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Inleiding

In de geneeskunde is het al lang geweten dat de relatie met de arts een belangrijke rol speelt in het genezingsproces van de patiënt. De laatste decennia is er veel onderzoek gebeurd waarmee empirisch bewezen is dat een bepaald soort van relatie het herstel van de patiënt bevordert (Snyder & Ingram, 2000). Bovendien weten we nu meer precies wat de karakteristieken zijn van een helend gesprek. Zo is empathie één van de belangrijkste componenten van de helende relatie. Het is tevens een basisvaardigheid in de menselijke omgang waarvan de waarde onomstotelijk bewezen is in de medische praktijk. Met empathische vaardigheden beschikt de arts over een centrale observatiemethode en een belangrijk instrument voor genezing. Ook is het empathisch gesprek noodzakelijk om problemen met een psychosociale achtergrond, die in de meeste gevallen aan de huisarts gepresenteerd worden als lichamelijke klachten, efficiënt te behandelen. Psychosociale problemen blijken volgens onderzoek in Nederland aan de basis te liggen van één vijfde van het klachtenaanbod in de huisartsenpraktijk, terwijl artsen zelden over goede strategieën beschikken om psychosociale onderwerpen te benaderen (Joosten, 1997).

Zo is er nu empirische evidentie dat de empathie van de arts: bijdraagt aan de gezondheid van de patiënt, resulteert in een juistere diagnose, invloed heeft op diverse fysiologische metingen, onnodige somatische ingrepen beperkt, leidt tot sneller herstel van diverse symptomen en de therapietrouw bij de patiënt verhoogt (Stewart et al., 1999). Bovendien is aangetoond dat klachten tegen artsen niet zozeer het gevolg zijn van medische fouten die de arts gemaakt heeft, maar wel van de slechte communicatie over de problemen, waarbij de arts onvoldoende blijk gegeven heeft van empathie zowel in de diagnostische fase als tijdens de behandeling (Beckman et al., 1994). 

Bij psychosociale problemen komt in onderzoek naar voor dat er een significante relatie bestaat tussen de communicatiestijl van de arts en de tevredenheid van patiënten (Joosten, 1997). Hoopgevend is dat met een empathietraining van slechts 8 uur de communicatievaardigheden van artsen reeds sterk verbeteren (Roter et al. 1995). 

Dus geen sentimentele maar harde wetenschappelijke argumenten voor artsen om empathie als belangrijke vaardigheid in hun gedragsrepertoire te cultiveren.

Artsen kunnen sterk verschillen in hun bereidheid en ook in hun capaciteiten om vaardigheden die buiten het medische deskundigheidsgebied vallen, aan te wenden in het medisch handelen. Sommigen lopen het risico zich eenzijdig op de strikt medische inhoud van het probleem te concentreren. Anderen willen te vlug adviezen geven en een oplossing aandragen terwijl ze nauwelijks weten wat er precies aan de hand is. Om de problemen voldoende te verhelderen en te nuanceren en de behandeling goed af te stemmen op de werkelijke noden van de patiënt, kan de arts niet zonder het empathisch gesprek. 

Met deze bijdrage hoop ik empathie op concrete wijze in het bereik van huisartsen te brengen, zodat deze basisvaardigheid daadwerkelijk onderdeel kan worden van de medische diagnostiek en het therapeutisch handelen.

Empathie als basishouding

Er zijn heel wat misverstanden over wat empathie zou zijn. Eenvoudige definities spreken over inleven of invoelen dat goede luisteraars zou kenmerken. Op die manier is iedereen geneigd van zichzelf te vinden dat hij of zij empathisch is. De waarheid ligt daar echter ver vanaf. Vaak is het slechts een passief luisteren, dat door een gebrek aan adequate reacties geheel ondoelmatig is; of een selectief luisteren waarin enkel gehoord wordt wat past in de kraam van de luisteraar of wat aansluit bij eigen gevoeligheden en bekommernissen. Empathie wordt soms ook verward met volgzaamheid, de ander gelijk geven, sympathie betonen, medelijden hebben… omgangsvormen die erop wijzen dat de juiste empathische afstand zoek is. 

Wat is empathie dan wel? In de psychologie en de psychotherapie zijn er talrijke boeken en artikels over geschreven, die mij ook geïnspireerd hebben voor deze bijdrage (o.a. Bohart & Greenberg, 1997; Vanaerschot, 1998; Haugh & Merry, 2001). Ik beperk mij tot het uiteenzetten van het empathisch gesprek in de medische context.  Empathie stelt mensen in staat om iemand te leren kennen, te begrijpen en goed te reageren. Professioneel aangewend kan men zelfs spreken van een wetenschappelijke houding die bedoeld is om kennis te verwerven over de patiënt in een ziekteproces, juister inzicht te krijgen in wat er precies aan de hand is en zo ook betere hulp te bieden (Kopland, 2003).Empathie is tevens een manier om greep te houden op het gespreksverloop, terwijl er veel respect voor de patiënt getoond wordt.

Wat doet iemand in een empathisch gesprek? Vooreerst de situatie evalueren vanuit het perspectief van patiënt. Het impliceert een reeks mentale activiteiten waarbij de arts zich afvraagt: wat denk ik, wat wil ik, wat voel ik als ik mij even verbeeld deze patiënt te zijn? 

Dat is slechts mogelijk als de arts de eigen mening tijdelijk kan opschorten en het eigen gelijk tussen haakjes plaatsen. Vanuit een niet-veroordelende zorgverantwoordelijkheid erkent de arts de ervaringen van de patiënt zonder goed- of afkeuring of moreel oordeel. Dat vergt een grote dosis professionele discipline, want zoiets is ongewoon in een normaal gesprek. In het empathisch gesprek stelt de arts de eigen capaciteiten tot mentaal verwerken ter beschikking van de patiënt, zodat de patiënt die kan benutten voor het tot stand brengen van een beter begrijpen van zichzelf en zijn situatie om zo te kunnen evolueren naar een beter functioneren in de gegeven context. Daarvoor is het nodig dat de arts de bereidheid heeft om de volledige ervaringswereld van de patiënt binnen te treden, waarbij een cognitieve, een motivationele en een affectieve dimensie te onderscheiden is. Op cognitief niveau vorm je je een beeld van de denkwereld en de betekenisgeving van de patiënt; je tracht het betoog of de achterliggende redeneringen te begrijpen. Op motivationeel niveau schat je in wat de patiënt beweegt, wat hij wel of niet zou willen, wat hem drijft om zus of zo te handelen. Op affectief niveau tenslotte maak je contact met de gevoelswereld van de patiënt.

Tegelijkertijd val je niet samen met die ervaringswereld van de patiënt. Empathie is geen identificatie; je behoudt het onderscheid tussen je eigen visie, je eigen beweegredenen, je eigen gevoelens en die van de patiënt. Het empathisch gesprek moet het mogelijk maken dat de enorme afstand tussen de generalisaties van de medische wetenschap enerzijds en de complexe werkelijkheid van een individuele patiënt anderzijds overbrugd wordt (Kopland, 2003).

De empathische basishouding is de voedingsbodem voor diverse interventies die uiteenlopende vormen kunnen aannemen, zoals vragen stellen, reflecteren, interpreteren…enz.. Goede empathie waarin de patiënt zich echt begrepen weet, is niet gekoppeld aan bepaalde interventies maar eerder aan de gehele context waarin de interactie zich voordoet, zo kan b.v. een confrontatie als zeer empathisch beleefd worden (Vanaerschot, 1998). Communicatie is wel fundamenteel; de patiënt heeft er niets aan als de arts alleen maar inleeft, inschat en begrijpt; het expliciet uitdrukken van empathie is noodzakelijk voor het helingsproces van de patiënt.

Empathische interventies zijn verder te onderscheiden naargelang de mate van deductie die uit de verwoording blijkt. In de context van de huisartsenpraktijk zal ik 4 niveaus van empathie beschrijven: 1) aandacht voor wat de patiënt expliciet uitdrukt; 2) expliciteren van impliciete denkbeelden, drijfveren en gevoelens van patiënt; 3) dieper gravende en daardoor ook meer confronterende empathie; 4) empathische interventies die nieuwe betekenissen reveleren. In de psychotherapie hanteert men nog verder gevorderde niveaus van empathie, zoals bijvoorbeeld evocerende empathie, maar die werk ik niet uit in de context van de huisartsenpraktijk, omdat ze daar niet op hun plaats zijn. Wel zal ik wijzen op aanknopingspunten in de medische praktijk voor doorverwijzing naar een psychotherapeut. Ik zal de verschillende niveaus van empathie illustreren met voorbeelden van diverse medische klachten en ook van problemen met een psychosociale achtergrond. 

Eerste niveau van empathie: aandacht voor wat de patiënt expliciet uitdrukt.

Dit is een vorm van steunend luisteren die geuit wordt door kernwoorden te herhalen of belangrijke informatie te parafraseren. Zo legt de arts accenten waardoor het gesprek zich verder ontwikkelt. Als de arts expliciet aandacht geeft aan wat de patiënt uit, is de patiënt geneigd meer relevante informatie te verstrekken.

Voorbeeld: Patiënt vertelt: “Gisteren had ik veel kaas gegeten en ‘s avonds had ik vreselijke buikpijn.” De arts kan reflecteren: “Na het eten van kaas” waarmee hij aangeeft dat hij dat verband interessant vindt, ofwel: “Je had erge buikpijn” waarmee hij de patiënt aanmoedigt om meer over de pijn te zeggen.

Dit eerste niveau van empathische interventies streeft naar een zuivere weergave (zoals een spiegel, vandaar ook soms ‘spiegelen’ genoemd) van wat de patiënt uitdrukt, waarbij geen andere accenten of andere ladingen gelegd worden. Empathie wordt hier verengd tot een zorgvuldige communicatieve afstemming, waarbij een reflectie van het verwoorde een belangrijk instrument is om empathie over te brengen. Het aanleren van deze interventies vormt vaak het hoofdbestanddeel van zeer elementaire empathie- en communicatietrainingen.

Door te reflecteren wat de patiënt uit, laat je merken dat je het begrepen hebt, of kan je nagaan of je het juist verstaan hebt. Er kan zodoende een gedeeld verstaan groeien van wat er aan de hand is. Door de ervaringen te erkennen zoals die in de beleving van de patiënt plaatsvinden, wordt de patiënt gevalideerd in wie hij is en wat hij te vertellen heeft. De arts neemt daarom nog niet het perspectief van de patiënt over en laat evenmin uitschijnen of het perspectief van patiënt juist of verkeerd zou zijn. De beleving van de patiënt erkennen, zijn gedachten, beweegredenen en gevoelens reflecteren, is ook niet hetzelfde als de feiten bevestigen!  .

Voorbeeld: Patiënt: “Ik wil die pillen niet meer verder nemen! Ik heb er een hekel aan dat ik zo dik geworden ben.” Arts: “Verdikken vind je verschrikkelijk en je verbindt dat met deze medicatie.” 

Op dit niveau van empathie zijn de verwoordingen onderling verwisselbaar, ze hebben dezelfde intensiteit, zonder iets te overdrijven of te minimaliseren. Het geeft de patiënt ook ruimte voor aanvullingen en het voorkomt een te snelle diagnose waarbij relevante informatie over het hoofd gezien wordt. Die aanvullingen zijn tijdens een anamnese zeer belangrijk, want het moet ook duidelijk zijn dat de woorden dezelfde betekenis hebben voor beiden. Bijvoorbeeld een woord als “benauwdheid” kan aanleiding geven tot misverstanden als de arts zich niet precies kan voorstellen waar de patiënt last van heeft en hoe dat ontstaan is. De eigen interpretaties kunnen leiden tot onnauwkeurigheden en de betrouwbaarheid van de informatie aantasten (Wouda e. a., 2000).

Als je in een empathische reflectie de kernwoorden van de patiënt ongewijzigd overneemt, mag dat niet zijn zoals een papegaai; het gaat erom dat je uitdrukt welke relevante informatie je opneemt. Sommige dingen mag je niet letterlijk overnemen, want dan zou je bovendien de indruk geven dat je positie kiest of feiten bevestigt.

Voorbeeld: Patiënt: “De situatie is hopeloos.” Als je zou reflecteren “De situatie is hopeloos” maak je een karikatuur van het reflecteren; je ‘papegaait’ niet alleen, maar je doet ook een vaststelling die je niet kan doen. Wel kan je erkenning geven aan de beleving van de patiënt door een empathische reflectie: “Je verliest je hoop momenteel onder deze omstandigheden.”

Voorbeeld: Patiënt: “Mijn dochter heeft anorexie.” Als je dat letterlijk zou reflecteren, bevestig je feiten waarover je geen uitspraak kan doen in deze context. Erkenning geven aan wat de patiënt uitdrukt zou kunnen zijn: “Je hebt de indruk dat je dochter anorexie heeft.” Of als ze dit op vragende toon uitspreekt: “Je vraagt je af of je dochter anorexie heeft.” Of als de toon bangelijk klinkt: “Je vreest dat…”

Wanneer de arts onvoldoende empathische reflecties geeft, ervaart de patiënt een gebrek aan belangstelling of zelfs een afwijzing. Wanneer de patiënt vaak hetzelfde herhaalt, is dat niet alleen vervelend, het is vooral een signaal dat de patiënt zich te weinig gehoord voelt en behoefte heeft aan meer uitingen vanwege de arts dat het vertelde ook echt serieus genomen wordt. Maar je moet ook weer niet te veel reflecties geven, want dan wordt het gesprek onnozel, de patiënt wordt geïnfantiliseerd en het gesprek stagneert. 

Met de empathische reflectie laat de arts merken dat hij de uitingen van de patiënt accepteert, zodat de patiënt zich verder durft uiten. Het maakt bovendien dat moeilijke gevoelens als angst en verdriet draaglijker worden voor de patiënt en beschamende ervaringen minder beschamend. De arts brengt begrip over voor wat de patiënt expliciet tot uitdrukking brengt, zonder zelf geschokt te zijn of wanhopig te worden. 

Voorbeeld: Patiënt: “Dokter help me toch dat ik niet meer zo misselijk ben!” Arts: “Zo misselijk zijn is heel vervelend, uiteraard verlang je dat we daar iets aan zullen doen.”

Voorbeeld: Patiënt: “Ik maak me misschien zorgen om niets… Maar ik durf niet meer te vrijen omdat ik onlangs enkele keren geen erectie kreeg.” Arts: “Je bent bezorgd dat het je opnieuw zou overkomen om geen erectie te krijgen bij het vrijen.”

Sommige artsen weten zich geen raad met emotionele reacties van patiënten en schakelen dan abrupt over op een diagnostisch interview of ze geven een commentaar waarmee ze de emotie wegschuiven. Voorbeeld: Patiënt: “Ik ben zo bang dat ik borstkanker heb, want deze ochtend voelde ik een hard knobbeltje in mijn rechterborst.” Arts: “Hoe lang neem je die hormonen nu al?” of: “Zo’n vaart zal het niet lopen.” in plaats van een empathische reactie: “Als je plots een knobbeltje ontdekt kan je daar erg van schrikken. We zullen dadelijk kijken of er reden is om je zorgen te maken over borstkanker. Ik wil eerst nog een paar vragen stellen als je dat goed vindt.”

Waarom is het helpend en helend om zo’n eenvoudige empathische erkenning te geven?

De arts communiceert dat het gedrag van de patiënt relevant en betekenisvol is in de gegeven omstandigheden. De patiënt wordt hierdoor geholpen om zijn belevingen en reacties te identificeren en ze beter te beschrijven, waardoor de arts in staat is een juistere diagnose te stellen. Het voorkomt dat de arts te snel vanuit het eigen referentiekader selectief informatie opneemt en overhaast conclusies trekt. 

Als de patiënt merkt dat zijn visie op de problemen en op de behandeling erkend wordt, zal hij ook meer gemotiveerd zijn om goed samen te werken. Nadat de arts actief geluisterd heeft, zal zijn advies beter aansluiten bij de beleving van patiënt en is de kans dat de boodschap de mist ingaat veel kleiner.

Voor veel patiënten is de opluchting dat de arts hen verstaat op zich al helend. Het vermindert hun isolement en het verbetert de affectregulatie. Het leidt tot een toename van zelfvertrouwen en een versteviging van het zelf, wat het genezingproces ten goede komt.

Het verwerkingsproces en de genezing wordt verder bevorderd doordat de beschikbare informatie een betere organisatie en ordening krijgt.

Goed om weten is verder dat het pure reflecteren één van de weinige effectieve interventies is bij patiënten in shock, bij acute verwarring of psychotische decompensatie en bij dementie. Door zich dan te beperken tot reflecties van wat aanwezig is, draagt de arts bij aan het herstel van het realiteitscontact van deze patiënten. 

Tweede niveau van empathie: expliciteren van onderliggende cognities, motivaties en gevoelens.

Op dit niveau van empathie geeft de arts woorden aan iets wat de patiënt niet zelf verwoord heeft, maar wat de patiënt wel direct herkent als de arts het benoemt. Immers de arts expliciteert niet iets onverwachts, maar wel iets dat reeds impliciet aanwezig is in het gedrag van de patiënt. Het verwoorden van cognities, motivaties en emoties die aanwezig zijn maar niet uitgedrukt worden, is soms nodig, omdat ze de behandeling in de weg zitten of een ander licht kunnen werpen op de diagnose. Om het onverwoorde te articuleren vraagt de arts zich af wat de cognitieve achtergrond van de patiënt is, hoe de situatie tot stand gekomen is, en hoe de patiënt zich voelt in de beschreven situatie. Dit is niet hetzelfde als gedachten lezen! Het gaat om luisteren op een dieper niveau en scherpzinnig waarnemen wat aanwezig is in het gedrag van de patiënt. 

Voorbeeld: De arts wordt dringend geconsulteerd door een patiënt die zich uitgebreid blijft verontschuldigen dat hij de dokter zo laat op de dag gestoord heeft. De arts kan hier efficiënt op reageren door te expliciteren: “Ik begrijp dat je ongerust was, want gelijkaardige symptomen waren in het verleden het begin van een ernstige crisis en je wil er nu tijdig bij zijn om erger te voorkomen.” Door te onderkennen welke cognitieve elementen hier spelen (patiënt geeft betekenis aan symptomen door ze te interpreteren in kader van vroegere crisis), wat de patiënt motiveert (er snel bij willen zijn om erger te voorkomen), en welke affectieve elementen aan de orde zijn (ongerustheid), plaatst de arts zich onmiddellijk op de golflengte van de patiënt en zijn de hindernissen in de interactie opgeruimd. De arts neemt noch de ongerustheid, noch de visie op de crisis over en spreekt ook geen waardeoordeel uit over het gedrag van de patiënt. Wel plaatst de arts de beleving van de patiënt in een context waardoor het gedrag van de patiënt zinnig wordt. 

Op dit niveau van empathie verwoordt de arts ook wat de patiënt niet durft of kan zeggen of onderkennen, of zich nauwelijks bewust is, maar wel kan herkennen als de arts het expliciteert. 

Voorbeeld: De arts schrijft een behandeling voor, maar de patiënt blijft diverse vragen stellen.

In de cognitieve dimensie is het cruciaal om in te schatten of de patiënt de informatie begrijpt?  De patiënt durft vaak niet zeggen dat hij slecht geluisterd heeft of moeilijke woorden niet verstaat. Het is dan een hele opluchting als de arts bijvoorbeeld uitdrukt: “Het is veel informatie ineens, terwijl het in deze toestand lastig is om je te concentreren op zoveel nieuwe termen. Ik zal het nog eens rustig op een rij zetten en je kan de belangrijke dingen ook opschrijven om ze beter te onthouden.” Dergelijke inschatting van de cognitieve capaciteiten van de patiënt kan van levensbelang zijn.  Het betreft ook voeling krijgen met de ideeën die de patiënt heeft over mogelijke oorzaken en behandelingen van de klachten en op welke denkbeelden of eerdere ziekte-ervaringen van hemzelf of mensen uit zijn omgeving die gebaseerd zijn (Wouda e. a., 2000). Door dergelijke cognitieve aspecten naar voor te halen, voorkomt de arts dat de patiënt een betekenis geeft aan het onderzoek of de behandeling die niet juist is. 

Als patiënten geen beslissing kunnen nemen, is het soms niet meer het gebrek aan informatie of praktische problemen die in de weg zitten, maar wel motivationele of emotionele bezwaren. Zo kan bijvoorbeeld een patiënte voldoende geïnformeerd zijn over de mogelijkheden van een borstprothese, maar geconfronteerd zijn met onduidelijke motieven en ambivalente gevoelens, waarover ze aan de arts niets durft zeggen. Haar psychosociale achtergrond bestaat er misschien in dat ze twijfelt of dergelijke financiële uitgave verantwoord is en of het voor haar als gescheiden vrouw wel de moeite is om haar lichaam te herstellen. Als de arts die motivationele elementen uit haar psychosociale context niet bespreekbaar maakt, is verder medisch informeren tijdsverlies. 

Ook blijft het belevings- en verwerkingsproces vastlopen als aanwezige emoties en affectieve reacties onvoldoende erkend worden. (Affectieve reacties op een situatie zijn breder dan emoties.) Door de affectieve reacties te benoemen, brengt de arts de emotionele spanning van de patiënt weer naar een werkbaar niveau, waarbij de patiënt zich terug kan openstellen voor nieuwe informatie. Ook wordt daardoor de emotionele verwerking op gang gebracht. Bijvoorbeeld bij slecht nieuws durft de patiënt soms zijn teleurstelling of kwaadheid niet uiten. Het helpt als de arts dan de affectieve reacties van de patiënt expliciteert: “Ik begrijp dat je teleurgesteld bent dat de medicatie niet het verhoopte resultaat opgeleverd heeft en dat je opziet tegen een nieuwe operatie.” Of: “Het is oké dat je kwaad op mij bent omdat ik aanvankelijk geen juiste diagnose gesteld heb.” 

Verwoording van onderliggende cognities, motivatie en emoties kan bij problemen met een psychosociale achtergrond soms snel tot een doorbraak leiden. 

Voorbeeld: Een jongen van 7 jaar heeft omwille van kanker een periode bestraling gekregen, maar is nu voldoende hersteld, ondanks het feit dat hij zijn haar nog niet terug heeft. De huisarts wordt geraadpleegd omdat de jongen iedere ochtend zodanige buikpijn heeft dat hij niet naar school kan. De vriendelijke vraag van de arts: “Ben je bang jongeman dat de vriendjes op school gaan lachen als ze zien dat je geen haar hebt?” geeft het kind de gelegenheid te uiten wat hem dwarszit. Eens dat voldoende beluisterd en tegemoetgekomen is, wordt de buikpijn overbodig als presentatie van de problematiek.

Door de empathische interventies kan de patiënt beter naar zichzelf kijken, het helpt hem bewust te worden van wat er is, en het maakt de weg open voor een betere benadering van wat het probleem echt blijkt te zijn. Het is aan de arts om oog te hebben voor onderliggende motieven en emoties, want in onderzoek blijkt dat patiënten zelden dergelijke reacties open communiceren aan de arts, wel laten ze die vermoeden in kleine hints (Suchman et al. 1997). Zo blijven ze bijvoorbeeld op een onderwerp terugkomen omdat hun emotionele reactie niet erkend is, noch door henzelf, noch door de arts. Of non-verbaal tonen ze dat er nog iets anders is door o.a. te zuchten, voorhoofd te fronsen, vaak te slikken, traan weg te pinken, vuist te ballen, zich schrap op hun stoel te zetten, met hun voet te schotten… enz.  De non-verbale reacties en paralinguïstische aspecten (b.v. stem stokt, patiënt spreekt ineens veel luider) geven een meer betrouwbare feedback over de juistheid van de tussenkomsten de van arts dan een eventuele verbale instemming van de patiënt.

Veel artsen schrikken ervoor terug om gevoelens van patiënten te verwoorden, omdat ze bang zijn meer lijden aan te raken. Toch blijkt dat de patiënt dit juist ervaart als onvoldoende zorg als de arts zich te nauw beperkt tot de biologie van de ziekte en niet de beleving van de ziekte aanraakt of geen rekening houdt met de psychosociale context (Suchman et al. 1997). Het is zowel voor de patiënt als voor de arts belangrijk te kunnen ervaren dat het meest helpende erin bestaat dat emoties niet miskend worden, niet gebagatelliseerd, niet te snel gesust, niet direct ‘opgelost’, maar wel respectvol erkend worden. Door ze te verwoorden schept de arts een eerste herstellende ruimte. Voor nog verdere verwerking van emoties moet de arts vertrouwen dat de psychosociale omgeving van de patiënt vaak meer aangewezen is om de patiënt daarin bij te staan. De arts mag zich betrokken voelen, maar met voldoende distantie. 

Voorbeeld: Een weduwenaar van 70 jaar consulteert de huisarts voor een te hoge bloeddruk. De arts merkt op dat de man zeer opgejaagd spreekt en meer gebukt loopt dan normaal, daarom vraagt de arts: “Is er iets waarin je je de laatste tijd erg opjaagt of wat sterk op je weegt?” De man steekt onmiddellijk van wal met een verhaal over een ruzie met zijn enige zoon. Het is belangrijk dat de arts erkenning geeft aan de last en de opwinding die de patiënt ondervindt bij die ruzie. Als die emoties benoemd zijn, is er meer kans dat de patiënt ook op een andere manier met de problemen kan omgaan. De arts moet echter niet het conflict met de zoon willen aanpakken. Het volstaat dat hij bij deze psychosociale problematiek waakzaam is en een zetje geeft aan de patiënt om te spreken met familie en vrienden. 

Uit onderzoek in Nederland blijkt dat patiënten bij problemen met een psychosociale context vaak uit zichzelf het verklaringsmateriaal in hun globale rapportage presenteren (Joosten, 1997). Maar artsen doen daar in de praktijk zeer weinig mee, terwijl ze de potentiële verklaring gemakkelijk zouden kunnen oppakken uit de rapportages, enkel door de impliciete boodschap te expliciteren.

Een ander aspect is zowel oog te hebben voor positieve als negatieve kanten; niet alleen wat belemmerend kan werken, maar ook wat bevorderend kan werken verdient verwoording. 

Bijvoorbeeld benoemen dat de patiënt ook opgelucht is omdat hem verboden wordt nog zwaar belastend werk te verrichten. Of als een patiënt vertelt: “Ik rook niet meer!” kan de arts verwoorden: “Dat is om trots op te zijn!” Het blijkt immers dat als de arts ook de positieve kant erkent, er meer kans is dat de patiënt een positief gedrag volhoudt  (Suchman et al., 1997).

Ten slotte is empathie op dit niveau ook het onderkennen dat een patiënt soms niet wenst aangesproken te worden op zaken die buiten de strikt medische context vallen. Respecteren dat de patiënt niet met jou wil praten over wat hem beweegt of raakt, getuigt ook van empathie. De arts kan dat eventueel eenvoudig uitdrukken: “Ik besef dat je daarover hier nu niet wenst te praten. Als je dat op een ander moment wel zou willen, kunnen we erop terugkomen.” Ook is het verwoorden van onderliggende aspecten niet functioneel en zelfs storend als het gaat om een simpele medische klacht.

Derde niveau van empathie: dieper gravende meer confronterende empathie.
In de voorgaande niveaus sluit de arts nauw aan bij wat de patiënt zelf zegt of direct kan herkennen als de arts het expliciteert. In dit dieper gravende niveau wordt de vinger gelegd op wat niet meteen voor de hand ligt. De arts kijkt verder dan de patiënt en benoemt ook 

onaangepaste cognitieve constructies en ervaringsbeperkende schema’s die belemmeren dat de patiënt juist omgaat met de situatie. Door zich met al zijn mentale capaciteiten te verplaatsen in de leefwereld van de patiënt, en door tegelijkertijd niet vanuit dezelfde kortzichtigheid of vervormingen de situatie te evalueren, kan de arts de belevingsconstructies en het wereldbeeld van de patiënt uitdagen en vervolledigen. Met mildheid en begrip, maar duidelijk en zonder rookgordijnen, corrigeert de arts de beperktheid van het perspectief van de patiënt voor zover dat de problematiek beïnvloedt. Immers onvolledige kennis kan iets onnodig bedreigend maken, verborgen motieven kunnen iemand lange tijd misleiden, ontkende emoties hebben soms zware gevolgen. Dit reorganiseren en corrigeren van de beschikbare informatie en het naar boven halen van wat dieper weggestoken zit, mag niet gebeuren in een sfeer van ontmaskeren of moraliseren. Het is wel een zorgvuldig geformuleerde stimulans om grondiger te kijken naar wat er werkelijk aan de hand is of wat er meespeelt in de problematiek dat onvoldoende aan het licht gekomen is. Het is niet de arts die ‘de waarheid’ blootlegt of aanreikt, het is meer een uitnodiging aan de patiënt tot zelfonderzoek om het eigen aandeel in het probleem te leren zien, zodat de zelfverantwoordelijkheid van de patiënt kan toenemen. Opnieuw kan het zinvol zijn dat de arts hierbij differentieert of de onduidelijkheden en tekorten zich voornamelijk situeren op cognitief, motivationeel of affectief gebied. 

Voorbeeld: Een patiënt moet om gezondheidsredenen een strak dieet volgen. Bij de volgende consultatie blijkt dat de patiënt zich helemaal niet gehouden heeft aan de afspraken. Het zal weinig helpen wanneer de arts zijn adviezen nog eens streng herhaalt. Een empathisch gesprek kan hier meer bijdragen. Eerst overlopen ze samen wat de patiënt wanneer gegeten en gedronken heeft. Hierbij geeft de arts empathische reacties van eerste en tweede niveau. Empathie van het derde niveau is aan de orde zodra de arts integreert wat de patiënt her en der als losstaande feiten en reacties vermeld heeft, structuur aanbrengt in het verhaal, een thema selecteert uit de samenvatting, eventuele tegenstrijdigheden in de aandacht brengt. Cognitief kan de arts bijvoorbeeld corrigeren: “Je denkt dat je weinig calorieën opneemt als je alleen iets drinkt, maar iedere avond twee trappisten is heel voedzaam.” Motivationeel kan aan het licht komen dat de patiënt het belangrijker vindt om gezellig met vrienden op restaurant te gaan dan zich tot het dieet te beperken; het fysieke ongemak neemt hij er dan graag bij. Emotioneel onderkent de arts dat de patiënt overvallen wordt door gevoelens van eenzaamheid en verwaarlozing als hij bepaalde dingen niet mag eten. Pas als die verschillende elementen erkend en benoemd zijn, kan de situatie herbezien worden en kunnen ze samen zoeken hoe de patiënt kan vormgeven aan dit dieet in zijn levenscontext.

Soms geven patiënten systematische vertekeningen van de werkelijkheid zodat de arts geen betrouwbare informatie krijgt. Dat gebeurt vooral bij onderwerpen als gebruik van genotmiddelen, eetstoornissen, fysiek geweld, ernstige conflicten, intieme zaken zoals seksualiteit. Patiënten zijn dan terughoudend om de waarheid te vertellen uit schaamte, schuldgevoelens of sociale wenselijkheid (Wouda e. a., 2000). Hier kan de arts beginnen met zijn empathie uit te drukken voor de motivatie en de gevoelens die maken dat de patiënt er niet over durft spreken. Bijvoorbeeld: “Ik weet dat het soms ontspant om een glas meer te drinken en dat zoiets wel eens uit de hand kan lopen, meer dan jezelf zou willen. Ik begrijp dat je daar nadien liever niet mee geconfronteerd wordt of dat je je schaamt voor je gedrag. Toch wil ik graag samen met jou onderzoeken wat we kunnen doen aan deze problemen en daarvoor is het belangrijk dat we de werkelijkheid onder ogen nemen.” Door dergelijke empathische confrontatie faciliteert de arts dat de patiënt onaanvaardbaar gedrag kan toegeven zonder veel gezichtsverlies en krijgen taboes bestaansrecht.

Vooral als de patiënt op iets zinspeelt of iets slechts half of op een verwarde manier brengt, moet de arts durven doorgaan met dieper gravende empathie. 

Voorbeeld: een gewond kind wordt met een onsamenhangende uitleg door de ouders bij de arts gebracht. De arts vermoedt mishandeling door de ouders. De arts zou zijn empathie in vraagvorm aan de ouders kunnen verwoorden: “Zou het kunnen dat het kind in een onbeheerst moment slachtoffer was van uw woede? Kinderen kunnen soms zo op je zenuwen werken, dat je het niet meer ziet zitten. Als het zo is dat je op die manier in moeilijkheden bent gekomen, wil ik met jullie bekijken hoe we jullie best kunnen helpen?”  

Deze empathische interventie bevat eigenlijk meerdere hypothesen, waarvan sommigen misschien juist zijn en andere niet: het kind werd door de ouders geslagen; het ging om een woede-uitbarsting; het kind werkte op de zenuwen; het gezin is in moeilijkheden; deze mensen willen hulp. Het zal in dialoog met de patiënten duidelijk moeten worden wat hiervan overeenstemt met hun realiteit. Daarom dat de arts na een dergelijke interventie opnieuw moet zoeken naar een zorgvuldige afstemming. Misschien hebben deze ouders vanuit hun cultuur een wereldbeeld waarin het passend is een kind te slaan als het niet gehoorzaamt? De hypothese van de arts moet niet onmiddellijk ‘juist’ zijn; belangrijkste is dat een uitnodigende confrontatie aanleiding geeft tot verder onderzoeken van de - vaak subjectief gekleurde - waarheid. Deze dieper gravende empathie is geen detectivewerk, het gaat om een intuïtief begrijpen dat voortvloeit uit de informatie die de patiënt geeft en de observaties van de arts. Daarbij wordt vooral de intentie overgebracht dat je samen naar de waarheid zoekt om de problemen beter aan te pakken, niet om de patiënt te ontmaskeren of te beschuldigen.

Diepgaande empathie van de arts is niet hetzelfde als een therapeutisch gesprek. De empathie van de arts dient vooral om zinvol te informeren en efficiënt te behandelen, vraagtekens te plaatsen bij probleemgedrag, patiënten aan te zetten tot verder nadenken over wat ze wel of niet met hun leven willen. 

Voorbeeld: Een meisje van 14 komt bij de arts met de aarzelende vraag of ze zwanger zou zijn. Hier moet de arts respectvol maar helder durven doorvragen of ze een idee heeft hoe ze zwanger zou geraakt zijn? Wie de vader van het kind kan zijn? Of ze het ziet zitten in haar levenscontext om zwanger te zijn? Kan het kind een plaats krijgen in haar leven of in haar gezin van herkomst? Hoe denkt zij en haar omgeving over abortus?

Bij waardegeladen thema’s als zwangerschap(sonderbreking), euthanasie, zingeving, seksualiteit…  is het belangrijk enerzijds goed te informeren, maar anderzijds de dieperliggende denkbeelden, motieven en gevoelens van patiënten te doorgronden en die te onderscheiden van de eigen voorkeuren. 

Dieper gravende empathie is ook aan de orde bij somatische klachten waarvan de arts veronderstelt dat er een psychosociale verklaring voor is, terwijl de patiënt daar zelf niet aan denkt. 

Voorbeeld: Een patiënt die voor de eerste keer hyperventileert, denkt dat hij een ernstige hartkwaal heeft, waardoor hij plots zou kunnen sterven. Cognitief is het noodzakelijk dat de arts de juiste informatie geeft over deze verschijnselen en dat de patiënt weet wat hij kan doen bij een volgende aanval. Maar de arts zal ook strategisch aansturen op een verklaring die past bij de subjectieve psychosociale realiteit van deze patiënt, om op die manier zijn advies en de behandeling beter te laten aansluiten bij de problematiek van deze patiënt. Meestal is een bruuske spoorwisseling geen goed idee, want patiënten accepteren niet dat hun somatische klachten ‘psychisch’ zouden zijn. Bij oorzaakzoekende vragen zoals bijvoorbeeld: “Heb je enig idee hoe het zou komen dat je gaat hyperventileren?” waarmee de arts vraagt naar kennis en ideeën van de patiënt over een mogelijke psychische oorzaak van zijn klachten, reageren patiënten meestal met ontkenning (Joosten, 1997). Het blijkt een meer effectieve strategie te zijn dat de arts zijn eigen hypothese ter toetsing voorlegt aan de patiënt, bijvoorbeeld: “We weten in de geneeskunde dat hyperventilatie vaak uitgelokt wordt door spanningen. Je organisme gaat dan ademen op een manier dat je al die nare lichamelijke verschijnselen krijgt. Kan je iets herkennen van meer spanning in je leven de laatste tijd? Of zijn er in je leven onlangs ingrijpende veranderingen gebeurd?” 

Het is een hele kunst om op een acceptabele manier, zonder ontkenning of minimalisering van de reële lichamelijke lasten, een link te leggen naar beïnvloedende psychosociale factoren, vooral als de arts daarmee een andere kant opgaat dan wat de patiënt zelf kan bedenken. Ruime medische en psychologische kennis, naast diepgaande empathie, moeten het mogelijk maken dat de arts hier voldoende aansluiting vindt bij wat de patiënt kan begrijpen en accepteren. Dikwijls moet de arts zich tevreden stellen met even ‘een ballon oplaten’ en het verder aan de patiënten en hun omgeving overlaten of zij het spoor van psychosociale factoren verder uitwerken, eventueel in een wat andere vorm dan de oorspronkelijke hypothese van de arts. De arts kan na het medisch remediëren van de symptomen, tevens bijvoorbeeld eenvoudig aangeven: “Deze klachten hebben ook met stress te maken.” De patiënt kan dan zelf de verantwoordelijkheid nemen of hij daar meer mee doet, desgewenst met bijstand van andere hulpverleners. 

Opnieuw geldt ook op dit niveau dat de arts oog moet hebben voor positieve confrontatie. Denkbeelden van de patiënt kunnen gecorrigeerd worden door een empathische reactie zoals bijvoorbeeld: “Je zegt dat je een flauwerik bent, maar ik ken weinig patiënten die zich zo heldhaftig gedragen tijdens zo’n pijnlijke behandeling.”

Door iets bij te sturen op cognitief vlak en het positief te heretiketteren, verlegt de arts het accent naar sterke punten, naar mogelijkheden.

Voorbeeld: een patiënt klaagt dat hij onvoldoende en te traag herstelt na een operatie. De arts kan die teleurstelling reflecteren (tweede niveau van empathie), maar hij kan tevens de foute ideeën die de patiënt heeft over het herstelproces corrigeren en het accent verleggen naar de vooruitgang die er al gemaakt is en de kansen die dit nieuwe levensritme voor de patiënt inhouden. 

Een andere cognitieve constellatie aanbrengen is niet hetzelfde als relativeren! De arts wijzigt een negatieve belevingswereld, treedt corrigerend op, geeft tegenwicht aan onrealistische verwachtingen of normen van belangrijke anderen. 

Voorbeeld: een moeder maakt zichzelf verwijten na het ongeval van haar kind op weg naar school. De arts kan reageren: “Een moeder voelt zich gemakkelijk schuldig als haar kind iets ergs overkomt, maar ouders kunnen hun kinderen niet voor alles beschermen. Jij hebt je kind ook de bewegingsruimte en de vrijheid gegeven die het nodig heeft om te kunnen groeien.”

Er zijn risico’s verbonden aan het hanteren van dit dieper gravende niveau. De arts kan vertrekken van een verkeerde veronderstelling en daardoor ideeën of gevoelens opdringen die niet exact overeenstemmen met wat de patiënt ervaart. De arts kan ook te zeer vasthouden aan een bepaalde theorie en van daaruit over het hoofd zien dat het hier en nu iets anders is dan wat hij denkt. Als de arts de patiënt onvoldoende kent, is het prematuur om bepaalde veronderstellingen reeds te lanceren. In een multiculturele samenleving wordt het ook veel moeilijker om de juiste afstemming te vinden bij patiënten die soms uit een totaal andere leefwereld dan de arts komen. En tenslotte is de grensoverschrijding naar een terrein waarin de arts onvoldoende geschoold is niet denkbeeldig: als de arts begint te graven in de psychosociale problematiek kan hij verleid worden tot gesprekken die verder reiken dan zijn deskundigheid. Als het niet volstaat dat psychische en sociale invloeden en belemmeringen door de arts op een juiste manier benoemd worden en hun plaatst krijgen in de medische problematiek, is dat een teken dat die problematiek hardnekkiger is dan wat onder de huisartsenverantwoordelijkheid kan vallen. Doorverwijzing naar meer bevoegde instanties (o.a. sociale diensten, conflictbemiddeling, psychotherapie…) kan dan aangewezen zijn.

Vierde niveau van empathie:  nieuwe betekenissen reveleren

Het onderscheid met het derde niveau is niet zo groot en de overgang van diepgaande confronterende empathie naar het reveleren van nieuwe betekenissen gebeurt geleidelijk en soms onopgemerkt. Op dit vierde niveau gaat het om nieuwe verbanden ontdekken waarmee de problemen in een andere context geplaatst worden. Het probleemgedrag dat nu disfunctioneel lijkt, wordt begrijpelijk als aanpassing in een bepaalde context; het gedrag van de patiënt is zinvol omdat het in het verleden, in het heden of naar de toekomst toe een functie had of heeft die op het eerste zicht niet duidelijk is. Zolang als die functie niet onderkend is, is elke remedie tegen het disfunctionele gedrag naast de kwestie. Het organisme heeft immers zijn ‘eigenzinnige goede redenen’ om zo te reageren en dat laat het zich niet zomaar afpakken door de arts die meent de hinderlijke symptomen te moeten bestrijden. 

Voorbeeld: Een meisje heeft anorexie en natuurlijk moet de arts ervoor zorgen dat ze weer voldoende gaat eten omwille van haar gezondheid. Maar het organisme kan zo zijn eigen redenen hebben om niet te willen verdikken. Als de arts hierover vragen stelt aan het meisje haalt ze haar schouders op. De arts kent de familie echter al lang. Hij weet dat de vader in een periode van alcoholisme gemakkelijk handtastelijk was naar jonge vrouwen en de arts vermoedt dat de man ook de dochter toen deze zich als vrouw begon te ontwikkelen, niet gerust liet. Het valt de arts op hoe het meisje vooral een hekel heeft aan ronde vrouwelijke vormen. Hij vraagt wat door of ze enkele jaren terug onaangenaam betast is door vader. Haar non-verbale reacties bevestigen dat. Waarop de arts verwoordt: “Dat maakt het wel begrijpelijk waarom je nu wil vermijden om vrouwelijke vormen te krijgen. Als je onaangename ervaringen gehad hebt met de eerste tekens van je lichaam dat je een vrouw aan het worden was, dan is het normaal dat je lichaam tracht te voorkomen dat het nog zo zou benaderd worden. Deze keuze van je lichaam is begrijpelijk gezien je ervaringen in het verleden.” Dergelijke diepgaande erkenning van de zinvolheid van haar lichamelijke reactie, leidt tot een ontspanning. Eens die dieperliggende zin van de lichamelijke vormgeving erkend is, wordt het overbodig voor het lichaam om er nog langer krampachtig aan vast te houden.

Dit niveau van empathie impliceert een zeer sensitieve afstemming, die wel gevoed wordt door kennis over mogelijke betekenissen, maar die nooit kan terugvallen op een ‘standaard betekenis’ zoals: “anorexie houdt verband met geen vrouw willen worden”. De betekenis die het lichaam meedraagt is steeds uniek en telkens anders. Zo kan bijvoorbeeld een ander meisje met anorexie gebiologeerd zijn door de reclame van oogverblindende succesvolle vrouwen die het leven lachend tegemoet treden met hun superslanke lichaam. Uiteraard wil zij ook zo gelukkig zijn en voortgaande op de reclame heeft ze daarvoor zo’n lichaam nodig. Dus mager zijn is in haar ogen hetzelfde als er goed uitzien en succes hebben. Haar anorexie is een functionele aanpassing in het heden. De empathische betekenisgeving van de arts baseert zich hier op heel andere aanknopingspunten dan kennis van de familiegeschiedenis. Immers wie goed kijkt kan merken dat dit meisje in elk detail van haar voorkomen uitdrukt dat ze trendy en  modebewust wil zijn. Weer anders kan het liggen bij een derde meisje dat stamt uit een artistiek milieu waarin gedweept wordt met kunstenaars. Als je haar verhaal beluistert kan je horen welke idealen ze koestert en hoe haar slanke lichaam past in van haar toekomstprojecten. 

Wanneer de arts betekenis geeft aan de problematiek door die in de context van de patiënt te plaatsen, is dat niet hetzelfde als dat probleem goedkeuren! Wel wordt daarmee erkend dat de symptomen zinnig zijn in deze context en wordt het ‘normale’ in de reactie van de patiënt gevalideerd (Lineham, 1997). Begrijpelijk worden in de context is zoals een puzzelstuk dat op zijn plaats valt in het geheel. Als het puzzelstuk op zijn plaats ligt, hoef je het niet meer vast te houden; je aandacht kan dan weer naar andere dingen gaan. Pas als de patiënt lichamelijk kan doorvoelen wat deze symptomen betekenen, hoe ze begrijpelijk en geldig zijn in een bepaalde context, hebben ze hun bestemming gevonden en kan de patiënt ze loslaten. 

Vaak hoeft het ‘normale’ of het geldige in de reactie van de patiënt niet zo ver gezocht te worden, omdat het gewoon iets is dat effectief of plezierig is op korte termijn. Bijvoorbeeld het nemen van slaaptabletten of pijnstillers kan onmiddellijk een probleem oplossen. Normaal is dat de patiënt wil dat de spanning of de pijn stopt. Maar heel wat menselijk gedrag dat op korte termijn een probleem oplost of genot geeft, kent het nare bijverschijnsel dat het op langere termijn een groter probleem kan creëren. De arts die in zijn praktijk geconfronteerd wordt met die grotere problemen, zoals bijvoorbeeld ernstige verslaving aan pijnstillers, zal veel oog moeten hebben en empathie uitdrukken voor het ‘normale’ in de reacties van de patiënt. Dat moet eerst voldoende erkend worden vooraleer de arts de patiënt kan helpen een motivatie op te bouwen voor langere termijnwinst in plaats van kortstondige rust of genot.

Soms is het disfunctionele gedrag ook voor een grotere groep functioneel, zoals bijvoorbeeld een kind met een ziekte kan dienen om de aandacht van de problemen van de ouders af te leiden. De arts kan een mogelijke betekenis aanbieden vanuit een eigen plaatsvervangend aanvoelen. Hij verwoordt dan wat hij vermoedt dat een rol kan spelen. Dit wordt gebracht als een hypothese, een mogelijkheid die patiënt ook weer naast zich neer kan leggen. Het is de bedoeling de aandacht te richten op wat de patiënt zelf niet goed begrijpt en samen al dialogerend te zoeken naar wat het gedrag van de patiënt kan betekenen. De arts kan bijvoorbeeld verwoorden: “We begrijpen niet zo goed hoe het komt dat Liesje zoveel ziek is. Het valt me wel op dat Liesje iedere keer ziek is als ze alleen is met haar moeder terwijl vader op reis is. Alsof er op dat moment zich iets verscherpt dat onze aandacht nodig heeft.” 

Een buitenstaander die niet zo dicht op de feiten zit, is soms beter geplaatst om verbanden te zien tussen wat door de patiënt als losstaande feiten beleefd wordt. Door de gegevens op een andere manier te ordenen en ze zo aan de patiënt voor te leggen, kan de patiënt tot een nieuw inzicht komen, waarmee het belevingsproces zich kan herstellen en er kan gezocht worden naar een gezonder functioneren.

Het is echter verkieslijk dat de arts zich beperkt tot de bevestiging van de betekenisvolheid van gedrag en het verder vooral aan de patiënt laat om zelf tot een inzicht te komen. 

Voorbeeld: Een vrouw lijdt sinds enkele tijd aan slaapstoornissen. Ze vraagt de arts slaappillen omdat ze haar nachtrust terug wil. De arts wijst erop dat het voor haar toch ongewoon is dat ze dit probleem heeft en hij dringt aan dat ze onderzoekt wanneer de slaapmoeilijkheden precies begonnen zijn en in welke context ze vooral voorkomen. De patiënt ontdekt dat het begonnen is met haar vermoeden dat haar man een buitenechtelijke relatie heeft. Sindsdien is ze zeer “waakzaam” dag en nacht. 

Uit onderzoek blijkt dat patiënten uit zichzelf vaak mogelijke verklaringen aandragen, zoals bijvoorbeeld: “Misschien heb ik te hard gewerkt de laatste tijd.” De interactionele functie van een mogelijke verklaring, die vaak in de vorm van een quasi-vraag gesteld wordt, is dat de patiënt ze ter beoordeling aanbiedt aan de arts. De patiënt presenteert voorzichtig een subjectieve lekenvisie en geeft daarmee te kennen dat hij het als professionele taak van de arts beschouwt om de echte verklaring te geven (Joosten, 1997). Patiënten kunnen de betekenisgeving van de arts ook verwerpen, zowel expliciet (“mijn slaapprobleem heeft niets met spanning te maken, want…”) als impliciet (“maar ik ben zo gelukkig met mijn man”). Verworpen psychosociale verklaringen moeten een somatische verklaring en oplossing relevant maken. 

Hoe dan ook mag de arts niet te voorbarig zijn met het verlenen van betekenis! Het is altijd waardevoller dat een patiënt zelf tot een inzicht komt omdat het zijn eigenwaardegevoel versterkt. Als de arts het initiatief neemt, komen de betekenissen best onderhandelingsgewijs tot stand. De arts moet zeker niet blijven aandringen en gelijk willen hebben als een betekenis verworpen wordt door de patiënt. Als de arts stoot op de grens van wat hij medisch kan bieden en de patiënt niet vatbaar is voor verdere betekenisgeving, of als de betekenis wel geaccepteerd wordt maar dat niets verandert aan het probleem, is een doorverwijzing naar andere vormen van begeleiding (o.a. relaxatiecursus, AA-vereniging, psychotherapie…) meer aangewezen.   

Verder gevorderde niveaus van empathie

In de psychotherapie wordt empathie nog verder aangewend in meer gespecialiseerde interventies die ruimere psychologische kennis veronderstellen en grondiger training vergen. De arts zal in zijn praktijk op heel wat problematische situaties stoten, waar hij het niet meer redt met een empathisch gesprek, hoe goed hij dat ook doet.

Voorbeeld: de arts wil een eenvoudig gynaecologisch onderzoek doen bij een jonge vrouw. Zodra zij op de onderzoekstafel ligt, begint zij te panikeren. De arts kan in deze omstandigheden het onderzoek niet uitvoeren. Hij probeert haar gerust te stellen, geeft wat meer uitleg en laat haar even de tijd om te wennen aan de situatie. Maar zij blijft verkrampt en zolang ze in die positie ligt is het onderzoek onmogelijk.

Het betreft hier een problematische reactie die niet in verhouding is met wat nu schijnbaar een banale/onschuldige situatie is. In de psychologie wordt dit beschouwd als een processignaal dat wijst op niet adequate verwerking van eerdere - vaak traumatische -  gebeurtenissen. In dit voorbeeld kan de hypothese zijn dat een vroegere verkrachting aan de basis ligt van haar huidige extreme reactie. Maar dat ‘weten’ is niet voldoende om de paniek nu te stoppen en het onderzoek gewoon te laten doorgaan. De arts die botst op problematische reacties van de patiënt, kan eerst proberen of hij met reflecties van geuite en onderliggende emoties van patiënt en eventueel ook wat dieper gravende empathie de patiënt in zoverre tot rust kan brengen dat het medisch handelen mogelijk wordt. Maar dikwijls is de achterliggende problematiek hier te ernstig en te complex om in de context van een huisartsenpraktijk te behandelen.

De psychotherapeut zou hier kunnen werken met bijvoorbeeld evocerende empathie, waarbij de situatie waarin de patiënt onaangepast en onbegrijpelijk reageert, systematisch ontvouwd wordt en er vervolgens een bewustmaking van specifieke aspecten waarop de patiënt reageert gebeurt. Verder leert de patiënt in psychotherapie hoe de subjectiviteit van de ervaring kan losgekoppeld worden van bepaalde stimuluskwaliteiten en wordt het herstel van meer aangepaste reactiewijzen bevorderd. De psychotherapeut kan nog met talrijke andere interventies ‘het weten van het lichaam’ helpen ontvouwen. Dat vereist een systematische aanpak waarvoor op regelmatige tijdstippen een sessie van ongeveer 45 minuten voorzien is, waarover ook een werkcontract met de patiënt is overeengekomen, zodat de patiënt duidelijk weet waaraan hij zich kan verwachten (Leijssen, 1999). Dat hoeft niet altijd om langdurende therapie te gaan; in het voorbeeld van de vrouw die geen gynaecologisch kon toelaten, was het probleem opgelost na 5 therapiesessies. 

In de medische praktijk is het niet gepast (de setting leent er zich niet toe) en ook niet respectvol (de patiënt vraagt niet om te spitten in de psychologische problematiek) om zomaar over te schakelen naar psychotherapie, zelfs als de arts daarin nog wel geschoold zou zijn. In de medische context is het empathisch gesprek bij problematische reacties vooral zinvol om de patiënt te motiveren voor een doorverwijzing naar een psychotherapeut. Niet omdat de patiënt een hopeloos geval zou zijn waarmee de arts geen raad weet, wel omdat deze problematiek de nodige aandacht en een meer gespecialiseerde begeleiding verdient.

Besluit

Misschien zullen sommigen onder u opwerpen geen tijd te hebben voor een empatisch gesprek of dergelijke wijze van communiceren met patiënten. Opnieuw komt het onderzoek ons hier ter hulp (Stewart et al., 1999). Het blijkt namelijk dat consultaties waarin de arts empathie communiceert, niet langer duren en dat de patiënten niet vaker beroep doen op hun arts. Meerdere studies tonen zelfs aan dat consultaties die negatief geëvalueerd worden op het vlak van empathie juist veel meer tijd in beslag nemen, omdat de patiënt in ellenlange verhalen zichzelf vaak herhaalt of de arts veel tijd verliest met vruchteloze discussies. De lange consultaties leiden eerder tot grotere ontevredenheid bij de patiënten, want dikwijls zijn ze een signaal dat patiënten niet goed begrepen worden door de arts. Ook kunnen de lange consultaties erop wijzen dat de arts de juiste professionele afstand verloren is, waardoor hij te ver meegaat in het verhaal van de patiënt, zich te verantwoordelijk voelt om problemen op te lossen die niet binnen zijn bevoegdheid vallen, soms ook te veel over zichzelf gaat inbrengen in het contact met de patiënt en te zeer een wederkerige relatie met de patiënt nastreeft. 

Hoever mag je dan gaan in je empathie? 

De kunst bestaat erin voeling te houden met de persoonlijke complexiteit van de patiënt, zonder te belanden in een te grote persoonlijke betrokkenheid. Medemenselijkheid in de geneeskunde mag er niet toe leiden dat de arts zijn rol uit het oog verliest. De professionele afstand is niet alleen nodig voor goede geneeskunde; ook voor je eigen welzijn is het levensnoodzakelijk dat je het leed van de patiënt, waarmee je onvermijdelijk te maken hebt, niet op jouw schouders gaat laden of je er te zeer mee identificeert. Vandaar dat ik beklemtoon dat empathie voor de huisarts een mentale activiteit is die begrensd blijft. Het echte meeleven en een wederkerige relatie moet worden overgelaten aan de directe sociale omgeving van de patiënt. Bovendien verwachten of wensen patiënten ook niet dat hun huisarts gaat graven in hun zielenroersels of zich indringend met hun leven inlaat. Het volstaat dat de huisarts blijk geeft van een empathische attitude die vorm krijgt in het gesprek waarin hij tot de juiste diagnose tracht te komen en de meest effectieve behandeling kan voorstellen. Verder is empathie een belangrijke, maar niet de enige basishouding voor een helende relatie! Op sommige momenten zal de arts bijvoorbeeld meer vanuit echtheid iets van eigen reacties uiten en daardoor op een heel andere manier confronterend of steunend zijn. Dat neemt niet weg dat empathie altijd een basisvaardigheid blijft, niet in de betekenis van ‘gemakkelijk’, maar wel als een houding die aan de basis van elk medisch handelen ligt, waarmee niet alleen een humane, maar tevens meer effectieve geneeskunde mogelijk is.
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