpriifung einzupragen und jene Einstellungen
zu vermitteln, die den gebildeten von dem lediglich ausgebildeten Fachmann

unterscheiden (14). Seine Vorstellungen beinhalten viel vom ,,humanitas *“ 1deal.

Neuartig in seiner Vision einer humanistischen Ausbildung in der Medizin, war die
Anerkennung des Bedarfs an Wissenschaft und Anleitung durch Wissenschaftler*innen, die
in den Disziplinen der Geisteswissenschaften ausgebildet wurden. Uberdies hat Pellegrino
auf die inkorrekte Verwendung des Begriffes M.H. hingewiesen und so im weiteren Verlauf
zu einer ,,Ausdifferenzierung® bzw. Abgrenzung der Fachbereiche Bioethik und Philosophie
von M.H. bewirkt (4).

Eine Uberschneidung der Ficher ist zwar apparent, eine Differenzierung ist jedoch trotzdem
sinnvoll. Bioethik wird der Moralphilosophie untergeordnet und umfasst den ,,menschlichen
Eingriff in den Lebensprozess* (4). Unter der Philosophie der Medizin versteht man
»systematische Reflexion* der Anwendungsbereiche in der Medizin und die ,,Legitimation‘
sowie ,,anthropologische und soziale Konzepte* (4).

Es wurden viele einzelne Stellen an medizinischen Fakultiten geschaffen, denen es an
vollwertigen geisteswissenschaftlichen oder ethischen Programmen fehlte. Am

Anfang der 1980er Jahre waren die Geisteswissenschaften in vielen Fakultidten und Curricula
verankert (8). Pellegrino sagte 1982 dazu: ,, the humanities had established a beachhead in

an unpromising place, the medical school curriculum” (15).
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Die 1993 verdffentlichte Publikation ,, Tomorrow’s Doctors: recommendations on under-
graduate medical education® (16) des Ausbildungskomitees General Medical Council
(GMC) gilt als Wendepunkt in der medizinischen Lehre.

Das GMC fordert hierbei radikale Verdnderungen an allen Medizinischen Universititen
Grofbritanniens. Das Dokument beinhaltet Empfehlungen fiir ein Curriculum, wobei ein
Drittel aus ,,Special Study Modules* bestehen sollte.

Die Moglichkeit Kurse mit kiinstlerischen Inhalten zu besuchen, wurde hervorgehoben (17).
Die anhaltenden Debatten iiber die Medical Humanities werden in Europa wie auch im
englischsprachigen Raum gefiihrt (18). Der deutsche Medizinhistoriker Heinz Schott
duBerte seine Befiirchtung, dass die gegenwirtige Ara der molekularen Medizin zu einer
reduktionistischen ,,wissenschaftlichen Monokultur fiihren kdnnte, in der die Konzepte von
Natur und Geist zu blinden Flecken werden oder den Arzt*innen verloren gingen (19).

Im Deutschen Arzteblatt, dem Amtsblatt der Bundesirztekammer, hat eine Gruppe von
Autoren den Vorschlag einer Wiedereinfiihrung eines sogenannten ,,Philosophicums®
vorgebracht, eines Kurses, welcher bewusst philosophische und wissenschaftliche Konzepte

in das medizinische Curriculum einbeziehen soll (20).

AuBerdem wurde im Jahr 2002 vom deutschen Arzte-Zulassungsgesetz gefordert, dass die
medizinische Ausbildung von Mediziner*innen die geistigen, historischen und ethischen

Grundlagen fiir das Verhalten von Arzt*innen beinhalten sollte. Entsprechend dieser Reform
wurde der Querschnittsbereich der Geschichte, Theorie und Ethik in der Medizin an
deutschen medizinischen Fakultéten seit 2003 etabliert. Obwohl einzelne Institutionen selbst
bestimmt haben, welche Inhalte sie lehren, haben die ,Deutsche Gesellschaft fiir
Medizingeschichte und die ,,Akademie flir Ethik in der Medizin* in einem gemeinsamen
Positionspapier Empfehlungen formuliert. Diese Empfehlungen erkennen an, dass die
Medizin keine reine Naturwissenschaft ist und Studierende lernen sollten kritisch iiber die
historischen, soziokulturellen und erkenntnistheoretischen Aspekte der modernen Medizin

zu reflektieren (18).
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1.2 Was sind die Medical Humanities?

Die Medical Humanities konnen als ein inter- und multidisziplindres Feld definiert werden,
das Kontexte, Erfahrungen sowie kritische und konzeptuelle Fragen in der Medizin und im
Gesundheitswesen erforscht und gleichzeitig die professionelle Identitétsbildung

unterstiitzt (1).

M.H. umfassen im englischsprachigen Gebiet weitgehend drei verschiedene Areale:
1. Kunst und Geisteswissenschaften werden in der Therapie von Patienten eingesetzt,
um Themen wie Krankheitsbewéltigung und Gesundheitsférderung zu bearbeiten.
2. M.H. werden zur Vermittlung wichtiger gesundheitsrelevanter Informationen an die
Gesellschaft genutzt.
3. Die Verbindung von Kunst und Humanwissenschaften wird in der Ausbildung von

Gesundheitsberufen herangezogen (21).

Im Jahr 2009 wurde ein Schreiben im Journal ,,Academic Medicine* (22) von
Shapiro et al. (23) verdffentlicht, welches einen weitgehenden Mangel an Klarheit
beziiglich der Definition des Begriffes M.H. beschreibt und wie diese in die Lehre
integriert werden sollten. In diesem Schreiben wird eine pddagogische Definition

konzipiert, welche sich auf drei Séulen stiitzt:

1. Inder Lehre der M.H. werden Methoden und Konzepte eines oder mehrerer
geisteswissenschaftlicher Disziplinen herangezogen, um Themenbereiche wie
beispielsweise Krankheit, Schmerz, Leiden und die therapeutische Beziehung im
Gesundheitswesen zu thematisieren

2. Durch die Anwendung der Geisteswissenschaften soll ein kritisches
Auseinandersetzen und Reflektieren der Studierenden und somit ein achtsameres
und humaneres Praktizieren ermoglicht werden

3. M.H. sind interdisziplindr, sowohl in der Theorie als auch Praxis, und ermoglichen

die Zusammenarbeit zwischen Studierenden, Arzt*innen und Patient*innen (23)
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Bei der Diskussion um das Fach der M.H. erscheint es schwierig, die Biomedizin und das
Humane nicht als zwei gegensitzliche Ideen zu betrachten. Es kommt hierbei zu einer
Stereotypisierung, wobei die Wissenschaft als kalt, gefiihllos dargestellt wird und
Geisteswissenschaften als warmherzig und wohlmeinend, im Gegenzug jedoch weniger
wissenschaftlich. Diese zwei Seiten konnen durch die multiplen Perspektiven der M.H. (u.a.
biomedizinisch, philosophisch, historisch, kiinstlerisch, literarisch, anthropologisch und
soziologisch) jedoch vereint werden, um so ein tieferes Verstindnis der Gesundheit und des
Wohlbefindens des Menschen zu schaffen.

Dieser Denkansatz bietet eine aufschlussreichere Sicht auf Patient*innen, Arzt*innen und
das Gesundheitssystem (24).

Die Frage nach dem Grund fiir die Einfiihrung und Integration der Geisteswissenschaften in
naturwissenschaftliche Facher versucht 1980 der Philosoph K. Danner Clouser, welcher
erstmals Ethik an einer Medizinischen Universitdt in den US unterrichtet hat, auf einer
Konferenz iiber die Rolle der Geisteswissenschaften der Ausbildung von

Gesundheitsberufen folgendermallen zu beantworten (25) :

“Where do we train for understanding, suffering and joy? Where do we gain ideals and
models- for motivations, for patterning our lives, for fashioning our goals, emotions,
attitudes and character? Where do we think about and entertain purposes, goals, and

styles of life? Where do we gain perspective on our own life, on others, and the

relationship between them?” (26)

Thomas Cole et al. (1) beschreiben in ihrem Buch ,,Medical Humanities - An Introduction*

vier Hauptkomponenten der M.H.:

1) Kontext

2) Erfahrung

3) Konzeptionelle und kritische Analyse
4) Weiterbildung

Mit dem Begrift ,,Kontext™ ist die Anwendung verschiedener Disziplinen wie Geschichte
oder Anthropologie gemeint, um beispielsweise kulturspezifische und historische

Thematiken der Medizin zu verstehen.
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Die Themen koénnen wirtschaftlicher, sozialer, politischer und interkultureller Natur sein.
(Wann wurde der Hippokratische Eid entwickelt und wessen Interessen und Zwecken diente
er im antiken Griechenland? (1)).

Des Weiteren sind mit Kontextforschung Fragen in der Medizin, welche Themen wie
Geschlecht, Rasse, Klasse, Alter und Sexualitit beriicksichtigen, gemeint und auch wie das
Wissen iiber diese Kategorien produziert wird. (Was ist zum Beispiel die Beziehung

zwischen Sexismus und Gynékologie? (1)).

Unter dem Punkt ,,Erfahrungen® ist das Zu-Nutze-Machen anderer Disziplinen wie Literatur
und Psychologie gemeint, um sich in die Lage eines/r Patient*in, Arzt*in oder eine
Gemeinschaft zu versetzten. (Wie ist es zum Beispiel, an einem Lymphom zu leiden? Wie
ist es, an Diabetes zu leiden?). Kurzgeschichten, Poesie, Romane, Bildhauerei, Musik,
Malerei, Film, Theater und andere Formen konnen helfen sich mit erfahrungsnahen Fragen

auseinanderzusetzen (1).

Unter ,,konzeptueller und kritischer Analyse* wird der Einsatz verschiedener Disziplinen,
zur Definition und Klarung von Ideen, Begriffen und Fragestellungen im Zusammenhang
mit Medizin verstanden. (Vor allem die Philosophie hat einen hohen Stellenwert bei Fragen
wie: Was ist Gesundheit? Was ist Krankheit? Was sind die Ziele der Medizin?)

Philosophie kann nicht nur von grolem Wert sein, um die Bedeutung verschiedener Worter
und Konzepte zu kldren, sondern auch zentral bei der Betrachtung medizinischer Konzepte,

welche mit Macht zusammenhéngen (1).

Der Begriff ,,Weiterbildung® ist als eine Form der Bildung von Selbstbewusstsein und
Engagement fiir das Wohlergehen anderer gemeint, welches durch Lehr- und Lernmethoden
unterstiitzt werden soll. Dies wird als ,,professional identity formation* bezeichnet und
entstammt der Bildungstradition der humanitas, welche, wie erwihnt, darauf abzielt,
Individuen zu formen, die personlich eine Kombination von Wissen, Mitgefiihl und Handeln
in der 6ffentlichen oder beruflichen Welt verkérpern (1).

Eine Studie von Hojat et al. (27) konnte einen Riickgang der Empathie-Féahigkeit nach dem
Durchlaufen einer Ausbildung an einer medizinischen Universitét feststellen.

(Fragen im Rahmen der Weiterbildung bzw. Bildung einer professionellen Identitidtsbildung
und Resilienz hierzu wéren beispielsweise:

Wie konnen Medizinstudierende eine professionelle Identitét entwickeln? (1))
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1.3 Konzepte und Ziele der Medical Humanities

In ,,Medicine and the Humanities — Theoretical and Methodological Issues®, erwéhnen
Raimo Pusstien, Mikael Leiman und Anna Maria Viljanen (28) wesentliche Konzepte

der M.H.. Sie weisen darauf hin, dass im letzten halben Jahrhundert in der klinischen
Medizin zunehmend erkannt wurde, dass der biologische Ansatz allein die verschiedenen
menschlichen Phiinomene, denen Arzt*innen in ihrer tiglichen Praxis begegnen, nicht
bewiltigen kann (28). Es gab einen Paradigmenwechsel weg von dem, was man als
medizinischen Reduktionismus bezeichnen konnte, hin zu einem medizinischen Holismus
(Ganzheitslehre), bei dem Patient*innen nicht auf Krankheiten und Korper reduziert werden,
sondern als ganze Personen in Zusammenhéngen und Beziehungen gesehen werden (1). Als
Haupttheoretiker dieses Paradigmenwechsels in der klinischen Medizin zitieren diese
Autor*innen George Engel (1913-1999) und sein biopsychosoziales Modell der Medizin
(29), welches nicht nur den Korper des/der Patient*in, sondern auch das psychische Leben
und soziale Umfeld einbezieht.

Eric Cassell (1928 -) und seine Auffassung von der Person (30), welcher die eigentlichen
Ziele der Medizin nicht als Kampf gegen Krankheiten, sondern als Pflege des menschlichen
Leidens definierte sowie Edmund Pellegrino und David Thomasma (1939-2002) und ihre
Philosophie der Medizin (31). Eine weitere wichtige und jiingere Autorin, ist die Arztin

Christina Puchalski, die ein Modell der spirituellen Fiirsorge entwickelt hat (32).

1.3.1 Medical Humanities als Briicke zwischen Wissenschaft und Erfahrung

Wihrend des groBten Teils des zwanzigsten Jahrhunderts konzentrierte sich die klinische
Medizin fast ausschlieBlich auf die Biomedizin und zog psychologische und soziale
Informationen wenig bis kaum in Betracht. Engel stellte1980 die reine Biomedizin in Frage
und entwickelte das biopsychosoziale Modell der Medizin, das diese Daten legitimierte und
die Art und Weise der Sammlung und Integration dieser Daten in die Patientenversorgung
verfeinerte. Engel betonte, dass die klinische Medizin nicht nur biomedizinisch, sondern
auch psychologisch und sozial sei. Mit anderen Worten: Gesundheit und Krankheit konnen
nicht allein mit Laborergebnissen verstanden werden, sondern nur unter Beriicksichtigung

der psychologischen Erfahrungen und des sozialen Umfelds der Patient*innen.
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Engels Modell kann als medizinisch-humanwissenschaftliches Unterfangen zur SchlieBung

der Kluft zwischen Wissenschaft und Erfahrung betrachtet werden (29).

In dhnlicher Weise versuchte Cassell 1991 auch nicht-biomedizinische Formen von Daten
zu legitimieren - insbesondere Daten, die sich auf Leiden im Unterschied zu Schmerzen
beziehen. Er zeigt auf, dass Korper Schmerz empfinden kdnnen, aber der Mensch/die Person
leidet (30).

Beide dieser medizinisch-humanwissenschaftlichen Ansétze sind klinisch fokussiert (28).
Dariiber hinaus wurden die Bemiihungen, die Kluft zwischen Wissenschaft und Erfahrung
zu iiberbriicken, durch die philosophische Unterscheidung zwischen Krankheit und Leiden,
besser im Englischen als ,disease und ,,illness* beschrieben, erheblich verstiarkt. Die
Krankheit (disease), also das, was mit dem Korper geschieht, wird durch die Wissenschaft
verstanden. Das Leiden (illness), also das, was die Person erfahrt, wird verstanden, indem
man Patientengeschichten erhebt (1). Die Bereitstellung von Gelegenheiten fiir Gespriache
und Fragen wie: ,Was hat ihre Erkrankung des Herzens mit ihrer Familie bewirkt?*
ermdglicht emotionale und spirituelle Heilung (%ealing), unabhédngig davon, ob eine
korperliche Heilung (curing) (um eine weitere wichtige Unterscheidung zu treffen) moglich

ist oder nicht (1).

1.3.2 Medical Humanities als Lehre fiir menschlichere Arzte

Die Medizinischen Geisteswissenschaften versuchen, bestimmte Schliisselfdhigkeiten und
Werte der Medizin wie Altruismus, Einfiihlungsvermdgen, Mitgefiihl sowie bestimmte
Geistesqualitdten durch verschiedene reflektierende, interpretierende und reflexive

Praktiken zu kultivieren (33).

., Philosophy, literature, the arts, all can be used in a clinical context to inculcate those
qualities of mind which have so long been the mark of the liberal educated man - the
ability to think critically, to make one's own value decisions, and to experience beauty

(34)

Berufliches Lernen, welches aufgabenorientiert ist, muss weitergeben, was funktioniert fiir

das, was benétigt wird, sei es eine Geschiftsvereinbarung, eine Theorie oder eine Therapie.
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Es soll ein Prozess erlernt und angewandt werden. Im Gegensatz dazu stehen die
Geisteswissenschaften wie Kunst, Philosophie, Geschichte und Literatur, welche diese
Unmittelbarkeit nicht teilen. Damit ist der Druck, etwas unmittelbar anzuwenden, so dass es
sich auszahlt, gemeint. Es gibt die Mdglichkeit mit Ideen herumzuspielen, zu suchen, zu
erfinden, auszuprobieren, zu erkldren. Das ist nach Clouser, einem Professor fiir
Geisteswissenschaften des Pennsylvania State University College der Medizin, welcher tiber
mehr als 20 Jahre Lehrender war, die Atmosphére, in der Fantasie und kritisches Denken
entwickelt werden und gedeihen. Die Entwicklung kritischer Fahigkeiten ist ein Instrument,
um sich von vorgegebenen Strukturen jeglicher Art zu befreien, welche Menschen dazu

tendieren lassen, bestimmte Denk- und Handlungsweisen zu {ibernehmen (33).

Die Mitglieder einer Profession werden zumeist in eine bestimmte Sichtweise der Welt, ihrer
selbst, ihrer Beziehung zu dieser Welt und ihrer Rolle innerhalb dieser Welt eingesperrt.
Dies kann beschreiben, was mit Professionalisierung gemeint ist, wobei bestimmte Dinge
und Beziehungen ins Rampenlicht und andere wiederum in den Hintergrund riicken,
bestimmte Kausalketten tiberwiegen, wahrend andere kaum wahrgenommen werden. Eine
Flexibilitit der Perspektiven ist im Leben eines/r Arzt*in im persénlichen oder beruflichen
Umfeld von Néten, um anderen Umstdnden gerecht zu werden (33). Situationen, in denen
eine Heilung nicht moglich ist oder bestimmte Zahlen fiir die Situation eines/r Patient*in
nicht relevant sind oder wenn Denkweisen bestimmte Hinweise zu suchen pflegen, aber bei
einem Fall nicht angemessen sind, erfordern diese Flexibilitidt. Die Medical Humanities
konnen dazu einen Anstofl geben, wobei der Kdrper durch die Augen eines/r Kiinstler*in
betrachtet wird, das Studium der Krankheitsbegriffe durch die Kategorien eines/r

Historiker*ins oder die Leiden durch die Ansichten eines/r Theolog*in (33).

Empathie und Selbsterkenntnis sind, im Gegensatz zu den anderen beschriebenen
Eigenschaften, mehr auf die Interaktion mit Personen als auf Beobachtung und Ideen
ausgerichtet. Die Literatur ist einer der direktesten Wege dieses Phdnomen zu beschreiben.
In der Literatur werden stellvertretend viele andere Leben gefiihrt, wobei man mit
Denkweisen, Erfahrungen, welche von dem Kontext, den Uberzeugungen und Erfahrungen
des/r Autor*ins geprigt sind, konfrontiert wird. Es werden Emotionen, Wahrnehmungen und
Personlichkeiten anderer durchlebt, bedingt durch Einfiihlungsvermdgen oder Empathie.
Diese stellvertretenden Erfahrungen ermoglichen es an die Stelle eines andere zu treten und

Situationen vom Standpunkt einer anderen Person aus zu erleben (33).
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1.3.3 Medical Humanities als moralische Kritik und politisches Bestreben

Die Medizinische Geisteswissenschaft ist nicht nur ein wissenschaftliches und
padagogisches, sondern auch ein moralisches und politisches Unterfangen, da sie auf Ziele
wie die Achtung des Einzelnen, den Schutz der Schwachen, die Toleranz gegeniiber
Unterschieden, die Fiirsorge fiir Bediirftige, den gleichberechtigten Zugang und das Streben
nach Gerechtigkeit und Gesundheit im biirgerlichsten Sinne abzielt.

Wie die Geschlechterforschung, welche sich als Antwort auf den Sexismus entwickelte, oder
die humanistische Gerontologie, welche sich als Antwort auf die Altersdiskriminierung
entwickelte, so entwickelten sich die Medizinischen Geisteswissenschaften neben und in
Verbindung mit den Patient*innen-Rechtsbewegungen der 1960er und 1970er Jahre.
Medical Humanities befasst sich mit Fragen von Macht und Gerechtigkeit sowie politischen
und sozialen Strukturen sowie mit der Art, wie medizinisches Wissen genutzt und produziert

wird und wessen Interessen es dient (1).

1.4 Ist das Unmessbare messbar?

Damit die M.H. eine groBere Bedeutung fiir das Medizinstudium erlangen kénnen, pléddieren
Skeptiker*innen dafiir, an der Demonstration der Auswirkungen auf den gewonnen
Lerneffekt zu arbeiten (6).

Polanski und Fangerou beschreiben eine heftige Debatte {iber den Zweck der Medizinischen
Geisteswissenschaften an den medizinischen Fakultiten, wobei Skeptiker*innen die
Beweislast fiir die Wirksamkeit auf die Schultern der Befiirworter*innen legen. Im
Gegensatz dazu vertreten die Beflirworter*innen oft die Ansicht, selbst wenn sie
ergebnisorientiertes Lernen befiirworten, dass die Messung der Auswirkungen durch die
Komplexitit des Inputs verwirrend sei und in dem Versuch gipfelt, das Unmessbare zu
messen (18).

Dies ist keine neue Debatte, denn bereits vor einem Vierteljahrhundert mahnte McManus,
dass eine ernsthafte Bewertung der M.H. in der Lehre fiir Mediziner*innen, nur mittels
Belegen durch empirische Daten erfolgen kann, auch wenn das bedeutet das Undefinierbare

zu definieren (35).
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1.4.1 Reviews zur Wirksamkeit der Medical Humanities

Ousager und Johannessen (36) flihrten eine Literaturrecherche mit Studien im Bereich der
M.H. durch. In diesem systemischen Review wurden die quantitativen und qualitativen

Studien sowie Kommentare nachfolgenden Kategorien sortiert:

1. Argumente fiir die allgemeine Relevanz oder Notwendigkeit der Integration von
Geisteswissenschaften in die medizinische Ausbildung

2. Beschreibungen und/oder Bewertungen spezifischer medizinisch-
geisteswissenschaftlicher Curricula

3. Empirische Ergebnisse

4. Vorbehalte in Bezug auf das Ergebnis der Integration von

geisteswissenschaftlichen Studien in die medizinische Grundausbildung

Die Autoren bezogen 245 Artikel in ihr Review ein, wobei 224 von 245 Publikationen
entweder die potenziellen Auswirkungen lobten oder tatsdchliche oder geplante Kurse mit
einigen Belegen fiir kurzfristige Auswirkungen beschrieben und 12 Artikel, welche eine
kritische Positionierung gegeniiber der Medical Humanities aufwiesen.

Lediglich in neun Studien, wurden ldngerfristige Auswirkungen von Interventionen erhoben,
wie z.B. Léangsschnittwerte auf Einstellungsskalen und Umfragen. Die Autoren
schlussfolgerten: ,,Evidence on the positive long-term impacts of integrating humanities into

undergraduate medical education is sparse* (36).

Ein fritheres, weniger umfassendes Review von Schwartz et al. (37) wirft ein breiteres
Spektrum an konzeptionellen Fragen auf, da weder die Suchstrategie noch Inklusions- und
Exklusionskriterien angegeben wurden. Die Autoren sind in ihrer Schlussfolgerung jedoch
nicht weniger pessimistisch. In allen iiberpriiften Studien wurden Auswirkungen von
Interventionen in drei Bereichen behauptet: Der Beitrag der M.H. fordert

Einfiihlungsvermdgen, Professionalitit und Selbstfiirsorge der Medizinstudierenden (37).
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Der Zweck der Ubersichtsstudie (Systematisches Review) von Dennhardt et al. (38) war
es, quantitative Studien {iber die Lehre der medizinischen Geisteswissenschaften zu erheben,
um drei Schliisselfragen zu untersuchen:

1. Worin bestehen die medizinischen Geisteswissenschaften in diesen Studien?

2. Welche Arten von Ergebnissen werden gesucht?

3. Wie werden die Lehrinterventionen evaluiert und positioniert?

In dieser Studie wurde eine Vielfalt der Formen des Unterrichts und, wie die Auswirkungen
der Interventionen gemessen wurden, festgestellt. Diese Vielfalt ldsst sich, laut den Autoren,
nicht sinnvoll mit rein deskriptiven Kategorien abbilden (wie z. B. Methode, Lernziel,
Ergebnis usw.). Beispielsweise wurde unter der Bildungsintervention writing eine Vielzahl
von verschiedenen Schreibarten verwendet, darunter unter anderem: Tagebuch schreiben,
reflektierendes Schreiben, Portfolios, Schreiben von Berichten {iber kritische Ereignisse,
Schreiben von interaktiven reflektierenden Web-Blogs, Schreiben von Gedichten und
Aufsdtzen aus der Ich-Perspektive als Reaktion auf ein Gemaélde. Die Analyse der Studien
ergab fiir die Autoren jedoch drei klare Gruppierungen filir einen konzeptionellen Rahmen,
darunter: Kunst als Expertise (,,Learning with and about art can help medical students to
learn certain skills ... e.g. visual arts for teaching visual skills, theatre for communication
skills*“(38)), Kunst als Dialog (,,Art for interaction, perspective-taking and relational
aims“(38)) und Kunst als Ausdruck und Transformation (,,Engaging in and performing art
allows students to express and deal with their emotions and to question ‘ways of seeing’ that
are dominant in medical culture*“(38)). Weiters wurden drei Hauptwege gefunden, wie die
Beziehung zwischen den Geisteswissenschaften und der Medizin konstruiert wurde.
Einerseits wurde eine Positionierung als intrinsisch und somit als natiirlicher Teil der
Medizin angesehen, als additiv und somit als Bewiltigung fiir Herausforderungen in der
Medizin im zeitgendssischen Kontext oder als kurativ und somit als Heilmittel der Defizite
und Miéngel der gegenwirtigen Medizin und medizinischen Ausbildung. Die Autoren
schlussfolgerten, dass eine auffallende Vielfalt, sowohl in der Form als auch in der Messung
der Lehre, in den medizinischen Geisteswissenschaften festgestellt wurde. Es wurde
schlieBlich der Versuch aufgegeben, diese Vielfalt in grobe, beschreibende Kategorien
einzuordnen, da eine solche Kategorisierung laut Autoren, den Reichtum und die Bandbreite
dieser Lehre verzerren konnte und diese kritische Aufmerksamkeit von thren Wurzeln und

Auswirkungen ablenken konnte.
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Im Gegensatz zu Dennhardt et al. (38) und Ousager und Johannessen (36) wurden in einem
grofBangelegten systemischen Review von Perry et al. (39) lediglich quantitative sowie
qualitative Studien, welche sich formaler Forschungsmethoden bedienten und gleichzeitig
Relevanz nach Scannen der Titel aufwiesen, eingeschlossen.

Die meisten der initial iiber 5000 Arbeiten, erfiillten diese Einschlusskriterien jedoch nicht.
Die Autoren kategorisierten die 13 eingeschlossenen Studien anhand der Intervention in
»Mixed arts interventions, Literature-based interventions, Performing arts-based
interventions,Visual arts-based interventions“(39) und schlussfolgerten, dass es
faszinierende Hinweise fiir die Wirksamkeit von kunstbasierten Ansdtzen gébe und so
beispielweise ein positive Einstellung zu Patient*innen oder eine verbesserte

Beobachtungsgabe erreicht wiirde.

Die Evidenzbasis fiir diese Feststellungen stellte sich jedoch als schwach dar.
Weiters zeigten die meisten Studien, die sich mit menschlichen Fahigkeiten befassen, dass
die Erhebungsmethoden nicht angemessen beschrieben wurden und alle sich lediglich auf

die eigenstindige Bewertung der Proband*innen stiitzen.

Es zeigte sich wiederum, dass ein Bedarf an weiteren Studien zur objektiven Evaluierung
der kunstbasierten Interventionen im Hinblick auf ihre Auswirkungen zu Einstellungen und

Verhalten der Proband*innen besteht.

Die Ergebnisse des narrativen Reviews von Smydra et al. (40) identifizierten bei 34
eingeschlossenen Studien ebenfalls drei Hauptthemen der Medical Humanities, in

medizinischen Curricula analog zu Perry et al.(39):

1. Literatur und kreatives Schreiben
2. Theater, Film und Musik
3. bildende Kunst

Es besteht laut Autoren jedoch eine eingeschrinkte Aussagekraft der Studien aufgrund
kleiner StichprobengroBen, kurzfristigen Interventionen und einem iiberméfBigen Riickgriff

auf subjektive Bewertungsmalstibe.
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Ahnlich zu den Inklusionskriterien von Perry et al. (39), wurden in dem systematischen
Review von Dalia (41) die Titel nach Relevanz gefiltert. Des Weiteren war eine Bewertung
nach der Intervention und eine angemessene Beschreibung der Methodik zur Replizierung
obligat. Die Konklusion der Autoren iiber die vorhandene Literatur besteht aus der
Feststellung, dass die Einbindung von Kunst in die medizinische Ausbildung die visuelle
Wahrnehmungsfahigkeit, das Einfiihlungsvermdgen und die personliche Reflexion der
Studierenden verbessern kann. Sie beschreiben, dass diese Maflnahmen die diagnostische
Genauigkeit, die ethische Kompetenz, die Identititsbildung und das psychologische
Funktionieren bei Studierenden und Arzt*innen verbessern konnte. Trotz der Unterschiede
dieser Interventionen sind die Ergebnisse laut des Reviews, auf der Ebene der Zufriedenheit
der Proband*innen, im Allgemeinen positiv. Die Limitationen der Studien sind wie bei den
bereits beschriebenen Reviews an der methodischen Durchfiihrung festzumachen mit zu

kleinen Stichprobengrofen, fehlenden Kontrollgruppen und fehlenden quantitativen Daten.

Bei der systematische Literaturrecherche von Marti et al.(42) wurden 248 Artikel in die
Analyse der Arbeiten zu Medical Humanities in der Lehre fliir Zahnmediziner*innen
einbezogen. Zu den behandelten Themen gehorten Berufsethik, Musik, narratives Lernen,
Theater, Kunst, Kommunikationsfidhigkeit, Empathie, emotionale Intelligenz und kulturelle
Kompetenz im Kontext der allgemeinen humanistischen Bildung.

Die Artikel wurden weiters in nachstehende Kategorien eingeteilt:

1. Nutzen der Geisteswissenschaften in der zahnmedizinischen Ausbildung (n=57)
Kursbeschreibungen oder Bewertungen (n=85)

Nachweis von Ergebnissen (n=66)

il

Haltungen (Nachteile/negative Kommentare oder positive/optimistische

Kommentare) (n=40)

Von den 248 Artikeln bezogen sich nur 28 gezielt auf Geisteswissenschaften in
zahnmedizinischen Curricula. Die grofle Mehrheit der Artikel (n=101) befasste sich mit der
Berufsethik in der Zahnmedizin, und zwar mit Themen wie Grundsitze, Ausbildung und
Entscheidungsfindung, Vorbildfunktion des Lehrkorpers, Eidesformel und Kodex und
Besorgnis iiber einen Riickgang der zahnirztlichen Ethik und Zunahme von Zynismus.

Die Uberpriifung ergab nur begrenzte Belege fiir eine eindeutige Auswirkung, weder kurz-

noch langfristig, der geisteswissenschaftlichen Ausbildung in der Zahnmedizin.
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Lake et al. (43) versuchten, die Rolle der Kiinste in der Medizin zu untersuchen, indem ein
neuer Ansatz angewandt wurde, der sich laut Autoren in zweierlei Hinsicht von den
bisherigen Literaturiibersichten von Perry et al. (39) und Ousager und Johannessen (36),
unterscheidet. Erstens erforscht diese Ubersichtsarbeit, wie die Kiinste die Sichtweise der
medizinischen Ausbildung als eigenstdndige Disziplin entwickeln kdnnen.

Zweitens basiert der Ansatz dieser Arbeit auf der Annahme, dass die Kiinste sich auf
vielfdltige und komplexe Weise auf die Praxis auswirken, so dass die technisch-rationale
Methodik der kontrollierten Studie, die fiir die Bewertung von pharmazeutischen
Interventionen geeignet sind, sich hierbei als nicht geeignet prisentiert, um subtile und
kontextuell vielféltige pddagogische Interventionen zu verstehen. Es wurde eine thematische
Analyse der Literatur in Form von qualitativen, quantitativen Studien sowie Essays
durchgefiihrt, welche zur Identifizierung von vier Hauptbereichen fiihrte, in denen die

Kiinste Ideen fiir besondere Ansétze in der medizinischen Ausbildung liefern konnen.

1. ,,Using the arts as a tool for professional development*“(43)
Die Geisteswissenschaften dienten als Instrumente zur Entwicklung von Qualitdten
wie  Reflexion, = Kommunikationsfdhigkeiten = und  kritisches  Denken,
Fithrungsqualititen, Zugang zu implizitem Wissen, Empathie, Wertschédtzung von
Komplexitit und Beobachtungs- und Diagnoseféhigkeiten.

2. ,,Using the arts to develop pedagogy“(43)
Die Kiinste konnen unterschiedliche Ansédtze zum Lehren und Lernen bieten.
So wurde beispielsweise vorgeschlagen, dass kiinstlerische Standards fiir technische
Qualitit, Vorstellungskraft und Asthetik zur Beurteilung der medizinischen Praxis
oder Leistung herangezogen werden konnten.

3. ,,Using the arts to critique the prevailing approach in medical education*(43)
Eine innovative kiinstlerische Praxis kann als ein Forum fiir die Diskussion {iber
moralisch und kulturell inakzeptable Praktiken, welche Kliniker*innen begegnen
und auf die sie im Rahmen ihrer Arbeit reagieren miissen, dienen. Der Einsatz der
Kunst konnte den Studierenden helfen, Annahmen und Uberzeugungen zu

kritisieren, mit dem Ziel Diskussion und Verstdndnis zu fordern.
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4. ,,Using the arts to view practice as a succession of performances“(43)

Eine praktische, von mehreren Autor*innen angewandte Strategie, war die

Verwendung von Theater, bei der ein Skript von Medizinstudierenden zu einer

Performance entwickelt wird, um kontroverse Themen zu untersuchen und

akzeptierte Normen der Praxis zu hinterfragen. Es wurde argumentiert, dass die

Teilnahme an solchen Auffiihrungen hilft,

Improvisationsfahigkeiten und

Selbstvertrauen sowie moralisches Denken und emotionales Engagement zu

entwickeln.

Analog zu Dennhardt et al. (38) und Lake et al. (43) fiihrten Haidet et al. (44) in ihrem

systemischen Review mit 49 eingeschlossenen empirischen qualitativen und quantitativen

Studien sowie konzeptionellen Artikeln eine thematische Analyse durch.

Dabei wurden vier gemeinsame Themen identifiziert, welche sie nutzen um ein

konzeptionelles Modell als Leitfaden fiir die Gestaltung, Bewertung und Forschung im

Bereich der Medical Humanities zu entwickeln.

(siche Abb. 1)

( Qualities ) ( Engagement ) ( Construction ( Translation )
of the Arts with the Arts of New to Medical
Meanings Practice
* Representational * Reflection « Self-awareness 1. Increased
or Metaphorical * Interpretation * Openness to empathy
* Subjective * Imagination alternate
* Ambiguous/ * Embodiment perspectives 2. Increased skills
Complex * Aesthetic « Enhanced ability « Communication
* Universal * Affective/ to cope with * Observation
Emotional ambiguity * Ethical
* More nuanced reasoning
and deep
\ / \ / \ understandings / \ /
| Group Engagement and Processing |
Engagement Meaning- Translational
Strategies making Strategies
Strategies

Abbildung 1: Konzeptionelles Modell der Studie (Quelle: Haidet et al. (44))
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Jedes Hauptfeld schafft die Voraussetzungen dafiir, dass die Ereignisse des ndchsten Feldes
realisiert werden konnen. Beispielsweise kann eine bestimmte Kunst mehrdeutige und
komplexe Qualititen haben, aber diese Mehrdeutigkeit an sich selbst kann die Lernenden
nicht dazu veranlassen, sich sinnvoll interpretierend oder reflektierend mit ihr
auseinanderzusetzen.

Die Mehrdeutigkeit und Komplexitdt schaffen lediglich die Bedingungen, unter denen eine
Interpretation stattfinden kann, wenn die Umstdnde dies begiinstigen. Hier sind die
Handlungen der Lehrkraft, wie sie in den schattierten Késtchen in Abb. 1 dargestellt sind,
ein wichtiger Einfluss.

Zu den tiblichen Strategien der Einbindung (,,Engagement™ (44)) gehorten Transparenz, das
Erkennen und Ansprechen von Unbehagen der Lernenden und die Teilnahme am Kurs als
Mitlernende. Diese Strategien dienten in erster Linie dazu, das Machtgefdlle zwischen
Lehrenden, Lernenden und untereinander zu minimieren und eine sichere und
vertrauensvolle Lernumgebung zu schaffen. Die zweite Gruppe von Bildungsstrategien
konzentrierte sich auf die Bedeutungsgebung (,,Mean making* (44)).

Obwohl Einbindungsstrategien wichtig waren, um den Rahmen fiir die Auseinandersetzung
mit den Kiinsten untereinander zu schaffen, wurden Strategien zur Bedeutungsbildung
vorgeschlagen, um das Bewusstsein der Lernenden fiir ihre eigenen Perspektiven zu
sensibilisieren, den Status quo in Frage zu stellen, die Wertschitzung alternativer
Perspektiven zu fordern, mit Mehrdeutigkeit umzugehen und die Unterschiede in
Beziehungen wertzuschitzen.

Strategien dafiir sind die Bereitstellung von Gelegenheiten zur Reflexion und ein Kontext
fir Austausch und Beziehungsaufbau. SchlieBlich diskutierten die Autoren der
eingeschlossenen Studien eine Reihe von Ubertragungsstrategien (,, Translational Strategies*
(44)), die den Studierenden helfen, Wissen und Fahigkeiten, die durch die Kunst erlernt
wurden, in die berufliche Praxis zu iibertragen. Zu den Umsetzungsstrategien gehorten
Aktivitdten, welche die Anwendung des neuen Wissens in der Praxis erleichtern und

Moglichkeiten fiir zusitzliche Reflexion bieten.

Die geplante Meta-Analyse von Rieger et al. (45) liber qualitative und quantitative Studien
zu Medical Humanities in der Lehre der Pflegewissenschaften konnte aufgrund der
Heterogenitét in den Forschungsdesigns und gemessen Ergebnisse der 20 eingeschlossenen

quantitativen Studien nicht durchgefiihrt werden.
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Eine narrative Analyse ergab eine grofle Vielfalt von eingesetzten Kunstformen als
Bildungsintervention, darunter: Geschichtenerzihlen, visuelle Kunstdialoge, Psychodrama,
Filme, Literatur, Musizieren in der Freizeit, tragbare Masken und digitale Lernobjekte

(Geschichten).

Die gemessenen Ergebnisse wurden nach konzeptionellen Ahnlichkeiten in folgende

Kategorien eingeteilt:

1. Wissenserwerb

Grad der Empathie
Einstellungen gegeniiber anderen
Emotionale Zustinde
Reflektierende Praxis

Selbsttranszendenz

NS kR

Kognitive und ethische Reife und Lernverhalten

Die Frage der qualitativen Komponente der Untersuchung lautete: Welche Erfahrungen
machen Studierende der Pflegewissenschaften bei piddagogischen Kunstinterventionen?
Die meisten der 21 eingeschlossenen Studien waren, im Gegensatz zu den quantitativen
Studien, von hoher Qualitdt und lieferten insgesamt eine relativ groBe und reichhaltige
Menge an  Forschungsergebnissen zur Beantwortung der  Forschungsfrage.
Interessanterweise wurden viele der statistisch signifikanten qualitativen Ergebnisse auch in
den Ergebnissen der Qualitativen-Metasynthese wiedergefunden.

Quantitative Forschungen fanden einige signifikante Verbesserungen beim Wissenserwerb
und Studierende erlebten die Bildungsinterventionen positiv, da ihnen

»connection with practice (situated learning)* und ,.facilitating in-depth cognition®(45)
ermoglicht wurde. Die Entwicklung von Beziehungsfihigkeit ist auch kongruent mit dem
quantitativen Ergebnis der verbesserten Einstellung gegeniiber anderen. Aullerdem konnte
quantitativ eine positive Verdnderung im emotionalen Zustand der Studierenden nach der
Teilnahme an Kunstinterventionen festgestellt werden, ebenso war affektives Lernen ein

stark erkennbares Muster bei qualitativen Studien.
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Reviews

Ousager

etal.(36)

Schwartz
etal.(37)

Dennhardt
et al.(38)

Perry
etal.(39)

Smydra
et al.(40)

Dalia et
al.(41)

Design

System.

Review2

Narratives

Review

System.

Review

System.

Review

Narratives

Review

System.

Review

Studien-
Anzahl

245

62

15

34

37

[ N N

Inkl. St. = Inkludierte Studien
System. Review = Systematisches Review

QN = Quantitative Studien
QL = Qualitative Studien

CO = Comment

Inkl.

st.!
QN
QL
co

QN

QN
QL

QN
QL
Co
QN
QL

Outcome

4 Hauptbereich der Studien/Kommentare: Pladoyer fiir die
Geisteswissenschaften (n = 68);
Kursbeschreibung/Evaluierung (n = 156); Langzeitwirkung
(n = 9); kritische Kommentare (n = 12); Der Mangel an
Belegen fiir die langfristigen Auswirkungen der M.H. kann
ihre Aufnahme in die medizinische Grundausbildung

behindern

3 Hauptbereiche der Auswirkungen von M.H.:
gesteigertes Einfiihlungsvermdgen, verbesserte

Professionalitdt und Selbstfiirsorge

Systematisches Beschreiben der Kategorien fiir M.H. nicht
realisierbar;

Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens: Kunst als
Expertise, als Dialog oder als Mittel des Ausdrucks und der
Transformation; drei Hauptwege in der diskursiven Analyse:
intrinsisch, additiv und heilend

Thematische Hauptthemeneinteilung:

Gemischte Kunstinterventionen, Literatur, Theater, bildende
Kunst;

Annahme, dass kunstbasierte Interventionen dazu beitragen
konnen, das reale Leben zu simulieren, und dabei helfen,
neue Denkansitze zu entwickeln; schwache Beweise fiir die
Foérderung von Einstellungen durch Kunst; stirkere Belege
fiir die Verbesserung der Beobachtungsfahigkeiten

Drei thematische Hauptthemen: Literatur und kreatives

Schreiben; Theater, Film und Musik; bildende Kunst

Verbesserung der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit, des
Einfiihlungsvermogens und der personlichen Reflexion,
dadurch mogliche Verbesserung der diagnostischen
Genauigkeit, der ethischen Kompetenz, der Identitétsbildung
und des psychologischen Funktionierens;

Qualitative Ergebnisse auf der Ebene der Zufriedenheit im

Allgemeinen positiv
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Marti System. 248 QN
etal.(42) Review QL
CcO
RV
ES’
Lake System. 39 QN
etal.(43) Review QL
RV
ES
RE®
BO’
Haidet System. 49 QN
etal. (44) Review QL
Rieger Meta- 41 QN
et al.(45) Analyse QL
&
Narratives
Review

Tabelle 1: Reviews zur Wirksamkeit der M.H.

6 RV = Review
7 ES = Essay

8 RE = Report
° BO = Book

Drei Hauptbereiche der Studienergebnisse:

Nutzen der Geisteswissenschaften in der zahnmedizinischen
Ausbildung (n=57);

Kursbeschreibungen oder Bewertungen (n=85);

Nachweis von Ergebnissen (n=66);

Haltungen (Nachteile/negative Kommentare oder
positive/optimistische Kommentare) (n=40);

begrenzte Belege fiir eine eindeutige Auswirkung, weder
kurz- noch langfristig

Vier Hauptbereiche der M.H. in der Ausbildung:

Werkzeug fiir die berufliche Entwicklung;

Neue pédagogische Ansitze;

Kritik am vorherrschenden Ansatz der medizinischen
Ausbildung;

Betrachtung der Praxis als eine Abfolge von
Handlungen/Inszenierungen

Vier Hauptthemen der Studienergebnisse:

Qualitdten der Kiinste, die das Lernen fordern;

besondere Arten der Auseinandersetzung der Lernenden mit
Kunst;

dokumentierte kurz- und langfristige Lernergebnisse;
spezifische pidagogische Uberlegungen fiir den Einsatz von
Kunst im Unterricht;

Entwicklung eins konzeptionellen Modells als Leitfaden fiir
die Gestaltung, Bewertung und Forschung der M.H.;
QN-Ergebnisse wurden aufgrund der Heterogenitit in den
Forschungsdesigns mittels narrativen Designs analysiert;
Die zusammengefassten QN- und QL-Ergebnisse zeigten,
dass Kunst Bedeutung schaffen und das Lernen in der
Krankenpflegeausbildung inspirieren kann und dass M.H.
wichtige Lernergebnisse/Kompetenzen fiir die professionelle

Pflege entwickeln konnen
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1.5 Thematische Schwerpunkte der Medical Humanities

In einem systemischen Review von Perry et al. (39) wurden die thematischen Schwerpunkte
der Bildungsinterventionen der Medical Humanities eingeteilt in:
Literatur (Narrative Medizin), darstellende und bildende Kiinste. Diese Hauptthemen

wurden in dieser Arbeit genutzt, um einen analytischen Rahmen zu schaffen.

1.5.1 Narrative Medizin

Die Narrative Medizin hat sich als eine eigene Disziplin innerhalb der medizinischen
Geisteswissenschaften entwickelt und entnimmt Inspiration aus Philosophie, Literatur,
Poesie, Kunst und sozialwissenschaftlichen Theorien. Sie wird insbesondere durch
philosophische Ansitze wie Phdnomenologie, Postmoderne und Narratologie untermauert,
wobei vorschlagen wird, dass Kliniker*innen die gelebte Erfahrung ihrer Patient*innen
achten und die Wissenschaft auf die Einzelperson ausrichten (7,46). Die Forscherin in
narrativer Medizin und Arztin Rita Charon hat bei der weiteren Erforschung dieser
Verbindung einen wichtigen Beitrag zur Konsolidierung der Theorie der Narrativen Medizin
beigetragen. Die Internistin mit einem PhD in englischer Literatur gilt als Pionierin der
meisten Innovationen auf dem Gebiet der NM, einschlieBlich der Aufnahme der NM in das
Kerncurriculum von mehr als der Hilfte der nordamerikanischen medizinischen Fakultdten
(47). Sie definiert die Narrative Medizin als ,jmedicine practiced with the narrative
competencies to recognise, absorb, interpret and be moved by the stories of illness. (48).
Sie weist darauf hin, dass man beim genauen Lesen von Texten die Werkzeuge der Sprache
wie Metapher, Handlung, Charakter und Zeitlichkeit findet und dass das Erlernen solcher
Féahigkeiten Kliniker*innen befdhigt die gleiche Sprache zu erkennen, wenn sie in der
klinischen Interaktionspraxis auftaucht. Diese narrative Kompetenz kann gefordert werden
durch Bildungsinitiativen, welche auf Literatur, kreativem und reflektierendem Schreiben,

Geschichtenerzidhlen und Poesie basieren (48).

Die Narrative Medizin hat verschiedene Formen und Auspragungen angenommen und sich
seit den frithen 1970er Jahren, als eine Reihe von medizinischen Fakultiten, primér in
Amerika, den Unterricht in den Geisteswissenschaften einfiihrten, in der Regel als Wahlfach
und als Antwort auf George Engels Forderung nach einem biopsychosozialen Modell des

Arztberufs verdndert (49).
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Es erfolgte eine Verlagerung von der Analyse traditioneller Literatur hin zur Analyse von
Krankheitsgeschichten als Weg zu einer effektiven, einfilhlsamen Behandlung, welche
durch die weitreichende Wirkung von Arthur Kleinmans Arbeit iiber Geschichten von
Krankheit erreicht wurde, welche aus der Perspektive eines Klinik-Ethnographen
geschrieben wurde. Kleinman verlagerte das Feld von den/der narrativen Konsument*in
zum/zur narrativen Produzent*in (49). FEinige Programme der Narrativen Medizin
verwenden mittlerweile Ich-Erzdhlungen, indem sie beispielsweise Teilnehmer*innen
auffordern, Geschichten iiber ihre eigenen Krankheiten zu schreiben oder Erzdhlungen
verwenden, welche aus Gesprachen von Medizinstudierende mit Patient*innen entstammen.
Eine andere Taktik ist es, die Studierenden zu bitten, die Erzdhlung eines/r Patient*in in die

Ich-Perspektive umzuschreiben (49).

Rita Charon beschreibt mindestens fiinf verschiedene Gattungen von Erzdhlungen in der
Narrativen Medizin, darunter: medizinische Fiktion, die Laienexposition, die medizinische
Autobiographie, Geschichten aus der Praxis und Schreiblibungen zur medizinischen
Ausbildung. Jede Gattung hat dabei ihre eigenen Traditionen, Absichten, Methoden und
Konsequenzen (50). Die Gattung der medizinischen Fiktion beinhaltet Geschichten {iber
Arzt*innen und Patient*innen, welche erfunden werden, jedoch zumeist in Anlehnung an
reale Ereignisse und Personen (50). Forscher*innen haben medizinische Bildgebung
genutzt, um zu untersuchen, wie das Gehirn fiktive Geschichten und Literatur verarbeitet,
und dabei gezeigt, dass eine Gruppe von Neuronen im Gehirn, die so genannten
Spiegelneuronen, an der Verarbeitung von Geschichten beteiligt ist. Diese Neuronen spielen
unter anderem eine Rolle bei der Empathie-Bildung. Dieser Ansatz zeigt, dass Natur- und
Geisteswissenschaften Teile eines integralen Bereiches des menschlichen Wissens sind (51).
Unter der Laienexposition werden Beitrdge verstanden, welche dazu dienen das
Laienpublikum {iber die medizinische Wissenschaft zu informieren und sie zu inspirieren,
sich selbst gesund zu halten, oder um sie zu ermutigen, die Art und Weise, wie Medizin
praktiziert wird, gesellschaftlich zu verdndern. Die Zeitschrift ,,Der New Yoker*
verdffentlicht beispielsweise gelegentlich Essays unter der Rubrik ,,Annalen der Medizin®,
darunter etwa Erfahrungen von Arzt*innen und Patient*innen iiber medizinische Fehler oder
personliche Geschichten, kombiniert mit medizinischen Fakten iiber an Prostatakrebs

erkrankte Patienten (50).
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Rita Charon beschreibt weiters eine entfremdende Diskontinuitit, die das Medizinstudium
erdffnet, welche sich besonders fiir Arzt*innen gut zum Schreiben von Autobiografien
eignet, und legt sogar nahe, dass sie, mehr noch als andere Berufsgruppen, dariiber schreiben
miissen. Sie fithrt aus, dass junge Medizinstudierende dramatische personliche
Verdnderungen wihrend ihrer Ausbildung machen, oft in kurzer Zeit, die sie fiir sich selbst
kaum wiedererkennbar machen.

Um eine Person zu werden, die eine Leiche sezieren, in einen lebenden menschlichen Korper
blicken oder Schmerzen zufiigen kann, muss man sich von seiner Vergangenheit abgrenzen,
in der man diese Handlungen nicht ausgefiihrt hat. Die Verdffentlichung vieler Memoiren
iber das Medizinstudium zeigt die Dringlichkeit, von diesen Verwandlungen zu

erzdhlen (50).

Geschichten aus der Praxis werden des Ofteren in verschiedensten Kolumnen von
Fachzeitschiften ver6ffentlicht und unterscheiden sich von Laienberichten und
medizinischen Autobiografien durch Zielgruppe und Absicht. Da Arzt*innen diese Aufsétze
fiir andere Arzt*innen schreiben, nehmen sie die Erzihlhaltung eines Insiders ein und
erwarten, dass ihre Leser*innen die Dinge zwischen den Zeilen verstehen. Arzt*innen
schreiben solche Berichte, um ihren Kolleg*innen einzigartige Erfahrungen zu schildern und
um laut zu reflektieren (50).

Schreibiibungen zur medizinischen Ausbildung werden in vielen medizinischen Fakultiten
und Assistenzprogrammen angewandt, wobei Auszubildende ihre klinischen Erfahrungen in
Form von Tagebiichern, Berichten iiber kritische Zwischenfille oder auch Gedichten
dokumentieren und verarbeiten. Oft werden die Studierenden gebeten, diese Berichte
einander und Lehrkrédften vorzulesen, wodurch personliche und emotionale Aspekte der
Ausbildung, die sonst vernachldssigt werden konnten, hervorgehoben und zum Ausdruck

gebracht werden (50).

Rita Charon hat im Rahmen ihrer Lehrtétigkeit in der Narrativen Medizin eine Version von
Schreibiibungen entwickelt, welche als ,,Parallel Chart* (48) bezeichnet werden.

Dieses Instrument fordert Studierende und Kliniker*innen auf, in normaler Sprache iiber
ihre Patient*innen und ihre eigenen Erfahrungen zu schreiben. Das Aufschreiben dieser
Erfahrungen und das laute Vorlesen in der Gruppe sollen den objektivierenden Kréften der
Krankenakte entgegenwirken (7). Sie beschreibt, dass die ,,Parallel Charts* die Fahigkeit
des/der Arzt*in Gefiihle zu verarbeiten stirkt und Selbstreflexion fordert (48).
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1.5.1.1 Theorien zur Wirksamkeit der Narrativen Medizin

Es wurde eine Reihe von konzeptionellen Modellen entwickelt, warum narratives Training
Bediensteten im Gesundheitswesen hilft. Die prominentesten konzeptionellen Ansitze

lassen sich, grob gesagt, in vier Bereiche einteilen (52).

Der erste beinhaltet psychologische/verhaltenstherapeutische Theorien, welche sich auf die
kognitiven Aspekte der Reflexion konzentrieren und auf die Praxis der retrospektiven
Selbstbetrachtung und kritischen Selbsteinschitzung, welche entscheidend fiir das Treffen
von Entscheidungen sind, wie man sein Verhalten dndert, wenn man das nichste Mal mit
einer dhnlichen Situation konfrontiert wird (52). Der zweite Ansatz zeigt Verdnderung in
den Werten, hervorgerufen durch authentisches Lernen, und empfiehlt Verdnderung in der
Lernumgebung hin zu individuellen und transformativen padagogischen Interventionen,
zusdtzlich zu den eher routineméfigen Ansédtzen des Aufbaus von Féhigkeiten und
Wissensvermittlung. Die dritte Theorie umfasst die humanisierenden Potenziale der
Geisteswissenschaften, wobei das Studium der Geisteswissenschaften Studierende in
Wissensformen einfiihren soll, die es thnen ermoglichen, ethische Dilemmata zu erkennen,
Patient*innen ganzheitlich zu betrachten und Empathie gegeniiber Patient*innen zu
empfinden bzw. zu erhalten.

Die vierte These umfasst die Wirksamkeit der Kreativitidt, welche durch literarische und
narrative Ansétze in der klinischen Ausbildung den Gebrauch der Vorstellungskraft und die
kreativen Fahigkeiten der Studierenden entwickeln soll, um das Gesehene so darzustellen,
dass er oder sie seine oder ihre Wahrnehmung dessen, was erlebt wurde, zu vertiefen und zu

verarbeiten vermag (52).

Uber das tigliche Schreiben hinaus kann bewusstes, reflektierendes Schreiben ein Werkzeug
sein, um auf emotional herausfordernde Erfahrungen zu reagieren bzw. diese zu verarbeiten.
Obwohl der Begriff Reflexion viele Assoziationen hat, ist es hilfreich, einen Rahmen zu
nutzen, um zu verstehen, wie diese Praxis im Kontext der medizinischen Ausbildung
angewendet werden kann (53).

In einem Modell von Wear et al. (54) gibt es vier Hauptelemente der Reflexion: Hinterfragen
oder Bearbeiten einer Erfahrung, Erarbeiten eines Problems, die Verarbeitung einer
Erfahrung, fiir die es keine offensichtliche Losung gibt, und schlieBlich das Verfolgen einer

transformativen Handlungsstrategie als Ergebnis der Reflexion.
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Empirisch wurde die Wirksamkeit des reflektierenden Schreibens beispielsweise zur
Verarbeitung von intensiven emotionalen Erfahrungen und Traumata als therapeutisches
Werkzeug erforscht (53). In einer Studie haben Pennebaker et al. (55) demonstriert, dass
sechs Wochen nach dem Schreiben iiber vergangene Traumata, bei ansonsten gesunden
Studierenden mehr positive Stimmungsberichte, weniger Krankheiten, erhohte zelluldre
Marker der Immunfunktion und weniger Besuche im Gesundheitszentrum fiir Studierenden
im Vergleich zu einer vergleichbaren Kontrollgruppe erfolgten. In einer neueren Studie hat
sich gezeigt, dass narratives Schreiben mit dem Schwerpunkt auf Bestirkung und
Achtsamkeit, auch die Resilienz steigert und depressive Symptome und wahrgenommenen
Stress verringern kann (56). Nach Durchlaufen von Lehrpldnen fiir narratives Schreiben,
beschrieben die Teilnehmer*innen nach qualitativer Analyse eine tiefere Selbstreflexion,

eine verbesserte Selbstwahrnehmung und eine stiarkere Motivation sich zu verbessern (57).

Das Lesen von literarischer Fiktion fithrt nachweislich zu einer Verbesserung der
sogenannten ,,Theory of Mind*“ (58) , der Fahigkeit, aus einer anderen Perspektive zu sehen
als der eigenen und die Erfahrung, welche dadurch gewonnen wird.

Die ,,Theory of Mind* (58) ist eine entscheidende kognitive Komponente der Empathie, der
Féhigkeit sich in eine andere Sichtweise hineinzuversetzen (59). Dies haben die Forscher
Kidd und Costano in einer Reihe von Experimenten bewiesen und so auch gezeigt, dass
Kliniker*innen in verschiedensten Szenarien Einfiihlvermdgen entwickeln bzw. erhalten

konnen (58).

Untersuchungen von Raymond Mar et. al {iber die Lesegewohnheiten der Amerikaner in den
letzten zehn Jahren zeigen, dass weniger als 50 Prozent der Erwachsenen jetzt angeben, zum
Vergniigen zu lesen, was einem signifikanten Riickgang im Vergleich zu den Vorjahren
entspricht, mit dem signifikantesten Riickgang in der Altersgruppe der
Hochschulabsolventen (6). Eine wichtige Entdeckung der Forschung von Mar ist die
Korrelation zwischen Lesegewohnheiten und Einfiihlungsvermogen (60).

Erwachsene, die weniger Belletristik lesen, geben an, selbst weniger einfiithlsam zu sein als
solche, die mehr Belletristik lesen. Diese neue Welle der psychologischen Forschung tiber
Empathie legt zwei wichtige Dinge nahe: Empathie ist nicht zwangsldufig ein
Personlichkeitsmerkmal, sondern reagiert sensibel auf den sozialen Kontext, und das Lesen
von Belletristik kann zur Empathie erziehen. Dies hat offensichtliche Auswirkungen auf die

medizinische Ausbildung (6).
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1.5.2 Darstellende Kunst und Medizin

Als Reaktion auf den Nachweis, dass psychosoziale Faktoren die Gesundheit bestimmen und
dass Patient*innen, die {iber ihre Krankheit informiert sind und an deren Behandlung
mitwirken, bessere Ergebnisse erzielen (61), haben die meisten medizinischen Fakultiten
vorklinische Programme in ihre Lehrpldne aufgenommen, die den Studierende helfen sollen,
das Wissen, die Einstellungen und die Kommunikationsfahigkeiten zu erwerben, die fiir eine
patientenzentrierte Medizin erforderlich sind (62).

Die patientenzentrierte Medizin ist ein Praxisstil, der sich an den Bedirfnissen der
Patient*innen und nicht an den Plinen des Arztes/der Arztin orientiert und der von der
professionellen Kontrolle zum Empowerment des/r Patient*in {iibergeht. Thre
Hauptbestandteile sind das patientenzentrierte Gespraich und die anschlieBende
Patientenberatung (62). Das patientenzentrierte Gesprach wird als Arzt-Patienten-Dialog
definiert, der sich an den Anliegen und dem Informationsbediirfnis des/r Patient*in
orientiert, wobei das Ziel nicht nur die Anamneseerhebung, sondern auch

Beziehungsaufbau, Moderation und Verhandlung ist (62,63).

Das Theater bzw. die schauspielerischen Bildungsinterventionen wurden als wichtiger
Aspekt zum Erlernen einer innovativen Patientenversorgung in der Ausbildung von
medizinischem Personal eingefiihrt (64). Dramaturgische Szenarien und Techniken werden
am hiufigsten in Form von simulierten Studierenden-Patient*innen-Rollenspielen
eingesetzt, wobei die Charaktere der Patient*innen auf detaillierten, filméhnlichen Skripten
basieren, um die studentische Auseinandersetzung mit einer Vielzahl von klinischen
Situationen zu ermoglichen (64). Rollenspiele wurden entwickelt, um Familiendynamik,
kulturelle Unterschiede, das Uberbringen schlechter Nachrichten, patientenzentrierte
Medizin, Teamarbeit und Kommunikationsfahigkeiten zu lehren (64). Andere medizinische
Ausbildner haben aufwindigere ,,medi-dramas® (64) als eine Moglichkeit erforscht die Arzt-
Patienten-Beziehung zu lehren (65). Dabei handelt es sich um ein Mehrszenen-Skript, das
eine breite Palette von bio-psycho-sozial-ethischen Themen behandelt. Um die Realitdt der
aktuellen Praxis der Gesundheitsversorgung widerzuspiegeln, werden Rollen an zu
Lehrende verteilt, darunter Patient*innen mit einem identifizierten Problem, Mitglieder der
Familie und Mitglieder eines Gesundheitsteams (Arzt*in, Krankenpfleger*in, Sekretir*in

und Sozialarbeiter*in).
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Jede/r Darsteller*in erhilt aulerdem vertrauliche Anweisungen fiir jede Szene, wie er oder
sie sich in seiner Rolle verhalten, fiihlen, handeln oder sprechen soll. Der Realismus wird
durch eine grofle Auswahl an Kleidung und Biihnenrequisiten unterstiitzt. Nach Abschluss
der Szene findet eine Nachbesprechung statt, die es den Spieler*innen ermdéglicht, aus ihren
Rollen herauszukommen, Gefiihle und Reaktionen zu besprechen und die Lernziele der
Ubung zu reflektieren (65).

Das Lesetheater, bei dem Studierende ein dramatisches Skript, basierend auf klassischen
Werken der Literatur mit Relevanz fiir die Medizin (z.B. Camus "die Pest*) verwenden, stellt
eine weitere mogliche Anwendung von Drama in der medizinischen Ausbildung dar (64).
Alle diese Rollenspielsituationen beruhen auf Annahmen iiber die Fahigkeit eines Dramas,
das reale Leben effektiv zu simulieren, sowie schwer zu vermittelnde klinische Fahigkeiten
zu iiben (66). Zu diesen Fertigkeiten gehort es, die Position einer anderen Person
einzunehmen, Korpersprache zu erkennen und zu interpretieren sowie Emotionen zu

erkennen und zu kommunizieren (64).

Eine hiufig verwendete Bildungsintervention mittels Theater stellen ,,standardized patients*
dar. Erstmals wurde diese Methode vor liber 50 Jahren konzipiert von einem Neurologen der
,university of Southern California Medical®, der ein Modell aus der Kunstabteilung
anleitete, verschiedene neurologische Symptome zu zeigen, um die diagnostischen
Féhigkeiten seiner klinischen Mitarbeiter*innen zu beurteilen.

Der standardisierte Patient (SP) hat eine grundlegende Rolle in der Ausbildung von
medizinischen  Fachkriaften  iibernommen. Ein SP  ist ein  , Patienten-
Schauspieler/Patientinnen-Schauspielerin®, der/die darauf trainiert wurde, eine spezifische
Patient*innen-Rolle darzustellen, die durch ein Skript umrissen wird, welches von
Expert*innen (z.B. der/die Kurskoordinator*in) verfasst wurde. Die Anleitung oder das
Coaching ist nicht auf einstudierte Dialoge beschrinkt, sondern umfasst
Charaktereigenschaften und emotionale Reaktionen sowie personliche und familidre
Hintergrundgeschichten (67).

Die Integration von SP in Curricula fiir Gesundheitsberufe bezieht sich auf mindestens zwei
wichtige padagogische Konzepte. Erstens gehen Theorien des sozialen Lernens davon aus,
dass die Erfahrung des Lernenden teilweise durch den Kontext, in dem das Lernen
stattfindet, geformt wird (67-69). Zweitens tragen wiederholte SP-Interaktionen in
Verbindung mit Feedback und Reflexion dazu bei, dass Studierende ein Expertenverhalten

erlernen (67).
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1.5.2.1 Theorien zur Wirksamkeit darstellender Kunst in der Medizin

In einem Positionspapier von de Carvalho et al. (70), welche zum verdffentlichten Zeitpunkt
tiber acht Jahren hinweg obligatorische und freiwillige Kurse mit Theaterinterventionen fiir
mehr als 500 Medizinstudierende unterrichtet hatten, wurde

zur Wirksamkeit der darstellenden Kiinste fiir medizinisches Personal, mehrere Theorien

zusammengefasst:

1. Prasenz
Theaterpddagog*innen gehen iiber das Lehren von Verhaltensregeln hinaus, um zu zeigen,
wie man eine Verbindung mit den Figuren bzw. den anderen Schauspieler*innen findet (70).
Einen Charakter zu schaffen bedeutet nicht nur Auswendiglernen des Textes oder die
Entwicklung eines Repertoires an Gesten, sondern auch eine Verbindung mit der Geschichte,
den Ideen und den Gefiihlen der Figur (71). Die Autor*innen schlussfolgern, dass die
Beziehung zu Patient*innen in &hnlicher Weise bedeutet, ihnen nicht nur in die Augen zu
sehen, ihnen die Hand zu schiitteln und hoflich zu sein. Vielmehr erfordert die Beziehung
zu den Patient*innen emotionale Bindung und eine Konzentration auf die Wahrnehmung

(70).

2. Improvisation
Arzt*innen interagieren mit Patient*innen und deren Angehorigen, mit Teammitgliedern aus
verschiedenen  Disziplinen und  innerhalb eines  spezifischen, komplexen
Gesundheitssystems, dies erfordert Flexibilitdt und auch Improvisationsfahigkeiten.
Diese Fahigkeiten sind im Rahmen des Theaters ebenso zentral und kdnnen daher als

Bildungsintervention genutzt werden (70).

3. Kommunikationsfdhigkeit
Auf der Biihne nutzen Schauspieler*innen nonverbale Kommunikation und erzeugen somit
Bewusstsein fiir Korpersprache. Arzt*innen miissen iiberzeugend mit Menschen mit
unterschiedlichem Hintergrund und unterschiedlichem Bildungsstand interagieren.
Sie miissen die Korpersprache verstehen, die emotionale Dimension des Krankseins
erkennen und die Kommunikation an die individuellen Bediirfnisse und Personlichkeiten der

Patient*innen anpassen (70).
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Easter und Beach (72) bewerteten Antworten von Mediziner*innen stressigen
Erstgesprichen mit onkologischen Patienten und stellten fest, dass etwa 70% der
Gelegenheiten, die eindeutig als einfithlsam identifiziert wurden, verloren gingen.

Die Autor*innen kamen zu dem Schluss, dass ein Training der Kommunikationsfdhigkeiten

dazu beitragen kann, die Arzt-Patienten-Beziehung zu verbessern.

4. Empathie
Die Schauspieler*innen miissen sich in ihre Figuren hineinversetzen und die Identitdt der
Figur aufbauen und dabei die Absichten des/der Autor*in und den Sinn der der Geschichte

verstehen.

Die Schauspieler*innen miissen weiters vorurteilsfrei an ihre Figuren herangehen, um eine
ehrliche Verbindung zu ihnen herzustellen. Ahnlich miissen sich Arzt*innen in jeden
Patienten und jede Patientin hineinversetzen konnen, um einen Therapieplan zu erstellen,
der den Erwartungen des/der Patient*in entspricht. Arzt*innen sollten ihre Vorurteile
ablegen, um eine ehrliche Beziehung zu den Patient*innen aufzubauen (70). Zum Beispiel
kann die Erfahrung der Teilnahme an den darstellenden Kiinsten den Studierenden helfen,
neue Emotionen zu erzeugen und zu erleben, wie beispielsweise Trauer oder die Erfahrung
von Vorurteilen (39). Matharu (73) hat beschrieben, wie vier Beispiele fiir indigene
australische Dramen einen wesentlichen Einblick in die medizinischen Einstellungen und
Bediirfnisse der australischen Ureinwohner geben konnen. Weiters kann die Teilnahme an
darstellenden Kiinsten auch das Selbstvertrauen fordern, was wiederum eine wesentliche

Grundlage fiir eine effektive Interaktion mit Patient*innen darstellt (39,74).

Der umfassendste FEinsatz von Drama und daraus resultierendem qualitativem
Forschungsmaterial wurde in der Ethnodrama-Arbeit von Mienczakowski (75) und seinen
Kollegen erzielt (76). Wihrend der letzten Jahrzehnte haben sie groB3e, aus der Forschung
abgeleitete Produktionen zu den Themen Schizophrenie, Drogenmissbrauch und sexuelle
Gewalt durchgefiihrt. Mienczakowski liefert stichhaltige theoretische Argumente, die eine
Grundlage fiir die Relevanz von forschungsbasiertem Theater schaffen (75) .

Im Allgemeinen wird angenommen, dass Ethno-Drama-Performances das Potenzial bieten,
extreme empathische Verbindungen mit den Zuschauer*innen herzustellen, weil die

erzdhlten Geschichten auf realen Ereignissen basieren und im Wesentlichen nicht fiktional
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sind. AuBlerdem versuchen die Produktionen Glaubwiirdigkeit bei einem fachkundigen und
informierten Publikum herzustellen, indem sie die gelebte Realitdt bestimmter medizinischer
Zusténde oder institutioneller Erfahrungen beschreiben (75).

Das ,,Sich-AuBern“ von Schauspiel-Patient*innen im Rahmen des Theaters vor der Polizei,
relevanten Fachleuten und anderen beispielsweise nach Gewalttaten, ist im Wesentlichen
reflexiv. Es kommt hier zu einer Darstellung der Perspektive von Patient*innen und somit

unweigerlich zur Auseinandersetzung der Zusehenden damit (75).

1.5.3 Bildende Kunst in der Medizin

Die bildende Kunst hat auch in der medizinischen Ausbildung eine Rolle gespielt, aber erst
in den letzten Jahren haben die medizinischen Schulen begonnen, die Moglichkeiten der
bildenden Kunst zu nutzen, um die Beobachtungsgabe, die Selbstreflexion und das
Verstiandnis der Studierenden fiir Empathie und Anatomie zu fordern (40). Die traditionelle
Verbindung zwischen Kunst und Medizin besteht in der Illustration von Anatomie-Texten
und in jlingerer Zeit in den Illustrationen von Lehrbiichern, insbesondere zu den Techniken
komplexer chirurgischer Eingriffe (77). Auch die Kunst ist ein wirkungsvolles Lehrmittel.
Ob bewusst oder unbewusst, grofle Kiinstler der Vergangenheit haben es verstanden,
Krankheit und Missbildung zu illustrieren, z.B. Masaccios ,,cripple*“(77), dargestellt in einer
seiner Fresken in der Brancacci-Kapelle in Florenz oder der Kropf von Dante Gabriel

Rossettis Lieblingsmodell (77).

1.5.3.1 Theorien zur Wirksamkeit der bildenden Kunst in der Medizin

Die bildenden Kiinste haben Potential in der Lehre, da sie den/die Betrachter*in direkt
miteinbeziehen, die Vorstellungskraft und das emotionale Selbstbewusstsein erweitern und
die affektive Resonanz vertiefen kdnnen (78). Der/Die Einzelne betrachtet die Kunst und
reagiert auf sie, wobei die Art und Weise, wie Menschen Kunst betrachten, von einer Reihe
erlernter Annahmen iiber Kunst in Bezug auf Schonheit, Wahrheit, Genie, Zivilisation,
Form, Status, Geschmack usw. beeinflusst werden. Die Reaktion auf Kunst kann je nach
Alter, Ort, Zeit und Gemiitsverfassung variieren. Der Prozess der Betrachtung von
Gemalden spricht den Intellekt und die Emotionen an, d. h. kognitive und affektive

Komponenten (78).
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Die autkommende Disziplin der Neuroésthetik kann einige Einblicke in die neurologischen
Grundlagen der &sthetischen Erfahrung bieten, z. B., dass die verschwommenen Bilder
impressionistischer Gemélde die Amygdala des Gehirns beeinflussen, ein Phinomen, das
dazu beitragen kann, dass die Betrachter solche Werke als bewegend empfinden (angesichts
der entscheidenden Rolle der Amygdala bei Emotionen) (78).

Physiologisch ist unklar, wie das Betrachten abstrakter Gemilde zur Reflexion beitrégt.

In seinem Buch ,,The Age of Insight* (79), erkldart der Neurowissenschaftler und
Nobelpreistrager Eric Kandel, wie das Gehirn Kunst wahrnimmt und sich mit ihr
auseinandersetzt. Er zitiert dabei den schweizerisch-deutschen Kunsthistoriker Wilhelm
Worringer, der argumentiert, dass der Betrachter zwei Anforderungen gerecht werden muss:
Darunter erstens die Empathie-Féahigkeit, welche es dem/der Betrachter*in erlaubt, sich in
einem Gemélde zu verlieren und mit dem Gegenstand eins zu werden, und die
Abstraktionsfdhigkeit, die es dem/der Betrachter*in ermdglicht, sich von der Komplexitit
der Alltagswelt zuriickzuziehen und der symbolischen Sprache der Formen und Farben eines
Gemaildes zu folgen (78).

Diese theoretische Grundlage zeigt sich auch in einer qualitativen Studie von Karkabi et al.
(80) Dabei wurden Gesundheitsdienstleister und medizinische Ausbildner*innen in finf
Workshops gebeten eine Ich-Erzdhlung zu verfassen, die auf einem Gemilde basierte,
welches sich mit dem menschlichen Leiden befasste. Die Teilnehmer*innen mussten eine
Figur auszuwihlen, eine Erzdhlung schreiben und iiber den Prozess reflektieren und diese
Erzéhlung schlieBlich laut vorzulesen (80). Die Teilnehmer*innen berichteten, dass die
Gemadlde einigen Situationen, welche so auch in der Arbeit und im Leben passiert waren,
dhneln und dass die Beschéiftigung mit Kunst die Emotionen erweitert und Personlichkeit

und Erfahrung mit Professionalitdt und einer empathischen Arbeitsweise verbindet (80).

In der medizinischen Ausbildung kénnen die bildenden Kiinste auch dazu dienen, die
Beobachtungsgabe und die diagnostischen Fahigkeiten zu verbessern. Nach Hurwitz (81)
helfen die Kiinste, Erfahrungen zu ordnen, zu erhellen und zu vertiefen, indem sie zu
reflexiven und fantasievollen Prozessen anregen.

Verschiedene kiinstlerische Modalitdten und Kombinationen von Modalitdten wurden in der
medizinischen Ausbildung eingesetzt. Es wurde festgestellt, dass diese kombinierten
Modalititen (Schreiben von Erzdhlungen auf der Grundlage von Gemaélden) die
Studierenden dazu anregen, liber ihre eigenen Erfahrungen mit Patient*innen nachzudenken

und ihre Emotionen und Handlungen zu {iberdenken (78).
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In jlingerer Zeit hat die konstruktivistische Theorie eine theoretische Grundlage fiir eine auf
Kunst basierende Bildungsintervention geliefert (45). Konstruktivistische Pddagog*innen
behaupten, dass Bedeutung konstruiert wird durch die Auseinandersetzung mit der Welt,
durch erfahrungsbasierte Lernaktivitidten und soziale Interaktionen (82).

Wenn Wissen als sozial konstruiert betrachtet wird, dann miissen erfindungsreiche Wege
gegangen werden, um Studierende einzubeziehen, sowie Beteiligung, Forderung des Dialogs
und Erleichterung der Reflexion vorangetrieben werden (83). Die Kunstbasierte Padagogik
spricht diese konstruktivistischen Lernziele an (45). AuBlerdem wird Gardners (84)Theorie
der multiplen intellektuellen Begabungen weithin verwendet, um die Kunst- basierte
Pédagogik zu unterstiitzen (45). Nach dieser Sichtweise gibt es zahlreiche Wege, die
Menschen zum Lernen nutzen, im akademischen Bereich liegt der Schwerpunkt jedoch auf

verbalen und logischen Formen.
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2 Material und Methoden

Ziel dieser Arbeit ist es, im Rahmen einer narrativen Literaturrecherche, quantitative
Studien-Ergebnisse zum Einsatz der Medical Humanities in der medizinischen Lehre zu
erheben und zu vergleichen. Die erhobenen unterschiedliche Lehransétze in den M.H. sollen
dargestellt und diskutiert werden.

Es liegen nur wenige Literaturrecherchen zu der Wirksamkeit dieses Lehrfaches vor, wobei
die empirischen Daten liberwiegend aus qualitativen sowie quantitativen Studien gemeinsam
diskutiert werden (36,37,39-45). Aus diesem Grund soll im Zuge dieser Literaturrecherche

der Fokus auf die Erhebung von quantitativen Ergebnissen/Studien gelegt werden.

Eine initiale Literaturrecherche im Mirz 2021 zur Durchfiihrbarkeit einer systematischen
Literaturrecherche ergab ein erniichterndes Bild. Die Literatursuche erfolgte mittels
medizinischer Online-Datenbanken ,,Pubmed®. Die Schliisselworter ,, medical humanities *
AND ,, education* ergab 3,827 Resultate. Nach Durchsicht der Abstracts konnten 20
relevante Studien erhoben werden. Dabei handelte es sich um 12 Reviews und acht
potenziell inkludierbare Studien. Eine Volltext-Analyse ergab jedoch lediglich flinf
relevante quantitative Studien, der Rest stellte sich als Report oder qualitative
Datenerhebung heraus.

Bei fortlaufend weiteren Literaturrecherchen mit verschiedenen Schliisselwort-
Kombinationen konnte keine zufriedenstellende Bandbreite an Bildungsinterventionen
ausfindig gemacht werden. Die genannte Bandbreite bezieht sich hierbei auf die
Hauptschwerpunkte der angewandten Kunstinterventionen in den M.H., welche in
systematischen Reviews erarbeitet wurden. Perry et al. (39), sowie Smydra et al.(40)

identifizierten diese wie folgt: Literatur, Theater und bildende Kiinste.

Ein Problem der Systematisierung wurde bereits im Review von Ousager und Johannessen
(36) festgestellt, da viele Studien zum Themenschwerpunkt der Medical Humanities zahlen,
diese jedoch nicht so tituliert und diverse, uneinheitliche Begrifflichkeiten angewandt
werden (36). Dies zeigte sich somit auch in den fehlgeschlagenen Versuchen, Literatur fiir
diese Diplomarbeit zu generieren.

Um eine moglichst groBe Anzahl an Studien mit einer Bandbreite an Kunstinterventionen

zu erheben, scheint eine narrative Literaturrecherche per Schneeballsystem geeignet.
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Die bis dato mittels der oben beschriebenen Literaturrecherche gefundenen Studien sowie
jene, welche nachfolgend mittels der Suchstrategie des Schneeballsystems erhoben wurden,
wurden in diese Diplomarbeit eingeschlossen.

Die Literaturrecherche fiir diese Arbeit wurde im Zeitraum von Mirz 2021 bis September

2021 durchgefiihrt.

2.1 Design

Die Schneeballtechnik fiir Stichprobenverfahren ist urspriinglich eine Methode, bei der
bestehende Studienteilnehmer*innen bei der Rekrutierung zukiinftiger Proband*innen
Personen aus ihrem Bekanntenkreis oder Kontakten vorschlagen (85).

In diesem Fall bezieht sich diese Methode auf die sorgfiltige Uberpriifung von Bibliografien
der Artikel, welche bei Datenbankrecherchen gefunden wurden, um andere relevante Artikel
zu finden, die andernfalls moglicherweise iibersehen worden wéren.

Dies ist fiir diese Arbeit relevant, da es sich als schwierig herausstellte, quantitative
Studienergebnisse zu generieren, was bereits in einem der umfangreichsten systemischen
Reviews von Ousager und Johannessen (36) festgestellt wurde.

Ein Vorteil der Schneeballtechniken ist, dass Forschungsgegenstinde identifiziert werden
konnen die andere Begriffe zur Erfassung des betreffenden Phdnomens verwenden als die,
die in die Stichwortsuche eingegeben wurden (86). Dies ist im Falle der Medical Humanities
von besonderer Bedeutung, da in mehreren gennannten Reviews beschrieben wurde, dass
Studien keine eindeutige Benennung und Zuordnung zu den M.H.

vollzogen (38).

2.2 Suchstrategie

Die in dieser Arbeit genutzte Suchstrategie basiert auf ,,Backward Snowballing* (87), wobei
nach initialer Recherche mittels Datenbank, die Referenzliste der inkludierten Studien
genutzt werden um neue Arbeiten zu finden. Die bei der eingangs beschrieben initialen
Suche gefundenen Studien, wurde hierfiir herangezogen sowie jene durch eine weitere
Literaturrecherche in der Online-Datenbank ,,Pubmed® generierten, wobei folgende
Schlagwdrter benutzt wurden: ,, Medical Humanities “, ,, narrative medicine*, , art based
pedagogy“, ,,theater AND education“. Durch diese Suchstrategie gefundenen relevanten
Studien (siehe 2.3 Inklusions- und Exklusionskriterien), dienten als Ausganspunkt weiterer

potenzieller inkludierbarer Studien, nach Durchsicht der Referenzliste.
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2.3 Inklusions- und Exklusionskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden vorweg definiert.

Die zu betrachtende Studienpopulation umfasst Gesundheitspersonal bzw. Studierende in
diesen Fachbereichen. (siche Tabelle Ein- und Ausschlusskriterien).

Die inkludierten Studien miissen quantitative Daten aufweisen, Mixed-methods-Studien
wurden ebenfalls eingeschlossen. Studien von rein qualitativem Design sowie Reviews,

Kommentare, Reporte und Essays wurden ausgeschlossen.

PCC- Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Akronym

Population Human- und Zahnmedizinstudierende, Studierende anderer Fachrichtungen,
Arzt*innen in Ausbildung, Fachérzt*innen, Patient*innen

Pharmaziestudierende, Studierende der
Pflegewissenschaften,

Paramedizinisches Personal darunter:
Pflegepersonal, Apotheker*innen,
Sozialarbeiter*innen, Psychotherapeut*innen,
Entbindungshelfer*innen,
Erndhrungswissenschaftler*innen,

Physiotherapeut*innen

Kontext Bildungsinterventionen mittels Bildungsinterventionen abweichend von
Geisteswissenschaften in den Schwerpunkten Literatur, darstellende Kunst und
Literatur, darstellende Kunst und bildende bildende Kunst
Kunst

Konzept Studien mit quantitativen Ergebnissen Reviews, Studien mit qualitativen

Ergebnissen, Kommentare, Reporte,
Essays

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien dieser Arbeit

Die Bildungsinterventionen der M.H. umfassen mehrere Teilbereiche. In dieser
Diplomarbeit wurden die drei Schwerpunkte, Literatur, darstellende und bildende Kiinste,

welche von Perry et al.(39) identifiziert wurden, fiir die Einteilung herangezogen.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Narrative Medizin als padagogische Intervention

Tsai und Ho (88) untersuchten in ihrer Studie, in welchem Umfang eine Intervention
mittels, zu einer Verbesserung der klinischen Performanz bei der praktischen Priifung
»objective, structured, clinical examination (OSCE)®, fithren kann.

Die Intervention enthielt eine kurze Einfiihrung zum Thema Narrative Medizin und in
weiterer Folge schrieben die 15 Arzt*innen {iiber einprigsame Erlebnisse in der
Kommunikation zwischen Arzt*in und Patient*in, welche dann innerhalb der Gruppe
diskutiert wurden. Diese Assistenzdrzt*innen bildeten die Fallgruppe, welche mit einer
Kontrollgruppe, mit gleichem Alter, Geschlecht und dhnlichen akademischen Leistungen
verglichen wurde. Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Fallgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe bei Kommunikationsstationen {iberlegen zeigte, somit eine hdhere
Punktezahl erreichte (,,mean scores: 78.96 versus 73.01; p = 0.03*(88)). Insgesamt konnte
jedoch kein Unterschied in der Punktezahl zwischen den Gruppen, bei den gesamten 12
Stationen festgestellt werden. Dies zeigte eine Verbesserung der kommunikativen
Kompetenz als zentrale Fertigkeit eines Arztes/einer Arztin, welche durch reflektierendes

Schreiben erreicht werden kann (88).

Ahnlich dazu verbanden Shapiro et al. (89) in einer kombinierten quantitativen und
qualitativen Studie die qualitative Analyse von ,,subjective, objective, assessment and plan
notes (SOAP)“(89) nach Konfrontation der Humanmedizin-Studierenden mit
geisterwissenschaftlicher Lektiire iiber depressive und ,schwierige Patient*innen
geschrieben aus Sicht eines/r Arzt*in, mit einer quantitativen Analyse von OSCE-
Ergebnissen (89). Weiters wurden Gedichte gelesen, welche Themenbereichen behandelten,
die sich mit Themen iiberschnitten, welche bei Patientenbegegnungen an verschiedenen
Stationen der OSCE auftraten. Darunter befand sich beispielsweise das Gedicht ,,Female*
von Ingrid Hughes, welches von einer Frau handelte, welche mit der wahrscheinlichen
Diagnose Brustkrebs konfrontiert war. Diese Thematik, lies sich in einer OSCE-Station zum
Thema ,,Uberringen schlechter Nachrichten®, mit einer Schauspielpatientin, welche einen
verddchtigen Knoten in der Brust spiirte, wieder finden. SOAPS beschreibt die strukturierte
Dokumentation einer Patientenkonsultation mittels Anamnese, Diagnostik, Befunden und

Therapie(90).
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Als Teil der SOAP-Notizen wurden die Studierenden gebeten, in einem offenen, erzdhlenden
Essay die Auswirkungen der narrativen Bildungsintervention anzusprechen.

Die qualitativen Daten lieferten spezifische Einblicke in den moglichen Wert der
Geisteswissenschaften aus Sicht der Studierenden. Es zeigten sich mehrere Effekte, darunter
eine erhohte Aufmerksamkeit fiir die Perspektive der Patient*innen, eine groflere Sensibilitét
fiir die menschliche Komponente von Diagnose und Behandlung sowie die Bestrebung der
Entwicklung eines Behandlungsplan, welcher mit dem Lebensstil und den Werten des
Patienten/der Patientin vereinbar ist (89). In dieser Studie in erster Linie subjektive Lern-
Ergebnisse der OSCE quantifiziert. Hierfiir wurde zwei Frage gestellt, darunter eine zum
Thema Empathie gegeniiber Patienten (,,Increased empathy for patient?*) und eine weitere,
welche die Auswirkungen auf die Behandlungsplane (,,Helped with treatment plan?*‘) betraf
und mittels fiinfstufige Likert-Skala bewertet (89). Zwei Drittel gaben dabei einen méaBigen
bis hohen Einfluss der Lektiire an. Zusammenfassend zeigt sich aus subjektiver Sicht der

Studierenden, ein positiver Einfluss der narrativen Bildungsintervention.

In einer Arbeit von Lonie und Rahim (91) wurde ein bestehender Kommunikationskurs fiir
210 Pharmaziestudierende im vierten Studienjahr um eine reflektierende
Schreibkomponente erweitert. Der Kurs umfasste eine wochentliche, iiber ein Semester
hinweg bestehende 50-miniitige Vorlesung sowie Ubungen in Kleingruppen zur
Verbesserung der Kommunikation, darunter unter anderem Gespriche mit
Schauspielpatient*innen. Zusédtzlich wurden die Studierenden dazu angewiesen, iiber im
Kurs behandelte Themen in Form von schriftlichen Aufsdtzen zu insgesamt 20 Seiten zu
reflektieren. Unter Verwendung eines retrospektiven Vergleichsdesigns, wurden 98 zufillig
ausgewdhlte Abschlusspriifungsergebnisse von Studierenden, welche einen nicht-
schreibintensiven Kommunikationsfédhigkeits-Kurs in den Jahren davor belegt hatten, mit
112 zufillig ausgewihlten Ergebnissen von Studierenden des neuen Designs verglichen. Die
Ergebnisse bezogen sich auf einen inhaltsspezifischen Multiple-Choice-Test, sowie einen
klinischen Test (OSCE). Hierbei konnten statistisch signifikante Verbesserungen in der
Multiple-Choice-Priifung, jedoch keine Unterschiede der OSCE-Ergebnisse der
Interventionsgruppe festgestellt werden. Die Autoren fiihren diese Ergebnisse auf das
Reflektieren im Rahmen des Schreibens iiber das im Unterricht prasentierte Material und
anschliefende kognitive Prozesse zuriick, die das Behalten und Abrufen von Informationen

verbessern.
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Es gilt jedoch zu beachten, dass die Ergebnisse dieser Studie Einschrankungen, aufgrund des

retrospektiven Designs sowie fehlender Randomisierung unterlegen ist.

In einer randomisierten Fall-Kontroll-Studie von Rivlin und Westhoff (92) wurden
Humanmedizin-Studierende entweder zu einem zweistiindigen ,,Narrative Medicine*
(N.M.) -Workshop oder einer Kontrollintervention zugewiesen. Die N.M. -Gruppe nahm an
Lese- und Reflexionsiibungen teil, welche sich mit verschiedenen Perspektiven der
Schwangerschaft befassten. Héufig fiihlten sich die Personen in der zu lesenden Lektiire
missverstanden, und Gelegenheiten zur Unterstiitzung oder Spenden von Trost, wurden
sowohl von Gesundheitsdienstleister*innen als auch Familienmitgliedern iibersehen.
Studierende wurden weiters zum Verfassen reflektierender Texte aufgefordert. Die
behandelten Themen, umfassten Missverstindnisse und personliche Urteile. Beispielsweise
konnte eine Anforderung lauten.: ,,Schreiben Sie iiber eine Situation, in der Sie jemanden
fehlinterpretiert oder missverstanden haben.” Ein Arzt mit Erfahrung in der Beratung zu
Schwangerschaftsoptionen, bewertete die Studierenden in Doppelverblindung nach ihrer
Fahigkeit der nicht-direktiven Schwangerschaftsberatung sowie ithrer
Kommunikationsfédhigkeiten. Insgesamt waren die mittleren OSCE-Scores in der N.M.-
Gruppe hoher (11,9 £1,5, n=51) als in der Kontrollgruppe (11,3% 1,6, n = 52). Diese Studie
zeigt als randomisiertes Fall-Kontroll- Design, ebenso wie die Studie von Tsai und Ho (88),
eine  Verbesserung der OSCE-Ergebnisse durch eine narrativ  medizinische

Bildungsintervention, im Hinblick auf kommunikative Kompetenzen.

In ihrer Studie, konnten Misra-Hebert et al. (93) signifikant erhohte Werte auf der
,Jefferson Scale of Empathy* bei 20 Arzt*innen nach narrativ medizinischer Weiterbildung
mittels angeleiteten reflektierendem Schreibens, im Gegensatz zur Vergleichsgruppe zeigen.
Dabei handelt es sich um ein Selbstauskunftsinstrument, welches 20 Items umfasst und
mittels 7-stufigen Likert-Skala quantifiziert wird.

Dieses Instrument ist eine validierte 20-teilige Skala zur Beurteilung von Empathie bei
Medizinstudierenden. (94)

Die Arzt*innen der Interventionsgruppe nahmen an sechs Trainingseinheiten teil, welche
eine Einfiihrung in das reflektierende Schreiben und die Narrative Medizin sowie das

Besprechen von folgenden Themen:
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Schmerz und Leiden der Patient*innen, kulturelle Barrieren, Verwendung von Literatur zum
empathischen Verstehen, Kommunikation von Behandlungspldanen/Gesundheitskompetenz,
die Nutzung von Achtsamkeit zur Verbesserung des empathischen Engagements in der

Patientenbetreuung neben dem Verfassen von reflektierenden Texten beinhaltete.

Im Vergleich hierzu zeigte eine Studie von Potash et al. (95), welche einen &hnlichen
Aufbau hatte, keinen signifikanten Verdnderungen. Im akademischen Jahr 2011/12 wurden
alle 161 Medizinstudierenden des dritten Jahres an der Universitit Hongkong nach dem
Zufallsprinzip  entweder einem  dreistiindigen = Kunstworkshop oder einem
Problemlésungsworkshop zugeteilt. Die Studierenden im Kunst-Workshop schrieben ein
Gedicht und reflektierenden Aufsatz und erstellten ein Kunstwerk, wihrend die
Studierenden im konventionellen Workshop klinische Félle 16sten und einen Fallkommentar
schrieben. Alle Studierenden, die sich bereit erklarten, an der Studie teilzunehmen, fiillten
zu Beginn und am Ende einen Empathie-Test (,,Jefferson Scale of Empathy*“(94)) aus. Es
zeigte sich dabei keine Verianderung der Empathie-Féahigkeit zwischen den Gruppen.
Lediglich das JSE-Item, welches den emotionalen Einfluss auf die medizinische
Entscheidungsfindung bewertet, verringerte sich signifikant (zeigte eine Verbesserung) bei
Teilnehmenden des Workshops im Vergleich zur Kontrollgruppe. Neben der quantitativen
Erhebung der Empathie-Féhigkeit, wurden qualitative Daten zu gewonnenem empathischen
Verstindnis, aus den reflektierenden Aufsdtzen thematisch analysiert. Darunter fanden sich
folgende Hauptthemen: ,,Self-awareness, Patient awareness, Understanding of pain and

suffering, Role of the doctor* (95).

Im Rahmen einer Studic von Winkel et al. (96) wurde zwischen 2008 und 2009 eine
Workshop-Reihe zum Thema reflektierendes Schreiben in das Curriculum eines
Programmes fiir Assistenzérztinnen/Assistenzarzte der Gynikologie (n=20) eingefiihrt.

Der Kurs beinhaltete das Lesen von Belletristik und kreatives Schreiben und wurde von
einem Schriftsteller mit Erfahrung im Unterrichten von Narrativer Medizin und einem
Oberarzt der Gynikologie und Geburtshilfe geflihrt. Zur Anpassung der Kursinhalte wurde
eine Liste von Themen von teilnehmenden Assistenzérzt*innen erstellt, die ihrer Meinung
nach wichtig wéren und nicht in den Standardlehrplan fallen und individuell nach Relevanz

gereiht.
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An den sechs einstiindigen reflektierenden Schreibworkshops nahmen die Arzt*innen im
Durchschnitt 3,6-mal teil.

Vor der, und anschliefend an die, Intervention wurden von den Teilnehmenden das
,Maslach Burnout Inventory* (97) und der ,,Interpersonal Reactivity Index* (98) ausgefiillt,
welche beide validierte Instrumente zur Messung von Burnout bzw. Empathie sind. Es
konnten keine Effekte auf die erhobenen Parameter festgestellt werden. Eine qualitative
Datenerhebung in Form eines subjektiven Fragebogens und offener Fragen beziiglich der

Akzeptanz und Niitzlichkeit des Workshops ergab positive Riickmeldungen.

Nach oben genannter Pilotstudie erfolgte eine erweiterte Studie von Winkel et al. (99),

welche Interventionen an drei verschiedenen Standorten mit Assistenzédrzt*innen der
Gynikologie (n=66) realisierte. Die Lektionen in Narrativer Medizin umfasste 15
einstiindige Workshops, die im Abstand von vier bis acht Wochenintervallen wiahrend der
reguldren Unterrichtszeit durchgefiihrt wurden. Der Kurs wurde von vier Lehrkréften
gestaltet: zwei Fachirzt*innen fiir Geburtshilfe und Gynikologie, einem gynikologischen
Onkologen und einer Doula (nicht-medizinische Geburtshelferin) mit einem Master of
Science-Abschluss in Narrativer Medizin. Diese und andere Lehrkrifte leiteten die
Workshops mit Hilfe von Standardanleitungen, die erstellt wurden, um die Konsistenz

zwischen den Gruppen zu gewihrleisten.

Die Lehreinheiten umfassten, wie in der Pilotstudie, kreatives Schreiben sowie einen
Austausch und Diskussion der verfassten Texte unter den Teilnehmenden. Eine
vorangehende Erhebung relevanter Themen der Kursteilnehmer*innen wurde jedoch nicht
durchgefiihrt. Die Studienteilnehmer*innen fiillten prd- und post-interventionell einen
Online-Fragebogen mit dem ,,Maslach Burnout Inventory“(97) sowie dem ,,Interpersonal
Reactivity Index““(98) aus. Es konnte gezeigt werden, dass Teilnehmer*innen mit hoher
Teilnahme (> 4) an den Lehreinheiten der Narrativen Medizin im Fragebogen geringere
Anzeichen emotionaler Erschopfung zeigten (- 4.1 [+ 8,1]), im Vergleich zu einem Anstieg
bei weniger Teilnahmen von 0,5 (+6.0). Es konnten jedoch keine Unterschiede in der
empathischen Fahigkeit gemessen werden. Diese Studie hat jedoch mehrere limitierende
Faktoren, einerseits durch die fehlende Kontrollgruppe und andererseits der zu kleinen

Fallzahlen.
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Eine wachsende Zahl von Forschungsergebnissen in der medizinischen Ausbildungsliteratur
legt einen Zusammenhang zwischen der Entwicklung von Reflexionsfdhigkeit und der
Verbesserung  klinisch  relevanter Fahigkeiten, wie beispielsweise = Empathie,
Kommunikation, Zusammenarbeit, Fiirsprache, Professionalitdt und klinisches Denken nahe
(100). Reflexion im Bildungskontext kann als ein Prozess betrachtet werden, bei dem
Gedanken zuriickverfolgt werden, um sie zu interpretieren oder zu analysieren.

Der Ausloser fiir diesen Prozess ist normalerweise ein Ereignis oder eine Situation und das
Ergebnis des Prozesses ist ein erhohtes Verstindnis oder Bewusstsein (101). Die meisten
Methoden zur Beurteilung von Reflexion zielen auf Reflexion iiber Handlungsprozesse ab
und dabei hauptsichlich durch die Verwendung von reflektierendem Schreiben (101,102).
Obwohl die Reflexion iiber das Handeln als wichtig fiir die Entwicklung der klinischen
Kommunikation angesehen wird, hat ihre Umsetzung einen geringen Grad an
Systematisierung und es wurde nur wenig Aufmerksamkeit auf Beschreibungen des

Einsatzes von reflektierendem Schreiben als Beurteilungsinstrument gelegt (102,103).

Das ,Reflection Evaluation for Enhanced Competencies Tool“ (104) (REFLECT)
entwickelt von Wald et al. (104) , unterstreicht die Bedeutung einer tief gehenden Reflexion
fiir die Entwicklung von Metakognition und effektiver Patient*innenbehandlung und wurde
weithin  zur Bewertung von Reflexion, insbesondere im Zusammenhang mit
Handlungsprozessen eingesetzt (102). Dieses Instrument wurde nach einer umfassenden
Suche und Analyse der bestehenden Literatur entwickelt, worauf wiederholte
Entwicklungszyklen, einschlieBlich empirischer Tests und Bestimmung der Interrater-
Reliabilitdt, sowie Reevaluation folgten. Die Validitét, Reliabilitdt und Durchfiihrbarkeit
dieses Instruments wurde verifiziert (Intraclass-Korrelationskoetfizient 0,632; Cronbach a,
0,774) (104). Folgende fiinf obligatorische Items werden darin bewertet: Schreibspektrum,
Prasenz, Beschreibung von Konflikten, Umgang mit Emotionen und Bedeutungsgebung
(104). Diese fiinf Items konnen mit Hilfe einer Likert-Skala von 0 bis 3 klassifiziert werden,
entsprechend vier verschiedenen Reflexionsniveaus (von nicht-reflektierend bis kritisch
reflektierend), welche wiederum der Tiefe der Reflexion entsprechen.

Dieses Bewertungsmodell unterscheidet zwischen schriftlichen Texten mit nur
oberfldchlicher Reflexion und solchen mit einer hohen Dichte an reflektierenden Elementen

(102).
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In einer Studie von Whitemore et al. (105) wurde dieses Instrument zur Evaluation der
Reflexionsfahigkeit von Medizinstudierenden (n=45) im dritten Studienjahr herangezogen.
Dieses Projekt umfasste eine Bildungsintervention mittels reflektierenden Schreibens

wihrend einer verpflichtenden psychiatrischen Famulatur.

Die Studierenden bekamen dabei wochentlich Schreibanregungen, welche sich um erlebte
Situationen, Probleme und Gefiihle in den letzten 4 Wochen drehten. Jede Woche trafen sich
die Studierenden in Kleingruppen mit einem Betreuer, um ihre Berichte zu besprechen und
zu diskutieren. Innerhalb dieser kleinen Gruppe erhielten die Studenten auch direkte
Supervision, Peer-Unterstiitzung, Coaching und Feedback zu ihren wdchentlichen
reflektierenden Schreibaufgaben. Die insgesamt 180 Reflexionen der 45 Studierenden
wurden anonymisiert in einer zufélligen Reihenfolge mittels der REFLECT-Rubrik von
einem geschulten Facharzt der Psychiatrie bewertet. Medizinstudierende, die an dem Kurs
zum reflektiven Schreiben teilgenommen hatten, zeigten eine signifikante Steigerung in ihrer
Reflexionsfahigkeit (p = 0.001) iiber die vierwdchige Famulatur hinweg. Das Studiendesign
beinhaltet jedoch Limitationen, da keine Ergebnisse einer Kontrollgruppe aufgrund der
verpflichtenden Teilnahme aller Studierenden an dem Programm erhoben werden konnten.
Weiters konnte eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse, aufgrund der freiwilligen
Teilnahme an der psychiatrische Rotation vorliegen, wobei diese Studierenden

moglicherweise bereits iiber eine erhohte Reflexionsfahigkeit verfiigen (105).

GleichermalBBen wurde das von Wald et al. konzipierte Instrument ,,Reflection Evaluation for
Learners’ Enhanced Competencies Tool (REFLECT)*“ (104) in einer Studie von
Daryazadeh et. al (106) zur Evaluierung der Reflexionsfahigkeit sowie der ,,Jefferson Scale
of Physician Empathy (JSE)“ (94) fiir die Messung der Empathie-Féahigkeit vor und nach
einer narrativ medizinischen Intervention angewandt. Dabei handelte es sich um ein
experimentelles Design, welches 135 Medizinstudierende inkludierte und in zwei Gruppen

randomisiert separierte. (Kontrollgruppe [n=66] und Experimentalgruppe [n=69]).

Die padagogische Intervention umfasste in der experimentellen Gruppe sieben zweistiindige
Reflexionssitzungen, basierend auf dem Modell des Unterrichtdesigns von Gagne (107).
Dieses Rahmenwerk konzentriert sich auf die Verbesserung der padagogischen Effektivitit,

des Lernens und der reflektierenden Kleingruppenpraxis.
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Das Programm beinhaltet das 3-Stufen-Modell der Narrativen Medizin, welches Lesen,
Reflektieren und Gruppendiskussionen beinhalten und von Charon et al. (52) entwickelt
wurde. Zur Gewdéhrleistung der Inter-Rater-Reliabilitit des Bewertungsinstruments
REFLECT in der Anwendung der schriftlichen Arbeiten, wurden zwei unabhéngige Priifer,
davon einer ein Spezialist fiir medizinische Ausbildung in Narrativer Medizin, sowie ein in
N.M. ausgebildeter Arzt herangezogen. Die mittleren Reflexions- und Empathie-Werte der
Interventionsgruppe stiegen, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, signifikant vom Vortest zum
Nachtest an. AuBlerdem unterschieden sich die mittleren Post-Test-Werte signifikant
zwischen den beiden Gruppen (p <0,001). Dieses Ergebnis zeigt, wie auch bereits bei oben
erwdhnter Studie von Whitemore et al. (105) einen moglichen Benefit von Narrativer
Medizin fiir Studierende in Gesundheitsberufen durch die positive Beeinflussung der
Empathie- und Reflexionsentwicklung. Aufgrund der vorhandenen Kontrollgruppe und
zweifacher Bewertung unabhingiger Priifer der Texte hat diese Studie eine hohere
Aussagekraft der Wirksamkeit der Bildungsintervention. Beiden Studien fehlt jedoch eine
longitudinale Erhebung der Parameter, um eine ldngerfristige Verbesserung der Reflexions-

Féhigkeit nachweisen zu konnen.

In einer Studie von Moniz et al. (100) wurde keine Korrelation zwischen der Reflexionstiefe
erhoben durch das Instrument REFLECT, und den OSCE- und Multiple Choice-Ergebnissen
von Medizinstudierende gefunden. Hierbei nahmen 170 Medizinstudenten des dritten
Jahrgangs an einem neu entwickelten Modul teil, welches reflektierendes Verhalten fordern
sollte und sich auf die Themenschwerpunkte der Identititsbildung, des Verstehens der
Krankheitserfahrung der Patient*innen und die personenzentrierte Medizin konzentrierte.
Die Studierenden schrieben im Laufe eines Jahres jeweils vier Reflexionen {iber ihre
Erfahrungen mit den ,,intrinsischen” Rollen im Rahmen der Berufsausbildung (d. h. die
Rollen des/der Kommunikator*in, Mitarbeiter*in, Manager*in, Gesundheitsanwalt*in,
Gelehrte/r und Fachkraft).

In der Studie von Moniz et al. zielten die Bewertungsmethoden jedoch nicht auf dieselbe
Kompetenz ab und das Fehlen einer Standardisierung kénnte den beobachteten Mangel an

Korrelation erkldren (102).
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Ein anderes Instrument zur Beurteilung der Reflexionsfihigkeit von Medizinstudierenden
wurde hingegen in einer Studie von Plack et al. (108) herangezogen. An dieser Studie
nahmen 21 Medizinstudierenden im dritten Studienjahr freiwillig teil und fiihrten
Tagebiicher zur Reflexion des Erlebten wihrend ihrer 6-wdchigen Famulatur auf der
padiatrischen Abteilung. Da der Inhalt jeder einzelnen Tagebucheintragung individuell und
variabel ist, erfordert die Bewertung der Reflexionsfdhigkeit ein gewisses Mall an
Interpretation (108) . Die Forscher*innen entschieden sich fiir die Verwendung des Kodier-
Schemas, welches zuerst von Cuppernull et al. (109) entworfen und erprobt wurde. Die
Autoren modifizierten die urspriinglich sechs-stufige ,,Bloom's Taxonomy* (109) auf drei
Stufen (108) .

Diese Taxonomie unterscheidet das Denken niedrigerer Ordnung vom Denken hdherer
Ordnung in den Bereichen Kognition, Psychomotorik und Affekt des Lernens mit folgenden
Stufen: Wissen, Verstehen, Anwendung, Analyse, Synthese und Bewertung, wobei die
Bewertung als die hochste Stufe des Denkens gilt. In der modifizierten Variante wurden
folgende Stufen beschrieben: Stufe I (Wissen und Verstehen), welche vom Verfasser erreicht
wird, wenn interessante, verwirrende oder aus eigener oder fremder Perspektive einzigartige
Erfahrungen beschrieben werden (einschlieBlich Gedanken, Gefithle und Handlungen),
wihrend Stufe II (Analyse) erreicht wird, wenn Erfahrungen dekonstruiert und analysiert
werden und zwischen Wahrnehmungen, Gefiihlen, Gedanken, Fakten usw. unterschieden
und auch nach moglichen Erkldrungsansitzen gesucht wird. Stufe III (Synthese und
Evaluation) wird vom Verfasser erlangt, wenn Schlussfolgerungen, welche auf der Analyse
der Erfahrungen beruhen, vorgenommen werden und mdglicherweise auch Hypothesen iiber
verschiedene Strategien flir die Zukunft aufgestellt werden. Neben der Beurteilung des
Reflexionsgrades der eingereichten Tagebucheintrige, wurde in dieser Studie die Interrater-
Reliabilitdt zur Eignung des Instruments evaluiert. Die Reliabilitdt zwischen jedem Paar von
Bewerter*innen fiir jeden Tagebucheintrag wurde mit Hilfe der prozentualen
Ubereinstimmung und Kappa-Statistik errechnet. Letztere gibt den Anteil der
Ubereinstimmung an, der iiber den zufillig zu erwartenden hinausgeht.

Es konnte bei 308 Eintrdge unter den drei unabhingigen Priifer*innen eine erhebliche
Ubereinstimmung gezeigt werden, mit einer prozentualen Ubereinstimmung von 78,2 % bis

100%.
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Das Ziel einer Studie von Sands et al. (110) war es die Durchfiihrbarkeit und Effektivitit
eines narrativen Trainings fiir eine gemischte Gruppe von Arzt*innen, Pflegepersonal,
Sozialarbeiter*innen und Kindertherapeut*innen zu evaluieren, mit dem Ziel Empathie zu
fordern, Teams zu bilden und Burnout zu verhindern. Alle Mitarbeiter*innen der Abteilung
fiir padiatrische Onkologie (n=19) wurden eingeladen ein wochentliches narratives
Trainingsseminar liber 6 Wochen hinweg zu besuchen.

Wihrend dieser Seminare schrieben die Teilnehmenden iiber ihre Bindung zu Patient*innen,
thre emotionalen Reaktionen auf Patient*innen und Familienmitgliedern sowie ihre
Versuche sich klinische Situationen aus der Perspektive von Patient*innen und
Familienmitgliedern vorzustellen. Die Teilnehmenden lasen sich dann gegenseitig ihre

Erzdhlungen wéhrend einer moderierten Diskussion vor.

Zu Beginn und nach der Intervention wurden die Proband*innen mittels ,,Interpersonal
Reactivity Index (IRT)“(98) einer Selbsteinschdtzungsskala zur Beurteilung der kognitiven
und emotionalen Komponenten der Empathie und mit dem Selbsteinschitzungsinstrument
»otressor Scale for Pediatric Oncology Nurses (SSPON)“(111) zur Erhebung des
Stressniveaus getestet. Zusétzlich wurde eine Fokusgruppe einberufen, um die qualitativen
Ergebnisse am Ende der Studie zu bewerten (110). Der IRI ist ein Test mit 28 Items, der
einen multidimensionalen Ansatz zur Empathie verfolgt. Er erfasst vier separate
Komponenten sowohl im kognitiven als auch im emotionalen Bereich: (a)
Perspektiveniibernahme - die Tendenz der Testperson, den psychologischen Standpunkt des
anderen zu tibernehmen; (b) Fantasie - die Tendenz des Subjekts, sich in die Gefiihle und
Handlungen fiktiver Figuren in Biichern und Theaterstiicken zu versetzen; (c) empathische
Besorgnis - die auf den anderen ausgerichteten Gefiihle der Sympathie; und (d) personliches
Leid - die Gefiihle der personlichen Angst und des Unbehagens des/r Proband*in in
zwischenmenschlichen Situationen (112).

Die IRI-Untergruppe ,,Perspective Taking®, verbesserte sich statistisch signifikant

(p = 0,029) sowie gleichermallen die Untergruppe ,,Empathic Concern® (p = 0,056).

Die berichteten Stresslevel im SSPON stiegen jedoch im Laufe der Studie unterschiedlich
stark an.

Die Autoren schlussfolgern daraus, dass diese narrativ medizinische Intervention einen
positiven Einfluss auf empathische Fahigkeiten haben kann, das Stressniveau jedoch nicht
sinkt sondern stattdessen moglicherweise durch intensivere Beschiftigung mit

Ungerechtigkeit und dem Leiden in der padiatrischen Onkologie sogar steigt.
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Die Berichte der Fokusgruppen zeigten, dass sich die Teamarbeit und die Belastbarkeit in
den sechs Wochen des Seminars verbesserten und somit giinstig fiir Teambildungs-Prozesse

sein kann (110).

Ahnlich dazu untersuchte auch eine explorative Mixed-Methods-Studie von Saint-Louis
(113) die Effektivitit einer narrativ medizinischen Intervention mit onkologischen
Fachkriften. Vierzig onkologische  Gesundheitsdienstleister*innen  (Arzt*innen,
Pflegepersonal, Sozialarbeiter*innen) aus drei stationdren onkologischen Abteilungen
wurden mittels nicht-zufalliger Stichprobe ausgewdhlt und fiillten den ,,Health Consultants'
Job  Stress &  Job  Satisfaction  Questionnaire  (HCJJSQ)“(114), ein
Selbsteinschidtzungsinstrument zu Stress und Zufriedenheit im Beruf, die ,,Professional
Quality of Life Scale: Compassion, Satisfaction, Burnout and Fatigue Scale Version [V*
(ProQOL-CSF-R-IV) (115,116), ebenfalls ein Selbsteinschitzungs-Tool zur Evaluierung
der Zufriedenheit, Empathie-Féhigkeit und Burnout- bzw. Erschopfungs-Gefihrdung, sowie
das  Selbsteinschitzungsinstrument fiir Burnout-Gefdhrdung ,Maslach Burnout
Inventory*“(97) mit den Unterskalen emotionale Erschopfung, Depersonalisation und
personliche Bewiltigung, vor und nach der Intervention zusammen mit Post-Session-
Evaluationen mit drei Likert-Fragen sowie drei offenen Fragen aus. Eine Vergleichsgruppe
gab es bei dieser Studie jedoch nicht. Statistisch signifikante Riickgéinge wurden bei dem
Burnout-Risiko, Mitleidsmiidigkeit, sekunddrem traumatischen Stress, emotionaler
Erschopfung, Depersonalisation und Arbeitsstress mit signifikantem Anstieg der
Arbeitszufriedenheit vom ersten Monat bis zum vierten Monat gemessen. Die Fachkrifte
diskutierten liber die Hérte ihrer Arbeit und ihre Eindriicke von den Narrative Onkologie-
Gruppen, wobei sie liber insgesamt positive Erfahrungen mit besonderer Wertschétzung fiir
geteilte Perspektiven und das Finden von Sicherheit innerhalb des narrativen Austauschs

berichteten.

Die Arbeit von Yang et al. (117) ging der Fragestellung zur Wirksamkeit einer narrativ

en medizinischen Bildungsintervention auf die empathischen Féhigkeiten und akademischen
Leistungen von Pflegestudierenden nach.

Hierbei wurde eine cluster-randomisierte kontrollierte Studie, mit sechs Klassenclustern

(zwei Kontrollen, vier Interventionen) zu insgesamt 180 Pflegestudierenden durchgefiihrt.
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Zwei Kontrollklassen (Gruppe 1) nahmen an reguldren medizinischen Ausbildungskursen
teil, zwei Interventionsklassen (Gruppe 2)

erhielten ein Semester lang theoretischen Unterricht in Narrativer Medizin, und zwei
Interventionsklassen (Gruppe 3) erhielten zwei Semester lang Unterricht, welcher Theorie

und Praxis integrierte.

Die Lehreinheiten der Gruppe 2 setzte sich aus Theorie in Narrativer Medizin,
Beobachtungen und Diskussionen von Filmen, sowie dem Lesen, Analysieren und
Diskutieren von Biichern zusammen. Zusétzlich dazu erhielt die Gruppe 3 wihrend der
klinisch-praktischen Phase der Ausbildung, praktischen Unterricht in Narrativer Medizin
von darin ausgebildeten, lehrenden Krankenpfleger*innen.

Als erstes wurden Studierende gebeten Geschichten der Patient*innen anzuhdren und auf
ihre Erzdhlungen zu reagieren. Dariiber hinaus mussten Paralleltabellen ergdnzend zur
Standard-Krankenakte erstellt werden, welche Lebenssituation der Patient*innen,
korperliche Gefiihle sowie psychologische und soziale Bediirfnisse beinhalten sollten.
Zweitens schrieben sowohl Pflegestudierende als auch Patient*innen selbst Tagebiicher iiber
erlebte korperliche und seelische Traumata und tauschten sich darauf basierend aus.
Abschliefend wurden die Studierenden dazu angeleitet, ihre Erfahrungen schriftlich zu
reflektieren. Longitudinale Verdnderungen der Empathie-Féhigkeit wurden mittels
,Jefferson Scale of Empathy* (94) an sechs Zeitpunkten gemessen (117). Die Empathie-
Werte der Studierenden in Gruppe 3 stiegen abrupt zwischen erstem und zweitem
Messzeitpunkt nach Beginn der ersten Intervention an. Dariiber hinaus zeigten Studierende,
die sowohl eine theoretische Ausbildung als auch eine klinisch-praktische Ausbildung
erhielten (Gruppe 3) hohere empathische Fiahigkeiten als Studierende, die nicht am
Programm der Narrativen Medizin teilgenommen hatten (Gruppe 1) und diejenigen, die nur
eine theoretische Ausbildung erhalten hatten (Gruppe 2).

Weiters zeigten Studierende, die sowohl theoretischen Unterricht als auch eine klinische

Praxis-Ausbildung erhielten, hhere akademische Leistungen.

Dies legt nahe, dass eine Kombination aus Theorie und Praxis in der narrativen
Medizinausbildung die Empathie-Féhigkeit verbessern kann und somit eine evidenzbasierte

Bildungsintervention darstellen konnte (117).
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Zu éhnlichen Ergebnissen kam auch eine Studie von Chen et al. (118), welche ein 2-
monatiges Programm zur Narrativen Medizin entwickelten, um das Einfithlungsvermdgen
von Gesundheitsdienstleistern zu verbessern. Die insgesamt 142 Teilnehmenden, davon 122
weiblich, setzten sich aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammen: Arzt*innen,
traditionellen chinesischen Arzt*innen, Zahnirzt*innen, Krankenpfleger*innen und
paramedizinisches  Personal, darunter = Apotheker*innen, Physiotherapeut®innen,
Atmungstherapeut*innen und Erndhrungswissenschaftler*innen. Diese meldeten sich
freiwillig zur Teilnahme an dem Programm zur Narrativen Medizin und wurden in Einzel-
oder Teamgruppen eingeteilt. Einzelgruppen wurden dazu angewiesen Aufsitze tiiber
klinische Fille zu schreiben, wihrend die Teamgruppe ein Drama iiber das Leiden von
Patient*innen unter den Aspekten von Humanismus und Ethik realisierte. Die theoretische
Grundlage fiir das FEinbeziehen unterschiedlicher Gesundheitsberufe in die
Bildungsintervention, beruht auf dem péddagogischen Ansatz der interprofessionellen
Ausbildung (119) zur Vorbereitung von Gesundheitsberufen auf die Patientenversorgung in

einer kooperativen Teamumgebung.

Es konnten hierfiir signifikante Uberschneidungen zwischen Empathie, Teamarbeit und
integrativem Ansatz in der Patientenversorgung festgellt werden (120). Wie bei der Arbeit
von Yang et al. (117) wurde die Empathie-Fahigkeit mittels JSE zu unterschiedlichen
Messzeitpunkten erhoben, unmittelbar vor (T1) und nach (T2) der Intervention sowie 1 72
Jahre (T3) darauf.

Dabei konnte zwar kein Unterschied zwischen Teilnehmenden der unterschiedlichen
Gruppen festgestellt werden, jedoch ein signifikanter Anstieg der Empathie-Werte direkt
nach dem narrativen Medizinprogramm (T1 Mittelwert: 111,05, T2 Mittelwert: 116,19),
welcher auch nach eineinhalb Jahren persistierte (T3 Mittelwert: 116.04) (p <.025).

Die Resultate dieser Studie weisen auf eine Korrelation zwischen narrativen
Bildungsinterventionen und nachhaltig gesteigertem empathischen Vermdgen hin.

Es ergeben sich jedoch mehrere Limitationen der Studie aufgrund der Freiwilligkeit der
Teilnahme und einem eventuell bereits vorhandenen Interesse an Empathie fokussierten
Bildungsprogrammen bzw. Vorerfahrung mit Narrativer Medizin sowie einer fehlenden
Kontrollgruppe ohne jegliche Interventionen.

Uberdies zeigte sich die Studienpopulation als iiberproportional weiblich (85,9%), weshalb
die Ergebnisse moglicherweise nur auf eine weibliche Population verallgemeinert werden

konnen.
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3.2 Darstellende Kunst und Medizin

Standardisierte  Patient*innen (SP)- Szenarien stellen den groBten Teil an
Bildungsinterventionen mittels Theater/darstellenden Darbietungen im medizinischen

Kontext dar und sind in diesem Feld am besten erforscht.

In einer Studie von Constanza et al. (121) wurden Arzt*innen die Moglichkeit geboten, ihre
Beratungs- und Untersuchungskompetenz in Form von Rollenspielen mit standardisierten
Patient*innen zu verbessern. Dafiir wurde ein Fertigkeitskurs entwickelt, um die Fahigkeiten
des Arztes/der Arztin bei der Untersuchung und Beratung von Frauen mit Brustkrebsrisiko
zu optimieren. Das Studienprotokoll umfasste Patienten-Instruktoren, die darin geschult
wurden, eine einheitliche Anamnese abzugeben, die ihr erhohtes Brustkrebsrisiko, ihr
geringes Wissen liber Brustkrebsvorsorge und ihre Angst vor medizinischen Tests und Krebs
betonte. Nach Abschluss der Untersuchung und des Gesprichs, bewertete jeder SP den
Arzt/die Arztin anhand einer 77-Punkte-Checkliste. Mittels dieser Checkliste erhilt der
Proband/die Probandin ein Feedback, sowohl der positiven als auch der negativen Aspekte
der korperlichen Untersuchung und der Beratung zur Brustkrebsvorsorge. Es nahmen 38
Arzt*innen an der Intervention teil. Bei den meisten Aspekten der korperlichen
Untersuchung lag die durchschnittliche Punktzahl iiber 50 %, in mehreren kritischen
Beratungsbereichen jedoch unter 35 %, darunter: Besprechung der Mechanismen der
Mammographie, Empfehlung der Mammographie und Beratung der Patientin hinsichtlich
der Terminplanung. Von den 38 Arzt*innen wiederholten 15 den Kurs, wobei ihre
Gesamtleistung sich deutlich verbesserte. Diese Ergebnisse zeigen eine anhaltende
Verbesserung der praktischen und kommunikativen Féhigkeiten nach dieser Intervention,
jedoch bei Limitationen der Studie aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe mit

Verblindung.

Eine weitere Studie von Coleman et al. (122), angelehnt an die oben genannte Studie von
Constanza et al., nutzte ebenfalls SPs zur Qualitits-Verbesserung des Brustkrebs-
Screenings und klinischen Brustuntersuchung fiir Frauen. Die Studie verwendete jedoch ein
experimentelles Design mit zwei randomisierten Gruppen (n= 62), wobei die
standardisierten Patient*innen die Kommunikations- und Untersuchungsfahigkeiten anhand

einer von den Forscher*innen entwickelten nicht validierten Checkliste bewerteten.
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Die Gesundheitsdienstleister in der Versuchsgruppe erhielten nach dem Pretest eine
individuelle Schulung durch die zuvor trainierten SPs.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Versuchsgruppe ihre Gesamtpunktzahl auf der
Beobachtungscheckliste fiir das Interview und die Untersuchungs-Fahigkeiten signifikant

mehr verbesserte als die Kontrollgruppe (p<.001).

Lim et al. (123) verwendeten ein experimentelles Studiendesign, mit 72
Medizinstudierenden in der Kontrollgruppe und 77 Studierenden in der Interventionsgruppe,
welche Schauspieltraining zum Thema ,,How to act-in-role* zur Vermittlung von Empathie,
als Schliissel fiir die Interaktion zwischen Arzt*in und Patient*in, erhielten (123) Die
Empathie-Werte der Studierenden wurden mit Hilfe der ,Jefferson Scale of Physician
Empathy (JSE)“ (94) wihrend des Einfiihrungskurses ermittelt.

Beide Gruppen erhielten Tutorien in motivierender Gespriachsfiihrung und
Kurzinterventionen in Form von Workshops mit Rollenspielen. Die einstiindige Schulung in
,»How to act-in-role* fiir Studierende der Interventionsgruppe wurde von einem Tutor mit
Theaterfertigkeiten geleitet, wobei es sich um eine kurze Einfithrung in einige Methoden
handelte, die darauf abzielten, die Féahigkeit der Teilnehmenden zu verbessern mit ihren
Patient*innen in Kontakt zu treten, ihnen zuzuhoren, ihre Kdorpersprache zu beobachten,
zwischenmenschliche Signale aufzunehmen. Im Verlauf des Workshops wandten die
Teilnehmenden diese Fahigkeiten in einer Reihe von Rollenspielen in flinf
Trainingsszenarien an, in denen sie sowohl die Rolle des/der Patient*in als auch des
Klinikers/der Klinikerin einnahmen.

Der JSE wurde fiir beide Gruppen wiederholt und im Anschluss nahmen die Studierenden
an der klinischen Priifung OSCE teil. Sowohl die Tutor*innen als auch die Studierenden
bewerteten die OSCE-Leistungen der Studierenden sowie ihre Féhigkeiten zur
motivierenden Gesprachsfilhrung anhand des ,,Behavior Change Counseling Index
(BECCI)* (123), einem Tool =zur Bewertung von Einstellungseigenschaften,
Einfilhlungsvermdgen und Beratungskompetenz. Ein unabhingiger Gutachter (ein
Gastprofessor fiir Psychologie) iiberpriifte spéter die aufgenommenen OSCE-Videos und
bewertete diese ebenfalls anhand des BECCI, um die Interrater-Reliabilitdt zu testen. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Studierenden beider Gruppen keine signifikanten Unterschiede

bei den Ausgangswerten fiir Empathie aufwiesen.
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Die Versuchsgruppe zeigte nach der Theaterintervention jedoch signifikant hdhere
Empathie-Werte. Weiters erhielt diese Gruppe auch signifikant héhere Tutor-Bewertungen
fiir ithre motivierende Gesprachsfiihrung (BECCI-Score) und ihre OSCE-Gesamtleistung.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Lehrinnovation ,,How to act-in-role* nicht
nur wirksam bei der Steigerung der von den Medizinstudierenden selbst angegebenen
Empathie war, sondern sich auch ihre Kompetenz im Bereich der Beratungsfahigkeiten

verbesserte.

Ferniandez-Olano und Kollegen (124) beschrieben ebenfalls eine Intervention, bei der
Studierende und Assistenzirzt*innen an Kommunikations-Workshops teilnahmen, die
Folgendes umfassten: Rollenspiele, Coaching zur Formulierung von einfiihlsamen Sétzen
und Korpersprache.

Das Empathie-Niveau wurde bei 203 Proband*innen anhand der ,Jefferson Scale of
Physician Empathy(JSE)“(94) bewertet. Die Autor*innen stellten dabei eine signifikante
Steigerung der Empathie nach der Intervention in der Versuchsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe fest, was unterstiitzend fiir die Theorie wirkt, dass Empathie eine Fahigkeit

ist, welche durch padagogische Strategien verdndert bzw. verbessert werden kann.

Ahnlich dazu wurden, nach einer Theater-Kurzintervention in einer Studie von van Winkle
et al. (125) Empathie-Werte von Pharmazie- und Medizinstudierende (n =187) mittels JSE
kurz vor dem Workshop, unmittelbar danach sowie 7 bzw. 26 Tage spiter gemessen. Der
Workshop umfasste eine Theaterauffiihrung iiber die Herausforderungen des Alterns mit
anschliefender Diskussion. Die Ergebnisse zeigten auch hier eine Steigerung des
Einfiihlungsvermdgens aller Studierenden vom Vortest bis zum ersten Posttest (p < 0.01).

Die Verbesserung der Empathie-Werte ging jedoch zuriick, als der JSE 7 Tage spiter erneut
durchgefiihrt wurde. Schlussfolgern lésst sich daraus, dass eine Kurzintervention zwar einen

kurzen Anstieg der Empathie-Fahigkeit bewirkt, jedoch nicht langanhaltend zu sein scheint.

In einer Studie von Kramer et al. (126) wurde eine Theaterintervention angewandt, wobei
bei jedem Treffen bestimmte Themen, wie beispielsweise Anamneseerhebung, Diagnose

einer schweren Krankheit, Unsicherheit, Familienberatung, Krisenintervention und
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chronische Krankheiten, bearbeitet wurden. Die Gruppenmitglieder (padiatrische
Fachérzt*innen und Medizinstudierende) nahmen an Rollenspielen und Diskussionen teil

und iibernahmen die Rollen von Patient*innen, Arzt*innen und Familienmitgliedern.

Eine von Alroy et al. (127) entwickelte Beobachtungsmethode wurde in dieser Studie
angewandt, um Informationen iiber das Verhalten der Proband*innen zu erhalten und
positive sowie negative Handlungsweisen zu quantifizieren.

Es wurden Stichproben wahrend eines Rollenspiels, an verschiedenen Zeitpunkten erhoben
und anhand dieser Methode wurde die Beobachtungen und Aufzeichnungen in positive,
neutrale und negative Verhaltensweisen, sowohl in verbaler als auch nonverbaler Form,
eingeordnet.

Die beobachteten Handlungen umfassten auf verbaler Ebene: Erkldarung, Smalltalk,
Zuhoren, Beruhigung, einfithlsames Reagieren, Ermutigung, Hinterfragen, Ablehnung und
Respektlosigkeit. Zu den beobachteten nonverbalen Verhaltensweisen gehorten: Nicken,
Lacheln, Lachen, Augenkontakt, unterstiitzendes Beriihren, Schreiben, Ignorieren und
Ausweichen des Blickkontakts. Die Zuverléssigkeit des Beobachtungsschemas wurde durch
Berechnung des Prozentsatzes der Ubereinstimmung zwischen zwei geschulten
Beobachter*innen ermittelt.

Dieser Wert lag zwischen 81,6 % und 100 % fiir verschiedene Items. Unter den
Teilnehmenden der Versuchsgruppe gab es im Laufe der Zeit eine signifikante und
dauerhafte Zunahme des Unterstlitzungsverhaltens, sowohl aufgrund der signifikanten
Zunahme der beobachteten unterstiitzenden Verhaltensweisen als auch der signifikanten

Abnahme der beobachteten ablehnenden Verhaltensweisen.

Neben dem hidufig verwendeten Selbsteinschdtzungsinstrument ,Jefferson Scale of
Physician Empathy* (94) zur Messung der Empathie-Fahigkeit, existiert ein weiteres
Instrument, die ,,Accurate Empathy Scale (AES)“ (128), welches im Gegensatz dazu ein
Fremdeinschétzungsinstrument ist. Dieses Instrument wurde in dieser Studie herangezogen,
um die Rollenspiele zu bewerten.

Die AES ist validiert und misst den Ausdruck des Einfiihlungsvermdgens der
Versuchsperson, jedoch nicht, ob die Gefiihle des Patienten richtig erkannt wurden (129).
Hierbei wird eine 9-Punkte-Skala mit folgender fiinfstufiger Diskriminierungsskala zur

Evaluation der Empathie-Féhigkeit genutzt:
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,»* Level 1 - Partner’s verbal/behavioral responses do not attend or detract
significantly.

* Level 2 - Partner verbal/behavioral responses attend but detract noticeably.
* Level 3 - Partner responses express essentially the same affect and meaning.
* Level 4 - Partner responses add noticeably to express feelings deeper than
the partner was able to express.

* Level 5 - Partner responses add significantly to accurately express feeling
and meaning beyond what the partner was able to express or to be fully

with their partner in the partner’s deepest moments.* (130)

Obwohl dieses Instrument validiert wurde, ist es nicht spezifisch fiir die Medizin.

Um dieses Manko zu beheben, verwendeten Fine und Therrien (112) eine modifizierte
Version des AES in ihrer Studie. Bei den Proband*innen dieser Studie handelte es sich um
43 freiwillige Medizinstudierende, von denen 20 ein Kommunikationstraining erhielten und
23 als Kontrollgruppe dienten. Die Intervention umfasste Rollenspiele, mit verschiedensten
Arzt-Patient-Situationen und anschlieBenden Diskussionen.

Der Test bestand aus Rollenspielen, in denen Patient*innen, ihre Probleme mittels
Videoaufzeichnung schilderten und Studierende gebeten wurden, ihre Antworten schriftlich
zu verfassen.

Die Autor*innen bewerteten die schriftlichen Antworten der Studierenden mit ihrem
modifizierten AES, wobei ein hoheres Empathie-Level der Versuchsgruppe nach dem
Training im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt wurde. Aufgrund der fehlenden
Validierung dieses modifizierten Instruments unterliegt dieses Ergebnis jedoch

Limitationen.

Eine Limitation der Effektivitit der Bildungsintervention mittels Theater konnten Evans et
al. (131) feststellen. Sie wendeten in ihrer Studie sowohl schriftliche als auch beobachtende
Empathie-Tests an einer Gruppe von Medizinstudierende, die ihr erstes Jahr der klinischen
Ausbildung absolvierten. Die Studierenden wurden dann nach dem Zufallsprinzip der
Schulungs- und der Kontrollgruppe zugeteilt (28 bzw. 27 Studenten) und nahmen an
Vorlesungen und  Workshops mit  Rollenspielen zur  Verbesserung  der

Kommunikationsfahigkeit teil.
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Vor und nach dieser Intervention, fiihrten die Studierenden den ,,Interpersonal Reactivity
Index (IRI)* durch, eine schriftliche Selbsteinschitzung der Empathie. Jeder Studierende
fiihrte auBBerdem ein Patientengespriach, welches mit zwei Beobachtungsinstrumenten, dem
AES und dem ,,History-taking Rating Scale (HRS)* ausgewertet wurde (131). Von diesen
drei Messinstrumenten konnten jedoch nur durch die fiinf Items des HRS, welche die
Empathie-Féhigkeit betreffen, eine signifikante Verbesserung des Einflihlungsvermogens
nach der Schulung festgestellt werden. Obwohl der HRS ein validiertes Instrument fiir die
Kommunikationsfdhigkeit bei der Anamneseerhebung im Allgemeinen ist, ist die

Untergruppe von Items zur Messung von Empathie nicht validiert worden (129).

Winefield und Chur-Hansen (132) fiihrten eine Studie an vorklinischen
Medizinstudierenden durch und erhoben Empathie-Werte mittels nicht validierten
schriftlichen Tests vor und nach der Teilnahme an einem Kommunikationstraining.
Tutoren, die vom klinischen Lehrpersonal als Standardpatient*innen ausgebildet worden
waren, unterstiitzten die Studierenden bei dieser Lernaufgabe und ermoglichten ihnen das
Uben im Rahmen von Rollenspielen. In erwiihntem Test wurden die Studierenden gebeten
auf 10 Trigger-Aussagen, wie z. B. ,,Ich versuche so sehr, es allen recht zu machen, aber es
scheint immer schiefzugehen. Niemanden scheint es zu interessieren, ob ich da bin oder
nicht.“ einzutragen, was sie als angemessene verbale Antwort betrachten (132).

Die Antworten auf diesen schriftlichen Test wurden wie folgt kodiert: (0) aggressive oder
abwertende Antwort; (1) nicht-empathisch: erkennt nicht das Gefiihl oder den Inhalt des
Auslosers; beinhaltet Ratschldge, Beschwichtigungen, geschlossene Frage; (2) teilweise
akzeptabel: offene Frage, oder Antwort, die das Gefiihl oder den Inhalt des Auslosers
anerkennt; (3) einfiihlsam: anerkennt sowohl das Gefiihl als auch den Inhalt;(4) forderlich:
gibt das Gefiihl wieder, fiigt aber auch tiefere Gefiihle und Bedeutung des Trigger-
Statements bei (132).

Die Ergebnisse des gemessenen Einfiihlungsvermdgens zeigten eine gute Zuverldssigkeit,
sowohl intern (Alpha 0,83 und 0,91) als auch zwischen den Priifern (Kappa 0,96). Es konnte
eine verbesserte Fahigkeit empathische Antworten zu geben unter den Studierenden
festgestellt werden. Aufgrund der fehlenden Validierung des Messinstrumentes sowie einer

fehlenden Kontrollgruppe ist dieses Ergebnis jedoch Limitationen unterlegen.
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In einer Studie von Dow et al. (133) wurde eine Bildungsintervention mittels theoretischer
und praktischer Theaterfertigkeiten fiir Assistenzirzt*innen der Inneren Medizin zur
Verbesserung klinischer Empathie-Techniken entwickelt.

Diese Studie zeichnete sich dahingehend aus, dass Jungirzt*innen von vier
Theaterprofessor®*innen unterrichtet und bewertet wurden. Der Unterricht wurde in
unterschiedliche Schwerpunkte gegliedert, darunter korperliche Ausdrucksfihigkeit,
Korpersprache und Priasenz, Rolle des Augenkontakts, des Atemrhythmus und der
Korperhaltung. Die Bewertung bestand aus einem beobachteten Besuch in der Ambulanz
zwischen dem/der Teilnehmer*in und einem/r Patient*in. Einer der vier Mitglieder der
Theaterabteilung fiihrte die Bewertung anhand eines modifizierten Bewertungsinstruments
durch, das in der Theaterabteilung zur Beurteilung studentischer Leistungen verwendet wird.
Dieses Instrument bewertete 33 Parameter in folgenden sechs Teilbereichen: einfiihlsame
Kommunikation, Beziehung zum Zuhorer, verbale Kommunikation, nonverbale
Kommunikation, Respekt vor der Wiirde des Menschen und Gesamteindruck.

Der Gesamteindruck umfasste eine zusammengesetzte Bewertung der fiinf wichtigsten
Eigenschaften in der Patienteninteraktion, definiert durch die Autor*innen, darunter:
Wiarme, Prisenz, Aufmerksamkeit, Gesichtsausdruck und korperliche Ausdruckskraft.

Die Interventionsgruppe (n=14) zeigte eine signifikante Verbesserung (p<.011) zwischen
der Beobachtung vor und nach der Intervention, in allen sechs Teilergebnissen.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe (n= 6) erzielte die Interventionsgruppe in fiinf von sechs
Teilbereichen bessere Posttest-Ergebnisse (p<.01). Diese innovative Lehreinheit mittels
Theaterprofessor zeigt zwar eine deutliche Verbesserung der Empathie- und
Kommunikationsfdhigkeiten, ist jedoch auch Limitationen auf Grund der geringen

Stichprobengrofle sowie fehlender Randomisierung und Verblindung unterworfen.
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Autor*innen& Jahr Design Interventions- Kontroll-
Seitenverweis gruppe gruppe
Costanza etal. 1995 QN 38 -
(121)
s.5.:65
Coleman et 2004 QN 32 30
al.(122)
5.5.:65f.
Limetal.(123) 2011 ON 72 77

5.5.:66f.

23 SP =, Standardized Patients"

24 JSE = Jefferson-Skala der Empathie

25 OSCE =,,0Objective Structured Clinical Examination‘
26 BECCI = ,,Behavior Change Counseling Index*

Stichproben-
gruppe

Allgemein-
mediziner*innen

Allgemein-
mediziner*innen
im Militardienst

Humanmedizin-
Studierende

Intervention

Verbesserung der
Beratungs- &
Untersuchungskompetenz
von Frauen mit
Brustkrebsrisiko im
Rahmen einer
Theaterintervention
mittels SP

Verbesserung der
Beratungs- &
Untersuchungskompetenz
von Frauen mit
Brustkrebsrisiko im
Rahmen einer
Theaterintervention
mittels SP

Theorie in Korpersprache
und Kommunikation;
Rollenspiele in Arzt-
oder Patientenrolle

Lernziel/
Ziel der Studie

Kommunikations-
Féhigkeit

Untersuchungs-
Fahigkeiten

Kommunikations-
Féhigkeit

Untersuchungs-
Féhigkeiten

Empathie
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Datenerhebung/
Messinstrument

Checkliste der
Kommunikations- &
Untersuchungsfihigkeiten
bewertet von SP?3

Checkliste der
Kommunikations- &
Untersuchungsfahigkeiten
bewertet von SP

JSE?
OSCE?%

BECCI?*®

Ergebnisse

Von den 38 Arzt*innen
wiederholten 15 den Kurs,
wobei sich ihre
Gesamtleistung, somit
praktische und
kommunikative Féhigkeiten,
deutlich verbesserten;

Hohere Gesamtpunktezahl
auf der
Beobachtungscheckliste im
Vergleich zur
Kontrollgruppe

Versuchsgruppe zeigte nach
Theaterintervention
signifikant hohere Empathie-
Werte & signifikant hohere
Bewertungen fiir ihre
motivierende
Gesprichsfithrung (BECCI-
Score) und eine hohere
OSCE Gesamtleistung



Fernandez-
Olano et
al(124).

s.5.:67

van Winkle et
al.(125)

s.5.:67

Kramer et
al.(126)

5.5.:67ff.

Fine und
Therrien(112)

s.5.:69

2008

2012

1989

1977

QN

QN

QN

QN

27 AES = ,,Accurate Empathy Scale”

128

187

30

20

75

10

23

Humanmedizin-
Studierende

Assistenzérzte
(nicht néher
spezifiziert)

Pharmazie-
Studierende

Humanmedizin-
Studierende

Humanmedizin-
Studierende

Piadiatrische
Fach-
drzt*innen

Humanmedizin-
Studierende

Kommunikations-
Workshops mit
Rollenspielen, Coaching
zur Formulierung von
einfiihlsamen Sétzen und
Kérpersprache

Besuch einer
Theaterauffiihrung iiber
die Herausforderungen
des Alterns mit
anschlieender
Diskussion

Intervention mittels
Rollenspiels;

Themen: Diagnose einer
schweren Krankheit,
Familienberatung,
Krisenintervention und
chronische Krankheiten

Kommunikationstraining
mit Rollenspielen

Empathie

Empathie

Kommunikations-
Féhigkeit

Kommunikations-
Féhigkeit
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JSE

JSE

Beobachtungsschema
entwickelt von Alroy et
al. (127)

~Accurate Empathy
Scale*

Signifikante Steigerung der
Empathie nach der
Intervention in der
Versuchsgruppe im
Vergleich zur
Kontrollgruppe

Steigerung des
Einfiihlungsvermogens aller
Studierenden vom Vortest
bis zum ersten Posttest direkt
nach der Intervention, jedoch
Riickgang nach 7 Tagen

Unter den Teilnehmern der
Versuchsgruppe signifikante
und dauerhafte Zunahme des
Unterstiitzungsverhaltens im
Vergleich zur
Kontrollgruppe

Analyse mittels AES?” von
verfassten Antworten auf
videografische Aussagen von
Patienten;

Hoheres Empathie-Level der
Versuchsgruppe nach dem
Training im Vergleich zur
Kontrollgruppe



Evans et
al.(131)

5.5.:69F.

Winefield und
Chur-
Hansen(132)

s.5.: 70

Dow et
al.(133)

s.5.:71

1993

2000

2007

QN

QN
QL

QN

28

107

14

Tabelle 4: Studien zu Darstellender Kunst in der Medizin

2 HRS = ,,History-taking Rating Scale*

27 Humanmedizin-
Studierende
- Humanmedizin-
Studierende
6 Assistenz-

drzt*innen der
Inneren Medizin

Vorlesungen und
Workshops mit
Rollenspielen

Rollenspiele mit SP

Theoretische und
praktische
Theaterfertigkeiten

Empathie

Kommunikations-
Fahigkeit

Empathie

Kursevaluation

Empathie

74

Interpersonal Reactivity
Index*

AES

,.History-taking Rating
Scale

QN - Empathie-
Messinstrument

(von Autoren entwickelt,
jedoch nicht validiert)

QL - Fragebogen

Empathie-
Messinstrument
(modifiziertes
Bewertungsinstrument,
iiblicherweise in der
Theaterabteilung genutzt,

jedoch nicht validiert)

Signifikante Verbesserung
des Einflihlungsvermdgens
lediglich in finf Items des

HRS?®

HRS ist ein validiertes
Instrument fiir die
Kommunikationsfahigkeit,
ist jedoch nicht validiert zur
Messung von Empathie

QN - Gute Zuverldssigkeit
des entwickelten
Messinstruments fiir
Empathie;

Studierende verbesserten
ihre Fahigkeit empathische
Antworten zu geben

QL - 68% stimmten zu, dass
der Workshop gefalle

81% stimmten zu, sich
besser vorbereitet auf
Patientengespréche zu fiihlen
Interventionsgruppe zeigte
eine signifikante
Verbesserung in allen
Teilergebnissen des
Messinstrumentes zur
Empathie- Fahigkeit im
Vergleich zur
Kontrollgruppe



3.3 Die bildenden Kiinste und Medizin

In einer Studie von Dolev und Braverman (134) wurde ein Kurs fiir Medizinstudierende
im ersten Jahr entwickelt, das ,,Yale Center for British Art Project (YCBA)“(134), welches
einen studierendenzentrierten Ansatz fiir den Unterricht verfolgt. Medizinstudierende, die
ihr Interesse bekundeten, wurden nach dem Zufallsprinzip in eine Kontrollgruppe, eine
Interventionsgruppe oder eine Vorlesungsgruppe eingeteilt.

Die Kontrollgruppe nahm an klinischen Tutorien teil, in denen ein &rztliche/r Ausbilder*in
die Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung lehrte. Die Vorlesungsgruppe nahm
an einer Anatomievorlesung teil, in der Rontgenbilder des Abdomens gezeigt wurden, im
Zusammenhang mit der zu sezierenden Sektion der Woche. Die Interventionsgruppe nahm
am YCBA-Programm teil, bei dem jede/r Student*in ein vorher ausgewihltes Bild 10
Minuten lang studierte, bevor er/sie es seiner Gruppe von vier Studierenden im Detail
beschrieb.

Die Beschreibungen beruhten ausschlieBlich auf visuellen Eindriicken (134).

Bei der Beschreibung eines Portrdts eines Frauengesichts konnte ein/e Student*in zum
Beispiel nicht einfach sagen, dass die Frau deprimiert aussah. Das Aussehen der Augen, des
Mundes und anderer Gesichtsziige, die zu der Interpretation fiihrten, mussten angegeben
werden. Die Fotosdtze (A und B) von Personen mit visuell erkennbarer Erkrankung wurden
als Vortest vor den Sitzungen der Gruppen und als Posttest nach den Interventionen
durchgefiihrt.

Die Studierenden erhielten nach dem Zufallsprinzip entweder Satz A als Pretest und Satz B
als Posttest oder umgekehrt und hatten drei Minuten Zeit, um zu beschreiben, was sie auf
jedem Foto beobachtet hatten. Sie wurden ausdriicklich gebeten, keine Diagnosen zu stellen
oder pathophysiologische Prozesse zu beschreiben.

Die Beschreibungen wurden blind mit Hilfe eines Schliissels bewertet, der einen Punkt fiir
jedes der 9 oder 10 visuellen diagnostischen Merkmale auf jedem Foto vergab.

Die YBCA-Gruppe erzielte im Posttest eine signifikant hohere durchschnittliche prozentuale
Verbesserung (56% [14%]) als die Kontroll- (44% [14%]; P=.001) und die Vortragsgruppe
(47% [9%] P=.001).
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Diese Verbesserung der Beobachtungsfihigkeiten nach Intervention mittels bildender Kunst
wurde auch in einer Studie von Naghshineh et al. (135) festgestellt. Dabei wurden 24
vorklinische Medizinstudierende mit 34 Kolleg*innen, die sich in einem dhnlichen Stadium
der Ausbildung befanden, verglichen.

Bei der Kunstintervention ,.training the eye* (135) handelte es sich um einen neun-wochigen
Kurs, welcher aus acht wochentlichen 2,5-stiindigen didaktischen Sitzungen bestand. Die
Lehreinheiten waren unterteilt in eine 75-miniitige Beobachtungsiibung im ,,Boston
Museum of Fine Arts* auf die eine einstiindige Vorlesung folgte, welche Konzepte der

bildenden Kunst mit der Diagnose verkniipfte.

Die Beobachtungsiibungen wurden von Kunstpiddagog*innen geleitet, geschult in ,,Visual
Thinking Strategies* (135), einer Methode, die Kunstdiskussionen nutzt, um kritisches
Denken, Kommunikationsfahigkeit und visuelle Kompetenz zu entwickeln.

Die Studierenden iibten in Kleingruppen, Kunstwerke zu inspizieren, verbal zu beschreiben
und zu interpretieren. Vor und nach dem ,Training the Eye“(135)-Kurs fiillten die
Interventions- und Kontrollgruppe je eine demografische Umfrage aus und eine einstiindige
schriftliche Priifung in Freitextform zu Interpretation von fiinf Dias, worauf drei
Patient*innen mit verschiedenen klinischen Krankheitsbildern und zwei Kunstwerke
verschiedener Genres abgebildet waren. Die Antworten wurden, wie auch bei Dolev und
Braverman (134), nach der Haufigkeit der beschriebenen genauen und eindeutigen visuellen
Komponenten des Bildes bewertet. Ein Punkt wurde fiir jede Beobachtung vergeben, die
zuvor von einer Gruppe erfahrener Kunstpddagog*innen (kiinstlerische Bilder) und
Arzt*innen (klinische Bilder) katalogisiert wurden. Nach dem Kurs hat sich die
durchschnittliche Gesamtpunktezahl der Beobachtungen bei der Versuchsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe erhéht (5,41+£0,63 vs. 0,36+0,53; p<0,0001). Weiters wurde
eine hohere Differenziertheit bei den Beschreibungen von kiinstlerischen und klinischen
Bildern festgestellt. Eine ,,dose-response*“-Wechselwirkung (135) wurde bei denjenigen
festgestellt, die an acht oder mehr Sitzungen teilnahmen, im Vergleich zu Teilnehmer*innen,
die an sieben oder weniger Sitzungen teilnahmen (6,31+0,81 und 2,76+1,2, bzw. p=0,03).
Der in dieser Studie erwdhnte spezifische Ansatz ,,Visual Thinking Strategies (VTS)®,
wurde von Abigail Housen, einer kognitiven Psychologin, und Philip Yenawine, einem
Kunstpddagogen, entwickelt (136,137). Housens urspriingliche Forschung konzentrierte
sich auf die dsthetische Bedeutungsgebung, die Denkstrategien, die Menschen verwenden,

um Bedeutung in einem Kunstwerk zu finden.
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Durch Bilden einer Korrelation zwischen den Aussagen wihrend eines Interviews, wobei
Teilnehmende die beschreibenden Gedanken zur vorgestellten Kunst laut aussprechen, und
der selbst angegebenen Kunst-Expertise selbiger Teilnehmenden ergriindete Housen, dass
es fiinf Stufen an Denkstrategien gibt, je nachdem wie erfahren die Proband*innen waren
Kunst zu interpretieren. (136)

Sie und Yenawine verwendeten die Denkmerkmale von Menschen in den Anfangsstadien
(Studie eins und zwei), um Unterrichtsprotokolle zu entwerfen, die eine Herausforderung
bieten. Diese Protokolle, die zusammenfassend als VTS bezeichnet werden, nutzen die
moderierte Gruppendiskussion iiber ein Kunstbild, um den Menschen zu helfen, genau
hinzusehen, ihre Beobachtungen und Ideen in Worte zu fassen und die Gedanken der
anderen aktiv zu unterstiitzen (138). Die VTS-Methode basiert auf der Einleitung von
Diskussionen iiber Kunst mit drei aufeinander aufbauenden Leitfragen: Was passiert auf
diesem Bild? Warum glauben Sie, ... zu sehen? Was kdnnen Sie noch finden?

Dieses urspriinglich fiir die Kunsterziehung in Schulen und Kunstmuseen entwickelte
Instrument erleichtert die Gruppendiskussion und das achtsame Beobachten durch die
Verbalisierung von Beobachtungen und Ideen, wéhrend eigene Gedanken aktiv auf

Gedanken der anderen aufbauen (136,137).

Klugman et al. (139) nutzten ebenso die ,,Visual Thinking Strategies (VTS)* (135) um zu
untersuchen, ob Studierende der Medizin und Studierende der Pflegewissenschaften, durch
eine Intervention mittels bildender Kiinste ihre physischen Beobachtungsfahigkeiten
verbessern, die Toleranz gegeniiber Ambiguitit erhohen und das Interesse am Erlernen von
Kommunikationsfdhigkeiten weiter entwickeln. Studierende nahmen an drei 90-miniitigen
Sitzungen teil, in denen drei Kunstwerke in Kleingruppen unter Anleitung von
Museumspidagog*innen diskutiert wurden. Der Vor- und Nachtest umfasste die ,,Tolerance
of Ambiguity Scale* (140), die ,,Communication Skills Attitudes Scale* (141) und freie
Antworten zu Kunst- und Patientenbildern. Statistische Analysen verglichen die Zeit fiir die
Betrachtung der Bilder vor und nach der Intervention, sowie die Anzahl der Worter, welche
zur Beschreibung der Bilder genutzt wurden und die Anzahl der Beobachtungen. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Studierenden deutlich mehr Zeit mit der Betrachtung von Kunst
und Patientenbildern verbrachten (p=.007), die Anzahl der Worter, die sie zur Beschreibung
von Kunst nutzten, steigerten (p=.002) und die Anzahl der Beobachtungen von Kunst (p=
.000) und Patientenbildern (p=.001) erhohten.
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Studierende erhohten weiters signifikant ihre Toleranz fiir Ambiguitit (p= .033) und die
positive Einstellung gegeniiber Kommunikationsfahigkeiten (P .001).

Die Autor*innen vermuten, dass diese verbesserten Fihigkeiten bei der Patientenversorgung
und in der Kommunikation im interprofessionellen Team positive Auswirkungen haben

konnten.

Im Einklang zu den Ergebnissen von Klugmann et al. (139) und Naghshineh et al. (135),
zeigte sich ebenso die Ergebnisse der prospektive offene Interventionsstudie von Huang et
al. (142), welche ein kunstbasiertes Beobachtungsschulungsprogramm fiir 27
Dermatolog*innen unter Verwendung der VT'S-Methode durchfiihrten. Die Gesamtzahl der
Beobachtungen der Proband*innen nach Abschluss des Kurses zeigte sich als signifikant
erhoht. Der vierteilige Kurs wurde im ,,Museum of Fine Arts in Boston* iiber einen Zeitraum
von zwei Monaten von zwei professionellen Kunstpddagog*innen und zwei Dermatologie-
Fakultatsmitgliedern geleitet, wobei alle eine VTS-Ausbildung aufwiesen. Die VTS wurde
in jeder Sitzung zusammen mit ergdnzenden Themen wie beschreibende Sprache (Farbe,
Licht und Textur), Erforschung von Annahmen und Umgang mit Zweideutigkeit,

angewandt.

Die meisten Fehler in der Radiologie beruhen auf Wahrnehmungsfehlern und nicht auf
Fehlern bei der korrekten Interpretation eines Befundes (143). Um die Wirksamkeit einer
Kunstintervention auf die Beobachtungsfahigkeit von zukiinftigen Radiologen zu testen,
fiihrten Goodman et al. (143) eine Interventionsstudie ohne Kontrollgruppe an 15
Assistenzirzt*innen der Radiologie durch. Am ersten Tag ihrer Ausbildung unterzogen sich
diese einem grundlegenden radiologischen Wahrnehmungstest mittels 15 verschiedenen
Rontgenbildern, welche jeweils eine signifikante Abnormitit aufwiesen. Im Anschluss daran
fand ein gezieltes Interpretationstraining in einer lokalen Kunstgalerie statt. Hierbei brachten
Kunstexpert*innen den Teilnehmenden bei, wie man ein Gemélde griindlich analysiert.
Nach dieser Kunstsession wurden den Assistenzidrzt*innen erneut 15 verschiedene
Rontgenbilder gezeigt, und sie wurden gebeten, auf dieselbe Weise wie zuvor den Ort der
Abnormitdt zu identifizieren. Nach der Kunstschulung stieg die Zahl der korrekt
identifizierten abnormalen Bereiche signifikant von 35 auf 94 von 225 Féllen an

(p <.0001).
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Trotz der Limitationen aufgrund der kleinen Studienpopulation sowie fehlender
Kontrollgruppe konnten Fachdrzt*innen in Ausbildung auf Basis dieser Ergebnisse von einer

Kunstintervention profitieren.

Von den ,,Visual Thinking Strategies (VTS)* (135) ist die ,,Artful Thinking* -Strategie(144)
abzugrenzen, welche einen dhnlichen Rahmen aufweist.

Sie wurde mit dem Ziel entwickelt, Lehrenden zu helfen, Verbindungen zwischen
Lehrplanmaterial und Kunst herzustellen und anschlieBend Kunst und Musik in ihren
Unterricht zu integrieren. Das Programm erreicht dies, durch einfache Denk-Routinen, oder
kurze interaktive Aktivititen, die zur genauen Beobachtung anregen. Jede dieser Routinen
ist darauf ausgelegt, eine von sechs spezifischen Denkhaltungen bei den Studierenden zu
fordern. Dazu gehdren logisches Denken, Hinterfragen und Untersuchen, Beobachten und
Beschreiben, Vergleichen und Verbinden, Komplexitit erkennen und Standpunkte
erforschen. AuBBerdem werden im Gegensatz zur VTS kontextbezogene Informationen

einbezogen, um die Verarbeitung der Routinen zu erleichtern (145).

In einer Studie von Gurwin et al. (144) wurde dieser Ansatz als Training der allgemeinen
und augenmedizinischen Beobachtungsfahigkeiten an 36 Medizinstudierenden in Form

einer randomisierten-kontrollierten Studie angewandt.

Die  Studierenden der  Kunsttrainingsgruppe  wurden von  professionellen
Kunstpddagog*innen des Philadelphia Museum of Art in sechs individuell gestalteten, 1,5-
stiindigen Sitzungen unterrichtet.

Alle Proband*innen absolvierten vor der Randomisierung einen Pretest und am Ende des
Studienzeitraums einen Posttest, um eine Verdnderung der Beobachtungsfihigkeiten und des
Einfiihlungsvermdgens zu erheben.

Die beschriebenen ,,Artful Thinking*“(144)-Routinen, umfassten das objektive Beobachten
und Beschreiben von Bildern (Farben, Formen, Linien), das Hinterfragen und Interpretieren
des Wahrgenommenen, das Begriinden (,,Wie kommst du darauf?*),

das Vergleichen und Verbinden (,,Frilher dachte ich, jetzt denke ich...) und die
Perspektiveniibernahme. Es wurden zwei Arten von Bewertungen vorgenommen:

[1] Tests zur Beschreibung und [2] Tests zur Erkennung von Emotionen.
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Fiir den Beschreibungstest wurden die Studierenden gebeten drei Arten von Bildern,
schriftlich als Freitext ohne Wortbegrenzung zu beschreiben: Kunstbilder,
Netzhautfotografien und klinische Fotografien von Augenoberflichen und/oder periokulare
Erkrankungen. Die Beschreibungen der Netzhautbilder und klinischen Fotogratien wurden
von Beurteiler*innen mittels a priori entwickelten Bewertungsrubriken bewertet.

Die Kunstbilder wurden von Padagog*innen des ,,Philadelphia Museum of Art* beurteilt,
wobei Punkte fiir Beobachtungen, Assoziationen, Interpretationen, Flexibilitit und
Einfiihlungsvermdgen ohne eine a priori definierte Hochstpunktzahl vergeben wurden.

Die zweite Art der Bewertung, der Emotionserkennungstest, bestand aus dem frei
verfligbaren Online-Test ,,Reading the Mind in the Eyes* (146), wobei es sich um einen
Multiple-Choice-Test handelt, der die Fahigkeit bewertet, Emotionen anhand von Fotos mit
portrétierten Augen von Schauspieler*innen, zu erkennen (144).

Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Verbesserung der Beobachtungsfiahigkeiten der
Studierenden im Vergleich zur Kontrollgruppe, jedoch keine Verbesserung im Test zur

Erkennung von Emotionen.

Die Bildungsstrategie der ,,Artful Thinking*“-Routinen, wurde ebenso in einer Studie von
Orr et al. (147) angewandt. Hierbei wurden die Auswirkungen einer kunstbasierten
Bildungsintervention auf die Gefahr der Entwicklung eines Burnouts getestet.

Ein einziger vierstiindiger Workshop fiir Assistenzérzt*innen der Inneren Medizin, der sich
mit visueller kiinstlerischer Analyse auseinandersetzte, wurde im ,,Philadelphia Museum of
Art* angeboten. Vor und nach dem Workshop wurden das Instrument ,,Maslach Burnout
Inventory (MBI)“ (97) fiir die Analyse der Burnout-Gefahr eingesetzt.

Es zeigte sich trotz dieser nur einmaligen Intervention eine Verringerung der beobachteten
Haufigkeit von hohen emotionalen Erschopfungswerten (64,7% vor dem Workshop auf
55,5% nach dem Workshop) und Depersonalisierungswerten (70,6 % vor dem Workshop
auf 55,5 % nach dem Workshop). Trotz dieser vielversprechenden Ergebnisse unterliegt
diese Studie zahlreichen Einschrinkungen, darunter das lediglich einmalige Abhalten des

Kurses, fehlende Langzeitanalysen und eine fehlende Kontrollgruppe.
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In einer prospektiven Kohortenstudie von Zazulak et al. (148) wurden die Auswirkungen
eines Kurses, basierend auf visueller Kunst und Achtsamkeitspraxis, auf die empathische
Reaktion von Assistenzirzt*innen der Geburtshilfe und Gynédkologie sowie der
Allgemeinmedizin gemessen. Nach Absolvierung des kunstbasierten Programms, das

Kunst- und Tanzbetrachtung, Kunstschaffen und Achtsamkeitspraktiken in einen Arzt-
Patienten-Kontext integrierte, absolvierten 15 Auszubildende den ,,Interpersonal Reactivity

Index (IRT)* (98)

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die Programmteilnehmer*innen auf der Achtsamkeitsskala
des IRI in den Bereichen Selbstvertrauen und Kommunikation im Vergleich zur
Kontrollgruppe steigerten.

Die Mehrzahl der psychometrischen Messwerte zeigte jedoch keine Unterschiede zwischen

den Gruppen iiber die Dauer des Programms.

Eine Studie von Strohbehn et al. (149) weist auf dhnliche Limitation der Ergebnisse von
Klugman et al. (139) hin. Es wurde eine cluster-randomisierte, kontrollierte Pilotstudie, in
einem akademischen Gesundheitssystem mit einem angeschlossenen Kunstmuseum
durchgefiihrt. Assistenzérzt*innen fiir Innere Medizin wurden einer von drei Interventionen
zugewiesen: Kunst im Museum (n =11), Kunst im Krankenhaus (n = 10) oder
herkommlicher Unterricht im Krankenhaus (n = 13).

Vor der Randomisierung fiillten die Teilnehmenden Umfragen zu demografischen und
kunstbezogenen Variablen aus, darunter die freiwillige Teilnahme an einem Medical Arts-
Programm, frithere Besuche von Kunstmuseen, formale oder schulische Erfahrungen mit der
bildenden Kunst, ein geisteswissenschaftliches Studium und die beabsichtigte
Fachrichtungswabhl.

Die Kunstgruppen untersuchten Empathie, Resilienz und Mitgefiihl in Kunstwerken und
fiihrten, durch eine ausgebildete/n Museumspadagog*in geleitete Diskussionen.

Die Krankenhaus-Gruppe hatte einen identen Lehrplan mit dem Unterschied, dass die
Intervention in einem Konferenzraum stattfand und die Studienteilnehmenden mit
gedruckten und digitalen Reprisentationen derselben Kunstwerke des Museums konfrontiert
wurden. Die Kontrollgruppe erhielt fallbezogene medizinische Fortbildungsveranstaltungen

iiber hiaufige Krankheiten der Inneren Medizin.
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Vor und nach der Intervention wurden verschiedenste Werte mittels
Selbsteinschiatzungsinstrumenten erhoben, darunter: Empathie mittels ,,Jefferson Scale of
Empathy (JSE)“ (94), Achtsamkeit mittels ,,Mindful Attention Awareness Scale (MAAS)*
(150), Ambiguitétstoleranz mittels ,,Tolerance of Ambiguity Scale (TOAS)* (140,151) und
Durchhaltevermogen bzw. den Leistungswillen mittels ,,Short Grit Scale (SGS)“(152).
Weiters wurden die Ergebnisse der Priifung zum Wissensstand der Inneren Medizin des
,»National Board of Medical Examiners® (149) verfolgt, um Veridnderungen in den
Bildungsergebnissen zu erfassen. Teilnehmer berichteten iiber eine erhdhte Aufmerksamkeit
fiir Vorurteile und Zeit zum Nachdenken, es wurden jedoch keine signifikanten Unterschiede
in den psychometrischen oder padagogischen Ergebnissen festgestellt.

Die Fiahigkeit Unsicherheit zu tolerieren wird zunehmend als Kernkompetenz fiir eine

effektive medizinische Praxis anerkannt (153).

Tatsichlich wurde Intoleranz gegeniiber Ungewissheit, mit Burnout (154) bei Arzt*innen
und sogar mit Angstzustinden (155) in Verbindung gebracht. Es konnte weiters ein
Zusammenhang zwischen dem Fehlen dieser Fahigkeit und iibermidBigem Testen bzw.
Diagnostik festgestellt werden, was wiederum ein wichtiger Faktor fiir Uberdiagnose und
erhohte Gesundheitskosten ist (156).

Da es sich um ein zentrales Attribut der medizinischen Praxis handelt, haben Padagogen
argumentiert, dass Unsicherheitstraining in der gesundheitswissenschaftlichen Ausbildung
verankert werden sollte und dass reflektierende Praxis ein zentrales Merkmal solcher

Lehrplédne sein sollte (157).

In einer Mixed-Method-Studie von Gowda et al. (158), wurde untersucht, ob ebendiese
Kompetenz, mittels Beschiftigung mit visueller Kunst und Reflexion dariiber entwickelt
werden kann. Die Intervention umfasste einen museumspiddagogischen Wahlkurs fiir
Medizinstudierende (n= 47) im ersten Jahr bestehend aus wochentlichen zweistlindigen
Sitzungen iiber einen Zeitraum von insgesamt sechs Wochen in den Galerien des
»Metropolitan Museum of Art in New York City“. Der Kurs wurde von A. Willieme
konzipiert, dem Griinder und Direktor von ,,ArtMed inSight®, einer Organisation, die Kunst
zur Schulung der Wahrnehmungsfahigkeit einsetzt. Um dieses Kursziel zu erreichen,
verband A. Willieme bestimmte Kunstwerke mit strukturierten Ubungen, welche zur

Reflexion anregen sollten.
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Der Unterricht war im Aufbau studentenzentriert und konzentrierte sich auf die Erfahrungen
der Teilnehmenden. Die Studierenden absolvierten auBerdem wochentlich kurze Aufgaben
aullerhalb des Unterrichts, die diese Themen weiter erforschten und erstellten eine
Abschlussprédsentation, welche ein Kunstwerk ihrer Wahl mit der Praxis der Medizin
verbinden sollte. Vor und nach dem Kurs wurden die Studenten mittels der Instrumente
,»@roningen Reflection Ability Scale (GRAS)“ (159) fiir Reflexionsfihigkeit, ,,Tolerance for
Ambiguity Scale (TFAS)“ (151) fiir Ambiguitétstoleranz und dem ,,Best Intentions
Questionnaire (BIQ)“ (160) fiir personliche Voreingenommenheit getestet. Als statistisch
signifikante Verbesserung zeigte sich die Reflexionsfahigkeit durch erhohte GRAS-Werte.
Qualitative Themen waren die Verbesserung der Beobachtungsféhigkeiten, das Bewusstsein
fiir die Subjektivitdt und Unsicherheit der Wahrnehmung, die Erkundung verschiedener
Standpunkte und Anerkennung des Kurses als ein Ort der Verbindung zu Klassenkameraden
(158). Es zeigt sich daher eine Bestétigung der Ergebnisse von Klugman et al. (139), sowie
Strohbehn et al. (149), welche ebenfalls keine Verbesserung der Ambiguititstoleranz,

gemessen mittels TFAS nach einer Kunstintervention feststellen konnten.
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den Bereichen Selbstvertrauen
und Kommunikation im
Vergleich zur Kontrollgruppe
angestiegen, ansonsten keine
Gruppenunterschiede

QN - Keine signifikanten
Unterschiede in den
psychometrischen Daten

QL - Teilnehmer berichteten
tiber eine erhohte
Aufmerksamkeit fiir Vorurteile
und Notwendigkeit von
Reflexion

QN - Statistisch signifikante
Verbesserung der GRAS3*-
Bewertungen, somit verbesserte
Reflexions-fahigkeiten;

QL - Verbesserung der
Beobachtungsféhigkeiten,
Bewusstsein fiir die
Subjektivitdt/Unsicherheit der
Wahrnehmung, Erkundung
verschiedener Standpunkte



4 Diskussion

Die Literatur zu den Medical Humanities bietet eine Vielzahl von Kursbeschreibungen sowie
Berichten iiber kurzfristige Auswirkungen, studentische Bewertungen und

Befiirwortungen von geisteswissenschaftlichen Lehrplanaktivititen in der medizinischen
Ausbildung. Sehr wenige Autor*innen untersuchten systemisch, ob Geisteswissenschaften
in der medizinischen Ausbildung einen beobachtbaren Einfluss auf die Einstellungen,
Kompetenzen und die Praxis der zukiinftigen Mitarbeiter*innen des Gesundheitssystems
haben. Beschreibend hierfiir ist beispielsweise das systematische Review von Ousager und
Johannessen (36), welches bei 245 eingeschlossenen Artikeln lediglich neun Studien mit
quantitativer Datenerhebung zur Wirksamkeit einer Lehrintervention enthdlt. Ebenso
prasentierte es sich in dieser Arbeit als sehr problembehaftet, eine systematische
Literaturrecherche fiir diesen Themenbereich durchzufiihren.

Ursidchlich hierflir zeigt sich, wie auch schon im Methodik-Teil dieser Diplomarbeit
beschrieben (sieche Material und Methoden) unter anderem die uneinheitliche Begrifflichkeit
der Medical Humanities. Viele thematisch der M.H. zuordenbare Lehrinterventionen werden
nicht mit ebendiesem Uberbegriff versehen und sind daher nur eingeschrinkt auffindbar.
Ousager und Johannessen (36) inkludierten in ihrer Suchstrategie beispielsweise nicht den
Begriff Medical Humanities, sondern kombinierten die Begriffe ,,education, medical,
undergraduate or curriculum® mit ,,Humanities* und durchsuchten weiters die Datenbanken
mit Artikeln welche folgende Worter in ihren Titel trugen: ,anthropology, art,
communication, creative writing, culture, drama, drawing, epistemology, ethics, history,

humanities, literature, philosophy, poetry, religion* (36).

4.1 Systematisierungsproblematik

Ein Grund fiir das Systematisierungsproblem ist eine auffallende Vielfalt in den Formen,
wie der Unterricht der M.H. durchgefiihrt wird, und ebenfalls die Art und Weise, wie die
Auswirkungen des Unterrichts gemessen werden. Diese Vielfalt ldsst sich sehr schwierig
mit deskriptiven libergeordneten Kategorien (wie z. B. Methode, Lernziel, Ergebnis usw.)

darstellen. Diese Erkenntnis erlangten Dennhardt et al. (38) in ihrem systemischen Review

zu rein quantitativen Ergebnissen und dies bestétigte sich auch in dieser Arbeit.
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Viele Studien lieBen sich nicht in Kategorien einordnen, weil sie verschiedene Formen des
geisteswissenschaftlichen Unterrichts manchmal in einzigartigen Kombinationen
verwendeten. Im Themenbereich der ,,Narrativen Medizin“ konnte beispielsweise eine
Vielzahl an unterschiedlichen Interventionen unter dem Uberbegriff ,,Schreiben gefunden
werden.  Die  verschiedenen  Textvariationen  umfassten:  reflektive  Texte
(88,91,93,96,99,100,105,110,113,117), Gedichte (89,95), kreatives Schreiben (96,99),
Tagebucheintrige (108,117), Paralleltabellen (117), Verfassen eines Dramas (118).

Es ist zwar apparent, dass das Verfassen reflektiver Texte eine zentrale Intervention in der
N.M. zu sein scheint, aber es zeigt sich auch innerhalb dieser Untergruppe eine Vielfalt an
Ausfiihrungen. Studierende wurden gebeten, ihr Schreiben auf unterschiedliche Themen zu
konzentrieren und auf verschiedene Aufforderungen zu reagieren, wie beispielsweise die
Geschichte eines/r Patient*in zu erzédhlen (117), Reflexionen iiber die Rolle des/r
Arztes/Arztin zu verfassen (100), Gefiihle und Emotionen auszudriicken (110), Reaktionen
auf im Kurs behandelte Themen und Diskussionen zu verarbeiten (91,92) oder die Reflexion
von Vorfillen und Erfahrungen wéhrend des klinischen Alltages niederzuschreiben
(105,108).

Auch der Einsatz der bildenden Kiinste wurde in unterschiedlicher Weise vorgenommen.
Zumeist kamen Bilder und Fotografien zum Einsatz, welche die Beobachtungsgabe der
Proband*innen durch analytisches Beschreiben schulen sollte (134,135,139,142—-144,147).
Die bildenden Kiinste fanden jedoch auch als Grundlage fiir weitere Diskussionen iiber
Themen wie beispielsweise Einfiihlungsvermdgen, Ambiguitétstoleranz und Achtsamkeit
Verwendung (148,149,158). Die Intervention mittels Theater zeigte sich als einziger
Themenbereich als konsistent, da es sich in den meisten Féllen um eine Intervention mit
Einsatz von Rollenspielen handelte. In erster Linie wurden die darstellenden Kiinste hierbei
genutzt, um auf direktem Weg die Kommunikationsfdhigkeiten in verschiedensten
simulierten Situationen weiterzuentwickeln (112,121,122,126,131). Es zeigte sich weiters
jedoch auch ein Fokus der Intervention auf die indirekte Weiterentwicklung der Empathie
durch das Ubernehmen von anderen Rollen wie beispielsweise die der Familienmitglieder

(123,132,133).

Neben den verschiedenen Unterrichtsformen der Medical Humanities und der damit
verbundenen erschwerten systemischen Einordnung, zeigen sich auch unterschiedliche
konzeptionelle Annahmen dariiber, wie Lehren und Lernen mit und durch die Kunst- und

Geisteswissenschaften stattfindet.
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In einigen Studien wurde der kunst- und geisteswissenschaftliche Unterricht genutzt, um
bestimmte Inhalte zu vermitteln (z. B. wie man am besten beobachtet), wihrend er in anderen
Studien dazu verwendet wurde, einen bestimmten Prozess anzuregen (z. B. die Perspektive
eines/r Patient*in einnehmen), wie ein systemisches Review von Dennhardt et al. (38) zeigte.
Es ergibt sich also in der Analyse der gefundenen Literatur einerseits, dass sich eine Gruppe
von Artikeln auf eine bestimmte Kunstform bezieht, da sie eine inhdrente Qualitat dieser fiir
bestimmte Fdhigkeiten nutzten, wie etwa die bildende Kunst, um visuelle Fahigkeiten
(134,135,139,142—-144,147) zu erlernen und das Theater, um Korpersprache und
Kommunikationsfahigkeiten zu erlangen (112,121,122,126,131).

Unter dieser Verwendung dient die Kunst als ein spezifisches Lehrmittel zur Vermittlung
bestimmter Fahigkeiten und Kenntnisse. Die LehrmafB3nahmen in dieser Gruppierung zeigen
sich zumeist als interdisziplindre Zusammenarbeit mit professionellen Schauspieler*innen,
Schriftsteller*innen, bildenden Kiinstler*innen oder Orten mit besonderem Fachwissen wie
beispielsweise das Museum oder eine Theaterabteilung (38).

Auf der anderen Seite konzentrierten sich einige Artikel auf kommunikative und
perspektivische Aspekte der Kiinste, die fiir den Unterricht nutzbar gemacht werden konnen.
Die Beschiftigung mit Kunst wird hierbei als Unterstiitzung zur Perspektiveniibernahme und
Moglichkeit der Studierenden angesehen, Einblicke in ihre eigenen Erfahrungen und in die
der Patient*innen zu reflektieren, um eine verdnderte Einstellung zu erreichen (38). Bei
dieser Art der Interventionen liegt der Schwerpunkt des Lernens eher auf Beziehungen und

nicht auf individuellen Fahigkeiten.

Ein weiterer Einsatz von Kunst im Unterricht wurde in einigen Studien gewéhlt, um
Studierenden zu helfen, Zugang zu ihren Emotionen zu finden und die medizinische Kultur
zu verdandern, indem Raum fiir Themen geschaffen wurde, welche selten offen diskutiert
werden. Unter diesen Themen werden die schwierigen und oft verdringten Aspekte des
arztlichen Berufes verstanden, darunter unter anderem der Umgang mit Tod und Sterben,
Leiden, eigenen Fehlern und Verletzlichkeiten sowie die Grenzen der Medizin.

Die Kunst soll dabei als Mittel dienen, um Studierende mit der emotionalen
Widerstandsfahigkeit auszustatten, die sie bendtigen, um besser mit systemimmanenten
Problemen umzugehen, einschlieBlich Burnout (96,99,147), Stress (110,113) und
abnehmender Empathie (93,95,107,117,118,123-125,132,133,148,149).
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4.2 Methodologische Hindernisse

Die drei groBen Ubersichtsarbeiten {iiber die Lehre in den medizinischen
Geisteswissenschaften von Ousager und Johannessen (36), Perry et al. (39) und Schwartz et
al. (37) berichteten iiber einen Mangel an Belegen fiir die langfristigen positiven
Auswirkungen der Integration der Geisteswissenschaften in die medizinische Ausbildung.
In diesen Reviews wird gefordert, dass die Lehre von und mit den medizinischen
Geisteswissenschaften wie jede andere curriculare Aktivitdt innerhalb der medizinischen
Ausbildung grundsétzlich ihre Existenz mit Beweisen fiir ihre Wirksamkeit rechtfertigen
muss.

Das Ziel der Literaturrecherche dieser Diplomarbeit ist es, diese Liicke der quantitativen
Datenlage zur Niitzlichkeit der Medical Humanities zu schliefen und darzustellen.

Es konnten jedoch, wie auch Shapiro et al. (89) in einer Studie erklidren, methodologische
Hindernisse in der Durchfiihrung der Forschung iiber die Auswirkungen von Lehrpldanen
festgestellt werden. Erstens prisentiert es sich als schwierig, ein spezifisches Ergebnis einer
durchgefiihrten Bildungsintervention zu demonstrieren, aufgrund der grofen Anzahl
moglicher Storfaktoren. Dies wurde ebenso im systematischen Review von Ousager und
Johannessen beschrieben (36). Die Griinde hierfiir sind die zahlreichen Variablen, welche
die FEinstellung und das Verhalten der Studierenden in der klinischen Umgebung
beeinflussen, welche schwierig zu trennen und zu kontrollieren sind, um einen
aussagekriftigen Dosis-Wirkungs-Effekt nachzuweisen. Zweitens zeigten sich in vielen
Studien ein mangelhaftes Design mit schlechter Konzeptualisierung, zu kleine Stichproben,
die Nutzung invalider Instrumente (siche Bewertungstechniken der Medical Humanities)
und eine fehlende Follow-up-Datenerhebung. AuBerdem zeigten viele Studien eine
verminderte Aussagekraft aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe, eine weitere haufig
auftretende Herausforderung in der Forschung im Bereich der medizinischen Ausbildung, in
der Lehrplaninnovationen oft nur fiir eine ganze Gruppe von Studierenden eingefiihrt

werden.

Viele Studien, die Hinweise darauf geben, dass kunstbasierte Ansédtze dazu beitragen
konnen, eine positive Einstellung gegeniiber Patient*innen bei Medizinstudierenden zu
fordern, zeigen eine schwache Evidenzbasis und sind jedenfalls weniger iiberzeugend als
jene, welche aufzeigen, dass kunstbasierte Ansétze die Beobachtungsfahigkeiten verbessern

konnen.
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Die meisten Studien, die sich mit menschlichen Fihigkeiten befassen, beschreiben ihre
Methoden nicht angemessen und viele beschrianken ihre Bewertung auf die eigene Meinung
der Studierenden iliber Verhaltensdnderung. Vorwiegend wurde die Empathie-Fahigkeit der
Proband*innen mit Selbsteinschitzungsinstrumenten gemessen (93,107,117,118,123—
125,132,133,148,149,161). Das Problem der ausschlieBlichen Erhebung personlicher
Einschitzungen ist, dass eine verdnderte Einstellung nicht unbedingt zu einer besseren
Patientenversorgung fiihrt, es sei denn, es kommt damit einhergehend zu
Verhaltensdnderungen. Daher ist auch die Bewertung von Verhaltensinderungen von
zentraler Bedeutung. Aus diesem Grund besteht ein Bedarf an weiteren Studien zur
Evaluierung kunstbasierter Interventionen in Bezug auf ihre Auswirkungen, auf
Einstellungen und Verhalten (39). Ahnlich verhilt es sich auch mit der vielmals
quantifizierten Anderung der Ambiguititstoleranz (139,149,158) und Achtsamkeit (149).
Eine Quantifizierung der Verdnderung in der Beobachtungsgabe durch eine Intervention
mittels bildender Kiinste (134,135,139,142—-144) oder der Kommunikation mittels
Theaterintervention oder Narrativer Medizin (88,89,91,92,112,121,122,126,131) zeigt
gegensitzlich zur Einstellungsverdnderung eine potenzielle direkte Auswirkung durch einen
Erwerb bzw. eine Verbesserung essentieller Fahigkeiten in der Patienteninteraktion.

Eine Sonderstellung in dieser Unterscheidung nimmt die Entwicklung der
Reflexionsfahigkeit ein, welche in einigen Studien das primére Interventionsziel darstellte
(105,107,108,108,158). Ein systemisches Review von Chen et al. (162) zeigte ein hoheres
MaB an Empathie bei Verbesserung der Reflexionsfdhigkeit. Dies préisentiert sich zwar
wiederum als Einstellungsverdnderung, jedoch nicht als Verhaltensénderung.

Es konnte demgegeniiber eine verbesserte diagnostische Genauigkeit (163), einhergehend
mit der verbesserten Reflexionsfahigkeit, festgemacht werden. Dies spricht fiir eine direkte

Auswirkung auf die Patientenversorgung.

Es sollte beachtet werden, dass eine Bildungsintervention mittels Medical Humanities
negative Auswirkungen auf Proband*innen haben kann. Beschreibend hierfiir ist die Studie
von Sands et al.(110), wobei festgestellt wurde das eine Verschlechterung des gemessenen
Stresslevels bei onkologischen Gesundheitspersonal nach narrativ  Medizinischer
Intervention aufgetreten ist. Die Theorie der Autor*innen fiir diesen Effekt ist, dass eine
intensivere Beschéftigung mit Ungerechtigkeit und dem Leiden zu dieser Verschlechterung
fiihren kann. In der Fokusgruppen-Diskussion bewerteten die Mehrheit der Teilnehmenden

die Intervention jedoch als positiv und hilfreich.

91



Dies konnte bedeuten, dass initiale Verschlechterungen in den Ergebnissen, trotzdem kurz
bis mittelfristig positive Auswirkungen haben. Dies sollte in der Planung von Studien

mitberiicksichtigt werden (Follow-up, longitudinales Studiendesign etc.).

4.3 Bewertungstechniken der Medical Humanities

Eine zentrale Herausforderung in der Quantifizierung des Nutzens der M.H. stellt der Einsatz
von validen Testinstrumenten dar. Das in der medizinischen Ausbildung hidufig angewandte
Testsystem der Multiple-Choice-Fragen eignet sich zwar zur Wissensabfragung, unterliegt
jedoch Einschriankungen im FEinsatz der Evaluation von Einstellungsverdnderungen und
Entwicklung praktischer Kompetenzen wie Beobachtungs- und Kommunikations-
fahigkeiten. Die in dieser Arbeit eingeschlossenen Studien nutzen M.C.-Tests in
unterschiedlicher Weise, jedoch immer in Kombination mit anderen Testsystemen. Die
Autoren Lonie und Rahim (91) ebenso wie Moniz et al. (100) zogen Multiple-Choice-
Priifungen mit inhaltsspezifischen Informationen zur Evaluation des Wissenserwerbs heran
und kombinierten diese mit einer Uberpriifung der Verhaltensinderung in der
Patientenberatung mittels des Priifungssystems ,,OSCE*.

Die Beurteilungsmethode ,,OSCE® wird hdufig in der Ausbildung im Gesundheitswesen
eingesetzt und basiert auf einer standardisierten objektiven Priifung durch Beobachtung der
Leistung der Studierenden wéhrend simulierten klinischen Begegnungen (91). Diese
standardisierten Patientenbegegnungen werden anhand einer vorab entwickelten Checkliste

bewertet.

Die Befolgung folgender Kriterien sichert eine hohe Reliabilitit: hohe Anzahl der Stationen,
standardisierte Bewertungsrubriken, Einsatz geschulter Priifer*innen, standardisierte
Patientendarstellungen (164). Verhaltenséinderungen konnen mittels dieses Instruments
bewertet werden und werden vor allem zur Erhebung von Kommunikationsfahigkeiten
eingesetzt wie bei Tsai und Ho (88), Shapiro et al. (89) und Rivlin und Westhoff (92).

In der Studie von Lim et al. (123) wurde die Kommunikationsfahigkeit mittels des
Testinstrumentes ,,Behavior Change Counseling Index (BECCI)* erhoben. Diese Checkliste
zeigt ebenfalls ein akzeptables Mal} an Validitdt und Reliabilitdt und soll Ausbilder*innen
und Forscher*innen dabei helfen, Verdnderungen im Verhalten der motivierenden

Gespréchsfiihrung zu erheben (165).
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Die Empathische Kommunikation, jene Fahigkeit die Perspektive des/r Patient*in
einzunehmen und zu verstehen, ist ein wichtiger Aspekt der Arzt-Patienten-Beziehung (93)
und wurde in der Mehrzahl der eingeschlossenen Studien nach der Intervention mittels
Narrativer Medizin (93,95,96,99,107,110,117,118), Theater (112,123-125,131-133) und
bildender Kunst (148,149) als Lernziel definiert.

Die Ermittlung dieser Féhigkeit wurde zum Grofiteil mit Hilfe des
Selbsteinschdtzungsinstruments ,Jefferson Scale of Empathie (JSE)*“ erhoben
(93,107,117,123—-125,149,161,162). Das Instrument JSE wurde auf der Grundlage einer
umfassenden Literaturrecherche entwickelt, gefolgt von Pilotstudien mit Stichproben von
Medizinstudierenden, Assistenzirzt*innen und praktizierenden Arzt*innen.
Psychometrische Daten, welche die Konstrukt- und Kriteriumsvaliditit des Instrumentes
unterstiitzen, wurden von Medizinstudierenden (27), Arzt*innnen (166) und
Krankenpfleger*innen erhoben (167).

Es handelt sich daher um ein sehr niitzliches, valides Instrument zur Erhebung der Empathie,
wie jedoch bereits erwédhnt, geht eine Einstellungsverdnderung nicht automatisch mit einer
Verhaltensédnderung einher. Hierfiir wére beispielsweise eine Kombination mittels des
Testsystems OSCE wie in der Studie von Lim et al. (123) zielfiihrend. Ahnlich verhilt es
sich mit dem Testinstrument ,,Interpersonal Reactivity Index (IRI)*, welches ebenfalls ein
Selbsteinschidtzungsinstrument ist, jedoch nicht spezifisch fiir medizinisches Personal
entwickelt wurde (98). Dieses Instrument zeigt starke psychometrische Unterstiitzung (168)
und wurde in einigen beschriebenen Studien dieser Arbeit angewandt. (96,99,110,131,148)
Im Gegensatz zu den oben genannten Selbsteinschdtzungsinstrumenten, nutzten Evans et al.
(131) sowie Fine et al. (112) die ,,Accurate Empathy* (128)-Skala.

Diese Skala wird von geschulten Beobachter*innen nach Durchsicht aufgezeichneter
Patienten-Interaktionen ausgewertet. Dieses Beobachter-Bewertungsinstrument wurde
jedoch von einigen Autor*innen kritisiert.

Die Wissenschaftlerin Shapiro kritisierte an der ,,Accurate Empathy Scale* insbesondere die
mangelnde Klarheit, wie die verschiedenen Empathie-Stufen von den Beurteiler*innen
gemessen werden. Auflerdem werden nonverbale Ausdrucksformen der Empathie nicht

erfasst (169).

Neben der Empathie-Féhigkeit stellte die Reflexionsfahigkeit das zweitgrofte Lernziel der

eingeschlossenen narrativ medizinischen Bildungsinterventionen dar (100,105,106,108).
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Eine wachsende Zahl von Forschungsergebnissen in der medizinischen Ausbildung deutet
auf einen Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Reflexionsfdhigkeit und der
Verbesserung klinisch relevanter Fahigkeiten wie Einfithlungsvermdégen, Kommunikation,
Zusammenarbeit, Professionalitdt und klinisches Denken hin (100).

Zur Beurteilung wurde das von Wald et al. konzipiert Instrument ,,Reflection Evaluation for
Learners' Enhanced Competencies Tool (REFLECT)“(104) eingesetzt (100,105,106). Bei
der Bewertung werden, wie bereits im Hauptteil beschrieben, Schreibspektrum, Prisenz,
Beschreibung von Konflikten, Umgang mit Emotionen und Bedeutungsgebung

bewertet (104). Diese fiinf Items konnen mit Hilfe einer Likert-Skala von 0 bis 3 klassifiziert
werden, entsprechend vier verschiedener Reflexionsniveaus (von nicht-reflektierend bis

kritisch reflektierend), welche wiederum der Tiefe der Reflexion entsprechen (102).

Die Studie von Moniz et al. (100) untersuchte die Fragen der Zuverldssigkeit und Validitit
bei der quantitativen Bewertung von reflektierendem Schreiben durch das REFLECT-
Instrument. Insbesondere wurde in dieser Studie versucht, die Inter-Rater-Reliabilitdt von
Bewerter*innen, die Verldsslichkeit der Bewertungen des reflektierenden Schreibens der
Studierenden iiber mehrere Schreibproben hinweg und die Korrelation zwischen den
Ergebnissen des reflektierenden Schreibens und anderen Leistungsmerkmalen, wie OSCE-
Performanz und MC-Testergebnisse, zu erheben.

Die Studie konnte laut Autoren eine angemessene Inter-Rater-Reliabilitdt des Instrumentes
bei vier unterschiedlichen Bewerter*innen feststellen.

Es hat sich weiters gezeigt, dass ungefdhr 14 Schreibproben erforderlich sind, um eine
angemessene Zuverldssigkeit zwischen den Stichproben zu erreichen. Es handelt sich bei
dem REFLECT-Einschédtzungstool zusammenfassend um ein geeignetes Instrument zur
Einschitzung der Reflexionsfahigkeit.

Die Visibilitdt der Durchfiihrung wird von den Autor*innen jedoch in Frage gestellt, da es
sich um einen erheblichen Aufwand handelt, die 14 Schreibproben pro Student*in zu

bewerten, welche von vier Bewerter*innen ausgewertet werden miissen.

Die Hauptlernzielgrofe der bildenden Kiinste in der medizinischen Ausbildung, welche in
den eingeschlossenen Studien beschrieben wurden, ist die Weiterentwicklung der
Beobachtungsfahigkeit (134,135,139,142—-144). Es zeigt sich hierbei eine einheitliche

Verbesserung dieser Fahigkeit nach der Bildungsintervention.
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Der Aufbau dieser Instrumente umfasste vorab definierte pathologische Merkmale auf
radiologischen Abbildungen oder Patientenfotografien, welche erkannt werden mussten
oder freie Antworten zu Kunstwerken, welche zusitzlich anhand der Anzahl der genutzten
Worter zur Beschreibung bewertet wurden. Sdmtliche Bewertungsinstrumente wurden

jedoch weder auf ihre Validitdt noch Reliabilitdt untersucht.

Im Bereich der bildenden Kiinste wurde ebenfalls die Ambiguitétstoleranz in mehreren
Studien nach einer Intervention erhoben (139,149,158). Wie bereits im Hauptteil dieser
Arbeit beschrieben wird die Fahigkeit Unsicherheit zu tolerieren zunehmend als
Kernkompetenz fiir eine effektive medizinische Praxis anerkannt (153). Diese Fahigkeit
konnte mit einer Senkung des Burnout-Risikos (154) und Angstzustinden (155) bei
Arzt*innen in Verbindung gebracht werden und zeigt somit Hinweise fiir protektive
Faktoren fiir Gesundheitsdienstleister*innen.

Ebenso konnte ein Zusammenhang zwischen dem Fehlen dieser Fahigkeit und tibermafigem
Testen bzw. der Diagnostik festgestellt werden, was wiederum ein wichtiger Faktor fiir
Uberdiagnose und erhohte Gesundheitskosten ist (156).

Zur Erhebung dieser Fiahigkeit wurde durchwegs das Selbsteinschétzungsinstrument
»lolerance of Ambiguity Scale®“(140) verwendet. Die von Budner entwickelte Skala wird
am héufigsten verwendet, um die Ambiguititstoleranz zu erheben (170).

Es handelt sich hierbei um ein Testinstrument mit méaBiger Validitdt und Reliabilitét (170).
Furnham und Marks (170) beschreiben in einem Review verschiedene Ambiguitétstoleranz-
Messinstrumente und deren Reliabilitdt sowie Validitdt und kommen dabei zum Schluss,

dass bereits Skalen mit besserer psychometrischer Qualitit existieren.

Das Risiko an einem Burnout zu erkranken, wurde sowohl nach Intervention mittels
bildender Kiinste (147) sowie mittels Narrative Medizin (96,99,113) erhoben.

Durchwegs wurde hierfiir das ,,Maslach Burnout Inventory* (97) verwendet, wobei es sich
um ein giiltiges und zuverldssiges Selbsteinschdtzungsinstrument handelt.

Dieses von Christian Maslach entwickelte Instrument misst drei Dimensionen, darunter
emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und das Gefiihl reduzierter Leistungsfahigkeit

(97).
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4.4 Ausblick und Fazit

Trotz der Systematisierungsproblematik und den methodologischen Hindernissen sollte die
evidenzbasierte Forschung im Bereich der Medical Humanities weiter angestrebt werden,

um den Einsatz in der medizinischen Lehre sicherzustellen.

Das systematische Review von Perry et al. (39) beschreibt beispielsweise Merkmale einer
idealen evidenzbasierten M.H.-Studie.

Erstens ist eine multizentrische Studie, welche mehr als eine medizinische Fakultdt umfasst,
um die Validitit zu maximieren, anzustreben.

Zweitens sollten laut den Autor*innen qualitative und quantitative Methoden verwendet
werden, da die aus beiden gewonnenen Informationen gleich wichtig, aber unterschiedlich
sind.

Drittens sollte die Studie eine klare Beschreibung der Intervention und der angewandten

Bewertungsmethode vorweisen. (39)

Die Griinde fiir eine bestimmte Auswahl der Bewertungsmethode wurde in wenigen Studien,
die im Rahmen dieser Diplomarbeit gefunden wurden, beschrieben und sollte mittels
vorangehender Literaturrecherche erfolgen, um eine Vergleichbarkeit unterschiedlicher

Interventionen anhand des Outcomes zu ermdglichen.

Beispielsweise existieren Reviews iiber die Zuverldssigkeit und Giiltigkeit von Tests zur
Empathie bei Medizinstudierenden und Arzt*innen (171).

Nach Perry et al. (39) kann die Bewertung einzelner kunstbasierter Interventionen derzeit
der Bewertung von gemischten Ansitzen vorgezogen werden, um die relative Wirksamkeit
der verschiedenen Kunstformen zu ermitteln.

Die durch solche Interventionen hervorgerufenen Einstellungsdnderungen sollten wiederum
mit einer Mischung aus validierten qualitativen Methoden, wie halbstrukturierten
Interviews, schriftliche Reflexionen und Fokusgruppen, erfolgen (39).

Die Bewertungen konnen aber auch durch valide quantitative Testinstrumente unterstiitzt
werden.

Die Verhaltenseffekte konnten sowohl qualitativ als auch quantitativ gemessen werden,

idealerweise in einer Situation, die einer klinischen Begegnung nahe kommt (39).

96



Ein gutes Beispiel hierfiir présentiert die bereits im Text beschriebene Studie von Lim et al.
(123), wobei neben Erhebung der Empathie-Féahigkeit somit der Einstellungsveranderung
durch das Instruments ,,JJSE“, auch eine Erhebung der Verhaltensinderung mit dem

Instrument ,,OSCE*, durchgefiihrt wurde.

Eine Moglichkeit zur Aufwertung der Forschung im Bereich der Medical Humanities, wire
die Entwicklung eines Leitfadens bzw. einer Toolbox fiir Forscher*inneninnen.

Einerseits konnten hierfiir Empfehlungen zur Lehrplaninnovationen mit Fokus auf den
Medical Humanities entwickelt sowie Beispiele und Verweise zu bereits durchgefiihrten
Bildungsinterventionen (Best Practice-Modelle etc.) prisentiert werden, um neue

Lehrinhalte fiir interessierte Vortragende/Forscher*innen leicht zuginglich zu machen.

Des Weiteren konnte die Toolbox zudem eine vordefinierte Batterie an unterschiedlichen
validierten Fragebdgen beinhalten, welche unterschiedliche Themenschwerpunkten abdeckt
(z.B.: Empathie, BurnOut, Stirkung der Beobachtungsfahigkeit etc.). Hierdurch konnte die
Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien im Bereich Medical Humanities erh6ht werden.
Mogliche Fragebogen konnten in dieser Diplomarbeit bereits identifiziert werden.

Ebenso konnten bereits existierende Reviews zur Erhebung der Validitit und Reliabilitét
von Bewertungsinstrumenten herangezogen werden, wie z.B. bereits erwéhnt, die Arbeit von

Furnham und Marks (170) welche Ambiguititstoleranz-Messinstrumente evaluierten.

Schlussendlich wire es von Vorteil einen einheitlichen Uberbegriff (Schlagwort) fiir
durchgefiihrte Studien zu wihlen, beispielsweise Medical Humanities, um es zu erleichtern
diese in Datenbanken ausfindig zu machen und auch ein einheitliches Forschungsfeld zu

entwickeln.

Die Medical Humanities sind aus Sicht der Autorin dieser Diplomarbeit eine sinnvolle
Bildungsintervention, welche dazu dienen konnen wichtige ,,Softskills®, wie beispielsweise
Kommunikations-Fahigkeit, Empathie-Féahigkeit und Ambiguititstoleranz zu entwickeln.
Diese Féhigkeiten bilden wiederum die Basis fiir einen humanen, sozial bewussten und
verantwortungsvollen Umgang mit Patient*innen.

Dieses Lehrfach konnte ein potenzielles kritisches Gegengewicht zu einer reduktiven
biomedizinischen Wissenschaft, die den Lehrplan dominiert und bietet Raum fiir

Diskussionen und Reflexion.
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