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Aktives Zuhören effektiv
vermitteln
Zwei Konzepte im Vergleich

Aktives Zuhören ist für das ärztliche
Gespräch eine wichtige Gesprächs-
fertigkeit. Die Bedeutung dieser
Fertigkeitwurde vielfach untersucht.
Wir wissen auch, dass Gesprächs-
führungsfertigkeiten erlernbar sind.
Offen bleibt aber, wie aktives Zu-
hören vermittelt werden soll, damit
ein möglichst hoher positiver Effekt,
d. h. eine Erhöhung der Patientenzu-
friedenheit bzw. Zufriedenheit des
Arztes, im Arzt-Patienten-Gespräch
erzielt wird. In diesem Beitrag wird
dieser Frage nachgegangen und
eine Pilotstudie zu diesem Thema
vorgestellt.

Theoretischer Hintergrund

DieRelevanz guterKommunikation zwi-
schen Arzt und Patient wurde vielfach
untersucht [24, 26]. Lehmann et al. [21]
betonen, dass gute Kommunikation ein
Schlüsselelement 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
großen Einfluss auf die Selbstüberwa-
chung des Blutzuckerspiegels hat. Inner-
halb der kommunikativen Kompetenzen
ist das aktive Zuhören von besonde-
rer Bedeutung, da aktives Zuhören für
verschiede Bereiche der Arzt-Patienten-
Kommunikation, wie z. B. die Mittei-
lung infauster Prognosen [35], genutzt
werden kann.

Bereits 1995 zeigten Nugent und
Halvorson [27], dass aktives Zuhören
einen positiven Effekt bei der Verrin-
gerung von Depressivität hat. Weitere
Studien zum Wirkungsgrad des Aktiven
Zuhörens wurden in unterschiedlichen
Berufsfeldern durchgeführt: z. B. in der
Psychotherapie [12, 29], im Manage-
ment [19] und besonders bei Unter-
stützungsangeboten von Krebspatienten
[21, 15]. Zudem hat aktives Zuhören
einen positiven Einfluss auf die Ad-
härenz der Patienten [23, 25, 43] und
wird von Patienten mit chronischen
Rückenschmerzen präferiert [36]. Alle
Untersuchungen betonen die Bedeutung
des aktiven Zuhörens.

Dass kommunikative Fähigkeiten
prinzipiell erlernbar sind [2, 17, 18] und
dassSimulationspatienten,alsoeigens für
ein bestimmtes Krankheitsbild geschul-
te (Laien-)Schauspieler, ein geeignetes
„Mittel“ sind, um diese Fähigkeiten zu
überprüfen, zeigtenWongetal. [42].Hier
wie auch in der Studie von Haak et al.
[13] wurden in einem Prä-post-Design
zwei Gespräche mit standardisierten Si-
mulationspatienten geführt undmit dem
Calgary Cambridge Observation Guide
ausgewertet. In beiden Untersuchungen
wurde gezeigt, dass die Interventions-
gruppe beim zweiten Gespräch bessere
kommunikative Fertigkeiten besaß als
die jeweilige Kontrollgruppe. Simmen-
roth-Nayda et al. [38] zeigten – ebenfalls
in einem Prä-post-Design mit zwei Si-
mulationspatientengesprächen –, dass
emotionale Aspekte der Gesprächsfüh-
rung, wie beispielsweise „empathizes

with and supports patient“, schwieriger
zu vermitteln sind als eher technische
Aspekte, wie „closing the session“. Diese
Ergebnisse lassenvermuten, dass dieVer-
mittlung des aktiven Zuhörens mit dem
Fokus auf die technischenAspekte leich-
ter fällt als aktives Zuhören mit einem
Fokus auf die Einstellung. Speziell die
scheinbar schwierigere Vermittlung von
emotionalen Aspekten der Gesprächs-
führung wirft die Frage auf, wie aktives
Zuhören zu vermitteln ist, um einen
möglichst hohen positiven Effekt, d. h.
eine Erhöhung der Patientenzufrieden-
heit bzw. Zufriedenheit des Arztes, im
Arzt-Patienten-Gespräch zu erzielen.

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

Der erste Bereich des aktiven Zuhö-
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-
genenWorten zusammengefasst werden.
Der Patient kann dann nonverbal oder
verbal Stellung nehmen, ob die Zusam-
menfassung desArztes dem von ihmGe-
sagten entspricht. Dadurch findet beid-
seitig eine Rückkopplung statt.
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Abb. 19Ablauf der
Datenerhebung

Verbalisieren bedeutet, dass verbal
oder nonverbal vermittelte emotionale
Erlebnisinhalte vom Arzt explizit an-
gesprochen werden. Zu betonen ist,
dass die Gefühle wertneutral expliziert
werden. Auch hier findet eine Rück-
kopplung statt, indem der Patient sich
affirmativ äußert oder die Verbalisierung
zurückweist.

Der nächste Bereich sind die das ak-
tive Zuhören begünstigenden Faktoren.
Darunter fallen ein angenehmes Setting
und die Minimierung von Störquellen
[10,41], einezugewandteKörperhaltung,
Blickkontakt, bejahendesNicken,Pausen
und Ausredenlassen des Gesprächspart-
ners [11, 30, 37], ebensowie Nachfragen,
wenn etwas unklar ist [6, 30], offene Fra-
gen [28, 37, 41] und ein bestätigendes
„Ja“ [16, 28].

Der dritte Bereich betrifft die Funk-
tion des aktiven Zuhörens, die darin
liegt, dass sich der Gesprächspartner
angenommen und verstanden fühlt [10,
30] und ihm die Zeit und der Raum
gegeben werden, sich zu öffnen und
die Richtung sowie das Tempo des Ge-
sprächs überwiegend zu bestimmen.
Rogers betont [31], dass „wenn es sich
um eine zutreffende Wiedergabe eines
Gefühls handelt, ermöglicht sie es dem
Individuum fast immer, die Dinge, die es
beschäftigen, noch freier auszudrücken.“
Auf der Patientenseite bewirkt aktives
Zuhören eine Öffnung der Themen, auf
der Arztseite hat es die Funktion, dass
die Inhalte strukturiert und das Wissen
über den Patienten erweitert werden,
und ist Grundlage einer zielorientierten
Argumentation über mögliche Therapi-
en.

Aktives Zuhören in der Auslegungs-
art Einstellung bedeutet, dass der Zu-
hörer seinem Gegenüber all seine Auf-

merksamkeit widmet und versucht ihn
zu verstehen [6]. Dabei nimmt der ak-
tiv Zuhörende von seinen eigenen Per-
spektivenundBewertungen losgelöst hy-
pothetisch die Perspektive des Sprechers
ein und gibt seine Wahrnehmung des
Gesagtenwieder.DieserPerspektivwech-
sel ist das wesensbestimmende Merkmal
des aktivenZuhörens alsEinstellung.Der
Technikansatz wird am deutlichsten bei
Preußners [28] beschrieben. Bei diesem
Ansatz nimmt der Zuhörer per se kei-
ne andere Perspektive ein, sondern voll-
zieht bestimmte Sprechhandlungen, die
dazu führen, dass der Patient sich öffnet.
Durch kurze Bestätigung wird dem Ge-
genüber Interesse und Aufmerksamkeit
signalisiert. Somit wird bei diesem An-
satz eine klare Zweck-Mittel-Beziehung
zwischen der Technik und der Funkti-
on des aktiven Zuhörens angestrebt. Mit
diesen beidenAusrichtungenmüssen die
Teilnehmer (folgend auchTN) beimEin-
stellungskonzeptdurchdieabstraktenIn-
halte einen weiten Lerntransfer von der
Schulung zum nächsten Gespräch voll-
ziehen, während die TN beim Technik-
konzept einen nahen Lerntransfer voll-
ziehen müssen [39].

Ziele und Forschungsfragen

Das Ziel der vorliegenden Pilotstudie ist,
denZusammenhang,dendieArtderVer-
mittlung des aktiven Zuhörens auf das
konkrete Arzt-Patienten-Gespräch hat,
zu untersuchen. Um dieses Ziel zu errei-
chen, wurden die unterschiedlichen Per-
spektiven des Arzt-Patienten-Gesprächs
in vier Forschungsfragen differenziert:
1. Wie wirkt sich die Art der Ver-

mittlung des aktiven Zuhörens als
Einstellung bzw. als Technik auf die
Zufriedenheit der Ärzte aus?

2. Wie wirkt sich die Art der Ver-
mittlung des aktiven Zuhörens 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 Veränderungen
im Gespräch (Operationsaufklä-
rungsgespräch mit einem Elternteil)
gibt es bezogen auf: die Länge des
Gesprächs, beim Gesprächsbeginn
der Angehörigen, in der Verteilung
der Gesprächsanteile, in der Anzahl
der gestellten Fragen des Gesprächs-
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 Zuhörens und dem Arzt-Patien-
ten-Gespräch zu beantworten,wurden in
einem Prä-post-Design simulierte Arzt-
Patienten-Gesprächemit Simulationspa-
tienten, die eigens für die Untersuchung
geschult wurden, und Studierenden der
Humanmedizin (1. Semester) analysiert.
Wündrichetal. [44]zeigtenineinerPilot-
studie, dass Simulationspatienten ein ge-
eigneter Ersatz für reale Patienten in der
Ausbildung sind. Es wurden drei Grup-
pen von Studierenden der Humanme-
dizin rekrutiert. Zwei Gruppen (jeweils
N= 6) dienten demTesten des jeweiligen
Kurskonzeptes, eine als Kontrollgruppe
(N = 7). Die Datenerhebung erstreckte
sich pro Gruppe über drei Tage. Die bei-
den Testgruppen hatten am Tag vor und
nach der Intervention (3 h 30 min Schu-
lung inKleingruppen), inwelcher aktives
Zuhören entsprechend als Technik bzw.
als Einstellung vermittelt wurde, je ein
Gesprächmit einem standardisierten Si-
mulationspatienten (SP; [1, 3]). Die Kon-
trollgruppe hatte zwischen den beiden
Gesprächen einen Tag Pause (. Abb. 1).

Beide Schulungskonzepte orientieren
sich an den fünf Dimensionen des Lern-
prozesses bei kommunikativen Fähigkei-
ten nach Becker-Mrotzek und Brünner
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Aktives Zuhören effektiv vermitteln. Zwei Konzepte im Vergleich

Zusammenfassung
Die Kommunikation zwischen Arzt und
Patienten hat einen großen Einfluss auf
Adhärenz, Behandlungszufriedenheit
und Behandlungserfolg des Patienten.
Patientenzentrierung und emotionale
Unterstützung wirken sich dabei besonders
positiv aus. Weitestgehend offen bleibt aber
die Frage, wie man Ärzte motiviert, auch
tatsächlich wertschätzend und empathisch
mit den Patienten zu sprechen. Dieses
Verhalten umzusetzen, erfordert eine Vielzahl
kommunikativer Fertigkeiten, von denen das
aktive Zuhören in zweifacher Hinsicht eine
besondere Rolle spielt. Zum einen ist es als
eine Gesprächsführungstechnikdie Grundlage
für unterschiedliche Gesprächskontexte, zum
anderen wird gerade aktives Zuhören in den
gängigen Lehrbüchern sehr unterschiedlich
dargestellt: als Einstellung bzw. als Technik.
Dieser Umstandwirft die Frage auf, wie aktives

Zuhören vermittelt werden soll, damit es
nicht nur Anwendung im konkreten Gespräch
findet, sondern auch eine größtmögliche
Patientenzufriedenheit bewirkt. Ziel der
vorliegenden Pilotstudie war, Veränderungen
in simulierten Arzt-Patienten-Gesprächen zu
untersuchen, die sich aus unterschiedlichen
Vermittlungen des aktiven Zuhörens ergaben.
Dazu wurden 3 Gruppen Anfang des ersten
Semesters Humanmedizin (N = 19) rekrutiert,
von denen 2 unterschiedlich im aktiven
Zuhören geschult wurden (einstellungs- vs.
technikorientiert). Die dritte Gruppe diente
als Kontrollgruppe. In einem Prä-post-Design
wurden Gespräche mit standardisierten Simu-
lationspatientengeführt und anschließend
ausgewertet. Bei der Analyse der Gespräche
wurde sowohl die Teilnehmer- als auch die
Beobachterperspektive berücksichtigt.Wenn-
gleich die vorliegende Studie Pilotcharakter

besitzt, zeigt sie doch einige interessante
Tendenzen auf: Grundsätzlich schnitten
die Interventionsgruppen deutlich besser
ab als die Kontrollgruppe, hier traten keine
signifikanten Veränderungen auf. Im direkten
Vergleich der beiden Interventionsgruppen
lag die Gruppe, in der aktives Zuhören
als Einstellung vermittelt wurde, vor der
Gruppe, in welcher der Fokus auf technischen
Aspekten des aktiven Zuhörens lag. Diese
Gruppe (Einstellung) konnte sowohl aus
Teilnehmerperspektive als auch aus Beob-
achterperspektive signifikant besser auf die
Gefühle der Simulationspatienteneingehen.

Schlüsselwörter
Aktives Zuhören · Arzt-Patienten-Gespräch ·
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
communicatewith 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 significantlybetter 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 Schulungskonzepte1 wur-
den möglichst identisch konzipiert, so-
dass das Hauptdistinktionsmerkmal das
unterschiedlicheVerständnis des aktiven
Zuhörens war. In beiden Gruppen wur-
den zunächst zwei Übungen durchge-

1 Die detailliertenSchulungskonzepte können
gernevomAutorbezogenwerden.

führt, damit die TN sich kennenlernten.
Im Anschluss wurde das Gespräch aus
T1 analysiert, in dem die TNFrau Krüger
(Rollenname der SP) beschrieben haben,
was sie gesagt hat, wie sie sich gefühlt hat
und was sie gebraucht hätte. Die letzte
Frage wurde in Kleingruppen bearbeitet.
Die Ängste und Sorgen der SP wurden
in allen Gruppen herausgearbeitet.

Inhalt der beiden Gespräche war eine
Operationsaufklärung mit einemEltern-
teil über die bevorstehende Operation
der Tochter. Im ersten Fall (T1) ging
es um eine Tonsillektomie (Gaumen-
mandelentfernung), im zweiten (T2) um
eine Adenotomie (Rachenmandelent-
fernung). Ziel des jeweiligen Aufklä-
rungsgespräches war es, dass die Schau-

1028 Der Nervenarzt 9 · 2017



Abb. 28Ablauf der Schulung. TN Teilnehmer

spielangehörigen (Eltern) einen Opera-
tionsaufklärungsbogen unterschreiben
(. Abb. 2).

In der Einstellungsgruppe wurde nun
eine Übung zum Perspektivwechsel in
Anlehnung an Kumbruck und Derboven
[20] durchgeführt. Bei der Übung han-
delt es sich um ein Kartenspiel, das non-
verbal gespielt wird. Die TN bekommen
unterschiedliche Regeln und können die
Situation nur auflösen, wenn sie sich von
ihren eigenenVorgaben lösen und versu-
chen, die Regeln des Gegenübers wahr-
zunehmen.Der Schwerpunkt imEinstel-
lungskonzept lag auf einer Übung zum
Perspektivwechsel.

Im Gegensatz dazu wurde im Tech-
nikkonzept die Gesprächssituation aus
T1 simuliert, indem je zwei TN die Si-
tuation vor der Gruppe nachgespielt ha-
ben. Grundlage waren die Ergebnisse der
Kleingruppenarbeit, in der die Ängste
undSorgenherausgearbeitetwurden.Die
Rollenspiele wurden in der Gruppe ana-
lysiert.DieAngehörigenrollewurdenach
ihrerZufriedenheitbefragtunddurchdie
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-
sprächsverhaltendurchWiederholungen
zu üben und durch Rückmeldungen zu
optimieren. Danach wurden in beiden

Gruppen die drei Bereiche des aktiven
Zuhörens dargestellt.

Die Gespräche aus T1 und T2 wurden
per Video aufgezeichnet und dienten als
Grundlage der Analyse. In die Analy-
se der Fragestellung wurden drei Aspek-
te der Gesprächsauswertung integriert:
Teilnehmerperspektive, Beobachterper-
spektive und quantitative Veränderun-
gen.

Analyse

Nach jedem Gespräch wurden die Stu-
dierenden nach ihrer Zufriedenheit mit
dem Gespräch 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).
Ebensowurdendie Simulationspatienten
(SP)nach jedemGesprächnach ihrerZu-
friedenheit mit demGespräch insgesamt
befragt. Zusätzlich wurden sie nach der
Zustimmung zu dem Satz „Der Arzt ist
verständnisvoll auf meine (verbalen und
non-verbalen) Hinweise und Bedürfnis-
se eingegangen“ gefragt. Auch diese Ein-
schätzung erfolgte auf einer bipolaren In-
tervallskala (0–100 Punkte) und ist ein
Item des Berliner Global Rating (BGR;
[34]).

Die Gespräche wurden zusätzlich
von geschulten Beobachtern auf Basis
des validierten BGR analysiert. Die-

ses ist die deutsche Übersetzung des
Calgary-Cambridge-Observation Gui-
de (CCOG). Grundlage waren die per
Videokamera aufgezeichneten Gesprä-
che. Es umfasst vier Items, die auf einer
fünfstufigen bipolaren Skala bewertet
werden, wobei 5 die völlige Umsetzung
und 1 keine Umsetzung des jeweiligen
Items charakterisiert. Die Punktwerte
der einzelnen Items werden zu einem
Gesamtwert addiert und für eine bessere
Vergleichbarkeit mit den Einzelitems
durch vier dividiert. Die vier zu beurtei-
lenden Items sind folgende:
1. Eingehen auf die Gefühle und Be-

dürfnisse der Patientin (Empathie)
2. Logischer Zusammenhang des Ge-

sprächs (Struktur)
3. Verbaler Ausdruck
4. Nonverbaler Ausdruck

Die fürdiesesVerfahreneingesetztendrei
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 Abstände zwischen den
Ausprägungsgraden objektivierbar sind.
DerAblaufderRater-Schulungentsprach
dem beschriebenen Ablauf für das Berli-
nerGlobalRating [34].AlsErsteswurden
Verständnisfragen zu den Itembeschrei-
bungen geklärt und im Anschluss wur-
den zwei Videobeispiele, die als Bench-
mark dienten, gezeigt. Zunächst beur-
teiltendieRaterunabhängigvoneinander
die kommunikativen Kompetenzen nach
dem BGR. In einer anschließend von ei-
ner Kollegin, die nicht in das Projekt
involviertwar,moderiertenGruppendis-
kussion wurden zunächst alle Einschät-
zungen der Rater vorgetragen. Die Be-
urteilungen wurden gesammelt und bis
zum Gruppenkonsens besprochen. Mit
demzweitenVideobeispielwurde genau-
soverfahren.Eswurden42 %derGesprä-
che(8)vonzweiRaternbewertet,umgrö-
ßereAbweichungenzu identifizieren.Die
Überprüfung ergab, dass identisch gera-
tet wurde, sodass die Bestimmung einer
Interrater-Reliabilität einer Ressourcen-
schonung weichen musste.

Jedes Gespräch wurde außerdem in
Bezug auf Länge, Gesprächsbeginn der
SP, Gesprächsanteile, Anzahl der Fragen
der Studierenden und der SP, Anzahl der
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Tab. 1 Ergebnisse der Einstellungsgruppe
Variable – Einstellungsgruppe N = 6 1. Gespräch 2. Gespräch Post-prä-Diffe-

renzen
T/V p

Mittelwert ± SD df für T-Test: 5

Teilnehmerperspektive
(bipolare Intervallskala
0–100)

Zufriedenheit der Studierenden 63,11 ± 15,27 69,82 ± 10,73 6,71 ± 18,26 –0,900 0,409

Zufriedenheit der SP 40,76 ± 21,56 67,35 ± 12,12 26,59 ± 23,88 –2,731 0,041

Eingehen auf Gefühle der SP
Zustimmung der SP zu dem Satz:
„Der Arzt ist verständnisvoll auf meine ver-
balen und nonverbalen Hinweise und Be-
dürfnisse eingegangen.“

38,51 ± 18,91 75,22 ± 11,23 36,70 ± 19,70 –4,563 0,006

Beobachterperspektive
(5-stufige Likert-Skala
1–5)

BGR-Gesamt 2,38 ± 0,57 3,83 ± 0,68 1,46 ± 0,49 –7,362 0,001

BGR-Gefühlea 1,50 ± 0,55 4,00 ± 0,89 2,50 ± 0,55 0 0,032

BGR-Nonverbala 2,50 ± 1,05 4,00 ± 0,89 1,50 ± 1,05 0 0,095

BGR-Verbala 2,50 ± 0,55 3,50 ± 1,05 1,00 ± 0,89 0 0,057

BGR-Struktura 3,00 ± 0,89 3,83 ± 0,75 0,83 ± 1,17 2 0,168

Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhörens bei
den Studierendena

0,17 ± 0,41 1,33 ± 1,03 1,17 ± 1,33 2,5 0,106

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 Länge des Gespräches
(min:s/Mittelwertdifferenzen, in s)

07:59 ± 01:37 11:09 ± 02:00 190 ± 145 –3,217 0,024

Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die
Simulationspatientenzum ersten Mal
aktiv am Gespräch teilnahmen (min:s/
Mittelwertdifferenzen in s)

00:58 ± 00:37 00:29 ± 00:08 –28 ± 39 1,761 0,139

Durchschnittlicher Gesprächsan-
teil der Simulationspatienten (min:s/
Mittelwertdifferenzen in s)

00:49 ± 00:15 01:53 ± 00:46 64 ± 57 –2,780 0,039

SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
a Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test für gepaarte Stichproben.

Paraphrasen und Verbalisierungen aus-
gewertet.

Die statistische Datenanalyse erfolgte
mit R Version 3.23. Der Fokus der Un-
tersuchung lag auf den Veränderungen
zwischen dem ersten und zweiten Ge-
spräch innerhalb der drei Gruppen und
bezog sich aufdieBewertungderGesprä-
che aus der Teilnehmerperspektive, der
Beobachterperspektive und der quanti-
tativen Auswertung der Gespräche. Die
jeweiligen Items wurden auf Signifikanz
überprüft. Spiegel [40] beschreibt, dass
Signifikanzen auch bei kleinen Stichpro-
bengrößen berechnet werden können.
Die Verteilung der Items wurde mittels
Q-Q-Plots überprüft. Aufgrund einer
sehr großen Abweichung von der Nor-
malverteilung wurde bei einzelnen Items
aufeinenT-Test fürgepaarte Stichproben
verzichtet und auf den nichtparametri-
schen Wilcoxon-Test zurückgegriffen.
Der Gruppenvergleich zwischen den

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 α-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 zufällig. Die beiden In-
terventionsgruppenumfasstensechsStu-
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. Ä. 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.

ZumZeitpunkt 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(SD3,1) JahreundinderKon-

1030 Der Nervenarzt 9 · 2017



Tab. 2 Ergebnisse der Technikgruppe
Variable – Technikgruppe, N = 6 1. Gespräch 2. Gespräch Post-prä-Diffe-

renzen
T/V p

Mittelwert ± SD df für T-Test: 5

Teilnehmerperspektive
(bipolare Intervallskala
0–100)

Zufriedenheit der Studierenden 69,4 ± 15,16 77,28 ± 8,08 7,87 ± 12,95 –1,487 0,197

Zufriedenheit der SP 51,34 ± 24,90 49,25 ± 18,19 –2,09 ± 32,65 0,156 0,882

Eingehen auf Gefühle der SP
Zustimmung der SP zu dem Satz:
„Der Arzt ist verständnisvoll auf meine ver-
balen und nonverbalen Hinweise und Be-
dürfnisse eingegangen.“

53,93 ± 30,38 55,93 ± 23,85 2,00 ± 39,27 –0,125 0,906

Beobachterperspektive
(5-stufige Likert-Skala
1–5)

BGR-Gesamt 2,08 ± 0,77 3,17 ± 0,54 1,08 ± 0,75 –3,525 0,017

BGR-Gefühlea 1,33 ± 0,52 2,50 ± 0,84 1,17 ± 0,75 0 0,053

BGR-Nonverbala 2,17 ± 1,17 2,83 ± 0,98 0,67 ± 1,51 0 0,098

BGR-Verbala 2,50 ± 1,38 3,67 ± 0,82 1,17 ± 1,17 1 0,423

BGR-Struktura 2,33 ± 1,21 3,67 ± 0,82 1,33 ± 1,37 2 0,089

Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhörens bei
den Studierendena

0,00 ± 0,00 0,33 ± 0,52 0,33 ± 0,52 0 0,877

Anzahl der Fragen der Studierenden 4,33 ± 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 Länge des Gespräches
(min:s/Mittelwertdifferenzen in s)

10:05 ± 05:29 09:09 ± 01:44 –56 ± 317 0,436 0,681

Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die
Simulationspatientenzum ersten Mal
aktiv am Gespräch teilnahmen (min:s/
Mittelwertdifferenzen in s)

00:43 ± 00:11 00:24 ± 00:12 –19,83 ± 22,43 2,166 0,083

Durchschnittlicher Gesprächsan-
teil der Simulationspatienten (min:s/
Mittelwertdifferenzen in s)

00:52 ± 00:21 01:03 ± 00:25 10,33 ± 28,61 –0,885 0,417

SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
a Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test für gepaarte Stichproben.

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

Ergebnisse

DiemeistenVeränderungen gab es in der
Gruppe, die nach dem Einstellungskon-
zept geschult wurde. Die Gespräche der
Technikgruppe ergaben aus der Teilneh-
merperspektive keine Veränderungen,
aber aus der Beobachterperspektive. In
der Kontrollgruppe gab es keine signifi-
kanten Veränderungen.

In . Tab. 1 sind die Ergebnisse für die
Einstellungsgruppe aufgeführt. Sie zei-
gen, dass es bei den Simulationspatien-
ten bei den Items „Zufriedenheit der SP“
und„EingehenaufGefühle“ jeweilseinen
signifikanten Zuwachs gab.

Bei der Bewertung der Gespräche
nach dem BGR ist festzuhalten, dass
in der Gesamtbewertung (Item BGR-
Gesamt) die zweiten Gespräche deutlich
besser bewertet wurden. Ähnlich verhält
es sich mit den beiden für das aktive
Zuhören relevanten Items (BGR-Gefüh-
le und BGR-Nonverbal). Auch hier sind
die Veränderungen zwischen beiden
Gesprächen signifikant (. Tab. 1).

Die quantitative Analyse der Gesprä-
che ergab, dass die Studierenden imzwei-
tenGespräch signifikantmehrFragenge-
stellt haben. Gleichzeitig haben sich die
Gesprächslänge und der Gesprächsanteil
der Simulationspatienten erhöht. Wenn-
gleich es nicht auf dem 5%-Niveau sig-
nifikant ist, zeigt die Einstellungsgruppe
mit durchschnittlich 1,33 Verbalisierun-
gen eine Tendenz auf.

Die Einschätzungen der Teilnehmer
(Studierende und SP) unterschieden sich
zwischen beidenGesprächen nicht signi-

fikant.SomithabensichwederdieZufrie-
denheit beider Gesprächspartner noch
der Grad der wahrgenommenen Hin-
wendung signifikant verändert. Bei der
Bewertung der Gespräche aus Beobach-
terperspektive mittels BGR verbesserten
sich die Studierenden der Technikgrup-
pe insgesamt von 2,08 auf 3,17 Punkte.
Im Item BGR-Gefühle 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 (. Tab. 2).

In der Kontrollgruppe gab es keine
signifikanten Veränderungen vom ersten
zum zweiten Gespräch (. Tab. 3).

Um zu überprüfen, 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. Gespräch 2. Gespräch Post-prä-Diffe-

renzen
T/V p

Mittelwert ± SD df für T-Test: 6

Teilnehmerperspektive
(bipolare Intervallskala
0–100)

Zufriedenheit der Studierenden 65,44 ± 14,56 75,07 ± 21,14 9,63 ± 16,95 –1,392 0,213

Zufriedenheit der SP 59,31 ± 20,56 62,68 ± 20,24 3,37 ± 26,58 –0,311 0,767

Eingehen auf Gefühle der SP
Zustimmung der SP zu dem Satz:
„Der Arzt ist verständnisvoll auf meine ver-
balen und nonverbalen Hinweise und Be-
dürfnisse eingegangen.“

55,51 ± 24,07 66,59 ± 24,15 11,08 ± 31,93 –0,849 0,428

Beobachterperspektive
(5-stufige Likert-Skala
1–5)

BGR-Gesamt 2,39 ± 0,45 2,75 ± 0,52 0,36 ± 0,73 –1,198 0,276

BGR-Gefühlea 1,43 ± 0,54 1,57 ± 0,98 0,14 ± 0,99 4 0,850

BGR-Nonverbala 2,71 ± 1,38 3,29 ± 0,95 0,57 ± 1,76 0 0,174

BGR-Verbala 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 Zuhörens bei
den Studierendena

0,00 ± 0,00 0,29 ± 0,49 0,29 ± 0,45 0 0,346

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 Länge des Gespräches
(min:s/Mittelwertdifferenzen in s)

06:54 ± 01:43 06:30 ± 00:56 –24 ± 131 0,453 0,666

Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die
Simulationspatientenzum ersten Mal
aktiv am Gespräch teilnahmen (min:s/
Mittelwertdifferenzen in s)

01:35 ± 00:58 01:18 ± 01:01 –17 ± 46 0,923 0,391

Durchschnittlicher Gesprächsan-
teil der Simulationspatienten (min:s/
Mittelwertdifferenzen in s)

00:38 ± 00:19 00:34 ± 00:24 –4 ± 33 0,293 0,779

SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
a Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test für gepaarte Stichproben.

fasst und sich auf diesen Vergleich
beschränkt. Im Gruppenvergleich wur-
de mittels Varianzanalyse bzw. Kruskal-
Wallis-Test verglichen. Zu T1 gab es
außer im Item „Durchschnittlicher Zeit-
punkt ab dem die Simulationspatienten
zum ersten Mal aktiv am Gespräch
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 Gespräch 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.
Während es aus der Teilnehmerperspek-
tive keine signifikanten Änderungen
gab, sind die größten Unterschiede aus
der Beobachterperspektive zu verzeich-
nen. Besonders das Item BGR-Gefühle

sticht hier mit 1,57 Punkten in der Kon-
trollgruppe und 3,25 Punkten in den
Interventionsgruppen deutlich hervor.
Zugleich werden die Gespräche in den
Interventionsgruppen signifikant länger,
der Gesprächsanteil der SP steigt an und
sie werden deutlich früher ins Gespräch
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 Prä-post-Design den
Einfluss der Vermittlung des aktiven
Zuhörens auf Arzt-Patienten-Gespräche
zu überprüfen. Dabei wurden die Teil-
nehmerperspektive, repräsentiert durch
die Studierenden (Arztperspektive) und
die Simulationspatienten (Patienten-
perspektive), die Beobachterperspektive
und quantitative Aspekte ausgewertet.

Zunächst ist festzuhalten, dass die
Zufriedenheit der TN unabhängig von
der Intervention innerhalb der Gruppen
von T1 zu T2 und im Gruppenvergleich
konstant bleibt. Die Art der Vermittlung
nimmt keinen Einfluss auf die Zufrie-
denheit des Gespräches aus ärztlicher
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 Erhöhung der Anzahl der
Nachfragen (zweiter Bereich des akti-
ven Zuhörens) seitens der Studierenden
zurückzuführen. 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 Bemühungen der
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Tab. 4 Ergebnisse des Gruppenvergleichs zu T2
Gruppenvergleich (beide Interventionen vs.
Kontrollgruppe)

Kontrollgruppe Interventionsgruppen F/χ2 p

Mittelwert ± SD df = 1

Teilnehmerperspektive
(bipolare Intervallskala
0–100)

Zufriedenheit der Studierenden 75,07 ± 21,14 73,55 ± 9,86 0,046 0,832

Zufriedenheit der SP 62,68 ± 20,24 58,30 ± 17,51 0,247 0,625

Eingehen auf Gefühle der SP
Zustimmung der SP zu dem Satz:
„Der Arzt ist verständnisvoll auf meine verbalen und
nonverbalen Hinweise und Bedürfnisse eingegangen.“

66,59 ± 24,15 65,57 ± 20,43 0,009 0,924

Beobachterperspektive
(5-stufige Likert-Skala
1–5)

BGR-Gesamt 2,75 ± 0,52 3,50 ± 0,68 6,263 0,023

BGR-Gefühlea 1,57 ± 0,98 3,25 ± 1,14 6,954 0,008

BGR-Nonverbala 3,29 ± 0,95 3,42 ± 1,08 0,135 0,713

BGR-Verbala 3,43 ± 0,53 3,58 ± 0,90 0,095 0,758

BGR-Struktura 2,71 ± 0,49 3,75 ± 0,87 6,510 0,011

Quantitative Analyse Verbalisierungen des aktiven Zuhörens bei den
Studierendena

0,29 ± 0,49 0,83 ± 0,94 1,863 0,172

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 Länge des Gespräches (min:s) 06:30 ± 00:56 10:09 ± 02:04 19,161 0,000

Durchschnittlicher Zeitpunkt, ab dem die Simulations-
patienten zum erstenMal aktiv am Gespräch teilnah-
men (min:s)

01:18 ± 01:01 00:30 ± 00:09 7,579 0,014

Durchschnittlicher Gesprächsanteil der Simulations-
patienten (min:s)

00:34 ± 00:24 01:28 ± 00:44 8,676 0,009

SD Standardabweichung, SP Simulationspatient, BGR Berliner Global Rating
a Kruskal-Wallis-Test.

Studierenden hatten die Simulations-
patienten weder das Gefühl, dass ihre
nonverbalen Hinweise und Bedürfnisse
adäquat berücksichtigt wurden, noch
waren sie mit den Gesprächen zu T2

signifikant zufriedener.
Eine mögliche Erklärung dieses Phä-

nomens ist, dass, wenn bestimmte Be-
dürfnisse unberücksichtigt bleiben, sich
dies auf die Bewertung des gesamten Ge-
sprächs auswirkt, auch wenn im Verlauf
des Gesprächs noch auf nonverbale Hin-
weise undBedürfnisse eingegangenwird,
so wird dies nicht mehr von den Simu-
lationspatienten wahrgenommen. Diese
WahrnehmungderSPkannausderBeob-
achterperspektive nicht wahrgenommen
werden, da sie nur in einer teilnehmen-
den Einstellung der Interaktionsteilneh-
mer möglich 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 Außen-
bzw. Beobachterperspektive, die jeweils
ihreeigeneKonsistenzbesitzen.EineVer-
besserung wurde nur „von außen“ durch

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

Anders verhielt es sich in der Einstel-
lungsgruppe: Zwar berichteten hier die
Studierenden keine erhöhte Zufrieden-
heit zu T2, aber die Simulationspatienten
und die Rater nahmen Veränderungen
wahrundbewertetendiezweitenGesprä-
che signifikant besser als die ersten. Eine
Erklärung hierfür ist die Erhöhung der
Zahl derVerbalisierungen zu T2 in dieser
Gruppe. Die SP fühlten sich emotional
(besser) verstanden (Item: Eingehen auf
Gefühle der SP) und die Zufriedenheit
der SP stieg. Somit sind die zusätzlichen
Verbalisierungender emotionalenErleb-
nisinhalte notwendig, um die Zufrieden-
heitderSimulationspatientenzuerhöhen
(2. Forschungsfrage).

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

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

Trotz des nahen Lerntransfers der
Inhalte des Technikkonzeptes blieben
Verbalisierungen im zweiten Gespräch
der Technikgruppe aus, während in der
Einstellungsgruppe relativ häufig Gefüh-
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 Gesprächsführung
zu vermitteln. Die Ergebnisse zeigen,
dass das Üben eines Perspektivwechsels
scheinbar ein wichtiger Aspekt in der
Vermittlung ist, um die Gefühle des
Gegenübers verbalisieren zu können.
Gleichzeitig belegen die Ergebnisse, dass
Verbalisierungen ein wichtiger Einfluss-
faktor für die Zufriedenheit mit dem
Arzt-Patienten-Gespräch aus Patienten-
perspektive sind [12, 15, 19, 21].

Die Fähigkeit zum Perspektivwechsel
ist auch für das therapeutische Konzept
derMentalisierung sehrwichtig [9]. Hier
konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden, dass diementalisierungsbasierte
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Therapie sehr gute Erfolge erzielt [4, 5,
33]. Die Pilotstudie stützt diese Ergeb-
nisse und deutet darauf hin, dass die Fä-
higkeit zum Perspektivwechsel von zen-
traler Bedeutung für die therapeutische
und ärztliche Ausbildung ist.

Auch die in der Literatur [10, 30, 31]
beschriebene Funktion des aktiven Zu-
hörens, dass sich der Gesprächspartner
öffnet, lässt sich mit dem Gesprächsan-
teil der SP belegen. Wenngleich sich der
Gesprächsanteil der SP verdoppelt, ist er
mit knapp 2minnoch relativ gering.Dies
liegt aber in der vorliegenden Erhebung
in besonderemMaße an der Art des Ge-
sprächs, da in einem Operationsaufklä-
rungsgespräch die Informationsvermitt-
lung durch den Arzt im Vordergrund
steht.

BeiderAnalysederGespräche (4.For-
schungsfrage) zeigt sich weiterhin, dass
die positiven Ergebnisse der Einstel-
lungsgruppe aus der Innen- und Au-
ßenperspektive mit einer Erhöhung
der durchschnittlichen Gesprächslänge
einhergehen. Hier können somit wei-
tere Ressourcen genutzt werden, da
sich der Gesprächsanteil der SP zwar
um ca. 1 min, sich aber gleichzeitig
auch die Gesprächslänge insgesamt um
3 min erhöhte. Somit können die in
Gesprächsführungskursen häufig geäu-
ßerten Bedenken, aktives Zuhören lasse
die Gespräche aufseiten des Patienten
ausufern, nicht bestätigt werden. Wenn
die Studierenden deutlich mehr reden,
kann hier im Sinne einer praxistaug-
lichen Gesprächseffizienz Zeit „wieder
gut gemacht werden“. Die Kontrollgrup-
pe zeigt hier eine Tendenz auf: Allein
durch Handlungsroutinen werden die
Gespräche kürzer.

Gleichwohl handelt es sich aufgrund
der Stichprobengröße um eine erste
Tendenz, die weiter zu untersuchen ist.
Es bleibt auch offen, inwieweit das Er-
lernte in die alltägliche Gesprächspraxis
transferiert wird, da die Interventionen
zu einem sehr frühen Zeitpunkt der
Ausbildung stattfanden. Da die Ein-
stellungsgruppe ein deutlich höheres
Durchschnittsalter als die Technikgrup-
pe hatte, müsste überprüft werden, ob
das Alter eine wichtige Einflussgröße
für das Erlernen kommunikativer Kom-
petenzen ist. Weitere Untersuchungen

müssten diese Aspekte aufgreifen und
die Wirksamkeit einer Intervention für
eine deutlich größere Stichprobe über
einen längeren Zeitraum hinweg über-
prüfen, um einen langfristigen Transfer
bis hin zum tatsächlichen Arzt-Patien-
ten-Gespräch zu gewährleisten.

Fazit für die Praxis

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

4 Die Gesprächsbeteiligung der Pati-
enten erhöht sich, sowie die durch-
schnittliche Länge der Gespräche.

4 Die Ergebnisse zeigen auch, dass das
Zeitmanagement in diesem Kontext
einen wichtigen Schulungsinhalt
darstellt.
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Fachnachrichten

Fremdenfeindlichkeit schwä-
chen – Altruismus stärken

Wissenschaftler der Uniklinik Bonn zeigen

in einer aktuellen Studie, dass Oxytocin

zusammenmit sozialen Normen die Spen-
denbereitschaft bei tendenziell skeptisch

gegenüber Migranten eingestelltenMen-

schen deutlich erhöht.
Unter der Leitung von Prof. René Hurle-

mann testete ein Forscherteamder Univer-
sität Bonn, des Laureate Institute for Brain

Research in Tulsa (USA) und der Universität

Lübeck 183 Probanden. Dabei handelte
es sich um Studierende aus Deutschland,

die eine Spendenaufgabe am Computer

absolvieren mussten. Es wurden konkrete
Spendenanliegen von 50 hilfsbedürftigen

Menschen vorgestellt, von denen 25 aus
Deutschland stammen, 25 weitere waren

Flüchtlinge. Mit einem Startguthaben von

50 Euro konnten die Probanden für jeden
Fall entscheiden, welche Summe sie spen-

den wollten. Was nicht gespendet wurde,

durften die Testpersonen behalten.
Zuerst wurde mit einem Fragebogen die

persönliche Einstellung gegenüber Flücht-
lingen abgefragt. Anschließend erhielt

die Hälfte der Befragten das Bindungshor-

mon Oxytocin, die andere Hälfte erhielt ein
Placebo. Unter dem Einfluss von Oxytocin

verdoppelten sich die Spenden für Flücht-

linge ebenso wie für Einheimische bei
denjenigen Versuchsteilnehmern, die eine

positive Einstellung gegenüber Flüchtlin-
gen zeigten.Gabendie Testpersonendage-

gen eine abwehrende Haltung Migranten

gegenüber an, hatte Oxytocin keinerlei
Wirkung. In einem weiteren Durchgang

präsentierten die Forscher den Probanden

bei jedem Fallbeispiel das durchschnitt-
liche Spendenergebnis ihrer Vorgänger

im ersten Experiment zusätzlich zur Oxy-
tocingabe. Es zeigte sich, dass durch die

kombinierteDarreichung von Hormon und

sozialerNormdas Spendenaufkommender
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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