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Aktives Zuhoren ist fiir das drztliche
Gesprach eine wichtige Gesprachs-
fertigkeit. Die Bedeutung dieser
Fertigkeit wurde vielfach untersucht.
Wir wissen auch, dass Gesprachs-
fithrungsfertigkeiten erlernbar sind.
Offen bleibt aber, wie aktives Zu-
horen vermittelt werden soll, damit
ein moglichst hoher positiver Effekt,
d. h. eine Erh6hung der Patientenzu-
friedenheit bzw. Zufriedenheit des
Arztes, im Arzt-Patienten-Gesprach
erzielt wird. In diesem Beitrag wird
dieser Frage nachgegangen und
eine Pilotstudie zu diesem Thema
vorgestellt.

Theoretischer Hintergrund

Die Relevanz guter Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient wurde vielfach
untersucht [24, 26]. Lehmann et al. [21]
betonen, dass gute Kommunikation ein
Schliisselelement ist, wenn es um die
Koordination der Ziele des Arztes mit
denen der Patienten geht. Rose et al.
[32] zeigen, dass die Kommunikation
zusammen mit der Selbstwirksamkeits-
erwartung von Diabetespatienten einen
grolen Einfluss auf die Selbstiiberwa-
chung des Blutzuckerspiegels hat. Inner-
halb der kommunikativen Kompetenzen
ist das aktive Zuhoren von besonde-
rer Bedeutung, da aktives Zuhoren fiir
verschiede Bereiche der Arzt-Patienten-
Kommunikation, wie z.B. die Mittei-
lung infauster Prognosen [35], genutzt
werden kann.
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Aktives Zuhoren effektiv

vermitteln

Zwei Konzepte im Vergleich

Bereits 1995 zeigten Nugent und
Halvorson [27], dass aktives Zuhoren
einen positiven Effekt bei der Verrin-
gerung von Depressivitit hat. Weitere
Studien zum Wirkungsgrad des Aktiven
Zuhorens wurden in unterschiedlichen
Berufsfeldern durchgefiihrt: z. B. in der
Psychotherapie [12, 29], im Manage-
ment [19] und besonders bei Unter-
stiitzungsangeboten von Krebspatienten
[21, 15]. Zudem hat aktives Zuho6ren
einen positiven Einfluss auf die Ad-
hirenz der Patienten [23, 25, 43] und
wird von Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen priferiert [36]. Alle
Untersuchungen betonen die Bedeutung
des aktiven Zuhorens.

Dass kommunikative Fahigkeiten
prinzipiell erlernbar sind [2, 17, 18] und
dass Simulationspatienten, also eigens fiir
ein bestimmtes Krankheitsbild geschul-
te (Laien-)Schauspieler, ein geeignetes
»Mittel“ sind, um diese Fahigkeiten zu
tiberpriifen, zeigten Wong et al. [42]. Hier
wie auch in der Studie von Haak et al.
[13] wurden in einem Pré-post-Design
zwei Gespriche mit standardisierten Si-
mulationspatienten gefithrt und mit dem
Calgary Cambridge Observation Guide
ausgewertet. In beiden Untersuchungen
wurde gezeigt, dass die Interventions-
gruppe beim zweiten Gesprach bessere
kommunikative Fertigkeiten besaf3 als
die jeweilige Kontrollgruppe. Simmen-
roth-Nayda et al. [38] zeigten — ebenfalls
in einem Pri-post-Design mit zwei Si-
mulationspatientengespriachen -, dass
emotionale Aspekte der Gesprichsfith-
rung, wie beispielsweise ,empathizes

with and supports patient®, schwieriger
zu vermitteln sind als eher technische
Aspekte, wie ,,closing the session®. Diese
Ergebnisse lassen vermuten, dass die Ver-
mittlung des aktiven Zuhérens mit dem
Fokus auf die technischen Aspekte leich-
ter fallt als aktives Zuhoren mit einem
Fokus auf die Einstellung. Speziell die
scheinbar schwierigere Vermittlung von
emotionalen Aspekten der Gesprichs-
fithrung wirft die Frage auf, wie aktives
Zuhoren zu vermitteln ist, um einen
moglichst hohen positiven Effekt, d.h.
eine Erhohung der Patientenzufrieden-
heit bzw. Zufriedenheit des Arztes, im
Arzt-Patienten-Gesprich zu erzielen.

Zur Entwicklung der beiden Lehr-
konzepte aktives Zuhoren als Einstellung
und aktives Zuhoren als Technik wurden
gangige Lehrbiicher analysiert, da die-
se hdufig als Grundlage fiir eine Semi-
narplanung in der curricularen Ausbil-
dung der Studierenden der Humanme-
dizin dienen. Aktives Zuhoren wurde in
drei Bereiche und zwei Auslegungsarten
(Einstellung und Technik) operationali-
siert.

Der erste Bereich des aktiven Zuho-
rens ist das Paraphrasieren und Verbali-
sieren [6, 10, 22, 30, 37, 41]. Paraphrasie-
ren bedeutet, dass die wichtigsten Infor-
mationen des Patienten vom Arzt mit ei-
genen Worten zusammengefasst werden.
Der Patient kann dann nonverbal oder
verbal Stellung nehmen, ob die Zusam-
menfassung des Arztes dem von ihm Ge-
sagten entspricht. Dadurch findet beid-
seitig eine Riickkopplung statt.
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Verbalisieren bedeutet, dass verbal
oder nonverbal vermittelte emotionale
Erlebnisinhalte vom Arzt explizit an-
gesprochen werden. Zu betonen ist,
dass die Gefiihle wertneutral expliziert
werden. Auch hier findet eine Riick-
kopplung statt, indem der Patient sich
affirmativ duf8ert oder die Verbalisierung
zuriickweist.

Der ndchste Bereich sind die das ak-
tive Zuhoren begiinstigenden Faktoren.
Darunter fallen ein angenehmes Setting
und die Minimierung von Stérquellen
[10,41], eine zugewandte Kérperhaltung,
Blickkontakt, bejahendes Nicken, Pausen
und Ausredenlassen des Gesprachspart-
ners [11, 30, 37], ebenso wie Nachfragen,
wenn etwas unklar ist [6, 30], offene Fra-
gen [28, 37, 41] und ein bestitigendes
JJa“ [16, 28].

Der dritte Bereich betrifft die Funk-
tion des aktiven Zuhorens, die darin
liegt, dass sich der Gesprachspartner
angenommen und verstanden fiihlt [10,
30] und ihm die Zeit und der Raum
gegeben werden, sich zu 6ffnen und
die Richtung sowie das Tempo des Ge-
sprachs iiberwiegend zu bestimmen.
Rogers betont [31], dass ,wenn es sich
um eine zutreffende Wiedergabe eines
Gefiihls handelt, erméoglicht sie es dem
Individuum fast immer, die Dinge, die es
beschiftigen, noch freier auszudriicken.
Auf der Patientenseite bewirkt aktives
Zuhbren eine Offnung der Themen, auf
der Arztseite hat es die Funktion, dass
die Inhalte strukturiert und das Wissen
tiber den Patienten erweitert werden,
und ist Grundlage einer zielorientierten
Argumentation tiber mogliche Therapi-
en.

Aktives Zuhoren in der Auslegungs-
art Einstellung bedeutet, dass der Zu-
horer seinem Gegeniiber all seine Auf-

T, Operationsaufklarungsgesprach

Intervention
(3 h 30 min)

T, Operationsaufklarungsgesprach

Abb. 1 <« Ablaufder
Datenerhebung

merksamkeit widmet und versucht ihn
zu verstehen [6]. Dabei nimmt der ak-
tiv Zuhorende von seinen eigenen Per-
spektiven und Bewertungen losgelost hy-
pothetisch die Perspektive des Sprechers
ein und gibt seine Wahrnehmung des
Gesagten wieder. Dieser Perspektivwech-
sel ist das wesensbestimmende Merkmal
des aktiven Zuhorens als Einstellung. Der
Technikansatz wird am deutlichsten bei
Preuf3ners [28] beschrieben. Bei diesem
Ansatz nimmt der Zuhorer per se kei-
ne andere Perspektive ein, sondern voll-
zieht bestimmte Sprechhandlungen, die
dazu fithren, dass der Patient sich 6ffnet.
Durch kurze Bestitigung wird dem Ge-
geniiber Interesse und Aufmerksamkeit
signalisiert. Somit wird bei diesem An-
satz eine klare Zweck-Mittel-Beziehung
zwischen der Technik und der Funkti-
on des aktiven Zuhorens angestrebt. Mit
diesen beiden Ausrichtungen miissen die
Teilnehmer (folgend auch TN) beim Ein-
stellungskonzept durch die abstrakten In-
halte einen weiten Lerntransfer von der
Schulung zum nichsten Gesprich voll-
ziehen, wihrend die TN beim Technik-
konzept einen nahen Lerntransfer voll-
ziehen miissen [39].

Ziele und Forschungsfragen

Das Ziel der vorliegenden Pilotstudie ist,
denZusammenhang, den die Art der Ver-
mittlung des aktiven Zuhorens auf das
konkrete Arzt-Patienten-Gesprich hat,
zu untersuchen. Um dieses Ziel zu errei-
chen, wurden die unterschiedlichen Per-
spektiven des Arzt-Patienten-Gesprichs
in vier Forschungsfragen differenziert:
1. Wie wirkt sich die Art der Ver-
mittlung des aktiven Zuhorens als
Einstellung bzw. als Technik auf die
Zufriedenheit der Arzte aus?

2. Wie wirkt sich die Art der Ver-
mittlung des aktiven Zuhorens als
Einstellung bzw. als Technik auf die
Zufriedenheit der Patienten aus?

3. Sind die in Frage 1 und 2 vermuteten
Unterschiede aus der Beobachterper-
spektive in der Interaktion zwischen
Arzt und Patient wahrnehmbar?

4. Welche quantitativen Verédnderungen
im Gesprich (Operationsaufkla-
rungsgespriach mit einem Elternteil)
gibt es bezogen auf: die Linge des
Gesprichs, beim Gesprichsbeginn
der Angehorigen, in der Verteilung
der Gesprichsanteile, in der Anzahl
der gestellten Fragen des Gesprachs-
beteiligten und in der Anzahl der
Paraphrasen und Verbalisierungen
aufseiten des Arztes?

Methoden

Um die Frage nach dem Zusammen-
hang zwischen der Vermittlung des ak-
tiven Zuhorens und dem Arzt-Patien-
ten-Gesprich zu beantworten, wurden in
einem Prd-post-Design simulierte Arzt-
Patienten-Gespriche mit Simulationspa-
tienten, die eigens fir die Untersuchung
geschult wurden, und Studierenden der
Humanmedizin (1. Semester) analysiert.
Wiindrich etal. [44] zeigtenin einer Pilot-
studie, dass Simulationspatienten ein ge-
eigneter Ersatz fiir reale Patienten in der
Ausbildung sind. Es wurden drei Grup-
pen von Studierenden der Humanme-
dizin rekrutiert. Zwei Gruppen (jeweils
N =6) dienten dem Testen des jeweiligen
Kurskonzeptes, eine als Kontrollgruppe
(N = 7). Die Datenerhebung erstreckte
sich pro Gruppe iiber drei Tage. Die bei-
den Testgruppen hatten am Tag vor und
nach der Intervention (3 h 30 min Schu-
lung in Kleingruppen), in welcher aktives
Zuhoren entsprechend als Technik bzw.
als Einstellung vermittelt wurde, je ein
Gesprich mit einem standardisierten Si-
mulationspatienten (SP; [1, 3]). Die Kon-
trollgruppe hatte zwischen den beiden
Gesprichen einen Tag Pause (B Abb. 1).

Beide Schulungskonzepte orientieren
sich an den fiinf Dimensionen des Lern-
prozesses bei kommunikativen Fihigkei-
ten nach Becker-Mrotzek und Briinner
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Zusammenfassung

Die Kommunikation zwischen Arzt und
Patienten hat einen grof3en Einfluss auf
Adhérenz, Behandlungszufriedenheit

und Behandlungserfolg des Patienten.
Patientenzentrierung und emotionale
Unterstiitzung wirken sich dabei besonders
positiv aus. Weitestgehend offen bleibt aber
die Frage, wie man Arzte motiviert, auch
tatsachlich wertschatzend und empathisch
mit den Patienten zu sprechen. Dieses
Verhalten umzusetzen, erfordert eine Vielzahl
kommunikativer Fertigkeiten, von denen das
aktive Zuhoren in zweifacher Hinsicht eine
besondere Rolle spielt. Zum einen ist es als
eine Gesprachsfiihrungstechnik die Grundlage
fiir unterschiedliche Gesprachskontexte, zum
anderen wird gerade aktives Zuhdren in den
gangigen Lehrbiichern sehr unterschiedlich
dargestellt: als Einstellung bzw. als Technik.
Dieser Umstand wirft die Frage auf, wie aktives

Zuhdren vermittelt werden soll, damit es
nicht nur Anwendung im konkreten Gespréch
findet, sondern auch eine groBtmaogliche
Patientenzufriedenheit bewirkt. Ziel der
vorliegenden Pilotstudie war, Verdnderungen
in simulierten Arzt-Patienten-Gesprachen zu
untersuchen, die sich aus unterschiedlichen
Vermittlungen des aktiven Zuhdrens ergaben.
Dazu wurden 3 Gruppen Anfang des ersten
Semesters Humanmedizin (N = 19) rekrutiert,
von denen 2 unterschiedlich im aktiven
Zuhdren geschult wurden (einstellungs- vs.
technikorientiert). Die dritte Gruppe diente
als Kontrollgruppe. In einem Pra-post-Design
wurden Gesprache mit standardisierten Simu-
lationspatienten gefiihrt und anschlieend
ausgewertet. Bei der Analyse der Gesprache
wurde sowohl die Teilnehmer- als auch die
Beobachterperspektive beriicksichtigt. Wenn-
gleich die vorliegende Studie Pilotcharakter

besitzt, zeigt sie doch einige interessante
Tendenzen auf: Grundsatzlich schnitten

die Interventionsgruppen deutlich besser

ab als die Kontrollgruppe, hier traten keine
signifikanten Veranderungen auf. Im direkten
Vergleich der beiden Interventionsgruppen
lag die Gruppe, in der aktives Zuhéren

als Einstellung vermittelt wurde, vor der
Gruppe, in welcher der Fokus auf technischen
Aspekten des aktiven Zuhorens lag. Diese
Gruppe (Einstellung) konnte sowohl aus
Teilnehmerperspektive als auch aus Beob-
achterperspektive signifikant besser auf die
Gefiihle der Simulationspatienten eingehen.

Schliisselworter
Aktives Zuhoren - Arzt-Patienten-Gesprach -
Simulationspatienten- Sprechstunde

Effectively communicate active listening. Comparison of two concepts

Abstract

Communication between physicians and
patients has a great influence on patient
adherence, patient satisfaction and the
success of treatment. In this context, patient
centered care and emotional support

have a high positive impact; however, it is
unclear how physicians can be motivated to
communicate with patients in an appreciative
and empathetic way. The implementation
of such behavior requires a multitude of
communicative skills. One of them is active
listening, which is very important in two
respects. On the one hand active listening
provides the basis for several conversational
contexts as a special communication
technique and on the other hand active
listening is presented in current textbooks in

different ways: as an attitude or as a technique.

In light of this, the question arises how active

listening should be taught in order to be not
only applicable in concrete conversations but
also to lead to the highest possible level of
patient satisfaction. The aim of this pilot study
was to examine some variations in simulated
doctor-patient conversations, which are the
result of the different approaches to active
listening. For this purpose three groups of first
semester medical students were recruited,
two of which were schooled in active listening
in different ways (two groups of six students),
i.e. attitude versus technique oriented.

The third group (seven students) acted

as the control group. In a pre-post design
interviews with standardized simulation
patients were conducted and subsequently
evaluated. The analysis of these interviews
was considered from the perspectives of
participants and observers as well as the

quantitative aspects. This study revealed some
interesting tendencies despite its status as a
pilot study: in general, the two interventional
groups performed significantly better than the
control group in which no relevant changes
occurred. In a direct comparison, the group

in which active listening was taught from an
attitude approach achieved better results
than the group in which the focus was on

the technical aspects of active listening. In
the group with active listening schooled as
an attitude, the response to the feelings of
the standardized simulation patients was
significantly better from the perspectives of
both participants and observers.

Keywords
Active listening - Physician patient relation -
Consultation - Simulation patients

[7]. Die beiden Schulungskonzepte' wur-
den moglichst identisch konzipiert, so-
dass das Hauptdistinktionsmerkmal das
unterschiedliche Verstindnis des aktiven
Zuhorens war. In beiden Gruppen wur-
den zunichst zwei Ubungen durchge-

! Die detaillierten Schulungskonzepte kénnen
gerne vom Autor bezogen werden.
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fuhrt, damit die TN sich kennenlernten.
Im Anschluss wurde das Gesprich aus
T: analysiert, in dem die TN Frau Kriiger
(Rollenname der SP) beschrieben haben,
was sie gesagt hat, wie sie sich gefiihlt hat
und was sie gebraucht hitte. Die letzte
Frage wurde in Kleingruppen bearbeitet.
Die Angste und Sorgen der SP wurden
in allen Gruppen herausgearbeitet.

Inhalt der beiden Gespriche war eine
Operationsaufkldrung mit einem Eltern-
teil iiber die bevorstehende Operation
der Tochter. Im ersten Fall (T:) ging
es um eine Tonsillektomie (Gaumen-
mandelentfernung), im zweiten (T,) um
eine Adenotomie (Rachenmandelent-
fernung). Ziel des jeweiligen Aufkld-
rungsgespriches war es, dass die Schau-



Einstellung

Wie nehme ich die Perspektive meines

Gegeniibers ein?

Technik

Wie kann ich ein Gesprdch aktiv
gestalten, dass sich der Patient 6ffnet?

Ubung zum
Perspektivwechsel

3h30m

Loslésen von eigenen
Regeln, Vorstellungen,
Einstellungen

Abb. 2 A Ablauf der Schulung. TN Teilnehmer

spielangehorigen (Eltern) einen Opera-
tionsaufklarungsbogen unterschreiben
(B Abb. 2).

In der Einstellungsgruppe wurde nun
eine Ubung zum Perspektivwechsel in
Anlehnung an Kumbruck und Derboven
[20] durchgefiithrt. Bei der Ubung han-
delt es sich um ein Kartenspiel, das non-
verbal gespielt wird. Die TN bekommen
unterschiedliche Regeln und konnen die
Situation nur auflésen, wenn sie sich von
ihren eigenen Vorgaben l6sen und versu-
chen, die Regeln des Gegeniibers wahr-
zunehmen. Der Schwerpunkt im Einstel-
lungskonzept lag auf einer Ubung zum
Perspektivwechsel.

Im Gegensatz dazu wurde im Tech-
nikkonzept die Gesprachssituation aus
T, simuliert, indem je zwei TN die Si-
tuation vor der Gruppe nachgespielt ha-
ben. Grundlage waren die Ergebnisse der
Kleingruppenarbeit, in der die Angste
und Sorgen herausgearbeitet wurden. Die
Rollenspiele wurden in der Gruppe ana-
lysiert. Die Angehorigenrolle wurde nach
ihrer Zufriedenheit befragt und durch die
Beobachterperspektive der TN komplet-
tiert. Mittels Feedback wurde jeder TN
individuell gecoacht. Jeder TN hatte ein-
mal die SP-Rolle und einmal die Arzt-
rolle inne. Der Schwerpunkt im Tech-
nikkonzept bestand darin, konkretes Ge-
spriachsverhalten durch Wiederholungen
zu iiben und durch Rickmeldungen zu
optimieren. Danach wurden in beiden

Kennenlernen der TN und Ablauf und Lernziele der Schulung

Analyse des Gespraches aus T,

Uben an konkreten
Situationen des Gespraches

Interesse und
Aufmerksamkeit
signalisieren

Darstellung der drei Bereiche des aktiven Zuhdrens

Gruppen die drei Bereiche des aktiven
Zuhorens dargestellt.

Die Gespriche aus T, und T, wurden
per Video aufgezeichnet und dienten als
Grundlage der Analyse. In die Analy-
se der Fragestellung wurden drei Aspek-
te der Gesprachsauswertung integriert:
Teilnehmerperspektive, Beobachterper-
spektive und quantitative Verdnderun-
gen.

Analyse

Nach jedem Gespriach wurden die Stu-
dierenden nach ihrer Zufriedenheit mit
dem Gesprich gefragt. Diese Angabe er-
folgte auf einer bipolaren Intervallskala,
bei der nur die Endpunkte definiert wa-
ren [8] mit ,,sehr zufrieden (100 Punk-
te) und ,,gar nicht zufrieden” (0 Punkte).
Ebenso wurden die Simulationspatienten
(SP) nach jedem Gesprach nach ihrer Zu-
friedenheit mit dem Gesprich insgesamt
befragt. Zusitzlich wurden sie nach der
Zustimmung zu dem Satz ,Der Arzt ist
verstindnisvoll auf meine (verbalen und
non-verbalen) Hinweise und Bediirfnis-
se eingegangen” gefragt. Auch diese Ein-
schitzung erfolgte auf einer bipolaren In-
tervallskala (0-100 Punkte) und ist ein
Item des Berliner Global Rating (BGR;
(34]).

Die Gespriache wurden zusdtzlich
von geschulten Beobachtern auf Basis
des validierten BGR analysiert. Die-

ses ist die deutsche Ubersetzung des
Calgary-Cambridge-Observation ~ Gui-
de (CCOQG). Grundlage waren die per
Videokamera aufgezeichneten Gespri-
che. Es umfasst vier Items, die auf einer
funfstufigen bipolaren Skala bewertet
werden, wobei 5 die vollige Umsetzung
und 1 keine Umsetzung des jeweiligen
Items charakterisiert. Die Punktwerte
der einzelnen Items werden zu einem
Gesamtwert addiert und fiir eine bessere
Vergleichbarkeit mit den Einzelitems
durch vier dividiert. Die vier zu beurtei-
lenden Items sind folgende:
1. Eingehen auf die Gefiihle und Be-
diirfnisse der Patientin (Empathie)
2. Logischer Zusammenhang des Ge-
sprachs (Struktur)
3. Verbaler Ausdruck
4. Nonverbaler Ausdruck

Die fiir dieses Verfahren eingesetzten drei
Rater waren wissenschaftliche Mitarbei-
ter, die nicht mit den Inhalten des Pro-
jektes vertraut waren. Diese wurden zu-
vor geschult, damit die vier Items di-
stinkt und die Abstinde zwischen den
Ausprigungsgraden objektivierbar sind.
Der Ablaufder Rater-Schulungentsprach
dem beschriebenen Ablauf fiir das Berli-
ner Global Rating [34]. Als Erstes wurden
Verstiandnisfragen zu den Itembeschrei-
bungen gekldrt und im Anschluss wur-
den zwei Videobeispiele, die als Bench-
mark dienten, gezeigt. Zunichst beur-
teilten die Rater unabhéngig voneinander
die kommunikativen Kompetenzen nach
dem BGR. In einer anschliefSend von ei-
ner Kollegin, die nicht in das Projekt
involviert war, moderierten Gruppendis-
kussion wurden zunéchst alle Einschit-
zungen der Rater vorgetragen. Die Be-
urteilungen wurden gesammelt und bis
zum Gruppenkonsens besprochen. Mit
dem zweiten Videobeispiel wurde genau-
soverfahren. Eswurden42 % der Gespra-
che (8) von zweiRatern bewertet, um gro-
Bere Abweichungen zu identifizieren. Die
Uberpriifung ergab, dass identisch gera-
tet wurde, sodass die Bestimmung einer
Interrater-Reliabilitit einer Ressourcen-
schonung weichen musste.

Jedes Gesprach wurde auflerdem in
Bezug auf Linge, Gesprachsbeginn der
SP, Gesprachsanteile, Anzahl der Fragen
der Studierenden und der SP, Anzahl der
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Tab.1 Ergebnisse der Einstellungsgruppe

Variable - Einstellungsgruppe N =6 1. Gesprach 2. Gesprach Post-pra-Diffe- T/V P
renzen
Mittelwert £ SD df fiir T-Test: 5
Teilnehmerperspektive  Zufriedenheit der Studierenden 63,11+ 15,27 69,82+10,73 6,71+£18,26 -0,900 0,409
éb'$géi;’e Intervallskala 7, giedenheit der SP 40,76 +2156  67,35+1212  2659+23,88  -2731 0,041
Eingehen auf Gefiihle der SP 38,51+ 18,91 75,22+ 11,23 36,70+ 19,70 -4,563 0,006
Zustimmung der SP zu dem Satz:
,Der Arzt ist verstandnisvoll auf meine ver-
balen und nonverbalen Hinweise und Be-
dirfnisse eingegangen.”
Beobachterperspektive  BGR-Gesamt 2,38+0,57 3,83 £0,68 1,46 +0,49 -7,362 0,001
‘]5‘;;“ﬁ9e Likert-Skala  “pcp Gefiihle® 150+0,55 4,00 +0,89 2,50+ 0,55 0 0,032
BGR-Nonverbal® 2,50 + 1,05 4,00 +0,89 1,50 + 1,05 0 0,095
BGR-Verbal® 2,50 +0,55 3,50+ 1,05 1,00 + 0,89 0 0,057
BGR-Struktur® 3,00+ 0,89 3,83+0,75 0,83+1,17 2 0,168
Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhérens bei 0,17 + 0,41 1,33+1,03 1,17+£1,33 2,5 0,106
den Studierenden’
Anzahl der Fragen der Studierenden 1,67 +0,52 11,33+3,50 9,67 +3,44 -6,874 0,001
Anzahl der Fragen der SP 8,67 +3,01 7,33 £3,08 -1,33+3,67 0,890 0,414
Durchschnittliche Lénge des Gespraches 07:59 + 01:37 11:09 + 02:00 190 + 145 -3,217 0,024
(min:s/Mittelwertdifferenzen, in s)
Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die 00:58 + 00:37 00:29 + 00:08 -28 +39 1,761 0,139
Simulationspatienten zum ersten Mal
aktivam Gesprdch teilnahmen (min:s/
Mittelwertdifferenzenin s)
Durchschnittlicher Gesprachsan- 00:49 £+ 00:15 01:53 £ 00:46 64 +57 -2,780 0,039
teil der Simulationspatienten (min:s/
Mittelwertdifferenzenin s)
SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
° Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fir gepaarte Stichproben.

Paraphrasen und Verbalisierungen aus-
gewertet.

Die statistische Datenanalyse erfolgte
mit R Version 3.23. Der Fokus der Un-
tersuchung lag auf den Veridnderungen
zwischen dem ersten und zweiten Ge-
sprich innerhalb der drei Gruppen und
bezog sich auf die Bewertung der Gespri-
che aus der Teilnehmerperspektive, der
Beobachterperspektive und der quanti-
tativen Auswertung der Gespriche. Die
jeweiligen Items wurden auf Signifikanz
tiberpriift. Spiegel [40] beschreibt, dass
Signifikanzen auch bei kleinen Stichpro-
bengrofien berechnet werden koénnen.
Die Verteilung der Items wurde mittels
Q-Q-Plots tiberprift. Aufgrund einer
sehr groflen Abweichung von der Nor-
malverteilung wurde bei einzelnen Items
aufeinen T-Test fiir gepaarte Stichproben
verzichtet und auf den nichtparametri-
schen Wilcoxon-Test zuriickgegriffen.
Der Gruppenvergleich zwischen den
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Interventionsgruppen (Einstellung +
Technik) und der Kontrollgruppe wurde
bei den normalverteilten Items mittels
Varianzanalyse berechnet, und bei den
anderen Items wurde der nichtparame-
trische Kruskal-Wallis-Test verwendet.
Auf eine a-Adjustierung wegen multi-
plen Testens wurde aufgrund des Ex-
plorationscharakters der Untersuchung
verzichtet.

Stichprobe

Aufgrund des hohen Aufwands des De-
signs wurden insgesamt 19 Teilnehmer
rekrutiert, die in drei Gruppen aufge-
teilt wurden. In der ersten Vorlesung
Anatomie wurde die Studie vorgestellt.
Im Anschluss konnten sich die Teilneh-
mer eintragen. Die Zuteilung in die drei
Gruppen erfolgte zufillig. Die beiden In-
terventionsgruppen umfassten sechs Stu-
dierende und die Kontrollgruppe sieben.

Alle 19 Studierenden befanden sich im
ersten Studienjahr im Fach Humanme-
dizin, hatten Deutsch als Muttersprache
und gaben an, keine Vorerfahrungen mit
Kommunikationskursen o. A. zu haben.
17 Studierende gaben an, mindestens ein
Praktikum in einer Klinik oder Arztpra-
xis absolviert zu haben. Drei Studierende
gaben an, eine Ausbildung zum Physio-
therapeuten abgeschlossen zu haben. In
jeder Gruppe war ein Physiotherapeut
vertreten.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung be-
trug das Durchschnittsalter der Teilneh-
mer (n = 19) 21,9 Jahre (SD 3,9). In der
Einstellungsgruppe (n = 6) befanden sich
zwei Studierende, die bereits ein Studi-
um absolviert hatten. Durch diese bei-
den Teilnehmerinnen wurde der Alters-
durchschnitt in dieser Gruppe auf 24,5
(SD 5,4) Jahre angehoben. Das Durch-
schnittsalter der Technikgruppe (n = 6)
betrug20,7 (SD 3,1) Jahre und in der Kon-



Tab.2 Ergebnisse der Technikgruppe

Variable - Technikgruppe, N=6 1. Gesprach 2. Gesprach Post-pra-Diffe- T/V p
renzen
Mittelwert + SD df fiir T-Test: 5
Teilnehmerperspektive  Zufriedenheit der Studierenden 69,4+ 15,16 77,28 + 8,08 7,87 £12,95 -1,487 0,197
éb'g’g(')a)'e Intervallskala 7, giedenheit der SP 51342490  4925+1819  -2,09+3265 0156 0,882
Eingehen auf Gefiihle der SP 53,93 +30,38 55,93 + 23,85 2,00 + 39,27 -0,125 0,906
Zustimmung der SP zu dem Satz:
,Der Arzt ist verstandnisvoll auf meine ver-
balen und nonverbalen Hinweise und Be-
dirfnisse eingegangen.”
Beobachterperspektive BGR-Gesamt 2,08 +0,77 3,17 £ 0,54 1,08 +0,75 -3,525 0,017
‘]5‘;;“ﬁ9e Likert-Skala  “pcp Gefiihle® 133+0,52 2,50+0,84 117£0,75 0 0,053
BGR-Nonverbal® 217 £1,17 2,83+0,98 0,67 +1,51 0 0,098
BGR-Verbal® 2,50+ 1,38 3,67 +0,82 117 £1,17 1 0,423
BGR-Struktur® 2,33+1,21 3,67 +0,82 1,33+1,37 2 0,089
Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhérens bei 0,00 + 0,00 0,33+0,52 0,33+0,52 0 0,877
den Studierenden®
Anzahl der Fragen der Studierenden 433+2,58 9,67 £2,42 5,33 +3,01 -4,339 0,007
Anzahl der Fragen der SP 6,33+4,13 6,00 £2,10 -0,33+5,01 0,163 0,877
Durchschnittliche Lénge des Gespraches 10:05 £ 05:29 09:09 + 01:44 -56 +317 0436 0,681
(min:s/Mittelwertdifferenzen in s)
Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die 00:43 £+ 00:11 00:24 £ 00:12 -19,83+2243 2,166 0,083
Simulationspatienten zum ersten Mal
aktivam Gesprdch teilnahmen (min:s/
Mittelwertdifferenzenin s)
Durchschnittlicher Gesprachsan- 00:52 + 00:21 01:03 £ 00:25 10,33 £ 28,61 -0,885 0,417
teil der Simulationspatienten (min:s/
Mittelwertdifferenzenin s)
SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
° Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fir gepaarte Stichproben.

trollgruppe (n = 7) 20,9 (SD 2,0) Jahre.
Insgesamt nahmen an der Analyse mehr
Frauen (68 %) als Manner (32 %) teil, was
genau der Verteilung der Studienanfin-
ger in der Humanmedizin des erhobenen
Zeitraums entspricht.

Ergebnisse

Die meisten Verdnderungen gab es in der
Gruppe, die nach dem Einstellungskon-
zept geschult wurde. Die Gespriche der
Technikgruppe ergaben aus der Teilneh-
merperspektive keine Verinderungen,
aber aus der Beobachterperspektive. In
der Kontrollgruppe gab es keine signifi-
kanten Veranderungen.

In @ Tab. 1 sind die Ergebnisse fiir die
Einstellungsgruppe aufgefiihrt. Sie zei-
gen, dass es bei den Simulationspatien-
ten bei den Items ,,Zufriedenheit der SP*
und ,,Eingehen auf Gefiihle“jeweils einen
signifikanten Zuwachs gab.

Bei der Bewertung der Gespriche
nach dem BGR ist festzuhalten, dass
in der Gesamtbewertung (Item BGR-
Gesamt) die zweiten Gesprache deutlich
besser bewertet wurden. Ahnlich verhilt
es sich mit den beiden fiir das aktive
Zuhoren relevanten Items (BGR-Gefiih-
le und BGR-Nonverbal). Auch hier sind
die Verdnderungen zwischen beiden
Gesprichen signifikant (8 Tab. 1).

Die quantitative Analyse der Gespri-
che ergab, dass die Studierenden im zwei-
ten Gesprich signifikant mehr Fragen ge-
stellt haben. Gleichzeitig haben sich die
Gesprichsldnge und der Gesprichsanteil
der Simulationspatienten erhcht. Wenn-
gleich es nicht auf dem 5 %-Niveau sig-
nifikant ist, zeigt die Einstellungsgruppe
mit durchschnittlich 1,33 Verbalisierun-
gen eine Tendenz auf.

Die Einschitzungen der Teilnehmer
(Studierende und SP) unterschieden sich
zwischen beiden Gespréchen nicht signi-

fikant. Somithaben sich weder die Zufrie-
denheit beider Gespriachspartner noch
der Grad der wahrgenommenen Hin-
wendung signifikant verdndert. Bei der
Bewertung der Gespriche aus Beobach-
terperspektive mittels BGR verbesserten
sich die Studierenden der Technikgrup-
pe insgesamt von 2,08 auf 3,17 Punkte.
Im Item BGR-Gefiihle ist ein Anstieg
von 1,33 auf 2,5 Punkte nicht signifi-
kant, zeigt aber mit p = 0,053 eine gewis-
se Tendenz auf. Die quantitative Analyse
ergab, dass einzig die Anzahl der Fra-
gen seitens der Studierenden signifikant
zunahm (B Tab. 2).

In der Kontrollgruppe gab es keine
signifikanten Veranderungen vom ersten
zum zweiten Gesprich (@ Tab. 3).

Um zu tberpriifen, ob die Inter-
ventionsgruppen sich positiv von der
Kontrollgruppe unterscheiden, wurden
beide Interventionsgruppen aufgrund
der kleinen Stichprobe zusammenge-
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Tab.3 Ergebnisse der Kontrollgruppe

Variable - Kontrollgruppe, N=7 1. Gesprach 2. Gesprach Post-pra-Diffe- T/V p
renzen
Mittelwert + SD df fiir T-Test: 6
Teilnehmerperspektive  Zufriedenheit der Studierenden 65,44 + 14,56 75,07 £21,14 9,63+ 16,95 -1,392 0213
éb'g’g(')?'e Intervallskala 7, giedenheit der SP 503142056  6268+2024 33742658 0311 0,767
Eingehen auf Gefiihle der SP 55,51 + 24,07 66,59 + 24,15 11,08 +31,93 -0,849 0,428
Zustimmung der SP zu dem Satz:
,Der Arzt ist verstandnisvoll auf meine ver-
balen und nonverbalen Hinweise und Be-
dirfnisse eingegangen.”
Beobachterperspektive BGR-Gesamt 2,39 +0,45 2,75+0,52 0,36+0,73 -1,198 0,276
‘]5‘;;“ﬁ9e Likert-Skala  “pcp Gefiihle® 143+0,54 157 +0,98 0,14+ 0,99 4 0,850
BGR-Nonverbal® 2,71+1,38 3,29+0,95 0,57 +1,76 0 0,174
BGR-Verbal® 2,86 +0,38 3,43+0,95 0,57+0,73 10 0,548
BGR-Struktur 2,57 £0,54 2,71+0,49 0,14+0,83 6 0,766
Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhérens bei 0,00 + 0,00 0,29 +0,49 0,29+0,45 0 0,346
den Studierenden®
Anzahl der Fragen der Studierenden 2,71+1,38 3,57 £1,62 0,86 + 1,96 -1,072 0,325
Anzahl der Fragen der SP 4,86 + 2,41 5,29 +£1,50 0,43 +£3,16 -0,333 0,751
Durchschnittliche Lénge des Gespraches 06:54 +01:43 06:30 + 00:56 -24+131 0453 0,666
(min:s/Mittelwertdifferenzen in s)
Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die 01:35 £ 00:58 01:18 £ 01:01 -17+£46 0923 0,391
Simulationspatienten zum ersten Mal
aktivam Gesprdch teilnahmen (min:s/
Mittelwertdifferenzenin s)
Durchschnittlicher Gesprachsan- 00:38 +£00:19 00:34 +00:24 -4+33 0293 0,779
teil der Simulationspatienten (min:s/
Mittelwertdifferenzenin s)
SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
° Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fir gepaarte Stichproben.

fasst und sich auf diesen Vergleich
beschrinkt. Im Gruppenvergleich wur-
de mittels Varianzanalyse bzw. Kruskal-
Wallis-Test verglichen. Zu T: gab es
aufSer im Item ,,Durchschnittlicher Zeit-
punkt ab dem die Simulationspatienten
zum ersten Mal aktiv am Gesprich
teilnehmen® (F = 4,231; p = 0,055) kei-
ne signifikanten Unterschiede. In der
Kontrollgruppe nahmen die SP nach
01:35 min:s (SD = 00:58 min:s) aktiv
am Gespriach teil. In den Interventi-
onsgruppen wurden die SP schon nach
knapp einer Minute einbezogen (M =
00:54, SD = 00:30 min:s). Die Aus-
gangssituation war also weitestgehend
gleich, womit der Fokus des Vergleichs
auf dem zweiten Messzeitpunkt liegt.
Wihrend es aus der Teilnehmerperspek-
tive keine signifikanten Anderungen
gab, sind die grofiten Unterschiede aus
der Beobachterperspektive zu verzeich-
nen. Besonders das Item BGR-Gefiihle
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sticht hier mit 1,57 Punkten in der Kon-
trollgruppe und 3,25 Punkten in den
Interventionsgruppen deutlich hervor.
Zugleich werden die Gespriche in den
Interventionsgruppen signifikant linger,
der Gesprichsanteil der SP steigt an und
sie werden deutlich frither ins Gesprach
einbezogen. Hier sind auch die Anzahl
der Fragen der Studierenden zu nennen,
die deutlich ansteigen (@ Tab. 4).

Diskussion

Die vorliegende Pilotstudie hatte zum
Ziel, mit einem Pri-post-Design den
Einfluss der Vermittlung des aktiven
Zuhorens auf Arzt-Patienten-Gespriche
zu iberpriifen. Dabei wurden die Teil-
nehmerperspektive, reprasentiert durch
die Studierenden (Arztperspektive) und
die Simulationspatienten (Patienten-
perspektive), die Beobachterperspektive
und quantitative Aspekte ausgewertet.

Zunichst ist festzuhalten, dass die
Zufriedenheit der TN unabhingig von
der Intervention innerhalb der Gruppen
von T, zu T, und im Gruppenvergleich
konstant bleibt. Die Art der Vermittlung
nimmt keinen Einfluss auf die Zufrie-
denheit des Gespriches aus drztlicher
Perspektive (1. Forschungsfrage).

Die Technikgruppe erzielt aus Pa-
tientenperspektive keine Unterschiede
(2. Forschungsfrage). In dieser Gruppe
sind Unterschiede aus der Beobach-
terperspektive nur in dem Item BGR-
Gesamt signifikant. Dieser Unterschied
ist auf die Erhéhung der Anzahl der
Nachfragen (zweiter Bereich des akti-
ven Zuhorens) seitens der Studierenden
zuriickzufithren. Mit den Nachfragen
zum Befinden bzw. der Situation der
Simulationspatienten signalisierten die
Studierenden ein hohes Interesse an den
Themen der SP. Trotz eines gesteigerten
Interesses und der Bemithungen der



Tab.4 Ergebnisse des Gruppenvergleichszu T,

Gruppenvergleich (beide Interventionen vs. Kontrollgruppe Interventionsgruppen F/x’ p
Kontroligruppe) Mittelwert + SD df=1
Teilnehmerperspektive  Zufriedenheit der Studierenden 75,07 £ 21,14 73,55+9,86 0,046 0,832
éb”;’g(')‘;re Intervaliskala “7, friedenheit der SP 62,68 + 20,24 58,30+ 17,51 0247 0625
Eingehen auf Gefiihle der SP 66,59 + 24,15 65,57 20,43 0,009 0,924
Zustimmung der SP zu dem Satz:
,Der Arzt ist verstandnisvoll auf meine verbalen und
nonverbalen Hinweise und Bediirfnisse eingegangen.”
Beobachterperspektive  BGR-Gesamt 2,75+0,52 3,50+ 0,68 6,263 0,023
‘]5‘;;“ﬁ9e Likert-Skala  “gGp Gefiihle’ 157+098 325+ 1,14 6954 0,008
BGR-Nonverbal® 3,29+0,95 3,42+ 1,08 0,135 0,713
BGR-Verbal® 3,43+£0,53 3,58+£0,90 0,095 0,758
BGR-Struktur® 2,71+£0,49 3,75+0,87 6,510 0,011
Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhdrens bei den 0,29 +0,49 0,83+0,94 1,863 0,172
Studierenden®
Anzahl der Fragen der Studierenden 3,57 +1,62 10,50 + 3,00 31,452 0,000
Anzahl der Fragen der SP 5,29 +1,50 6,67 +£2,61 1,627 0,219
Durchschnittliche Lange des Gespraches (min:s) 06:30 + 00:56 10:09 + 02:04 19,161 0,000
Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die Simulations- ~ 01:18 £ 01:01 00:30 + 00:09 7,579 0,014
patienten zum ersten Mal aktiv am Gesprach teilnah-
men (min:s)
Durchschnittlicher Gespréachsanteil der Simulations- 00:34 + 00:24 01:28 + 00:44 8,676 0,009
patienten (min:s)
SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
° Kruskal-Wallis-Test.

Studierenden hatten die Simulations-
patienten weder das Gefiihl, dass ihre
nonverbalen Hinweise und Bediirfnisse
addquat beriicksichtigt wurden, noch
waren sie mit den Gesprachen zu T,
signifikant zufriedener.

Eine mogliche Erklarung dieses Pha-
nomens ist, dass, wenn bestimmte Be-
diirfnisse unberticksichtigt bleiben, sich
dies auf die Bewertung des gesamten Ge-
sprachs auswirkt, auch wenn im Verlauf
des Gesprichs noch auf nonverbale Hin-
weise und Bediirfnisse eingegangen wird,
so wird dies nicht mehr von den Simu-
lationspatienten wahrgenommen. Diese
Wahrnehmungder SP kannausder Beob-
achterperspektive nicht wahrgenommen
werden, da sie nur in einer teilnehmen-
den Einstellung der Interaktionsteilneh-
mer moglich ist [14]. Im Umkehrschluss
gilt, dass ,erworbene Filter” des Simula-
tionspatienten nicht in der Beobachter-
perspektive greifen. Es gibt somit eine
~Wahrnehmungslogik® der Innen- bzw.
Teilnehmerperspektive und der Auflen-
bzw. Beobachterperspektive, die jeweils
ihre eigene Konsistenzbesitzen. Eine Ver-
besserung wurde nur ,von auflen durch

die Rater wahrgenommen, eine Verbes-
serung der Zufriedenheit der SP blieb aus
(3. Forschungsfrage).

Anders verhielt es sich in der Einstel-
lungsgruppe: Zwar berichteten hier die
Studierenden keine erhohte Zufrieden-
heit zu T, aber die Simulationspatienten
und die Rater nahmen Veridnderungen
wahrundbewerteten die zweiten Gespra-
che signifikant besser als die ersten. Eine
Erklarung hierfiir ist die Erhohung der
Zahl der Verbalisierungen zu T in dieser
Gruppe. Die SP fiihlten sich emotional
(besser) verstanden (Item: Eingehen auf
Gefiihle der SP) und die Zufriedenheit
der SP stieg. Somit sind die zusitzlichen
Verbalisierungen der emotionalen Erleb-
nisinhalte notwendig, um die Zufrieden-
heit der Simulationspatienten zu erhhen
(2. Forschungsfrage).

Es sei hier darauf verwiesen, dass es
sich bei dem Technikkonzept mit den
konkreten Ubungen um einen nahen
Lerntransfer und beim Einstellungs-
konzept mit der Ubung zum Perspek-
tivwechsel um einen verhiltnismafig
weiten Lerntransfer handelt, womit auf-
grund der Kiirze der Intervention die

Technikgruppe Vorteile hatte, die In-
terventionsinhalte im zweiten Gesprach
anzuwenden [39].

Trotz des nahen Lerntransfers der
Inhalte des Technikkonzeptes blieben
Verbalisierungen im zweiten Gesprach
der Technikgruppe aus, wéihrend in der
Einstellungsgruppe relativ haufig Gefiih-
le angesprochen wurden. Dies steht im
Widerspruch zu der Untersuchung von
Simmenroth-Nayda et al. [38], die eher
auf die Schwierigkeiten verwiesen, emo-
tionale Aspekte der Gesprichsfiihrung
zu vermitteln. Die Ergebnisse zeigen,
dass das Uben eines Perspektivwechsels
scheinbar ein wichtiger Aspekt in der
Vermittlung ist, um die Gefiihle des
Gegeniibers verbalisieren zu konnen.
Gleichzeitig belegen die Ergebnisse, dass
Verbalisierungen ein wichtiger Einfluss-
faktor fiir die Zufriedenheit mit dem
Arzt-Patienten-Gesprich aus Patienten-
perspektive sind [12, 15, 19, 21].

Die Fihigkeit zum Perspektivwechsel
ist auch fiir das therapeutische Konzept
der Mentalisierung sehr wichtig [9]. Hier
konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden, dass die mentalisierungsbasierte
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Therapie sehr gute Erfolge erzielt [4, 5,
33]. Die Pilotstudie stiitzt diese Ergeb-
nisse und deutet darauf hin, dass die Fi-
higkeit zum Perspektivwechsel von zen-
traler Bedeutung fiir die therapeutische
und &rztliche Ausbildung ist.

Auch die in der Literatur [10, 30, 31]
beschriebene Funktion des aktiven Zu-
horens, dass sich der Gesprichspartner
oOffnet, lasst sich mit dem Gesprichsan-
teil der SP belegen. Wenngleich sich der
Gesprichsanteil der SP verdoppelt, ist er
mit knapp 2 min noch relativ gering. Dies
liegt aber in der vorliegenden Erhebung
in besonderem Mafle an der Art des Ge-
sprichs, da in einem Operationsaufkli-
rungsgespréch die Informationsvermitt-
lung durch den Arzt im Vordergrund
steht.

Beider Analyse der Gespriche (4. For-
schungsfrage) zeigt sich weiterhin, dass
die positiven Ergebnisse der Einstel-
lungsgruppe aus der Innen- und Au-
Benperspektive mit einer Erhohung
der durchschnittlichen Gesprachslidnge
einhergehen. Hier konnen somit wei-
tere Ressourcen genutzt werden, da
sich der Gesprichsanteil der SP zwar
um ca. 1 min, sich aber gleichzeitig
auch die Gesprichslinge insgesamt um
3 min erhohte. Somit konnen die in
Gesprichsfithrungskursen hiufig gedu-
Berten Bedenken, aktives Zuhoren lasse
die Gespriche aufseiten des Patienten
ausufern, nicht bestitigt werden. Wenn
die Studierenden deutlich mehr reden,
kann hier im Sinne einer praxistaug-
lichen Gesprichseffizienz Zeit ,wieder
gut gemacht werden®. Die Kontrollgrup-
pe zeigt hier eine Tendenz auf: Allein
durch Handlungsroutinen werden die
Gespriche kiirzer.

Gleichwohl handelt es sich aufgrund
der Stichprobengrofle um eine erste
Tendenz, die weiter zu untersuchen ist.
Es bleibt auch offen, inwieweit das Er-
lernte in die alltdgliche Gesprachspraxis
transferiert wird, da die Interventionen
zu einem sehr frithen Zeitpunkt der
Ausbildung stattfanden. Da die Ein-
stellungsgruppe ein deutlich hoheres
Durchschnittsalter als die Technikgrup-
pe hatte, miisste iiberpriift werden, ob
das Alter eine wichtige Einflussgrofie
fir das Erlernen kommunikativer Kom-
petenzen ist. Weitere Untersuchungen
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miissten diese Aspekte aufgreifen und
die Wirksamkeit einer Intervention fiir
eine deutlich groflere Stichprobe iiber
einen ldngeren Zeitraum hinweg tiber-
priifen, um einen langfristigen Transfer
bis hin zum tatsichlichen Arzt-Patien-
ten-Gesprich zu gewidhrleisten.

Fazit fiir die Praxis

== Die Ergebnisse der Pilotstudie zei-
gen, dass aktives Zuhoren vor allem
als eine Einstellung im Sinne eines
Perspektivwechsels zu vermitteln ist,
da die Zufriedenheit aus Patienten-
perspektive und aus Beobachterper-
spektive steigt.

== Die Gesprachsbeteiligung der Pati-
enten erhoht sich, sowie die durch-
schnittliche Lange der Gesprache.

== Die Ergebnisse zeigen auch, dass das
Zeitmanagement in diesem Kontext
einen wichtigen Schulungsinhalt
darstellt.
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Fremdenfeindlichkeit schwa-
chen - Altruismus starken

Wissenschaftler der Uniklinik Bonn zeigen
in einer aktuellen Studie, dass Oxytocin
zusammen mit sozialen Normen die Spen-
denbereitschaft bei tendenziell skeptisch
gegeniiber Migranten eingestellten Men-
schen deutlich erhoht.

Unter der Leitung von Prof. René Hurle-
mann testete ein Forscherteam der Univer-
sitdt Bonn, des Laureate Institute for Brain
Research in Tulsa (USA) und der Universitat
Liibeck 183 Probanden. Dabei handelte
es sich um Studierende aus Deutschland,
die eine Spendenaufgabe am Computer
absolvieren mussten. Es wurden konkrete
Spendenanliegen von 50 hilfsbedurftigen
Menschen vorgestellt, von denen 25 aus
Deutschland stammen, 25 weitere waren
Fliichtlinge. Mit einem Startguthaben von
50 Euro konnten die Probanden fiir jeden
Fall entscheiden, welche Summe sie spen-
den wollten. Was nicht gespendet wurde,
durften die Testpersonen behalten.

Zuerst wurde mit einem Fragebogen die
personliche Einstellung gegentiiber Fliicht-
lingen abgefragt. AnschlieBend erhielt
die Halfte der Befragten das Bindungshor-
mon Oxytocin, die andere Halfte erhielt ein
Placebo. Unter dem Einfluss von Oxytocin
verdoppelten sich die Spenden fiir Fliicht-
linge ebenso wie fiir Einheimische bei
denjenigen Versuchsteilnehmern, die eine
positive Einstellung gegendiber Fliichtlin-
gen zeigten. Gaben die Testpersonen dage-
gen eine abwehrende Haltung Migranten
gegeniiber an, hatte Oxytocin keinerlei
Wirkung. In einem weiteren Durchgang
prasentierten die Forscher den Probanden
bei jedem Fallbeispiel das durchschnitt-
liche Spendenergebnis ihrer Vorganger
im ersten Experiment zusatzlich zur Oxy-
tocingabe. Es zeigte sich, dass durch die
kombinierte Darreichung von Hormon und
sozialer Norm das Spendenaufkommen der
Fremdenskeptiker bis auf fast 50 Prozent an
das der altruistischen Gruppe heranreichte.
Literatur: N. Marsh, D. Scheele, J.
Feinstein et al. (2017): Oxytocin-enfor-
ced norm compliance reduces xeno-
phobic outgroup rejection, PNAS, DOI:
10.1073/pnas.170585311.
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