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1 Einleitung

Clothier (Clothier, 1988) schreibt: “Hor auf das Anliegen des Patienten, wie
ermidend oder unrelevant es auch sein moge. Er wird dir letztendlich erzahlen, was
mit ihm los ist. Es ist fir gewdhnlich besser, im Sinne von Behandlung und Zeit, den
Redefluss zu seinem naturlichen Stillstand kommen zu lassen, sei es aufgrund von

Ausschopfung/ Erschopfung entweder des Redners oder des Materials.”

Dieser Ratschlag eines erfahrenen Anwalts und Richters in medizinrechtlichen Fallen
und Beauftragten des Gesundheitsdienstes ist Teil der verbalen Tradition der
medizinischen Praxis. Wie lange dauert es aber bis der Redefluss eines Patienten®
sein natiirliches Ende findet? Was beinhaltet und bedeutet es fiir einen Arzt* seinen

Patienten zu Beginn des Gespraches uneingeschrankt reden zu lassen?

Der Patient kommt mit seiner individuellen Krankheits- und Lebensgeschichte zum
Arzt weil er Hilfe benétigt oder Rat sucht. Er moéchte emotionale Unterstiitzung beim
Umgang mit seinen Beschwerden und Angsten finden, als Individuum
wahrgenommen werden (Terzioglu et al., 2003).

Der Arzt in einer Hausarzt-Praxis tragt eine allumfassende Rolle. Er ist fur die
Patienten nicht nur ein Arzt, der sich um medizinische Belange kiimmert, sondern
auch Interpret, Beschitzer und Zeuge. Patienten bestatigen die Wichtigkeit der
personlichen Pflege und Kontinuitat. Vertrauen und kommunikative Fahigkeiten
spielen dabei eine grol3e Rolle (Perron et al., 2004).

Es geht hier also Uber das reine Vermitteln von medizinischen Informationen hinaus
zu einem bewussten individuellen Auseinandersetzen mit dem Patienten und zum
Schaffen einer Verbindung, auf deren Basis Entscheidungen getroffen werden.
Eine solche Verbindung entsteht nach von Uexkuill nur, wenn es Arzt und Patient
gelingt, eine gemeinsame identische Wirklichkeit aufzubauen, denn dadurch wird
verstehende Kommunikation mdglich. Dann wird das Kranksein des Patienten zu
einer gemeinsamen Aufgabe (Von Uexkill et al., 2003). Compliance ist ganz
wesentlich das Resultat einer erfolgreichen Kommunikation zwischen Arzt und
Patient. Ohne eine Compliance des Patienten konnen Medizin und Arzte nichts

bewegen. Im weitesten Sinne bedeutet Compliance Kooperation durch eine

! Im Folgenden wird jeweils die mannliche Bezeichnung Verwendung finden, auch wenn beide
Geschlechter in gleicher Weise gemeint sind.



partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung. Fir eine gute Compliance muss der
Patient sich ernst genommen und verstanden fuhlen. Er soll merken, dass jemand
versucht ihn zu verstehen, wirklich teilnimmt und sich einlasst. Das setzt voraus,
gehoért zu werden (Geisler, 2002b). Mangelnde Compliance beruht haufig auf
Missverstandnissen. In einer Studie in verschiedenen Hausarztpraxen wurde Non-
Compliance zu 80 Prozent deutlich, wenn Patienten nicht in den
Entscheidungsprozess mit eingebunden waren und ihre Anliegen in der &arztlichen

Konsultation kaum aussprechen konnten (Barry et al., 2000).

Wahrend des arztlichen Gespraches gebrauchen Arzte eine Vielzahl kommunikativer
Techniken. Eine der wichtigsten Regeln fur den Gesprachsanfang lautet "Anfangen,
wo der andere steht!" Ein anderes wichtiges Prinzip der Gesprachser6ffnung besteht
darin, dem Patienten von Anfang an eine aktive Rolle zu erlauben. Dies wird
erleichtert durch die Methode des "offenen Anfangs". Durch die freie Schilderung mit
eigenen Worten wird die Gefahr verringert, dass der Patient dem Arzt statt eines
patienten-spezifischen ein so genanntes "arztgerechtes" Beschwerdebild von
fragwirdigem Informationswert liefert (Bang, 1968). Hinzu kommt, dass die freie
Form der Problemdarstellung eine deutliche Entlastungsfunktion besitzt
(Schmidt, 1984). Einer der wichtigsten und doch bisher wenig genutzten
kommunikativen Mittel ist es, dem Patient und seinen kommunikativen Féhigkeiten
Raum zu geben (Barr, 2004). Ein offenes Ohr gibt dem Gegeniber die Mdglichkeit
anzusprechen, was ihn am meisten beschaftigt und macht dem Arzt wiederum seine
Vorstellungen sichtbar und verstandlich (Geisler, 2002b). Eine gelungene
Kontaktaufnahme bietet den unerlasslichen Rahmen fur erfolgreiche medizinische

beziehungsweise therapeutische Interventionen (Gask und Usherwood, 2002).

Balint benutzt den Terminus ,Angebot® um zu beschreiben, wie Patienten ihre
Meinung Uber die Erkrankung und den Grund des Arztbesuches Ausdruck verleihen.
Ohne spezielle Beachtung werden diese nicht erkannt und der Arzt wendet sich
weiteren Fragen zu. Patienten wollen verstanden werden, auch wenn ihnen dieser
Einblick Schmerz verursacht (Balint, 1957).

Hausarzte uUbernehmen zudem eine wichtige Funktion in der Betreuung von
Patienten mit psychischen und psychosomatischen Stérungen, worunter ca. ein

Drittel des Patientenguts leidet. Vielfach werden psychische Stérungen in der



hausérztlichen Versorgung Ubersehen. Hausarzte identifizieren nur die Halfte der
psychologischen Beschwerden ihrer Patienten und erkennen weniger als die Halfte
der psychosozialen Probleme der Patienten, die von ihnen selbst als
gesundheitsbeeinflussend wahrgenommen werden (Kruse et al., 1999 und 2004).
Ein Mangel an Vertrauen in der Arzt-Patienten-Beziehung fuhrt dazu, dass wichtige
Probleme nicht angesprochen werden (Gulbrandsen et al., 1997). Studien zeigen,
dass 54 Prozent der Probleme der Patienten und 45 Prozent ihrer Anliegen weder
durch den Arzt eruiert, noch durch den Patienten offen gelegt werden (Stewart,
1979). Arzte und Patienten stimmen in 25 Prozent ihrer Meinung tber den Inhalt der
Konsultation nicht Uberein (Fagerberg et al., 1999). Erklarungskonzepte von Arzt und
Patient fir die Genese der Beschwerden sind nicht kongruent. Oder &hnlich wie
Langewitz und Mitarbeiter formulieren: Patienten klagen Uber Beschwerden, die ihre
Arzte nicht verstehen und Arzte prasentieren Erklarungen (oder auch Nicht-
Erklarungen), die ihre Patienten nicht verstehen (Langewitz et al., 1998b). In der
Alltagspraxis bestehen kommunikative Defizite, die haufig von arztlicher Seite nicht
wahrgenommen werden (Geisler, 2002b). In einer 1999 in Deutschland
durchgefiihrten Studie winschten sich 92 Prozent der befragten Patienten, das
Gesprach zwischen Arzt und Patient solle starker in den Vordergrund ricken. Der
Dialog mit dem Arzt hat fur Patienten die hodchste Prioritdt (Geisler, 2002b).
Deutschland weist im europaischen Vergleich die kiirzeste arztliche Gesprachsdauer

von durchschnittlich acht Minuten auf (Deveugele et al., 2002).

Warum Patienten manchmal mit der Lange der arztlichen Konsultation unzufrieden
sind, versuchten Ogden und Mitarbeiter herauszufinden. Dabei kam heraus, dass die
Mehrheit der Patienten die tatsachliche Lange der Aarztlichen Konsultation
unterschatzte und eine Minderheit gab an, dass sie sich mehr Zeit gewtinscht hatten.
Die Dauer der Konsultation war jedoch unabhangig von der Zufriedenheit der
Patienten Uber die vom Arzt erhaltenen Informationen und der arztlichen
Untersuchung wahrend der Konsultation (Ogden et al., 2004). Auch eine deutsche
Studie von Stunder und Mitarbeiter zeigte erst kirzlich, dass die
Patientenzufriedenheit mit der Konsultation nur mafRig mit der tatsachlichen
Konsultationsdauer korrelierte (Stunder et al., 2008). Es wird daher angenommen,
dass nicht die Dauer der Konsultation ausschlaggebend fur das Wohlbefinden der

Patienten ist, sondern die Tatsache, wie die Zeit genutzt wird (Ogden et al., 2004;
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Martin et al., 1999). Wie de Maeseneer in seinem Pladoyer fUr intensivere
Forschungsbemuihungen im niedergelassenen Bereich anmerkt, kann der Erfolg oder
Misserfolg eines Arzt-Patienten-Gesprachs von vielen Faktoren abhéngig sein (De
Maeseneer, 2003). Arzte missen ein Umfeld schaffen, in dem sich die Patienten
wohl fihlen und sie ihre wirklich belastenden Anliegen ausdricken koénnen
(Whitcomb, 2000). Daher ist es eine der wichtigsten Aufgaben, den Patienten zu
zeigen, dass man zuhort, sie verstehen mochte und sie Zeit bekommen (Dugdale
und Epstein, 1999). ,Reden zu dirfen” ist das wichtigste Element der Patienten-Arzt-
Konsultation (Whitcomb, 2000; Robinson und Thomson, 2001). Es wurde
nachgewiesen, dass die Art wie der Arzt zuhort, beeinflusst, was der Patient ihm
erzahlt (Lang et al., 2000; Geisler, 2002b). Eine offene Frage zu Beginn des
Gesprachs und das aktive Zuhoren stellen den Patienten in das Zentrum der
Aufmerksamkeit und geben ihm Zeit zur Reflektion. Es schafft Raum, um in
verschiedenen Herangehensweisen Erklarungen fir das Anliegen zu finden und gibt
dem Patienten die Mdglichkeit sich selbst zu erklaren. Gerade die ersten
AuRerungen eines Patienten, also dessen Eingangsmonolog, ist ein wichtiger Teil
der ganzen Krankengeschichte. Die Arzte sollten den Mut aufbringen ihre Patienten
dabei nicht zu unterbrechen, aber machen es dennoch (Beckman und Frankel, 1984;
Marvel et al., 1999). Beckmann und Frankel zeigten bereits 1984, dass Patienten in
den USA bei Weiterbildungsassistenten internistischer Praxen in nur 23 Prozent der
Arztbesuche ihren Monolog beenden konnten, zu 69 Prozent wurden sie durch den
Arzt unterbrochen. Nach der Aufforderung ihr Anliegen vorzutragen, unterbrachen
Arzte ihre Patienten im Durchschnitt nach 18 Sekunden in ihnrem Redefluss. Die Arzte
taten dies Uberwiegend, indem sie geschlossene Fragen stellten und somit die
Kontrolle Uber das Gesprach tbernahmen (Beckman und Frankel, 1984). Die
Beschwerdeschilderung der Patienten wurde nach der Unterbrechung oft nicht
fortgesetzt und dem Arzt gingen auf diese Weise wichtige Informationen verloren
(Frankel, 1989). Marvel und Mitarbeiter wiederholten 1995/96 diese Studie mit einer
gréReren Stichprobe in hausarztlichen Praxen der USA (Marvel et al., 1999). Dabei
wurde deutlich, dass Patienten im Durchschnitt nach 23 Sekunden in ihren
Erl&auterungen unterbrochen wurden und der Arzt die Fihrung Ubernahm, noch bevor
der Patient eine Chance hatte, sein Anliegen zu Ende zu bringen. In 25 Prozent der
Falle wurden die Patienten sogar Uberhaupt nicht nach ihrem Anliegen befragt. In

einer Studie von Dyche und Swideriski konnten 26 Prozent der Patienten ihren
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Monolog beenden. Hier redeten Patienten durchschnittlich 16,5 Sekunden, bis sie
unterbrochen wurden (Dyche und Swiderski, 2005). Patienten deutscher Hausarzte
konnten elf bis 24 Sekunden reden (Wilm et al., 2004).

Warum werden die Anliegen der Patienten von ihren Arzten oft nicht vollstandig
erfasst? Warum werden Patienten so schnell unterbrochen? Viele Autoren sehen in
der Personlichkeit des Arztes den wichtigsten Einflussfaktor fir seinen Interaktionsstil
(Goldberg et al., 1993; Davenport et al., 1987; Byrne und Long, 1976).

Unterbrechungen werden zum Beispiel durch differentialdiagnostische Uberlegungen
und nicht durch die Patientenerzahlung geleitet (Wilm et al., 2004). Sie folgen ihrem
eigenem Krankheitskonzept und nicht dem ihrer Patienten (Wilm et al., 2003).
Maoglicherweise ist es die Angst, den Praxisablauf nicht mehr gewahrleisten zu
konnen (Wilm et al., 2004). Byrne und Long beschreiben, wie Arzte stets die gleichen
Fragen stellen und diese nur in Lautstdrke und Schnelligkeit variieren. Sie
bezeichnen dieses Verhalten als statischen Konsultationsstil und nehmen an, dass
der groRte Teil der Arzte diesen Interaktionsstil pflegt (Byrne und Long, 1976). Arzte
setzen das Ziel fur das Arztgesprach, initiieren und kontrollieren es und die Patienten
leisten Folge (Charles et al., 1997; Waitzkin, 1984). Eine Haltung der unbedingten
Autoritat und der damit verbundene intensive Fihrungsanspruch des Arztes hemmen
dabei die Eigeninitiativen des Patienten. Sechzig Prozent der Patienten erleben den
Arzt in einer paternalistischen Rolle (Scheibler et al., 2005). Der Arzt als Experte
Ubernimmt die Fihrung des Gesprachs. Nach Untersuchungen von Kaupen-Haas
halten 43 Prozent aller Arzte eine autoritare Rolle fir angemessen (Kaupen-Haas,
1969). Anderen Veréffentlichungen (Lipkin, 1997; Kern, 2008; Rosenberg und
Lussier, 1997) nach, haben Arzte Schwierigkeit zuzuhoren. Vor kurzem erschienene
Studien (Epstein, 2007; McDaniel et al., 2007) stellen heraus, dass Arzte gern lber
sich selbst reden. Es besteht aulerdem die Annahme, dass der Patient seinen
Bericht mit dem beginnen wirde, was ihn am meisten belastet und fir ihn am
wichtigsten erscheint. Aber oft ist das Gegenteil der Fall (Burack und Carpenter,
1983; Barsky, 1981). Wenn der Arzt sich also sofort auf das zuerst angesprochene
Problem fokussiert, bevor er auch die anderen Sorgen kennen gelernt hat, wird er
von diesen Belangen erst gegen Ende der Konsultation oder gar nicht erfahren
(Beckman und Frankel, 1984; Marvel et al., 1999). Arzte tendieren dazu, viel zu

rasch Vorannahmen Uber die Beschwerden ihrer Patienten auf der Basis
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medizinischer Konzepte zu entwickeln (Schwantes und Kampmann, 2007). Das fuhrt
oft dazu, dass strukturierte theoriebasierte und oft geschlossene Fragen gestellt
werden. Folglich sprechen Patienten dann oft sehr wichtige, sie belastende Details
erst kurz vor dem Ende der Konsultation an. Dieses Phanomen wird auch als
»Turklinkenphdnomen® bezeichnet. Diese Erscheinung ist nicht den Patienten
anzulasten, sondern einer Interviewtechnik, die es nicht schafft, moglichst zu Beginn
des Gespréachs herauszufinden, was den Patienten belastet (White et al., 1994,
Centor, 2007). Arzte, die das Gesprach nicht zu sehr kontrollieren und den Patienten
ausreichend Gesprachszeit lassen, zeigen aulRerdem eine bessere Erkennungsrate
psychischer Belastungen (Kruse et al., 2004). Patienten wiinschen sich Arzte die sich
Zeit nehmen und ihnen zuhoren, achtsame und bedachte Arzte, die ihnen
Aufmerksamkeit schenken und versuchen, wirklich zu verstehen (Ogden et al.,
2004). Richtig zuhoren ist eine Herausforderung (Balint, 1957; Levenstein et al.,
1986). Patienten sind zufriedener und haben trotz gleich bleibender Konsultationszeit
das Gefuihl mehr Zeit mit ihrem Arzt verbracht zu haben, wenn sie selbst eine aktive
Rolle in der Konsultation Gbernommen haben (Cape, 2002).

Forschungen auf dem Gebiet der Arzt-Patienten-Kommunikation beflirworten eine
Gesprachstechnik die sich um das Patientenanliegen bemuht und den Arzt ermutigt
zuzuhoren, bis alle Belange aufgedeckt wurden (Platt et al., 2001; Smith, 1996;
Frankel, 1989). Eine eher abwartende Haltung des Arztes in der Eingangsrede
erbringt wichtige anamnestische Informationen (Wilm et al., 2004). Wird der Monolog
des Patienten erst einmal unterbrochen, fangen die Patienten meist nicht noch

einmal an, andere Anliegen darzustellen (Beckman und Frankel, 1984).

Wie viel Zeit nimmt der Anfangsmonolog von Patienten in Anspruch?
Arzte rechnen mit einer durchschnittlichen Gesprachszeit von dreieinhalb Minuten
wenn Patienten frei berichten dirfen (O'Neil, 2002). Bereits 1989 wurde von dem
britischen Neurologen Blau im Rahmen von ambulanten Sprechstunden einer
neurologischen Poliklinik Gesprachszeiten von einer Minute und 40 Sekunden
gemessen, wenn Patienten zu Beginn frei erzdhlen durften (Blau, 1989). Patienten
einer psychiatrischen Poliklinik nutzen die in einer Studie vorgegebenen funf Minuten
.Erzahlfreiheit” zu Beginn des Gesprachs zu 90 Prozent komplett aus (Herran et al.,
2001). Als ,spontane Gesprachszeit zu Beginn der Arztkonsultation in der Poliklinik*
betitelten Langewitz und Mitarbeiter (Langewitz et al., 2002) die Studie, die 2002 in
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der Ambulanz der Uniklinik in Basel durchgefiihrt wurde. Hier beobachtete man eine
spontane Gesprachszeit von 92 Sekunden und schlussfolgerte, dass es nicht den
normalen Ablauf einer Arztkonsultation aufhélt wenn man Patienten zu Beginn des
Patienten-Arzt-Gesprachs reden lasst. In der hausarztlichen Praxis zeigte sich, dass
Patienten im Durchschnitt nur 30 Sekunden benétigen, um ihr Anliegen komplett
vorzutragen: 32 Sekunden wurde in den USA gemessen (Marvel et al., 1999), 28
Sekunden in Israel (Rabinowitz et al., 2004) und 28,6 Sekunden in Slowenien (Svab
et al., 1993). In der Praxisstudie von Wolfgang Stunder in Zell a.H. wurde eine
spontane Redezeit von 103 Sekunden bei 20 Patienten mit Erstkontakt ermittelt
(Stunder, 2004). Diese im hausarztlichen Rahmen durchgefiihrten Studien
offenbarten zudem, dass beendete Monologe nur geringflugig langer sind als
unterbrochene (Marvel et al., 1999; Rabinowitz et al., 2004). Im Endeffekt schien sich
die Gesamtdauer der Konsultation auch nicht zu verlangern (Wilm et al., 2004),

sondern sogar zu verkirzen (Rabinowitz et al., 2004).

Welche Rolle spielen diese Forschungsergebnisse bezogen auf den alltaglichen
Betrieb Berliner Praxen? Wie lange reden Patienten, wenn sie ausreden durfen? Arzt
und Patienten treffen in der hausarztlichen Praxis in einem vielschichtigen Kontext
aufeinander. Der Grund des Arztbesuches ist bei vielen Patienten noch nicht
offensichtlich. Oft wird Zeitdruck auf beiden Seiten verspurt (Geisler, 2002b). Dabei
Uberschatzen Arzte jedoch oft die Zeit, die sie fir Informationen, Erklarungen und
gemeinsame Planungen mit dem Patienten verwenden (Waitzkin, 1984; Makoul et
al., 1995). Es ist Gegenstand der vorliegenden Studie, sich mit diesem Sachverhalt
auseinander zu setzen und die spontane Gesprachszeit unter den realen
Bedingungen niedergelassener Praxen in Berlin zu untersuchen. Die ,spontane
Gesprachszeit®* beschreibt die Dauer des spontanen, uneingeschrankten
Redeflusses des Patienten—die Zeitspanne vom Beginn des Erzdhlens bis zu dem
Punkt, an dem der Patient auch nach einer langeren Pause und dem zum
Weitererzahlen ermutigenden Blick des Arztes nicht Weiteres berichtet oder sich
direkt an den Arzt wendet und ihn auffordert, zum Gesagten Stellung zu nehmen.
Das Interesse der Studie liegt darin, durch das Messen der spontanen Gesprachszeit
festzustellen, ob die Patienten den ihnen gewahrten Raum zielgerecht nutzen und
das Gesprach nicht UbermalRig ausdehnen. Es wiirde dadurch mdglich, diese Art der

Gesprachsfihrung in Bezug auf den begrenzten Zeitrahmen im Praxisalltag zu
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beurteilen. Wirde ein gewisses Zeitmal3 nicht Uberschritten, kdnnte es gelingen, das
spontane Erzahlenlassen des Patienten fiir die Arzte attraktiver zu machen und damit
die wichtigsten Anliegen, Schwierigkeiten und Bedenken des Patienten schon zu
Beginn herauszufiltern. Dazu sollte der Patient zuerst selbst zu Wort kommen. Eine
effektivere Zusammenarbeit im Verlauf der Konsultation mit grof3erer Zufriedenheit
auf beiden Seiten ware das Ziel. Diese Dissertationsschrift will einen Beitrag leisten

zu einer besseren Verstandigung zwischen Arzt und Patient.

2 Theoretischer Hintergrund der Studie

2.1 Das Patienten-Arzt-Gesprach

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist nicht wirklich ausgeglichen. Beim Arzt
setzt sie umfassendes Einfluihlungsvermdgen, Kompetenz und hohe Belastbarkeit
voraus. Der Patient wiederum muss sich bis zu einem Grade mit seinen Problemen,
Beschwerden und Angsten offenbaren, wie dies gegeniber einem zunachst
Fremden in kaum einer anderen Situation der Fall ist. Ein erfolgreiches
Arzt-Patienten-Gesprach wirkt sich positiv auf die Gesundheit aus (Mead und Bower,
2002; Stewart, 2003). Kranke konnten die Zuwendung des Arztes schon immer als
eine Art Psychopharmakon, als ,Droge Arzt* erleben (Balint, 1957), und trotz einer
immer weiter expandierenden Vielfalt technischer Untersuchungsmethoden bleibt
das arztliche Gesprach zusammen mit der kdrperlichen Untersuchung das wichtigste
diagnostische Instrument, mit dem bis zu 90 Prozent aller Diagnosen korrekt gestellt
werden kénnen (Martina, 1997) und dementsprechend eine essentielle Basis einer
Genesung darstellt (Kaptchuk et al., 2008).

In letzter Zeit ist das Thema Arzt-Patienten-Kommunikation zunehmend deutlicher
wahrgenommen worden, da Patienten, die ihre Arzte wegen Behandlungsfehler vor
Gericht zitieren, auch oft tber die schlechte Verstandigung klagen (Langewitz et al.,
1998a). Technische Fahigkeiten im Medizinstudium und in der Weiterbildung von
Arzten unterliegen einer Qualitatskontrolle, arztliches Kommunikationsverhalten wird
jedoch selten Uberprft. Diese unterschiedliche Anerkennung kommunikativer und
technischer Fahigkeiten kbénnte an einem Mangel wirklich befriedigende Modelle im
Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation liegen (Langewitz, 2002). Wenn sich die
Arzte fur die Konzepte ihres Patienten interessieren, sollten sie sich aktiv darum
bemuhen, den Gesprachsraum fur den Patienten offen zu halten. Improvisation ist
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ein wichtiger Aspekt des Patienten-Arzt-Verhéltnisses. Das arztliche Gesprach,
besonders in der hausarztlichen Praxis, ist, wie andere Gesprache auch, erst einmal
improvisiert und entsteht ,im Moment“ (Shaughnessy, 1998). Wenn Arzte einem
festgelegten Schema folgen (Roter et al., 1997) und Patienten mit einiger Erfahrung
in typischen Arzt-Patienten-Gesprachen sehr schnell versucht sind, die Gesprachs-
fuhrung an den Arzt zu delegieren (Langewitz, 2002), wird eine Annaherung an die
Beweggriinde und Perspektiven der Patienten erschwert. Der Arzt spricht mit seinem
Patienten, um, genau wie in einem psychotherapeutischen Prozess, ein Problem zu
suchen, zu identifizieren und eine Therapie durchzufthren, wobei der Patient darin
bestarkt werden soll, selbst an seiner Genesung aktiv zu werden.

,Dialog" kommt von dem griechischen Wort dialogos. Logos bedeutet sowohl ,das
Wort", aber auch ,Wortbedeutung, Wortsinn“. Und ,dia“ hei3t ,durch®. Die
Vorstellung, die diese Ableitung nahe legt, ist die eines freien Wortflusses. Der Dialog
ist etwas Kreatives, etwas Schaffendes. Auch das arztliche Gesprach ist kein
neutrales Werkzeug, sondern kann die Wahrnehmung der Wirklichkeit ver&ndern,
Perspektiven schaffen und das Leben und die Personlichkeit auf beiden Seiten
bereichern (Nessa, 2003). Ein Dialog fordert Arzt und Patienten auf, einen
Perspektivwechsel zu vollziehen—der Arzt als ,Zuhorer der Patientengeschichte® tragt
mit seinen medizinischen und personlichen Erfahrungen zur Deutung der
Patientengeschichte bei und kann als ,,Co-Autor* auch eine neue Sichtweise auf die
Geschichte entfalten (Kamps, 2004). Der Dialog in der Allgemeinmedizin kann zu
einem personlichen Dialog zwischen zwei gleichgestellten Individuen werden (Nessa,
2003). Gerade hier ist Platz fur Spielraum, Offenheit und die reale Lebenswelt der

Patienten. Hier liegt die Starke der Hausarzt-Medizin.

Eine symmetrische Arzt-Patienten-Beziehung, die oft als idealtypisch angesehen
wird, existiert in Wirklichkeit nicht. Zwischenmenschlich herrscht Symmetrie, aber es
besteht Asymmetrie, was das Verstdndnis und den Umgang mit medizinischen
Inhalten betrifft. Patient und Arzt befinden sich in zwei verschiedenen Welten und
doch birgt diese Asymmetrie Chancen fir eine gute Arzt-Patienten-Beziehung.
Nicht indem der Arzt das Gesprach steuert und ein bis zu 80-prozentiges
Uberwiegen seiner Gesprachsanteile im Vergleich zu denen der Patienten besteht,
so wie es in einer Analyse von Visitengesprachen der Fall war (Nordmeyer, 1982),

sondern indem ein Dialog aufrechterhalten wird, bestehen Chancen fir eine gute
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Arzt-Patienten-Beziehung. Ein Dialog bedeutet nicht nur Horen und Verstehen,
sondern im tieferen Sinne zusammen zu handeln (Nessa, 2003). Die Arbeitsgruppe
um Michael und Enid Balint beschrieb das therapeutische Potential der freien
Patientenrede in einer Arzt-Patienten-Beziehung, welches dem intensiven Erleben
von einem Arzt verstanden zu werden, in einem Zusammenhang wo ein
kontinuierlicher Austausch mdglich ist, entspringt (Balint und Norell, 1973). Die
Erzahlungen des Patienten helfen dem Arzt, sich ein Bild von dem Patienten zu
machen und erdffnen ihm diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten. Die Idee
vom ,Patienten als Text“ wurde schon 1986 folgendermalRen formuliert: ,Der Kérper
ist nicht mehr nur Objekt fir die Untersuchungen des Arztes, sondern tritt als
erzahlendes Objekt auf, mit der Forderung nach Interpretation* (Daniel, 1986).

2.1.1 Das Patienten-Arzt-Gesprach im Wandel der Zeit

Ein Blick zurick in die Anfange der Medizin zeigt, dass das Wort schon immer
essentieller Bestandteil arztlichen Bemihens gewesen ist.

In der vorwissenschaftlichen Ara der Medizin hatte der Arzt neben der genauen
Beobachtung des Kranken nur eine Moglichkeit, eine Diagnose zu stellen, namlich
mit dem Kranken zu sprechen, vor allem ein guter Zuho6rer zu sein. Bis in das 18.
Jahrhundert hinein basierten Arzte ihre Daten demnach groRtenteils auf dem, was
ihnen ihre Patienten erzahlten (Nicholson, 1993). In dieser Zeit gab es einen
regelrechten Wettstreit der Arzte um die fiir inre Behandlung bezahlenden Kranken.
Der Erfolg erforderte soziale Fahigkeit, gutes Verhalten und die Fahigkeit zuzuhoren.
Das Vertrauen der Patienten zu gewinnen brachte Geschaft und auch klinischen
Sinn. Dagegen hiel3 es 1896 in einem Vademekum fir den angehenden Arzt: ,Halt
sich ein Patient sehr lange bei der Konsultation auf ... dann erhebe man sich von
seinem Stuhle und gebe damit dem Patienten einen Wink, dass die Konsultation
beendigt sei... Lange Konsultationen schwéachen die Wirkung der Verordnung ab und
berauben den Arzt seiner Autoritat* (Wolff und zit.n.Wittern, 1991).

Mit der Entwicklung der pathologischen Anatomie und neuen Techniken der
arztlichen Untersuchung, waren Arzte plotzlich in der Lage in den Korper der
Patienten hinein zu schauen und sich weniger auf die Erzéahlungen der Patienten zu
verlassen. Sie horten nicht auf, dem Patienten zuzuhotren, aber in dem was der

Patient sagte, suchten sie nach gemeinsamen Merkmalen von Krankheiten
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verschiedener Leute. Die personliche Geschichte des Einzelnen war nebensachlich.
Man versuchte den Erkrankten, unter Ausblendung des ,Umfeldes*, von ,kiinstlichem
Licht“ beleuchtet, in die Klinik zu schaffen, um ihn genauer beobachten, untersuchen
und behandeln zu koénnen (Foucault, 1988). Damit wurde ein Menschenbild
suggeriert, das bis in den letzten Winkel durchschaubar erscheint, vergleichbar mit
dem glasernen Menschen, den man im Dresdner Hygienemuseum bewundern kann.
Neben den technologischen Anschaffungen haben auch Verdnderungen in der
Gesellschaft und im Gesundheitswesen zu einem Wandel der Arzt-Patienten-
Beziehung in den letzten Jahrzehnten beigetragen (Kerschensteiner, 1991). Der
klassische Heilauftrag und das alte Vertrauensverhéaltnis wurden immer mehr durch
ein Vertragsverhaltnis mit definiertem Leistungsumfang abgel6st (Geisler, 2002b). In
einer Studie von Bensing wurde festgestellt, dass Hausarzte ihre Patienten besser
informieren, jedoch weniger selbst zu Wort kommen lassen. Patienten reden von
selbst auch weniger als friher Gber das, was sie belastet (Bensing, 2000). In diesem
Zusammenhang kann der Einfluss des Computers in der Arztpraxis eine Rolle
spielen. Dadurch wird eine unternehmerische Geschaftigkeit verbreitet und ein
Ansprechen emotioneller Empfindlichkeiten vielleicht erschwert (Margalit et al.,
2006). Die Kontakte eines Patienten zum Arzt sind fliichtiger geworden (Scheibler et
al., 2005) und der Dialog zwischen Arzt und Patientin oft mit dem vordergriindigen
Argument des Zeitmangels immer mehr ins Abseits geschoben (Geisler, 2003). Von
Uexkull beschreibt die Verdnderung der Medizin wie folgt: ,In der heutigen Medizin
wird der Patient als ein offenes System angesehen, das von auf3en beobachtet
werden kann. Das aber ist ein Irrtum, denn niemand kann fuhlen, was ein anderer
fuhlt, und niemand weil3 von vorne herein, was ein Symptom einer Krankheit
bedeutet (Von Uexkill, 1994). Patienten winschen sich trotz den Angeboten einer
hochtechnisierten Medizin weiterhin an erster Stelle, dass der Arzt ihnen zuhort,
Interesse fur sie zeigt, mit ihnen spricht und sie informiert (Ogden et al., 2004; Elwyn,
2001). Die humane Umsetzung der technischen Errungenschaften in der Medizin ist
ohne eine vertrauensvolle und tragfahige Beziehung zwischen Arzt und Patientin
nicht mdglich, denn diese sollte nicht auf naturwissenschaftlichem Faktenwissen,
sondern auf Dialogfahigkeit, Einfihlungsvermdgen und Zuwendung basiert werden
(Geisler, 2002a). Wird Vertrauen hergestellt, kann Compliance und die
Selbstheilungskraft des Patienten angeregt werden (Boker, 2003). Nach der

Definition von Gesundheit aus der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation vom
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22.Juli 1946 heilt es zudem: ,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht die blol3e Abwesenheit
von Krankheit und Gebrechen (Antonovsky, 1997). Ein Umdenken wurde und ist
notwendig, um einseitigem Denken entgegenzuwirken, die Autonomie des Patienten
zu starken, die arztliche Macht im Interesse des Patienten zu gebrauchen und dem
Patienten selbst Macht zu geben (Nessa, 2003). Als ,Patient Empowerment®, wird
dieses in der englischsprachigen Literatur beschrieben und Konzepte wie ,shared-
decision—making“ und ,Gesundheitsorientierte Gesprachsfihrung* setzten hier an
und beflrworten eine am Patienten orientierte Betrachtungsweise und einen
eigenverantwortlichen und aufgeklarten Patienten der seine Behandlung mitbestimmt
(Charles et al., 1997; Scheibler et al., 2005; Schwantes und Kampmann, 2007).

2.1.2 Bestandteile des Patienten-Arzt-Gesprachs
2.1.2.1 Die Nachricht

"Das Sprechen”, so sagt der amerikanische Linguist Benjamin Lee Whorf, "ist die
beste Leistung des Menschen. Es ist ganz eigentlich sein Akt, auf der Buhne der
Evolution, in welchem er vor der Kulisse des Kosmos tritt und wirklich seine Rolle
spielt "(Whorf, 1984).

Eine Nachricht besteht aus Botschaften, die der Sender dem Empfanger Ubermittelt.
Sie ist "das ganze vielseitige Paket mit seinen sprachlichen und nicht-sprachlichen
Anteilen" (Geisler, 2002b). Sprechen ist immer mehr als der Austausch von
Informationen zwischen einem Sender und einem Empfanger. Durch eine Erzahlung
prasentiert man sich dem anderen, enthlillt seine Vorstellungen und schliel3t den
anderen mit ein. Wenn ich (Sender) spreche, verschlissele ich mein Anliegen in
erkennbare Zeichen (Nachricht). Sie werden von meinem Gesprachspartner
(Empfanger) entschlisselt. Hat der Empfanger meine Nachricht "richtig"
entschlisselt und gesendete und empfangene Nachricht stimmen Uberein, hat eine
Verstandigung stattgefunden (Schulz von Thun, 2003). Wenn Patient und Arzt
gemeinschaftlich Symptome und Zeichen deuten, findet Kommunikation statt. In den
korperlichen Krankheitssymptomen und der Art und Weise, wie sie vorgebracht
werden, kommt ein Anliegen des Kranken zur Mitteilung. Dieser Vorgang ist
mehrdeutig, weil sich im Symptom ein Anliegen mitteilt, aber gleichzeitig auch

verhllt wird und nicht zur Sprache kommt (Balint, 1957). Die Aufgabe des Arztes, ist
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es dieses Angebot so, wie es vorgebracht wird, anzunehmen, sich aber gleichzeitig
zu bemuhen, es zu entschlisseln und so die sprachliche Formulierung des Anliegens
zu ermdoglichen (Geisler, 2002b). Durch aktives Zuhoren ist es mdglich, eine

Nachricht daraufhin zu durchsuchen, ob sie auch implizite Botschaften enthalt.

Selbst Schweigen als besondere Form des Nicht-Sprechens stellt eine Nachricht dar.
Denn Schweigen ist nicht mit Nicht-Sprechen gleichzusetzen. Das Phanomen
Schweigen verdeutlicht sozusagen am Extrem das Grundgesetz der Kommunikation,
das Watzlawick auf die Formel gebracht hat: "Man kann nicht nicht kommunizieren"
(Watzlawick et al., 1969; (siehe auch 2.1.2.6)).

2.1.2.2 Die Sprache

Hans-Georg Gadamer schreibt: ,Sein, das verstanden werden kann, ist Sprache*
(Gadamer, 1960). ,Der grofte Schritt in der Evolution war die Entwicklung der
spezifisch menschlichen Sprache. Sie machte uns zu vollig bewussten Wesen,
unserer selbst und unserer Aufgabe bewusst. Sie bewirkt, dass wir anderen Antwort
geben kdnnen— sie machte uns verantwortlich“, schrieb Karl Popper (Popper, 1989).
Sprache ist Macht. Die Woarter und Formulierungen mit denen wir uns umgeben,
gestalten die Auffassung der Welt um uns herum. Sprache gibt Identitdt und
Selbstverstandnis. Die Wahl der Sprache wird beeinflusst vom Geschlecht, der
sozialen Stellung und der Bedeutung, die der Patient dem medizinischen Wissen

zumisst (Kamps, 2004).

Die Sprache ist das Bezugssystem, in dem der Mensch denkt, in dem er seine
eigene Wirklichkeit erlebt, mit anderen in Verbindung tritt und damit auch Zugang zu
deren Wirklichkeit bekommt (Geisler, 2002b). Wittgenstein sagt es bestechend kurz:
"Die Grenzen meiner Sprache sind die Grenzen meiner Welt" (Wittgenstein, 2003).
Worte nennen die Wirklichkeit beim Namen und gleichzeitig schafft Sprache
Wirklichkeit. Derjenige, der die Sprache fuhrt, beherrscht die Wirklichkeit (Kamps,
2004). Patienten kdnnen verschiedene Assoziation mit demselben Begriff verbinden.
Kein Begriff ist neutral oder eindeutig (Nessa, 2003). Die Sprache enthalt Metaphern.
Schaffen Arzt und Patient es, die Metaphern des jeweiligen Gegenuber zu
entschlusseln, bringt dies ein besseres Krankheitsverstandnis und auch Erklarungen

des Arztes kdnnen dann besser verstanden werden (Kamps, 2004). Bei der Sprache
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spielen auch paralinguale Phanomene eine Rolle, zum Beispiel Tonhohe,
Erzahltempo, Lautstarke, Akzentuierung, Wiederholungen, kirzere oder langere
aullerungsinterne Pausen, Verzoégerungssignale (a&hm), Lachen und Seufzen (Ehlich,

1986). Diese Elemente unterstreichen und verstarken eine Botschaft.

2.1.2.3 Die Frage

Eine Frage kann man auf sehr verschiedene Art und Weise stellen. Mit einer Frage
kann Kontrolle Uber ein Gesprdch gewonnen werden. Man kann direkte oder
indirekte, geschlossene oder offene Fragen stellen, nach Fakten fragen oder nur
rhetorische Fragen stellen. Gemeinsam haben alle, dass sie dem Gesprach
gewissermal3en eine Richtung vorgeben, thematisch und hinsichtlich einer Handlung
(Geisler, 2002b). Arzte dominieren das Arzt-Patienten-Gesprach, lenken es durch
spezifische Fragen und legen den Gesprachsstoff fest (Charles et al., 1997). Auch
wird berichtet dass Arzte oft die gleichen Fragen stellen und diese nur in Lautstéarke
und Schnelligkeit variieren (Byrne und Long, 1976). Eine einfache offene Frage zu
Beginn der Arztkonsultation und ein bewusstes Abwarten der Signale der Patienten
war ein Ziel der von mir durchgefuihrten Studie. Ein ,Erzahlen sie bitte....“ fordert den
Patienten auf sich frei mitzuteilen und sein Anliegen ohne eine vorgeschriebene

Richtungsvorgabe darzustellen.

2.1.2.4 Das Zuhoren

Michael Ende (Ende, 1973) beschreibt in seinem Buch "Momo" ein kleines Madchen
mit einer aulerordentlichen F&higkeit: "Was die kleine Momo konnte wie kein
anderer, das war: Zuhoren. Das ist doch nichts Besonderes, wird nun vielleicht
mancher Leser sagen, zuhdren kann doch jeder. Aber das ist ein Irrtum. Wirklich
zuhoren kénnen nur ganz wenige Menschen. Und so wie Momo sich aufs Zuhéren
verstand, war es ganz und gar einmalig. Momo konnte so zuhtren, dass dummen
Leuten pl6tzlich sehr gescheite Gedanken kamen. Nicht etwa, weil sie etwas sagte
oder fragte, was den anderen auf solche Gedanken brachte, nein, sie sal3 nur da und
horte einfach zu, mit aller Aufmerksamkeit und aller Anteilnahme. Dabei schaute sie
den anderen mit ihren grof3en, dunklen Augen an, und der Betreffende fuhlte, wie in
ihm auf einmal Gedanken auftauchten, von denen er nie geahnt hatte, dass sie in

ihm steckten.”
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Aktives Zuhdren zéhlt zu den wichtigsten arztlichen Fahigkeiten im Gesprach mit
dem Patienten. Durch aufmerksames Zuhoren ist oft mehr in Erfahrung zu bringen
als durch eine gute Fragetechnik (Geisler, 2002b). Fur das Verstandnis Uber die
individuelle Welt des Patienten, ist es erforderlich, mehr als nur den Wortsinn der
Mitteilungen dessen aufzunehmen (Rogers, 1994). Carl Rogers hat das aktive
Zuhotren erstmals als Werkzeug fur die klientenzentrierte Psychotherapie
(Gesprachspsychotherapie) beschrieben. Seine von einem humanistischen
Menschenbild gepragte Arbeit legt besonderen Wert auf den Einschluss der
emotionalen Ebene, der nonverbalen AuBerungen und des gegenseitigen
prinzipiellen Wohlwollens (Rogers, 1972). Aufgabe des Arztes ist es, zuerst die
Perspektive des Patienten zu verstehen und dessen bisherige Leistungen zu
wurdigen, bevor eine medizinische Zuordnung erfolgt. Dieses macht deutlich, welche
Bedeutungen die vorgetragenen Anliegen fir Patienten haben und gewdahrt schon
Einblick in deren Bewaltigungspotential (Lang et al., 2000; Simpson M. et al., 1991).
Der Patient merkt, ob man ihm tatsachlich zuhdrt. Aktives Zuhotren bedeutet:
zugewandt—sein, Interesse signalisieren, die Botschaft auf- und annehmen (Geisler,
2002b). Besonders wichtig sind dabei die Horersignale wie hm, hmhm, ja. Sie
unterscheiden sich in ihrer Bedeutung durch verschiedene Intonationskonturen—
fallende, steigende, fallend-steigende oder gleichbleibende Intonation (Ehlich, 1986).
Ob wir wirklich zuhéren, verraten wir aul3erdem in vielen nonverbalen Reaktionen, z.B.
Gesten (Nicken, die Stirne runzeln, freundliches Lacheln) Kérperhaltung und
Blickzuwendung. Zuhoren ist schwieriger als Sprechen. Es erfordert Geduld,
Konzentration, Disziplin, analytisches Denken und ein  Gespur flur
Unausgesprochenes (Geisler, 2002b). Das aktive Zuhoren, auch "kontrolliertes
Zuhoren" genannt, kann bewirken, dass der Patient sich als Personlichkeit mit
seinem Problem angenommen fihlt, geléster wird und sich besser auf das
Wesentliche konzentrieren kann. Er braucht weniger Zeit, um sich klar auszudricken,
und hat das sichere Geflhl, dass sein Gegenuber wirklich bei ihm ist und sich auf ihn
einstellt (Weisbach et al., 1979).

2.1.2.5 Die Zeit

"Das kann ich mir zeitlich nicht leisten!" konnte der Haupteinwand vieler Arzte sein,
wenn es darum geht, ihre Gesprache nach dem Konzept des spontanen Erzahlen-

lassens zu gestalten. Die Qualitat des arztlichen Gesprachs ergibt sich jedoch aus
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der Fahigkeit zu einfihlendem Verstehen und der richtigen Gesprachstechnik.
Das gute Gesprach ist nicht zwangslaufig ein langes Gesprach, genauso wie
umgekehrt das lange Gesprach keine Garantie fir den Gesprachserfolg darstellt
(Geisler, 2002b). Die Dauer der Konsultation scheint unabhangig von der
Zufriedenheit der Patienten Uber die vom Arzt erhaltenen Informationen und der
arztlichen Untersuchung zu sein (Ogden et al.,, 2004). Eine Studie in einer
sudbadischen Hausarztpraxis zeigte eine Konsultationslange von im Durchschnitt
neun Minuten. Bei Patienten mit psychosomatischen oder psychosozialen Problemen
wurde eine Gesprachsdauer von 13,4 Minuten gemessen. Die Patientenzufriedenheit
mit der Konsultationszeit korrelierte auch hier nur mafRig mit der tatsachlichen
Konsultationsdauer (Stunder et al., 2008). Die Einschatzung der Konsultationslange
scheint von emotionalen Faktoren abhéngig zu sein. Ein als positiv erlebter
Arztbesuch beeinflusst das Zeitempfinden. In einer Studie von Cape zeigte sich, dass
die Zufriedenheit mit der Konsultation nicht in Verbindung stand mit der wirklichen
Zeitdauer, sondern mit dem subjektiven Zeitempfinden der Patienten. Sehr zufrieden
gestellte Patienten tendierten dazu, die Zeit langer einzuschatzen, als sie tatsachlich
war, wahrend unzufriedene die Dauer unterschatzen (Cape, 2002). Ein Gefuhl von
Zeitmangel bei Patienten kann daher nicht nur ein Ausdruck der objektiven Kiirze der
Konsultation sein, sondern Ausdruck der erfahrenen Qualitat der Zeit, die ihnen zuteil
wurde. Daher ist es wichtig die Zeit optimal zu nutzen. Das erfolgreiche verstehende
Gesprach zwischen Arzt und Patient ist kein zeitraubendes Gesprach. Hinsichtlich
des Zeitumfangs zeigt sich, dass aktives Zuhéren sogar Zeit spart und Nichtzuhoren
dagegen Zeit kostet (Geisler, 2002b). Das Zeitempfinden ist aul3erdem bei jedem
Menschen unterschiedlich, von kulturellen und sozialen Normen gepragt und kann in
verschiedenen Situationen und Lebensabschnitten variieren. Die Wahrnehmung von
Zeit ist laut Hawkins besonders von der mentalen Verfassung abhéngig (Hawkins et
al., 1988). Das Empfinden von Zeitmangel ist die haufigste Quelle der
Unzufriedenheit bei Patienten (Williams und Calnan, 1991). Wie eine festgelegte
Zeitspanne gestaltet wird, insbesondere wie ein Arzt zuhort und versucht den
Patienten zu verstehen, konnte den Patienten mit einer begrenzten Zeit verséhnen
(Ogden et al., 2004).
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2.1.2.6 Die Pause

Wie das Sprechen ist auch die Pause ein essentieller Bestandteil des Gesprachs.
Die Pause ist eine besondere Form des Schweigens. Sie kann gewollt und bewusst
eingelegt werden oder ungewollt auftreten. Sich selbst und seinem Gesprachspartner
eine Pause einzuraumen, ist kein Zeitverlust, sondern eher ein Zeitgewinn, weil sie
letztlich der Gesprachsstrukturierung dient. Es ist wichtig nach den Grunden fur eine
Pause zu suchen. Zum Beispiel, ob es sich um naturliche und bedeutsame
Sprechpausen wie Entscheidungspause oder kommunikative Pausen handelt, oder
um Pausen durch Blockierungen oder unerwiinschte Unterbrechung. Die
Beobachtung nonverbaler Botschaften des Gesprachspartners erleichtert die
Einordnung (Geisler, 2002b). Die Pause als besondere Form des Schweigens kann
Ausdruck aktiven Zuhorens sein und Respekt vor dem Erzahler und der Schilderung
ausdrucken. Unter Umstanden kann die Gesprachspause mehr bewirken und mehr
ausdrtcken, als das gesprochene Wort. Eine kurze vokale Zustimmung innerhalb der
Pause, z.B. durch "hm" kann bei Pausen unterstitzend wirken, weil damit eine aktive
verstehende Zuwendung signalisiert wird und das Gegeniber zum Weitersprechen
und zur thematischen Vertiefung motiviert wird. Unterbrechen oder Nicht-
Aussprechen-Lassen ist das Gegenstick zur bewusst eingesetzten Gesprachspause
und beeintrachtigt die Chance das vollstandige Anliegen des Patienten zu verstehen.
Die gunstigste Lange der Pause im Gesprach sollte intuitiv erfasst werden, weil zu
lange Pausen auch zu Missverstandnissen und Aggression flihren konnen (Geisler,
2002Db). In der vorliegenden Studie wurde daher keine feste Pausenlange nach dem
initialen Redefluss des Patienten vorgegeben, sondern die teilnehmenden Arzte
wurden angewiesen, Erzahlpausen durch Abwarten und kurze Zustimmungen (z.B.
"hmm" , Gesten und Nicken) zu Uberbriicken und damit zu versuchen die
Patientenrede wieder in Gang zu bringen. Erst nach verbaler oder nonverbaler
Aufforderung an den Arzt, zum Gesagten Stellung zu nehmen oder einer vom Arzt
ausreichend lang empfundenen Pause ohne weitere Reaktion des Patienten, sollten
die Arzte das Wort ergreifen.

2.2  Einflussfaktoren im Patienten-Arzt-Gesprach
2.2.1 Der Einfluss von Arzteigenschaften

Die Arzt-Patienten-Interaktion ist als ein Prozess anzusehen, in dem zahlreiche
personliche und situationsbedingte Einflussfaktoren eine Rolle spielen (Street et al.,
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2003; Waitzkin, 1984). Alter und Geschlecht des Arztes und die Anzahl der Patienten
pro Tag beeinflussen die Gesprachsdauer (Wilson, 1991). Altere Arzte, Frauen als
Arzte und Arzte mit einer offenen Einstellung gegeniiber psychischen Problemen
haben langere Konsultationen (Britt et al., 2005; Howie et al., 1989). Bei der
Untersuchung des Einflusses personlicher Charakteristika auf den Interaktionsstil des
Arztes steht in besonderem Mal3e das Geschlecht des Arztes im Zentrum zahlreicher
Studien (Roter et al., 1991). Studien ermittelten, dass sich Arztinnen weniger
dominant verhalten und bedachter darauf sind, eine gleichberechtigte und
partnerschaftliche Beziehung zu ihren Patienten zu schaffen (Hall et al., 1994a; Van
den Brink-Muinen et al., 1998). Arztinnen arbeiten patientenzentrierter als ihre
mannlichen Kollegen (Gray, 1982; Roter und Hall, 2004). Wahrend der Konsultation
horen Arztinnen im Vergleich zu ihren mannlichen Kollegen ihren Patienten mehr zu,
fragen haufiger nach psychosozialen Inhalten, explorieren psychosoziale Grundlagen
der Problematik des Patienten und beraten Patienten intensiver, wenn eine solche
vorliegt (Deveugele et al., 2002; Van den Brink-Muinen et al.,, 1998). Der
Gesprachsstil zeichnet sich durch aktives Zuhoren und herzliche nonverbale
Verhaltensweisen aus, die den Patienten ermuntern sich zu 6ffnen (Arnold et al.,
1988; Roter et al., 2002). Arztinnen akzeptieren in einem hoheren Male die Gefiihle
ihrer Patienten (Mendez et al., 1986). Sie sind selbst auch eher bereit, Gefiihle zu
zeigen und Empfindungen und Sorgen auszudricken (Arnold et al., 1988). Frauen
als Arzte kommunizieren anders, als ihre mannlichen Kollegen. AuRerhalb des
medizinischen Zusammenhangs sind die Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen im Kommunikationsverhalten schon oft verdeutlicht wurden (Hall et al.,
1994b). Qualitaten von weiblichen Arzten und Frauen generell, sind Qualitaten, die
Patienten an einem guten Arzt schatzen (Gray, 1982). Mannliche Arzte sind im
Arztgesprdch dominanter und bestimmen den besprochenen Inhalt héaufiger
(Zimmermann und West, 1975). Mannliche Arzte unterbrechen ihre Patienten
bekanntlich schneller, als ihre weiblichen Kollegen, im Durchschnitt nach 47
Sekunden. Weibliche Arztinnen warten im Durchschnitt drei Minuten (Barr, 2004). Die
grol3e Spannbreite der Arzt-Patienten-Interaktion bewirkt vielfaltige Unterschiede im
Kommunikationsverhalten. Der Einfluss von Arztcharakteristika auf die spontane
Gespréachszeit wurde nach unserem Wissen bisher nicht untersucht.
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2.2.2 Der Einfluss von Patienteneigenschaften

Das Gesprachsverhalten von Patienten wird von personlichen und sozialen
Eigenschaften wie Bildungs- und Wissensstand, Alter und Geschlecht und der
Anzahl ihrer gesundheitlichen Probleme beeinflusst (Street, 1991; Deveugele et al.,
2002; Mechanic et al., 2001; Blumenthal et al., 1999). Betrachtet man die
personlichen Charakteristika des Patienten im Zusammenhang mit dem &rztlichen
Kommunikationsverhalten, zeigt sich, dass insbesondere Geschlecht, Alter und die
Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht Einfluss auf das arztliche
Kommunikationsverhalten ausiben (Hall et al., 1994a; Stewart, 1984). Sympathische
und kompetente Patienten werden haufiger wieder einbestellt (Gerbert, 1984).
Patienten, die sich affektiv ausdrucksvoll verhalten, bewirken, dass Arzte ein
starkeres Engagement zeigen und den Patienten verstarkt mit in die
Entscheidungsfindung einbeziehen (Greenfield et al., 1985). Der Arzt stellt mehr
Informationen zur Verfigung, wenn Patienten Kontrolle tber das arztliche Verhalten
anstreben, mehr Fragen stellen oder wenn sie Emotionen und Sorgen vermehrt
ausdrucken (Street, 1991).

Weibliche Patienten sprechen mehr mit Arztinnen und bevorzugen zudem weibliche
Arzte im Gegensatz zu mannlichen Patienten (Gray, 1982). Es wird beschrieben,
dass Frauen eine aktivere Rolle im Gespréach tbernehmen und mehr Informationen
und psychosoziale Auskinfte preisgeben. Das Verhdltnis ist auch ihrerseits
partnerschaftlicher. Es hat sich gezeigt, dass das Verhalten der Patienten oft das des
Arztes widerspiegelt, und da weibliche Arzte mehr reden, geben auch weibliche
Patienten mehr Auskinfte (Hall und Roter, 2002). Konsultationen waren bei Frauen
langer (Deveugele et al., 2002). Frauen sind zudem 6fter gesundheitlich beeinflusst
(Kroenke und Price, 1993) und weisen ein anderes Erzahlverhalten in der arztlichen
Sprechstunde auf (Kroenke und Spitzer, 1998). Kulturelle Faktoren, die bei Frauen
zu einer groReren Ausdrucksfahigkeit fuhren, eine Erweiterung somatischer
Symptome und weniger Zuriickhaltung im Aufsuchen medizinischer Versorgung
sowie Geschlechterunterschiede in der sozialen Rolle und Verantwortung werden
hierfir beschrieben (Verbrugge, 1985; Wool und Barsky, 1994). In Bezug auf die
spontane Gesprachszeit ergab sich in bisherigen Studien kein Zusammenhang mit
dem Patientengeschlecht (Svab et al., 1993).
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Hinsichtlich des Alters des Patienten wurde gezeigt, dass weniger Zeit beim
Arztgesprach sich besonders zu Lasten der Alteren und chronisch erkrankten
Patienten niederschlagt (Hu und Reuben, 2002). Vielschichtige Beschwerden und die
Anzahl an Diagnosen nehmen im Alter zu. Dennoch zeigte eine Studie, dass die
Lange des Arztgespraches trotz der meist hoheren Komplexitdt der Symptome
alterer Patienten im Durchschnitt bei allen Altersklassen gleich war (Lo et al., 2005).
Andere Studien beobachteten, dass bei weiblichen Patienten mittleren Alters die
Arztgesprache am langsten waren, gefolgt von &lteren Patientinnen (Carr-Hill et al.,
1998). Bei einer anderen nahm die Gesprachsdauer um je eine Sekunde mit jahrlich
steigendem Patientenalter zu (Deveugele et al.,, 2002). Traten psychosoziale
Probleme bei é&lteren Patienten auf, verlangerte sich die Konsultationszeit
(Blumenthal et al.,, 1999). Bezuglich der spontanen Gesprachszeit wurde ein
Zusammenhang zwischen éalteren Patienten und einer langeren Gesprachszeit
festgestellt (Svab et al., 1993).

In Hinblick auf die Patientenbildung ist zu erkennen, dass Patienten niedriger sozialer
Schichten weniger positive emotionale unterstiitzende Bekundungen erhalten. Arzte
dominieren in ihrem Gesprachstil und lassen weniger Mitbestimmung zu (Fiscella et
al., 2002; Kaplan et al., 1995). Der Wunsch auch dieser Patienten nach Information
und Anteilnahme wird oft Ubersehen (Willems et al., 2005). Der Kommunikationsstil
des Arztes wird von dem des Patienten beeinflusst. Patienten aus den hoheren
sozialen Schichten kommunizieren aktiver und besitzen haufiger mehr
gefiihlsbezogene Ausdrucksfahigkeit, so dass sie von den Arzten haufiger
einbezogen und unterstitzt werden. Dieses Verhalten koénnte durch eine
anscheinend nahere Verbindung zueinander, zum Beispiel aufgrund eines ahnlichen
soziokulturellen Hintergrundes heraus, entstehen und dadurch die Interaktion
erleichtern (Street, 1991). Arzte zeigen mehr Sympathie und Wohlwollen gegeniiber
Patienten eines hoheren soziodkonomischen Status (Hall et al., 93). Gerade junge
weibliche Patienten mit niedriger Schulbildung bringen ihre Anliegen oft nicht zum
Ausdruck (Bell et al.,, 2001). Gesundheitliche Unterschiede auch aufgrund von
Unterschieden im soziobkonomischen Status sind Hauptthemen der heutigen
Gesundheitspolitik. Die Mortalitdt und Morbiditdt ist fur sozio6konomisch
Benachteiligte immer noch hoher. Die Ursachen hierflr sind vielfaltig und komplex
und beinhalten neben individuellen Faktoren und Differenzen in der Zuganglichkeit

der medizinischen Versorgung auch die Kommunikation mit dem Arzt (Lynch et al.,
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2001). Akute oder chronische Erkrankungen erfordern jeweils unterschiedliche
Formen der Gesprachsfuhrung (Langewitz, 2002). Die Krankheitsschwere des
Patienten beeinflusst das Arztgesprach (Hall et al., 1996). In einer Studie wurde
dargelegt, wie sich Arzte oft ,paternalistisch® verhielten, wenn sie es mit alteren,
wenig gebildeten oder sehr kranken Menschen zu tun hatten, wéahrend sie bei
jungeren, hoher gebildeten oder wohlhabenden Patienten starker patientenzentriert
vorgingen (Willems et al., 2005).

2.2.3 Die Konsultationslange

Die Literatur, die sich mit der Zeitausnutzung in hausarztlichen Praxen
auseinandersetzt, ist zahlreich. Die Konsultationslange ist abhangig von den
jeweiligen Arzt- und Patienteneigenschaften und ist auch von Land zu Land und den
verschiedenen Gesundheitssystemen verschieden. Patienten nehmen den Arzt und
den Betrieb in der Praxis als geschaftig wahr und wissen, dass die Zeit bei ihrem Arzt
begrenzt ist (Lussier und Richard, 2007). Oft ist die Lange der Konsultation einer der
haufigsten Ursache fir die Unzufriedenheit der Patienten (Cape, 2002). Deutschland
zeigt im Rahmen der ,Eurocommunication Study“ die kirzesten Konsultationszeiten
von im Durchschnitt acht Minuten (Van den Brink-Muinen et al., 2003).

Dabei scheint ,lang ist gut und kurz schlecht” in Bezug auf die Gite der Beratung
aber nicht unbedingt der Fall zu sein (Deveugele et al., 2004). Ein systematischer
Ruckblick von Wilson und Childs Uber den Zusammenhang zwischen der Lange des
arztlich-therapeutischen Gesprachs und Behandlungsergebnissen (Wilson und
Childs, 2002) stellte heraus, dass in einem langeren Arzt-Patienten-Gespréach zwar
eher wichtige Aspekte der Behandlung angesprochen werden, es aber keinen
Hinweis darauf gibt, dass ein solches auch zu einem besseren Gesundheitszustand
von Patienten fuhrt. Einige Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen der
Dauer der arztlichen Konsultation und deren Qualitat (Carr-Hill et al., 1998; Ogden et
al., 2004; Stunder et al., 2008). Eine Studie von McLean und Armstrong kam zu dem
Schluss, dass sich langere Gesprache, in denen Patienten aufgefordert werden, ihre
Anliegen kundzutun, positiv auf bestimmte Aspekte der Patientenzufriedenheit
auswirken (McLean und Armstrong, 2004). Wenn der Arzt ein vom Patient offen
geschildertes Problem ergriindet, wird die Lange der Konsultation nicht beeinflusst
(Van den Brink-Muinen et al., 2003).
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Ausreichend Zeit fir das Arzt-Patienten-Gesprach ist sehr wichtig, aber die
erwahnten Studien legen dar, dass nicht allein die Dauer des Arzt-Patienten-
Gesprachs ein Mald fur Qualitdt und/oder Effektivitat ist. Die Wahrnehmung der
Zeitdauer, die beeinflusst wird durch die Art und Weise, wie Arzte ihre Sprechstunde
abhalten ist genauso bedeutend (Ogden et al., 2004; Stunder et al., 2008). Hier
spielen vor allem auch emotionale Faktoren eine Rolle. So zeigte eine Untersuchung
von Cape, dass die Zufriedenheit mit dem Arztgesprach unabhangig von der
tatsachlichen Gesprachsdauer, jedoch aber mit der subjektiven Wahrnehmung der
Zeitdauer assoziiert war. Besonders zufriedene Patienten empfinden demnach die
Konsultation langer als sie tatsachlich war (Cape, 2002). Den bisherigen Studien
nach fallt es Arzten schwer, sich Freiraume in der Gestaltung ihrer Sprechstunde zu
schaffen. Es besteht die Annahme, dass eine intensive Auseinandersetzung mit dem
Patienten zu viel Zeit kostet. Ein als positiv erlebtes Arztgesprach hangt jedoch nicht

nur von der tatsachlichen Zeitdauer ab.

2.2.4 Erst- oder Folgegesprach

Beim Erstgesprach muss der Patient Zeit bekommen, sich zu 6ffnen und das Geflnhl
der Fremdheit muss rasch uberwunden werden. Nonverbale Zeichen von
Angstlichkeit und Hemmung sollten erkannt und abgebaut werden. Ist das Verhalten
des Arztes durch Zuwendung, Interesse und Freundlichkeit gepragt, wird der Patient
das Gefuhl haben, dass er willkommen ist (Geisler, 2002b). Das erste Gesprach
kann fir den weiteren Verlauf der Arzt-Patienten-Beziehung bestimmend sein.
Hinsichtlich der Zeitdauer ist es deshalb verstandlich, wenn Arzte mehr Zeit fir
Patienten aufwenden, die zum ersten Mal in ihre Praxis kommen. Es ist wichtig, sich
ein umfassendes Bild vom Patienten zu verschaffen. Studien zeigen, dass
Gesprache mit unbekannten Patienten etwas langer dauern (Morrell et al., 1986;
Morrell und Roland, 1987), aber im Durchschnitt nur wenige Sekunden langer als ein
Folgegesprach sind (Mechanic et al., 2001; Deveugele et al., 2002). Weiterhin zeigte
sich, dass sich Arzte fiir Folgegesprache mehr Zeit nehmen und dabei weniger
sprachlich dominierten. In diesen Folgegesprachen waren die Patienten zufriedener,

da auch sozio-emotionale Themen angesprochen wurden (Graugaard et al., 2005).
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3 Eigene Fragestellungen und Hypothesen

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht die Dauer der spontanen Gesprachszeit
hausarztlicher Praxen in Berlin und die Frage, durch welche Faktoren der
Eingangsmonolog beeinflusst wird. Ergebnisse bisheriger Studien belegen, dass
Patienten sehr wenig Zeit bekommen, ihre Probleme zu schildern. Untersuchungen,
die sich mit derselben Fragestellung beschéftigten, zeigten jedoch, dass sich die
Redezeit der Patienten in einem tberschaubaren Rahmen bewegt. Diese erwahnten
Studien wurden jedoch in einem anderen Versorgungskontext erhoben und lassen
sich nicht unmittelbar auf das hausarztliche Versorgungssystem der Bundesrepublik
Deutschland Ubertragen. Weiterhin wurde bisher nur in Ansatzen untersucht,
welchen Einfluss Charakteristika von Arzt und Patient auf die spontane
Gesprachszeit des Patienten ausiben. Als grundsatzliche Vorraussetzung der
Analyse muss angesehen werden, dass die Ergebnisse unter der von uns
vorausgesetzten Sonderbedingung, ndmlich des initialen Redeflusses des Patienten,
beruhen. Damit werden alle anderen Arten der Gesprachsfiuhrung ausgeklammert.

3.1 Fragestellung

Wie lange sprechen Patienten zu Beginn des Arztgespraches, wenn man sie in ihrem
Redefluss nicht unterbricht? Beeinflussen Geschlecht, Alter und Berufserfahrung des
Arztes und Patientenbesonderheiten wie Geschlecht, Alter, Erkrankung, Bildungs
und Berufsabschluss, Gesprach als Erst- oder Folgeberatung sowie Besonderheiten
der einzelnen Praxen die spontane Gesprachszeit?

3.2 Hypothese

Es wurde die folgende Null-Hypothese uberprift: Die spontane Gesprachszeit eines
Patienten betragt nicht mehr als finf Minuten.
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4 Methodik

Es wurde eine nicht randomisierte Survey-Studie zur Messung der ,spontanen
Gesprachszeit* bei niedergelassenen Facharzten fir Allgemeinmedizin durchgefihrt.
Der Begriff ,spontane Gesprachszeit® bezieht sich auf die Dauer des initialen
Redeflusses des Patienten zu Beginn des Arztgesprachs. Fur unsere Studie waren
600 Studienteilnehmer aus insgesamt sechs verschiedenen Berliner Hausarztpraxen
geplant. Die Studie wurde durch die Ethikkommission Uberprift und deren
Durchfihrung bewilligt. Fir eine detaillierte Auswertung kamen nach der
Zeitmessung Fragebogen fur die Arzte und ihre Patienten in Anwendung. Die Studie
erfasste Patienten vom 18. — 94. Lebensjahr, die an einem normalen Werktag die

jeweilige Arztpraxis besuchten.

4.1 Auswahl der Arzte

Die Studie wurde in Berlin durchgefiihrt. Zu den ausgewéhlten Stadtteilen gehérten
Prenzlauer Berg, Weissensee, Lichtenberg, Kreuzberg, Schoneberg und
Charlottenburg. Die Auswahl der Stadtteile erfolgte bewusst, um verschiedene
soziobkonomische Gegebenheiten abzudecken. Die teilnehmenden Arzte wurden
randomisiert rekrutiert, um eine reprasentative Auswahl vorher nicht freiwillig
motivierter oder hinsichtlich einer patientenzentrierten Gesprachsfihrung besonders
geschulter Arzte zu erhalten. Die Anzahl der Arzte in dem jeweiligen Bezirk ermittelte
sich via http://www.kvberlin.de/60arztsuche/. Dort erhielt man eine alphabetisch
geordnete Liste und konnte die Arzte der Auflistung nach mit Ziffern versehen. Aus
der Gesamtzahl der Arzte des jeweiligen Bezirks berechnete man durch ein
Microsoft—-Excel Programm ganzzahlige Zufallszahlen. Die ersten zehn Zufallszahlen
wurden auf die Nummern in der geordneten Bezirksliste bezogen und damit die Arzte
fir die einzelnen Bezirke ausgewahlt. Die Kontaktaufnahme zu den Arzten erfolgte
entsprechend der Nummerierung. Bei Absage einer Studienteilnahme wurde der Arzt

mit der nachstfolgenden Nummer angerufen.
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4.2 Zeitpunkt der Datenerhebung

Die Datenerhebung wurde in einem Zeitraum von insgesamt vier Monaten (Oktober
2006 bis Januar 2007) nach individuellen Absprachen mit den Hausarzten
durchgefihrt.

4.3 Studiendesign

Im Vorfeld der Studiendurchfuhrung wurde das Design getestet. Dabei gelang es, die
Anschaulichkeit und Verstandlichkeit der Fragebdgen, der Patienteninformation und
der Einwilligungserklarung sowie die Auswirkungen des ,Eingriffs* in den Praxisalltag
und die Akzeptanz der Patienten gegeniber der Erhebung zu Uberprifen. Mit den
gesammelten Erfahrungen wurde entschieden, dass die Autorin an den Tagen der
Untersuchung in den einzelnen hausarztlichen Praxen anwesend ist, um einen
reibungsloseren Ablauf zu gewéhrleisten sowie die teiinehmenden Arzte hinsichtlich
der Aufklarung der Patienten zu entlasten. Vor Beginn der Studie wurden die
beteiligten Hauséarzte Uber deren Ablauf und Ziel informiert. Eine kurze Anleitung
nach den Leitlinien fir das aktive Zuhdren nach Rogers (Rogers, 1972; siehe
Anhang)) fand statt. Eine Stoppuhr wurde fir das Messen der spontanen
Gesprachszeit bereitgestellt. Die Arzte sollten nach einer offenen Einleitungsfrage im
Sinne von ,Erzahlen Sie bitte...“, ,Was fuhrt sie zu mir?* oder ,Was kann ich fir sie
tun?“ zu Beginn der Arztkonsultation die Stoppuhr betatigen. Die Arzte wurden
angewiesen, den initialen Redefluss des Patienten nicht zu unterbrechen, keine
Zwischenfragen zu stellen, Erzahlpausen abzuwarten und durch das Einsetzen von
nonverbalen Ausdrucksformen wie Gesten (Nicken, freundliches Lacheln) zugewandte
Korperhaltung und Blickzuwendung sowie Horersignale wie ,hm*, ,ja“, ,weiter* die
Patientenrede wieder in Gang zu bringen. Erst nachdem der Patient sich mit einer
nonverbaler Geste oder einer verbalen Bemerkung wie zum Beispiel ,, Das war alles”
oder mit einer Frage im Sinne von ,Was meinen sie dazu?* an den Arzt richtete und
ihn damit aufforderte zu dem Gesagten Stellung zu nehmen, sowie nach dem
Auftreten einer vom Arzt als ausreichend lang empfunden Pause bei ausbleibender
Reaktion des Patienten, sollten die Arzte das Wort ergreifen. Es wurde eine
Unterbrechung des Patientenmonologes vereinbart, falls der Patient langer als funf

Minuten reden wiirde.
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Die Patienten sollten nicht bemerken, dass ihre initiale Redezeit gemessen wird. Flr
die Hausarzte galt es, bis zu einer jeweils individuell abgesprochenen Patientenzahl

in einem bestimmten Zeitraum Daten zu erheben.

4.4 Erhebungsinstrument

Wahrend der Studie fanden drei Fragebdgen Verwendung (siehe Anhang).

Der erste Fragebogen war ein Arzt-Interaktions-Fragebogen (siehe Anhang).
Hier ging es um die Charakteristika des Arztbesuches und der dargestellten
Krankheitssymptomatik. Es wurde die gemessene ,spontane Gesprachszeit“ von den
Arzten eingetragen und vermerkt, ob das Gesprach ein Erst- oder Folgegesprach war
sowie der Grund fir den Arztbesuch verzeichnet. Dabei sollte registriert werden, ob
der Beratungsanlass akut war oder eine chronische Erkrankung vorlag. Hier wurden
acht Hauptdiagnosen chronischer Erkrankungen zusammengestellt: Bluthochdruck,
KHK, Zustand nach Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, zerebrovaskulare
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Schilddrisen—Erkrankungen, Asthma/ COPD.
Diese chronischen Erkrankungen wurden ausgewahlt, weil sie in der
durchschnittichen Population sehr haufig vorkommen, angelehnt an die
Morbiditatsanalyse des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung in der
BRD 2004 (Abrechnungs-Daten-Transfer/ADT-Panel). Falls ein Arztbesuch
vorwiegend wegen einer Kurzbehandlung, Uberweisung zum Facharzt,
Blutdruckmessung, Labor- oder Befundbesprechung oder anderen Grinden
(Check-up etc.) erfolgte, konnte dies von dem Arzt auf dem Arzt-Fragebogen in dem

dafur vorgesehenen Feld vermerkt werden.

Der zweite Fragebogen war der Patienten-Fragebogen (siehe Anhang). Auf diese
Weise sollten  soziodemographische  GroRen  wie  Alter, Geschlecht,
Bildungsabschluss  (ohne/Hauptschulabschluss/Realschulabschluss/Abitur)  und
Berufsabschluss (ohne/Berufsausbildung/Fachhochschule/Hochschule) der

teilnehmenden Patienten erfasst werden.

Der dritte Fragebogen war der Arzt-Fragebogen (siehe Anhang). Dieser fand im

Anschluss an die Studie Verwendung und diente dazu, eventuelle Einflisse von Arzt-
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Charakteristika auf die Gesprachspartner festzustellen. Dabei wurden Geschlecht
und das Alter des Arztes erfasst, sowie Berufserfahrung (Approbations- und
Niederlassungszeitpunkt), Stadltteil der Praxis und Praxisauslastung
(Patientenkontakte pro Woche und Bestell-Zeitraum). Die Arzte wurden auBerdem
gebeten, folgende drei Fragen bezogen auf das Thema ,spontane Gesprachszeit* zu
beantworten: ,Finden Sie es wichtig den Patienten zu Beginn des Gespraches
spontan erzdhlen zu lassen?”, ,Haben Sie wichtige Hinweise durch das Erz&hlen
lassen erhalten?* und , Ist es lhnen leicht gefallen sich auf so eine Art der

Gesprachsfihrung einzulassen?

4.5 Versuchsablauf

An den Tagen der Studiendurchfihrung wurde von dem jeweiligen Arzt bei allen
Patienten, die den Einschlusskriterien entsprachen, die ,spontane Gesprachszeit”
gemessen. Die Patienten mussten dabei folgende Einschlusskriterien erfullen:
ausreichend deutsche Sprachkenntnisse, Mindestalter 18 Jahre,
Einwilligungsfahigkeit, Erst- oder Folgekontakt bei dem jeweiligen Hausarzt.
Ausschlusskriterien waren Betreuungspflicht, ausgepragte Einschrankung der
kognitiven Fahigkeiten und psychopathologische Befunde. Die Patienten wussten
vorher nicht, dass ihre spontane Gesprachszeit gemessen wurde. Im Anschluss an
das gesamte Arztgesprach fillte der Arzt den Arzt-Interaktions-Fragebogen aus und
unterrichtete den Patienten kurz Uber die Studie. Die Patienten bekamen den mit
einer Nummer versehenen Arzt-Interaktionsfragebogen in die Hand und wurden
angehalten, damit zu der dort gegenwartigen Autorin zu gehen, bevor sie die Praxis
verlie3en. Bei der Autorin wurden die Patienten eingehend tber die Studie informiert
und erhielten eine Patienteninformation (siehe Anhang). Sie wurden gebeten den
Patienten-Fragebogen vor Ort auszufullen und eine Einwilligungserklarung (siehe
Anhang) zu unterschreiben, so dass die erhobenen Daten unter Wahrung des
Datenschutzes in die Analyse integriert werden konnten. Die Fragebdgen wurden
somit unmittelbar nach der Messung der spontanen Gesprachszeit von der Autorin
eingesammelt, geordnet und auf Vollstandigkeit Gberprift. Damit konnten Fehler

sofort zeitnah korrigiert werden.
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4.6 Auswertungsverfahren

Die dokumentierten Patientendaten wurden anonymisiert in einer Datenbank
gespeichert. Zur statistischen Auswertung der genannten Dokumentationsbégen
wurde SPSS 9.0 verwendet. Das Hauptinteresse unserer Studie galt der spontanen
Gesprachszeit zu Beginn der Arztkonsultation. Im Rahmen einer nicht randomisierten
Survey-Studie zur Untersuchung der ,spontanen Gesprachszeit” wurde die metrisch
skalierte abhéngige Variable ,spontane Gesprachszeit in Erst- und Folgegesprachen*
und ihre sie  beeinflussenden  unabhangigen  Variablen  dargestellt.
Fur die Ermittlung der deskriptiven Ergebnisse wurden unter anderem folgende
statistische Verfahren verwendet: Haufigkeitsauszahlungen und -verteilungen,
Kreuztabellierungen, Berechnung von Mittelwerten, Median, Minimal- und
Maximalwerten, Spannweite und Standardabweichung. Beim Vergleich hinsichtlich
bestimmter Variablen und bei Gruppenvergleichen fand je nach Skalenniveau der
Chi2-Test oder der T-Test fur unabhangige Stichproben Verwendung. Der Chi2-Test
wurde bei nominal skalierten Merkmalen angewandt, wahrend der T-Test flr
unabhangige Stichproben bei Variablen, die mindestens ordinal skaliert waren, zur
Anwendung kam. Daraus resultierten gleiche Verteilungsvorrausetzungen fur alle
beteiligten Variablen. Um den Einfluss einer unabhangigen Variable auf eine

abhangige Variable darzustellen, wurde eine lineare Regression durchgefuhrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Teilnahmebereitschaft der Hausarzte und Beschreibung
der Arzt-Stichprobe

Um sechs Hausarzte aus den Stadtteilen Prenzlauer Berg, Weissensee, Lichtenberg,
Kreuzberg, Schoneberg und Charlottenburg zu rekrutieren, wurden insgesamt 16
Arzte telefonisch kontaktiert und um die Teilnahme an der Studie zur Messung der
spontanen Gesprachszeit ihres Patientenkollektives gebeten. In drei der
ausgesuchten Stadtteile wurde sofort zugesagt, bei den anderen war der vierte Anruf
erfolgreich. Die Teilnahmebereitschaft der Arzte betrug 44 Prozent. Die haufigsten
Absagegrinde waren Zeitmangel und Angst vor einer Beeinflussung des normalen
Tagesablaufs. Vor allem Gemeinschaftspraxen empfanden diese Art von Intervention
als storend. Eine der teilnehmenden Praxen war eine Gemeinschaftspraxis und die
Arzte erbaten spater eine gemeinsame Teilnahme an der Studie. Die anderen fiunf
Arzte waren in einer Einzelpraxis tatig. Daher waren am Ende sieben Hausarzte in
die Studie involviert, drei Arztinnen und vier Arzte. Der Anteil der weiblichen
Mediziner betrug damit insgesamt 43 Prozent. Die teilnehmenden Arzte waren im
Durchschnitt 47 Jahre alt, hatten 19 Jahre Berufserfahrung und im Schnitt 233
Patientenkontakte pro Woche. Zwei der Arzte fiihrten die Zusatzbezeichnung ,Arzt
fur Naturheilverfahren®.

5.2 Beschreibung des Patientenkollektivs

Im Rahmen der Studie wurden Daten von 501 Patienten ausgewertet. Die
soziodemografischen Merkmale der Patientenstichprobe wurden in Tabelle 1
dargestellt und zur Uberprifung der Reprasentativitit mit der ,Dusseldorfer
Hausarztstudie* (Tress et al.,, 1997) sowie der Berliner Bevolkerungsstatistik
verglichen. Der Altersdurchschnitt der Stichprobe lag bei 52 Jahren, wobei das
Altersminimum 18 Jahre und das Altersmaximum 94 Jahre betrug, d.h. es bestand
eine Spannbreite von 76 Jahren zwischen dem &ltesten und dem jlingsten Patienten.
Die Standardabweichung betrug 19,4 Jahre. Der Anteil der Frauen war mit 62
Prozent (N=309) groRRer als der Anteil der Manner mit 38 Prozent (N=192). Die
Schulbildung zeigte einen anndhernd gleichen prozentualen Anteil von Absolventen

der Haupt- und Realschule mit 33 und 34 Prozent und mit 29 Prozent auch einen



relativ groRen Anteil von Abiturienten. Vier Prozent der Patientenstichprobe waren
ohne Schulabschluss. Hinsichtlich des Berufsabschlusses wiesen 56 Prozent eine
abgeschlossene Berufsausbildung auf, elf Prozent einen Fachhochschulabschluss
und 15 Prozent verfugten Uber einen Universitatsabschluss. Ohne Berufsabschluss

waren 18 Prozent der Patienten.

Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Patieitbpsobe im Vergleich

Patienten Tress et al. Berliner
Stichprobe 1998 Bevolkerungsstatistik
(N=501) (N=527) (Statistisches
Bundesamt 2007)
Durchschnittsalter: 52 (SD=19,4) 43 (SD=15,7) 42
(in Jahren) (nur 18-94 (nur 16-70
Jahrige) Jahrige)
Geschlecht: Manner % 38 31 49
Frauen % 62 69 51
Bildung: ohne Abschluss% 4 2 5
Hauptschule % 33 38 41
Realschule % 34 31 21
Abitur % 29 25 23
Berufsabschluss: ohne % 18 k.A. 29
Berufsausbildung % 56 k.A. 41
Fachhochschule % 11 k.A. 6
Universitat % 15 k.A. 14
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5.3 Fallidentifikation

Von 501 Konsultationen wurde die spontane Gesprachszeit gemessen und die Daten
analysiert. Alle gemessenen Gesprachszeiten konnten in die Datenanalyse
einbezogen werden, da die Autorin an den Tagen der Studie in den jeweiligen
hausérztlichen Praxen zugegen war und die Fragebdgen einsammelte, auf deren
Vollstandigkeit Uberprifte und sicherstellte, dass die Patienten den festgelegten

Kriterien entsprachen.

5.4 Die spontane Gesprachszeit

Das Hauptinteresse der vorliegenden Studie galt der spontanen Gesprachszeit.
Basierend auf der Studien-Stichprobe von 501 Patienten zeigte sich eine spontane
Gesprachszeit von 64 Sekunden im arithmetischen Mittel. Der Median lag bei 52
Sekunden (Tabelle 2).

Tabelle 2: Die spontane Gesprachszeit der Patistitbprobe

N Minimum Maximum Mittel- Standard Median
wert abweichung
SGZ 501 9.00 640.00 64.27 59.94 52,00

(sec)

Aus der Box Plot-Darstellung der Abbildung 1 wird deutlich, dass sich die Mehrzahl
der spontanen Gesprachzeiten um einen Median von 52 Sekunden befinden und es
einige Ausreil3er gibt, welche sehr lange spontane Gesprachszeiten aufweisen. Um
auf Hinweise fur mogliche Ursachen langer spontaner Gesprachszeiten zu stol3en,
wurden in einem zweiten Analyseschritt Patienten mit besonders langen spontanen
Gesprachszeiten genauer betrachtet. Als Ausreil3er verwendete man diejenigen,
deren spontane Gesprachszeit 200 Sekunden uberschritten hatten. Acht Falle
konnten somit genauer untersucht werden (siehe Tabelle 3). Zunachst bewahrte es

sich, diese Féalle auf besondere soziodemographische Merkmale hin zu Uberprifen:
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Hinsichtlich ihres Alters wiesen die Befragten mit einem Durchschnittsalter von 57
Jahren nur ein geringfigig héheres Alter im Vergleich zur Untersuchungspopulation
(Durchschnittsalter 52 Jahre) auf. Die langste spontane Gesprachszeit wurde bei
einem 69— jahrigen Patient gemessen (Fall 78). Es zeigte sich aul3erdem eine
ausgeglichene Reprasentation aller Bildungs- und Ausbildungsgrade. Bezuglich des
Geschlechts zeigt sich eine deutliche Auspragung: Sechs der acht Ausrei3er waren
Frauen. Funf der Ausreil3er waren bekannte Patienten, die zu einem Folgegesprach
erschienen waren und drei waren Erstkontakte. Die beiden langsten spontanen
Gesprachszeiten waren Folgegesprache mit einer Lange von 640 (Fall 78) und 600
(Fall 123) Sekunden. Die drei Erstkontakte wiesen akute Erkrankungen auf und die
funf Folgegesprache litten an chronischen Erkrankungen, vier von ihnen an
mehreren zugleich. Der Fall (Ausreier Nummer 123) zeigte eine chronische
Erkrankung, die nicht den acht chronischen Erkrankungen auf dem Fragebogen
entsprach. Was alle betrachteten Ausrei3erpatienten verbindet ist, dass es sich bei
den Ausreil3ern nicht um Patienten handelt, die aufgrund eines Kurzberatungs-
anlasses in die Praxis kamen. Zusammenfassend gibt die Feinanalyse der Ausreil3er
deutliche Hinweise darauf, dass extrem lange spontane Gesprachszeiten am meisten
der Komplexitat multipler chronischer Erkrankungen bei Folgegesprachen geschuldet
sind, oder der Darstellung einer akuten Krankheit bei einem Erstgesprach.

Soziodemographische Merkmale scheinen eine geringere Rolle zu spielen.
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Abbildung 1: Die spontanen Gesprachszeiten fir alle untersuchten Falle (N=501)
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5.5 Gesprachsmerkmale
5.5.1 Patientenmerkmale (Auswertung des Patienten-Fragebogens)
5.5.1.1 Alter der Patientenpopulation

In der Studienstichprobe betrug der Altersdurchschnitt aller Patienten 52 Jahre
(Tabelle 4). Das Minimum betrug 18 Jahre und das Maximum 94 Jahre.

Tabelle 4: Alter der Patientenstichprobe
N Minimum  Maximum  Mittelwert  Standardabweichung

Alter 501 18 94 51,61 19,45

Eine Altersverteilung der Patienten der Stichprobe ist der Abbildung 2 sowie der
Tabelle 5 zu entnehmen. Es zeigte sich eine starkere Besetzung hoéherer
Altersklassen, wobei die 66- bis 75- und 56- bis 65-jahrigen am haufigsten vertreten
waren, gefolgt von den 36- bis 55-jahrigen. Die Gruppe der 18- bis 35- jahrigen war
mit fast 13 Prozent auch noch recht haufig vertreten. Die Altersgruppe der 76- bis 85
jahrigen war zu zehn Prozent vertreten, die der 86 und &lteren jedoch nur noch zu

zwei Prozent.

Altersverteilung in Prozent

20%

10%

0%
18-26 26-35 36-45 46-b5 56-65 66-75 76-85 86-95

Alter in Jahren

Abbildung 2: Altersverteilung der Patientenstichprobe

42



Tabelle 5: Altersverteilung der Patientenstichprobe

Alter in Jahren Haufigkeit (N) Prozent (%)
18-25 64 12,8

26-35 62 12,4

36-45 72 14,4

46-55 73 14,6

56-65 81 16,2

66-75 91 18,2

76-85 50 10,0

86 und alter 8 1,6

Gesamt 501 100

5.5.1.2 Geschlecht der Patientenpopulation

Aus Tabelle 6 und Abbildung 3 ist zu erkennen, dass die Patientenpopulation zu 38
Prozent (N=192) aus Mannern und zu 62 Prozent (N=309) aus Frauen bestand. Der

Anteil an Frauen tberwog damit deutlich den der Manner.

Tabelle 6: Geschlecht der Patientenstichprobe

Haufigkeit (N) Prozent (%)
Manner 192 38,3
Frauen 309 61,7
Gesamt 501 100
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Geschlecht in Prozent

Abbildung 3: Geschlecht der Patientenstichprobe

5.5.1.3 Bildungs- und Berufsabschluss der Patientenpopulation

Von allen Patienten besald die Mehrheit einen Realschul- (34 Prozent) und einen
Hauptschulabschluss (33 Prozent). Abiturienten waren zu 29 Prozent vertreten. Vier
Prozent waren ohne Abschluss (siehe Abbildung 4).

Bildungsabschluss in Prozent

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss
32,93%

34,13%

ohne Abschluss

Abitur
4,00% 28,94%

Abbildung 4: Bildungsabschluss der Patientenstichprobe
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Die Ergebnisse fur den Berufsabschluss sind in Tabelle 7 und Abbildung 5
dargestellt. Uber die Halfte (56 Prozent) der Patienten hatte eine abgeschlossene
Berufsausbildung, elf Prozent wiesen einen Fachhochschulabschluss auf, 15 Prozent

verfugten Uber einen Universitatsabschluss und 18 Prozent waren ohne Abschluss.

Tabelle 7: Berufsabschluss der Patientenstichprobe

Berufsabschluss Haufigkeiten (N) Prozente (%) Kumulierte
Prozente (%)

Ohne Abschluss 92 18,4 18,4
Berufsabschluss 279 55,7 74,1
Fachhochschule 53 10,6 84,6
Universitat 77 15,4 100,0
Gesamt 501 100,0

Berufsabschluss in Prozent

60%

50%

40%

30%

20%

10% | I

0%

ohne Abschluss Berufsausbildung Fachhochschule Uni

Abbildung 5: Berufsabschluss der Patientenstichprobe
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5.5.2 Merkmale des Arzt-Patienten-Gesprachs
5.5.2.1 Erst- oder Folgegespréch

Eine Unterscheidung erfolgte zwischen Patienten die erstmalig bei einem Arzt
vorstellig wurden (Erstkontakte) und denen, die bereits ein- oder mehrfach bei
demselben Arzt die Sprechstunde besucht hatten (Folgekontakte). Diese
Unterscheidung war notwendig, um Veranderungen in der spontanen Gespréachszeit
bei einer erneuten Konsultation zu dokumentieren. Abbildung 6 gibt die Verteilung
der Erst- und Folgegesprache wieder. 75 Prozent der Arzt-Patienten-Gesprache

waren Folgegesprache. Bei 25 Prozent lag ein Erstgesprach vor.

Verteilung von Erst- und Folgegesprachen in Prozent

Erstgesprach
25,35%

Folgegesprach
74,65%

Abbildung 6: Verteilung von Erst- und Folgegesprachen

5.5.2.1.1 Geschlechterunterschiede bei Erst- und Folgegesprachen

Betrachtete man, ob Erst- und Folgegesprache Geschlechterunterschiede aufwiesen,
wurde deutlich, dass die Geschlechterverteilung bei Erst- und Folgegesprachen
nahezu gleich war. Frauen und Manner gingen ungeféahr gleichviel zu Erst- und
Folgegesprachen (siehe Abbildung 7). Dabei war eine leichte Tendenz zu mehr
Folgegesprachen bei den Frauen und zu mehr Erstgesprachen bei den Mannern zu

verzeichnen.
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Geschlechterverteilung bei Erst- und Folgegespréachen in Prozent

70%

60%

50%
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20%

100 _ 3
% Erstgesprach

Folgegesprach

0%
mannlich weiblich

Abbildung 7: Geschlechterverteilung bei Erst- und Folgegesprachen

5.5.2.1.2 Altersverteilung bei Erst- und Folgegesprachen

Untersuchte man Erst- und Folgegesprache hinsichtlich des Patientenalters, zeigte
sich eine deutliche Uberzahl &alterer Patienten bei den Folgegesprachen. Hier
dominierte vor allem die Altersgruppe der Uber 66-jahrigen. Die jungere
Patientengruppe der 18- bis 35-jahrigen war anndhernd gleich auf Erst- und
Folgegesprache verteilt. Ab dem 36. Lebensjahr ist eine deutliche Zunahme der
Folgegesprache zu verzeichnen (siehe Abbildung 8).

Altersverteilung bei Erst- und Folgegesprachen
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0 Folgegespréach

18-35 36-565 56-65 >66
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Abbildung 8: Altersverteilung der Patientenstichprobe bei Erst- und Folgegesprachen
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5.5.2.2 Grund des Arzt-Besuchs

Es wurde beim Arztbesuch auf dem Arztfragebogen (siehe Anlage) vermerkt, ob
Patienten mit chronischen oder akuten Krankheiten die Konsultation aufsuchten.
Tabelle 8 und die Kreuztabelle der Tabelle 9 veranschaulichen, dass 271 der
Patienten akut krank waren, bei 92 Patienten aber gleichzeitig eine chronische
Erkrankung vorlag. 54 Prozent der Patienten suchten demnach wegen einer teils
akuten Erkrankung den Arzt auf. Rein akut Erkrankte waren davon 179 Patienten (36
Prozent). Die Mehrzahl der Patienten (62 Prozent) suchte den Arzt wegen einer
chronischen Erkrankung auf. Von diesen 322 Patienten lag bei 222 (44 Prozent) eine
rein chronische Erkrankung als Ursache fur den Arztbesuch vor. Fir eine
Aufschliusselung der chronischen Krankheiten, wurden auf dem Arztfragebogen acht
Hauptdiagnosen haufiger  chronischer  Erkrankungen  zusammengestellt:
Bluthochdruck, KHK, Zustand nach Herzinfarkt, Herzrhythmusstdrungen,
zerebrovaskulare Erkrankungen, Diabetes mellitus, Schilddrisen-Erkrankungen,
Asthma/ COPD. Dabei konnten auch mehrere Diagnosen gleichzeitig angegeben
werden. In der Tabelle 9 wurden diese dem Vorhandensein einer akuten Erkrankung
gegenuber gestellt. Die Darstellung aller chronischen Erkrankungen in Abbildung 9
gibt dabei folgendes Beschwerdebild wieder: Es zeigte sich, das zwolf Prozent der
chronisch erkrankten Patienten unter einem Hypertonus litten, drei Prozent unter
Asthma/ COPD, zwei Prozent einen Diabetes oder KHK vorwiesen, bei fast zwei
Prozent Schilddrisenerkrankungen und bei unter einem Prozent zerebrovaskuléren
Erkrankungen und Herzrhythmusstorungen vorlagen. Sechzehn Prozent zeigten
andere als die acht auf dem Fragebogen vorgegebenen Erkrankungen oder litten an

multiplen Erkrankungen (26 Prozent).

Tabelle 8: Chronisch und akut Erkrankte

Akute Chronische Sowohl akute als
Erkrankung Erkrankung auch chronische
Erkrankung
Patientenanzahl 36 44 18
(in %) (N=179) (N=222) (N=92)
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Tabelle 9: Art der chronischen Erkrankung und \égéin akuter Erkrankungen in der Patientenstichprobe

Akute Erkrankungen Gesamt-

(N) anzahl
i : (N)
egen vor liegen
nicht vor
Chronische Keine 179 8 187
Erkrankungen _.
g Diabetes 1 9 10
Hypertension 19 39 58
KHK 4 6 10
Herzrhythmusstérungen 2 1 3
Zererbrovaskulare Erkrankungen 2 2
Schilddrise 2 6 8
Asthma/COPD 9 4 13
Multiple Erkrankungen 37 93 130
Andere 18 62 80
Gesamt 271 230 501
Chronische Erkrankungen der Patientenstichproben in Prozent
Multiple Erkrankungen ‘ ‘
Andere Chronische Erkrankungen |
) |
Asthma / COPD
Diabetes
Schilddrise
Herzrhythmusstérungen
Cerebrovaskulare Erkrankungen
0% 5% 20% 25% 30 %

Abbildung 9: Chronische Erkrankungen der Patientenstichprobe
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5.6 Feinanalyse der spontanen Gespréachszeit

Das Hauptinteresse der vorliegenden Studie galt der spontanen Gespréachszeit. Aus
der Abbildung 1 war zu erkennen, dass sich die spontane Gesprachszeit in einem
Uberschaubaren Bereich von 64 Sekunden im arithmetischen Mittel und bei 52
Sekunden im Median bewegte. Weiterhin galt es zu untersuchen, welche Faktoren
den Eingangsmonolog beeinflussen. Dabei wurden sowohl das Geschlecht, Alter und
die Berufserfahrung des Arztes als auch Geschlecht, Alter, Erkrankung, Bildungs
und Berufsabschluss der Patienten mit in die Betrachtung einbezogen. Es wurde
auBerdem geprift ob Gesprachsmerkmale wie Erst- oder Folgegesprach,
Beratungsanlass oder Besonderheiten der einzelnen Praxen die spontane

Gesprachszeit beeinflussen.

5.6.1 Die spontane Gesprachszeit und Patienten-Charakteristika
5.6.1.1 Spontane Gesprédchszeit und Patientenalter

Betrachtete man die spontane Gesprachszeit hinsichtlich des Alters der Patienten
gab sich folgendes zu erkennen: Das Alter als eine flr sich allein stehende Grof3e
korrelierte mit der spontanen Gesprachszeit: Korrelation: 0,69 (Tabelle 10). Je alter

die Patienten, desto langer war die spontane Gesprachszeit.

Tabelle 10: Spontane Gesprachszeit und Patiengenalt

Alter SGZ
Korrelation nach 1 0,69
Pearson
Signifikanz (2seitig) 0,121
N 501 501
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5.6.1.2 Spontane Gesprédchszeit und Patientengeschlecht

In der vorliegenden Studie wurde die spontane Gesprachszeit unter dem Einfluss
des Patientengeschlechts untersucht. Tabelle 11 verdeutlicht, dass das Geschlecht
als fur sich allein betrachtete GrofRe dabei nicht mit der spontanen Gesprachszeit

korrelierte.

Tabelle 11: Spontane Gesprachszeit und Patienteimgeht

Geschlecht SGZ
Korrelation nach 1 0,009
Pearson
Signifikanz (2seitig) 0,836
N 501 501

5.6.1.3 Spontane Gesprédchszeit und Patientenbildung

In Hinblick auf die Patientenbildung und ihre Einflussnahme auf die spontane
Gesprachszeit gab sich folgender Zusammenhang zu erkennen. Bildung als allein ftr
sich betrachtete GroRRe zeigte keine Korrelation mit der spontanen Gesprachszeit
(Tabelle 12).

Tabelle 12: Spontane Gespréchszeit und Patientemig!

Bildung SGZ
Korrelation nach 1 -,016
Pearson
Signifikanz (2seitig) 0,713
N 501 501
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5.6.1.4 Einfluss von Alter und Bildung der Patienten auf die spontane Gesprachszeit

Um den Einfluss von Alter und die Bildung auf die spontane Gesprachszeit zu
untersuchen wurde eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt (Tabelle 13).
Dabei zeigte sich eine nur sehr geringe Zunahme der SGZ bei steigendem Alter:
durch die Effektstarke B= 0,214. Dieser Zusammenhang ist mit einer Signifikanz von
0,121 jedoch nicht bezeichnend. Bei einem Vergleich von Modell 1: Alter und SGZ
mit dem Modell 2: Alter, Bildung und SGZ wurde deutlich, dass ein Hinzunehmen des
Faktors Bildung die Ergebnisse nicht verandert: R, die erklarte Varianz ist bei beiden
gleich: 0,07. Die Signifikanz liegt mit 0,121 bzw. 0,133 deutlich unter der zulassigen

Schwelle von 0,05 und ist damit nicht gewichtig.

Tabelle 13: Einfluss von Alter und Bildung der Raten auf die spontane Gesprachszeit

Modell Nicht Standardisierte T Signifikanz R
standardisierte Koeffizienten
Koeffizienten( a) (a)
B Standard Beta
fehler
1 Konstante 53,24 7,59 7,01 0,000 0.07
Alter 0,214 0,14 0,069 1,55 0,121
2 Konstante 53,349 10,74 4 97 0,000 0,07
Alter 0,213 0,14 0,069 1,51 0,133
Bildung -0,045 3,15 -0,001 -0,01 0,988

a: Abhéngige Variable: Gesprachszeit

5.6.2 Die spontane Gesprachszeit und Arzt-Charakteristika

5.6.2.1 Der Einfluss von Alter und Geschlecht des Arztes auf die spontane

Gespréchszeit

Das Alter des Arztes wurde mit Hilfe einer linearen Regressionsanalyse hinsichtlich
dessen Einfluss auf die spontane Gesprachszeit untersucht. Es wurde daraus
ersichtlich, dass mit steigendem Alter die spontane Gesprachszeit abnahm. Die nicht

standardisierte Koeffiziente= -2,016. (siehe Tabelle 14). Das heil3t, mit steigendem
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Alter des Arztes ist der Zusammenhang zur Gespréachszeit negativ. Je alter der Arzt,

umso kurzer war die spontane Gesprachszeit.

Tabelle 14: Einfluss des Arzt-Alters auf die spot&esprachszeit

Nicht Standardisierte T-Test Signifikanz
standardisierte Koeffizienten

Koeffizienten

Konstante 149,693
Alter des -2,016 -0,162 -3,662 0,000
Arztes

a: Abhangige Variable: Gespréachszeit

Auch in Anbetracht des Arzt-Geschlechts und dessen Einwirkung auf die spontane
Gesprachszeit wurde eine lineare Regression durchgefuhrt. Es war daraus keine

Einwirkung feststellbar (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Einfluss des Arzt-Geschlechts auf gientane Gesprachszeit

Nicht Standardisierte T-Test Signifikanz
standardisierte Koeffizienten

Koeffizienten

Konstante 52,626
Geschlecht 7,101 0,058 1,297 0,195
des Arztes

a: Abhangige Variable: spontane Gesprachszeit

53



5.6.2.1.1 Der Einfluss von Arzt- und Patientengeschlecht auf die spontane

Gespréachszeit

Um der Frage nachzugehen, ob mannliche und weibliche Patienten bei Arzten oder
Arztinnen eine langere spontane Gesprachszeit aufweisen, wurde zunachst die
Anzahl der Arztbesuche von mannlichen und weiblichen Patienten bei Arzten und
Arztinnen in einer Kreuztabelle gegenuibergestellt (siehe Tabelle 15). Daraus
erscheint es, dass sowohl mannliche als auch weibliche Patienten haufiger zu
mannlichen Arzten gehen. Die scheinbar ungleiche Verteilung ergab sich jedoch aus
einer Mehrverteilung der mannlichen gegeniber den weiblichen Arzten in der Studie
(4:3). Bei einer angenommenen Gleichverteilung der Patienten auf die Arzte
(Verhaltnis der Patientengeschlechter zur Verteilung der Arztgeschlechter), wird

deutlich, dass es keine Praferenz gibt.

Tabelle 16: Patientengeschlecht in Hinblick auf egeschlecht
Patientengeschlecht Gesamt (N)
Mannlich (N) Weiblich (N)

Arztgeschlecht Mannlich (N) 117 (188,29 bei 185 302
Gleichverteilung)

Weiblich (N) 75 (129,7 bei 124 199
Gleichverteilung)

Gesamt (N) 192 309 501

Angesichts der Fragestellung ob mannliche oder weibliche Patienten bei Arzten oder
Arztinnen langer reden, wurde durch eine deskriptive Statistik jedoch ersichtlich, dass
weibliche Patienten bei Arztinnen im Durchschnitt fast zwolf Sekunden langer
redeten als bei ihren méannlichen Kollegen. Bei den mannlichen Patienten liel3 sich
hingegen kein Unterschied in der spontanen Gesprachszeit hinsichtlich des
Arztgeschlechtes ableiten. In Abbildung 10 wird dieser Sachverhalt graphisch

veranschaulicht.
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Mittlere spontane Gesprachszeit
in Korrelation mit Arzt- und Patientengeschlecht in Sekunden

80s

70s

60s ———— —— —

50s ———— —— —

40s E— —

30s ———— —— —

208 — — —

Arztgeschlecht

10s mannlich

weiblich

Patient mannlich Patient weiblich

Abbildung 10: Die spontane Gesprachszeit in Verbindung mit dem Arzt- und Patientengeschlecht

5.6.3 Die spontane Gesprachszeit und Gesprachscharakteristika
5.6.3.1 Der Einfluss der Gespradchsart auf die spontane Gesprachszeit

Tabelle 17 =zeigt die Mittelwerte der spontanen Gesprachszeit unter der
Aufschlisselung nach Erst- und Folgegespréachen. Es ist zu erkennen, dass die
spontane Gesprachszeit bei den Erstgesprachen bei 63 Sekunden (N=127) und bei
den Folgegesprachen bei 65 Sekunden (N=374) liegt. Damit unterscheiden sich die
spontanen Gesprachszeiten hinsichtlich der Gesprachsart nur gering voneinander.
Die spontane Gesprachszeit in den Erstgesprachen war im Mittel sogar geringfligig
kurzer als in den Folgegesprachen.

Tabelle 17: Die spontane Gesprachszeit von PatientErst- und Folgegesprachen

Gesprachsart SGZ N Standard-
(sec) abweichung
Erstgespréach 62,55 127 51,03
Folgegesprach 64,85 374 62,73
Insgesamt 64,27 501 69,94

55



Die spontanen Gesprachszeiten wurden daher zusatzlich bezuglich der Gespréachsart

genauer aufgeschlisselt (siehe Abbildung 11). Dabei wurde ersichtlich, dass 40
Prozent der Patienten ein Erstgesprach mit einer spontanen Gesprachszeit von zwei
Minuten aufwiesen, jedoch auch 37 Prozent der Folgegesprache bei einer spontanen
Gesprachszeit von zwei Minuten lagen. Auch bei den einminitigen spontanen
Gespréachszeiten waren Erst- und Folgegesprache gleichermalien vertreten. Erst bei
den langeren spontanen Gespréachszeiten wurde ein Unterschied deutlich: Bei den
drei- bis vierminutigen spontanen Gesprachszeiten tUberwogen die Folgegesprache
und ab einer Dauer von funf Minuten und langer dominierten die Erstgesprache. Es
lasst sich daher schlussfolgern, dass die spontanen Gesprachszeiten bei Erst- und
Folgegesprachen im Durchschnitt zwar annahernd gleich waren, sich bei einer
genaueren Betrachtung jedoch erwies, dass Erstgesprache zu den deutlich langeren

spontanen Gesprachszeiten beitrugen.

Gruppierte Gespréachszeiten von Erst- und Folgegespréachen in Prozent
40%
30%
20%

10%
Erstgespréch
Folgegespréch
0%
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5 6 6,5

Gespréachszeit gruppiert nach Minuten

Abbildung 11: Die spontane Gesprachszeit von Patienten bei Erst- und Folgegesprachen gruppiert
nach Minuten

56



5.6.3.2 Die spontane Gesprachszeit in Verbindung mit dem Grund des Arzt-Besuchs

Tabelle 18 gibt die spontanen Gespréachszeiten bei dem jeweiligen Beratungsanlass
wieder, welcher in akut und chronisch eingeteilt wurde. Akut Erkrankte wiesen die
kurzesten Gesprachszeiten von 53 Sekunden auf. Zahlte man die Gesprachszeiten
aller chronisch Erkrankten zusammen lag die spontane Gesprachszeit bei fast 70
Sekunden. Im Mittel lagen die spontanen Gesprachszeiten aller Patienten, sowohl
akut als auch chronisch erkrankt, bei 64 Sekunden, wobei deutlich wurde, dass die
spontane Gesprachszeit bei den chronisch Erkrankten langer ist, als bei den akut
Erkrankten. Besonders ausgepragt ist dieser Unterschied bei den multiple chronisch

Erkrankten: Hier belief sich die spontane Gesprachszeit auf 76 Sekunden.

Tabelle 18: Die spontane Gesprachszeit von Patianteakuten und chronischen Erkrankungen

Akute Akute und Chronische Multiple
Erkrankungen chronische Erkrankungen chronische
Erkrankungen Erkrankungen

SGZ 53,19 64,26 69,80 75,72
(sec) (SD=43,76) (SD=59,94) (SD=48,39) (SD=71,38)

Wie aus Tabelle 19 ersichtlich, gab es Patienten mit bestimmten chronischen
Erkrankungen die langere bzw. kurzere Gesprachszeiten aufwiesen. Fir zwei
Patienten wurde als Beratungsursache eine zerebrovaskulare Erkrankung
angegeben. Diese lagen mit 115 Sekunden deutlich Uber dem Mittelwert.
Nachfolgend zeigten Patienten, die an einer KHK erkrankt waren (N=10) eine
spontane Gesprachszeit von 90 Sekunden. Patienten mit ,andere als auf dem
Fragebogen® auswahlbaren Erkrankungen, lagen mit ihrer spontanen Gesprachszeit
bei 72 Sekunden (N=80). Patienten mit einem Hypertonus (N=58), zeigten eine
durchschnittliche Gesprachszeit  von 64 Sekunden, Patienten mit
Herzrhythmusstorungen 62 Sekunden (N=3). Diabetes (N=10) und Asthma/COPD
(N=13) Kranke redeten initial 57 Sekunden und Patienten mit einem
Schilddriisenleiden 35 Sekunden (N=8).
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Tabelle 19: Die spontane Gesprachszeit von Patidrgeden unterschiedlichen chronischen Erkrankmnge

Chronische Erkrankungen SGZ (sec) N Standardabweichung
Keine 53,19 187 43,76
Diabetes 57,10 10 57,06
Hypertension 64,14 58 40,74
KHK 90,30 10 82,90
Herzrhythmusstoérungen 61,67 3 41,04
Zerebrovaskulare Erkrankungen 115,00 2 7,07
Schilddruse-Erkrankungen 35,12 8 23,01
Asthma /COPD 57,00 13 31,79
Multiple Erkrankungen 75,73 130 71,40
Andere als auf dem Fragebogen 72,18 80 80,54
Insgesamt 64,27 501 59,94

5.6.4 Die spontane Gesprachszeit unter stadtteilspezifischer Sicht

In der vorliegenden Studie wurde die spontane Gesprachszeit von Patienten von
Arzten aus sechs verschiedenen Berliner Stadtbezirken gemessen.
Pankow/Prenzlauer Berg, Weissensee und Lichtenberg aus dem ehemaligen Ost-
Berlin waren vertreten sowie Kreuzberg, Schoneberg und Charlottenburg aus dem
einstigen West-Berlin. Im Stadtteil Pankow/Prenzlauer Berg wollten beide Arzte einer
Gemeinschaftspraxis an der Studie teilnehmen. Daraus ergab sich folgende
Besonderheit: Es wurden insgesamt 95 Patienten von beiden Arzten zusammen
erhoben. Die Patienten der beiden Arzte unterschieden sich deutlich in ihrer
spontanen Gesprachszeit: Der juingere mannliche Arzt ermittelte eine mittlere
spontane Gesprachszeit von 78 Sekunden und von seiner weiblichen, etwas alteren
Kollegin wurden die mittlere spontane Gesprachszeit von 65 Sekunden gemessen.
Allerdings ist bei diesem Arzt auch der AusreiRer mit der langsten spontanen
Gesprachszeit von 640 Sekunden zu beobachten. Wirde man diesen nicht
mitzahlen, kAme man auf eine durchschnittliche spontane Gesprachszeit von 66
Sekunden. Damit wirde der Unterscheid in der mittleren spontanen Gesprachszeit
fir die beiden Arzten entfallen. Tabelle 20 zeigt eine Ubersicht (iber die mittleren
spontanen Gespréachszeiten der jeweiligen Bezirke, sowie der damaligen Ost- und
West-Berlin Einteilung. Es wurde deutlich, dass die spontane Gesprachszeit der
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Patienten aus dem Stadtteil Kreuzberg mit 83 Sekunden die anderen Bezirke
Ubertraf. Diesem folgten die Patienten aus Lichtenberg mit 76 Sekunden und die
Patienten von den Arzten der Gemeinschaftspraxis Pankow/ Prenzlauer Berg mit 72
Sekunden. Unter den Mittelwert von 64 Sekunden lagen die Patienten des Bezirks
Charlottenburg mit 62 Sekunden, sowie jene aus der Praxis im Stadtteil Weissensee
mit 55 Sekunden. Die kirzeste mittlere spontane Gesprachszeit von 39 Sekunden
wurde bei Patienten aus der Schoneberger Praxis gemessen. Die
zusammengefassten spontanen Gesprachszeiten des ehemaligen ,Ost und West-
Berlins* zeigten mit 67 Sekunden (ehemaliges ,Ost-Berlin®) und 61 Sekunden

(ehemaliges ,West-Berlin“) keinen drastischen Differenzen. Die Abbildung 12

verdeutlicht die Unterschiede der spontanen Gesprachszeiten der Patienten aus den

verschiedenen Stadtteilen Berlins noch einmal graphisch.

Tabelle 20: Die spontane Gesprachszeit von Patiéntden einzelnen Stadtteilen

Stadltteil SGZ (sec) N Standardabweichung
Pankow/Prenzlauer 71,55 95 76,47
Berg (65,37 und 77,83)

Weissensee 55,27 75 41,47
Lichtenberg 76,04 83 47,13
Ehemaliges ,Ost 67,61 253 55,03
Berlin“

Schoneberg 38,50 95 31,92
Charlottenburg 61,66 68 20,48
Kreuzberg 83,46 85 91,00
Ehemaliges ,West 61,20 248 47,80
Berlin®

Insgesamt 64,26 501 59,93
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Spontane Gesprachszeiten in den jeweiligen Berliner Stadtteilen in Sekunden

Kreuzberg

Lichtenberg

Pankow / Prenzlauer Berg
Charlottenburg
Weissensee

Schdneberg

Os 10s 20s 30s 40s 50s 60s 70s 80s 9N0s

Abbildung 12: Die spontane Gespréchszeit von Patienten in den jeweiligen Berliner Stadtteilen

5.6.5 Die spontane Gesprachszeit im Hinblick auf die Berufserfahrung

der Arzte und deren Praxisauslastung

5.6.5.1 Die spontane Gespréchszeit in Anbetracht der Berufserfahrung der
Arzte

Die spontane Gesprachszeit wurde den Angaben aus dem Arztfragebogen (siehe
Anhang) mit den jeweiligen Charakteristika der teilnehmenden Arzte
gegenubergestellt. Betrachtete man die spontane Gesprachszeit hinsichtlich der
Berufserfahrung wurde deutlich, dass die kirzesten spontanen Gesprachszeiten bei
einem 57-jahrigen mannlichen Arzt auftraten, der schon seit 1993 niedergelassen
arbeitet und die langste Berufserfahrung unter den teilnehmenden Arzten zeigte (31
Jahre). Die zweitkirzeste spontane Gesprachszeit wies ein 43-jahriger Arzt auf, der
sich erst 2003 niedergelassen hatte und 14 Jahre Berufserfahrung vorwies. Die
langste spontane Gesprachszeit wurde bei einem 45-jahrigen Arzt beobachtet,
welcher seit 1991 niedergelassen arbeitet und 21 Jahre Berufserfahrung aufweist.
Die drei Arztinnen zeigten mittlere spontane Gesprachszeiten zwischen 62 und 76
Sekunden und hatten im Durchschnitt 20 Jahre Berufserfahrung und waren 13 Jahre
niedergelassen. Dabei wurde von der Altesten unter ihnen (48 Jahre) mit der
langsten Berufserfahrung (22 Jahre) die drittlangste spontane Gesprachszeit von 76

Sekunden gemessen.
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Der jungste Arzt aus der Gemeinschaftspraxis Pankow/Prenzlauer Berg mit der
geringsten Berufserfahrung und einer Niederlassungszeit von sechs Jahren, wies die
zweitlangste spontane Gesprachszeit von 78 Sekunden auf (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Die Arzt-Charakteristika der teilnehmen Arzte und die spontanen Gesprachszeiten ihrer

Patienten

Arzte Pankow Kreuzberg Weissen Schone- Charlotten- Lichten-
see berg burg berg

Alter (in 47, 40 45 43 57 44 48
Jahren)
Geschlecht W,M M M M w w
Appro- 1990, 1986 1993 1976 1987 1985
bation (im 1997
Jahr)
Berufs- 17, 21 14 31 20 22
Erfahrung 10
(in Jahren)
Nieder- 1997, 1991 2003 1993 1993 1991
lassung 2002
(im Jahr)
SGZ 65,37, 83,46 55,27 38,5 61,67 76
(sec) 77,83

5.6.5.1.1 Die spontane Gesprachszeit im Hinblick auf die Praxisauslastung

Vergleicht man die einzelnen Praxen hinsichtlich ihrer Patientenkontakte pro Woche
und des Bestellzeitraumes, so zeigten die Praxen mit den kirzesten spontanen
Gesprachszeiten in Schoneberg und Weissensee weniger Patientenkontakte (200
und 250 pro Woche) als die Praxen mit den langste spontanen Gespréchszeiten in
Kreuzberg und Lichtenberg (300 und 350 Patientenkontakte pro Woche). Aul3erdem

suchten die Patienten der Kreuzberger Praxis den Arzt ohne Bestelltermin auf. Auch
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in Charlottenburg war das der Fall, wobei hier bei einer Patientenanzahl (280 pro
Woche) die spontane Gespréachszeit mit 62 Sekunden Uber 20 Sekunden unter der in
Kreuzberg gemessenen Zeit lag. Die Gemeinschaftspraxis in Pankow/Prenzlauer
Berg hatte die wenigsten Patientenkontakte pro Woche (100 und 150) und lange

Bestellzeitraume von 30 Minuten (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Charakteristika der einzelnen Praxehdie jeweilige spontane Gesprachszeit

Pankow/ Kreuzberg Weissen- Schone- Charlotten- Lichten-
Prenzlauer see berg burg berg
Berg

Patienten 100 300 200 250 280 350

Kontakte/Wo 150

Bestell- 30 Ohne 15 30 Ohne 15
zeitraum 30 Bestellung Bestellung

(min)

SGZ (sec) 71,55 83,46 55,27 38,5 61,67 76

5.6.6 Die Bedeutung der spontanen Gesprachszeit—eine personliche

Einschatzung der einzelnen Hausarzte

Im Anschluss an die Gesprachszeitmessungen in den jeweiligen Arztpraxen sollten
auf dem Arztfragebogen (siehe Anhang) drei Fragen zur persénlichen Einschatzung
und individuellen Bedeutung des spontanen Erz&hlenlassens von den jeweiligen
Hausarzten beantwortet werden. Auf die Fragen ,Finden Sie es wichtig, den
Patienten zu Beginn des Gespraches spontan erzahlen zu lassen?" antworteten finf
der sieben Arzte mit ,sehr wichtig“ und zwei mit ,wichtig“. Einer der letzteren beiden
war der Arzt mit den langsten spontanen Gesprachszeiten(Kreuzberg). Bei ,Haben
sie wichtige Hinweise durch das Erzahlenlassen erhalten?” gaben drei von sieben
,sehr viele“, zwei davon ,viele* und einer ,wenige* an. Dabei waren die drei Arzte, die
der Meinung waren sehr viele Hinweise durch das Erzahlen lassen erhalten zu
haben, die Arzte mit den langsten Redezeiten aus Kreuzberg, Lichtenberg und

Pankow/Prenzlauer Berg (mannlicher Kollege), als auch der Arzt in Schonberg mit
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den kirzesten spontanen Gesprachszeiten. Diejenige mit der Meinung ,wenige*
zeigte eine spontane Gesprachszeit von 65 Sekunden. Auf die Frage ,Ist es lhnen
leicht gefallen sich auf so eine Art der Gesprachsfihrung einzulassen?“ wurde von
zwei der sieben Arzte mit ,sehr leicht“ und von finf mit leicht* beantwortet (siehe
Tabelle 23). Die zwei der Arzte denen diese Art der Gesprachsfiihrung sehr leicht

fiel, waren diejenigen mit den langsten spontanen Gesprachszeiten.

Tabelle 23: Die personliche Einschatzung der thitnenden Arzte

Pankow/ Weissen- Lichten- Kreuzberg Schoéne- Charlotten-
Prenzlauer see berg berg burg
Berg
Finden sie es wichtig (w): sehr sehr wichtig sehr sehr
den Patienten zu wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
Beginn des (m):

Gespraches spontan sehr

erzéhlen zu lassen? wichtig

Haben sie wichtige (w): viele sehr sehr viele sehr viele
Hinweise durch das kaum viele viele

Erzahlen lassen (m): sehr

erhalten? viele

Ist es Ihnen leicht (w): leicht leicht sehr leicht leicht
gefallen sich auf so leicht leicht

eine Art der (m):

Gesprachsfiihrung sehr

einzulassen? leicht
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6 Diskussion der Ergebnisse

Das Interesse der vorliegenden Studie galt der spontanen Gesprachszeit von
Patienten in  hausarztlicher Praxen. Einflussnahme von  Arzt- und
Patientencharakteristika, der Grund des Arztbesuches und Besonderheiten der
einzelnen Praxen wurden auferdem in die Betrachtung mit einbezogen. Dabei
wurden insbesondere Geschlecht, Alter, Bildungs- und Berufsabschluss der
Patienten, der Beratungsanlass, Erst- oder Folgekontakt, Geschlecht, Alter und
Berufserfahrung der Arzte; deren Praxisstandorte und Patientenanzahl pro Woche
und Bestellzeitraume erfragt und mit der spontanen Gesprachszeit korreliert. In der
Studie kam es dabei zu folgenden Ergebnissen: Die spontane Gesprachszeit lag bei
63 Sekunden fir die Erstkonsultation und 65 Sekunden fir Folgekonsultationen. Mit
steigendem Patientenalter war eine Tendenz zu einer Zunahme der spontanen
Gesprachszeit zu erkennen. Akut Erkrankte zeigten kurze spontane Gespréachszeiten
von 53 Sekunden; chronisch Erkrankte sprachen fast 70 Sekunden und multipel
chronisch Erkrankte 76 Sekunden. Mit steigendem Alter des Arztes nahm die
spontane Gesprachszeit der Patienten ab. Aul3erdem redeten weibliche Patienten
bei Arztinnen im Durchschnitt zwolf Sekunden langer als bei den maéannlichen
Kollegen. Unter den Stadtteilen lag die Praxis aus Kreuzberg mit einer spontanen

Gesprachszeit von 84 Sekunden an der Spitze.

6.1 Soziodemographische Daten

Die soziodemografischen Merkmale der Patientenstichprobe wurden in Tabelle 1
zusammengefasst und mit der ,Disseldorfer Hausarztstudie” von Tress at al. sowie
der Berliner Bevolkerungsstatistik verglichen (Tress et al., 1997). Dabei stimmen die
erhobenen Daten grob mit denen der vergleichenden Literatur tberein. In der hier
beschriebenen Studie féllt im Vergleich zur ,Dusseldorfer Hausarztstudie® ein
hoheres Durchschnittsalter (52 Jahre) der Patientenpopulation auf (Tress et al.,
1997), dass sich teilweise durch dessen Altersbegrenzung erklaren lasst. Hinsichtlich
der Berliner Bevolkerungsstatistik ist anzunehmen, dass das hohere
Durchschnittsalter der Studienpopulation durch einen gréf3eren Anteil &lterer
Menschen bedingt ist, die haufiger den Arzt aufsuchen. Das Geschlechterverhéltnis
zeigt in der hier prasentierten Studie ein deutliches Uberwiegen von Patientinnen,
wie es auch in der Studie von Tress et al der Fall war (Tress et al., 1997). Schon in
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der in den 80er Jahren durchgeflihrten und haufig zitierten EVaS—-Studie wurde ein
Geschlechterverhaltnis von 60,3 Prozent Frauen zu 39,7 Prozent Mannern angefihrt
(Schach et al., 1989). Die hier vorliegende Studie beschreibt demnach ein
Geschlechterverhéltnis, das vergleichbar mit anderen reprasentativen Studien ist.
Frauen suchen haufiger den Arzt auf. In der allgemeinen Berliner Bevolkerung
besteht ein ausgewogenes Geschlechterverhéltnis. Das hdhere Durchschnittsalter
und das Uberwiegen der weiblichen Patienten bestatigt, dass die Zahl der
primararztlichen Kontakte in Deutschland sowohl vom Alter als auch vom Geschlecht
abhéangig ist. Studien zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit den
Daten der Bundesgesundheitsumfrage bestatigen diese Annahme: Frauen und
Patienten in den héheren Altersgruppen gehen haufiger zum Hausarzt als Mé&nner
und jungere Menschen (Bergmann et al., 2005). In der Schulbildung besteht ein
deutlicher Unterschied zwischen der in der Studie beschriebenen Stichprobe und der
Berliner Bevdlkerungsstatistik. So zeigte die vorliegende Studien-Stichprobe ein
hoheres Bildungsniveau mit weniger Patienten ohne Abschluss oder mit einem
Hauptschulabschluss und mehr Patienten mit Realschulabschluss und Abitur als die
durchschnittliche Berliner Bevdlkerung. Auch die Daten der Bundesgesundheits-
umfrage zeigten, dass Patienten mit niedrigerem Sozialstatus haufiger den Arzt
aufsuchen (Bergmann et al., 2005). In Gegenuberstellung mit der Vergleichs-
stichprobe von Tress et al. findet sich jedoch eine annahernde Ubereinstimmung
hinsichtlich des Bildungsabschlusses (Tress et al., 1997). Unterschiede beziglich der
Schul- und Berufsausbildung konnten durch die Altersbegrenzung der vorliegenden
Studie entstanden sein, da hier Patienten erst ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
erfasst wurden und auch durch die Studiendurchfiihrung in einer Grof3stadt. Die hier
beschriebene Untersuchung ist als reprasentativ einzustufen. Bei der Arztstichprobe
betrug das durchschnittliche Alter der teilnehmenden Arzte 47 Jahre und entspricht
damit dem durchschnittlichen Alter der deutschen Arzte, die sich an der Euconom
Studie beteiligten (Bahrs, 2000).

6.2 Methodendiskussion

In dieser Analyse wurde die spontane Gesprachszeit mit Hilfe einer Stoppuhr
gemessen, so wie dies auch in den Studien von Wolf Langewitz und Svab der Fall
war (Langewitz et al., 2002; Svab et al., 1993). Damit wurde eine Methode gewahlt,

die es erlaubte den zeitlichen Rahmen der spontanen Gespréchszeit zu bemessen.
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Fur die Hausarzte aus den sechs verschiedenen Berliner Praxen galt es, fur einen
jeweils individuell abgesprochenen kontinuierlichen Zeitraum Daten zu erheben. Das
ursprungliche Ziel waren Daten von 600 Patienten. Aufgrund der vorher festgelegten
Zeitraume, war eine Anzahl von 100 Patienten je Praxis jedoch nicht immer zu

realisieren.

Im Zusammenhang mit der Arztstichprobe bleibt kritisch anzumerken, dass die
Teilnahme an einer Studie dieser Art, ein hohes Mal} an Kooperation voraussetzt. Es
ist somit davon auszugehen, dass ausschlieRlich interessierte und motivierte Arzte
an der Studie teilnahmen, die bereit waren, Einblicke in ihre Praxis zu gewahren und
die Anwesenheit der Autorin akzeptierten. Keiner der Arzte hatte zuvor eine
Schulung hinsichtlich einer patientenzentrierten Gesprachsfihrung oder eine
psychotherapeutische Weiterbildung absolviert. Es handelt sich also um eine
Arztstichprobe, bei der die teilnehmenden Arzte einerseits eine offene Einstellung zu
psychosozialen Fragestellungen zeigten, sie jedoch andererseits keine spezifischen
Kompetenzen in diesem Bereich erworben hatten. In der Arzt-Stichprobe gab es
jedoch einen Arzt, welcher zudem auch in der Lehre tatig ist. Bei diesem wurden die
langsten spontanen Gesprachszeiten gemessen, so dass anzunehmen ist, dass
diesem Arzt die Technik des Forderns der freien Patientenrede gelaufig ist und seine

Patienten demnach auch gewohnt sind, langer frei zu reden.

Durch Anwesenheit der Autorin konnte eine 100 Prozent Teilnahme aller den
Studienkriterien entsprechenden Patienten gesichtert werden. Die Hauptvorteile
dieser Studie sind die groRe Patientenanzahl und die Besonderheit der Messung in
sechs verschiedenen Berliner Stadtteilen sowie der umfangreichen Erfassung von

Arzt-, Praxen- und Patientenbesonderheiten.

Diese Untersuchung hatte insofern Unsicherheiten, da die Arzte die spontane
Gesprachszeit ihrer Patienten unbeaufsichtigt stoppten. Obwohl Studien zeigen,
dass sich die Mehrzahl der Patienten durch die Anwesenheit eines Studenten
wahrend einer Konsultation bezlglich deren Qualitdt und Lange nicht beeinflussen
lasst (Cooke et al., 1996; Price et al., 2008), wurde sich gegen eine Anwesenheit der
Autorin wahrend der Konsultation entschieden, um eine solche Einflussnahme auf

die spontane Gesprachszeit sicher auszuschlieBen. Die Untersuchung basiert auf
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dem Vertrauen in die teilnehmenden Arzte und deren exaktem Ausfiihren der
Aufgaben der Studie. Zweifel an der Genauigkeit der Messungen kénnen sich daraus
ergeben. AulRRerdem konnten weder nonverbale Ausdrucksformen, wie
Gesichtsausdruck oder Korperhaltung, erfasst, noch Hérersignale wie ,hmhm®, ,ja“,
.weiter* oder die Pausenlange nach der Patientenrede beurteilt werden. Um eine
exakte Messung und Begutachtung zu gewahrleisten wére eine videogestitzte
Aufzeichnung der Konsultationen notig gewesen, so wie dies in der
Eurokommunikationsstudie (Deveugele et al., 2002) der Fall war. Ein Aufwand dieser

Art ware jedoch fur die vorliegende Studie nicht tragbar gewesen.

Die Auswahl der Krankheiten auf dem Fragebogen erschien im Nachhinein als nicht
reprasentativ genug fur Patienten einer hausarztlichen Praxis. Patienten ,anderer”
Erkrankungen lagen mit N=80 deutlich Uber der Anzahl der Patienten mit den
vorgegebenen Krankheitsbildern. Die Datenlage bezlglich der Morbiditat im
ambulanten Bereich ist bisher unbefriedigend. Die hier verwendeten Beispiele fir
chronischen Erkrankungen wurden ausgewahlt, weil sie in der durchschnittlichen
Population sehr haufig vorkommen, angelehnt an Morbiditatsanalyse des
Zentralinstituts  fur die kassenarztliche Versorgung in der BRD 2004
(Abrechnungs-Daten-Transfer/ADT-Panel). Da es sich jedoch um Abrechnungsdaten
handelt ist ihre Validitat begrenzt. Nach den neusten Forschungsergebnisse der
CONTENT Studie sind die haufigsten Beratungsergebnisse Infekte der oberen
Atemwege, Tonsillitis, Sinusitis, Influenza, Zystitis und Rickenbeschwerden sowie
chronische Erkrankungen wie Bluthochdruck und Diabetes mellitus mit steigendem
Alter (Kihlstein et al., 2008).

6.3 Die spontane Gesprachszeit und ihre EinflussgroBen

Die spontane Gespréchszeit von Patienten in Berliner Hausarztpraxen betrug im
Durchschnitt 64 Sekunden. Die Lange der spontanen Gesprachszeit wird deutlich
besser durch den Median (entsprechend 52 Sekunden) reprasentiert (siehe
Abbildung 1) als durch das arithmetische Mittel (entsprechend 64 Sekunden), da der
Mittelwert von einer Anzahl extrem langer Monologe beeinflusst wird (siehe Tabelle
3). Ein ahnlicher Unterschied wurde sowohl bei Rabinowitz und Marvel berichtet
(Rabinowitz et al.,, 2004; Marvel et al., 1999). Es zeigte sich, dass die
durchschnittliche spontane Gesprachszeit mit 64 Sekunden Uber 50 Prozent langer
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dauerte, als die bisherigen, im hauséarztlichen Rahmen durchgefuhrten Studien in
den USA (Marvel et al., 1999), Israel (Rabinowitz et al., 2004) und Slowenien (Svab
et al., 1993), wobei bei der letztgenannten Studie auch nur Folgegesprache
gemessen wurden. In diesen Studien war eine durchschnittliche Redezeit von 30
Sekunden zu verzeichnen. Das Ergebnis erstaunt insofern, da Deutschland in der
Eurokommunikationsstudie im Landervergleich eine weniger emotionale und auf
biomedizinische Sachverhalte bezogene Kommunikation mit den kirzesten und am
starksten vom Arzt dominierten Arzt-Patienten-Gesprachen darbot und
Ruckmeldungsmethoden wie beispielsweise ,hmhm“ und andere Zeichen des
Verstehens vergleichsweise wenig zu finden waren und der direkte Blickkontakt mit
dem Patient bei den deutschen Arzten am kiirzesten anhielt (Van den Brink-Muinen
et al., 2003). Schlussfolgerungen im Vergleich mit den USA, Israel und Slowenien
sind schwer zu ziehen, da die Einflussfaktoren durch Verschiedenheiten kultureller
Art, im Gesundheitssystem und der Rolle des Hausarztes, nicht ohne weiteres auf
unsere Studie ubertragen werden konnen. Vergleicht man die ermittelte mittlere
spontane Gesprachszeit der Erstgesprache von 63 Sekunden (Tabelle 17) mit der
mittleren spontanen Redezeit von 103 Sekunden, welche bei 20 Patienten mit
Erstkontakt in der Praxisanalyse von Wolfgang Stunder in Zell a.H. ermittelt wurde
(Stunder, 2004), tritt die spontane Gesprachszeit aus der vorliegenden Studie als

deutlich geringer hervor. Bei einer ndheren Betrachtung (Abbildung 11) erkennt man

aus der vorliegenden Untersuchung jedoch auch, dass einige Erstgesprache zu
deutlich langeren Gesprachszeiten bis zu 320 Sekunden beitrugen (siehe auch
Tabelle 3). Die mittlere spontane Gesprachszeit der vorliegenden Studie liegt auch
unter dem Durchschnitt poliklinisch organisierter Messungen von Blau und Langewitz
(Blau, 1989; Langewitz et al., 2002). Die Kirze ist aber nicht Gberraschend. Blaus
Patienten sprachen im Durchschnitt eine Minute und 40 Sekunden. Die gemessene
Zeit bezog sich auf Arztbesuche bei einem Spezialisten fir Neurologie, dem sich die
Patienten ausfihrlicher mitteilen mussten. Auch bei Langewitz war der Hintergrund
ein anderer. Hier wurden 92 Sekunden bei poliklinischen Patienten gemessen. Dem
Hausarzt sind die meisten seiner Patienten bekannt. Konsultationen in der allgemein-
medizinischen Praxis beschéaftigen sich zudem auch oft mit leichten Krankheits-
bildern, Vorsorge und Besprechungen erfolgter und geplanter Untersuchungen.
Diese Kontinuitat des Arztbesuches kann zu sehr kurzen Schilderungen des Grundes

fur den Arztbesuch fiihren (Freeman et al., 2002). Es kénnen aber auch eine grol3e

68



Vielfalt an Problemen an den Hausarzt herangetragen werden, besonders von
Patienten die sich dem Arzt zum ersten Mal anvertrauen oder aber an schweren

chronischen Erkrankungen leiden.

Vierundsechzig Sekunden Zeit fur die Problemschilderung eines Patienten, ware
selbst in einer vollen Praxis zu realisieren. Das vorliegende Ergebnis lasst die
Schlussfolgerung zu, dass Patienten ihre Schilderungen nicht unverhaltnismaRig
ausdehnen. Andere Studien belegen, dass Patienten oft von selbst die
Gesprachdauer limitieren, aus der Annahme heraus, dass Arzte sehr beschaftigt
sind, keinen Wert auf ihre Meinung legen und die Zeit sehr begrenzt und wertvoll ist
(Pollock und Grime, 2002; Scheibler et al., 2005). Ein Patient der Studienstichprobe
verdeutlichte dies mit folgendem Kommentar: ,Wenn ein Arzt meine Schilderung mit
Ja jaja.." abwirgt, fuhle ich mich gehemmt weiter zu reden obwohl ich noch mehr zu
berichten hatte. Ich habe dann das Gefuhl, dass er mich schnell los werden mdchte,
dass kein echtes Interesse da ist...“(siehe Anhang). Auch der durch mehrfache
Klinikaufenthalte erfahrene Patient weil3, dass von ihm eine knappe, am Korperlichen
orientierte Leidensschilderung in ,Berichtsform” erwartet wird (Lalouschek, 2002).
Lange Wartezeiten rufen schon im Voraus bei vielen Patienten ein Gefuhl von Zeit-
Zustandigkeit hervor und hemmen das Ausmald ihrer Offenlegungen wenn sie
schlie3lich an der Reihe sind (Cape und McCulloch, 1999; Cromarty, 1996). Durch
den Patientenkommentar: ,Man muss selbst darauf achten nicht zu viel zu reden
wenn das Wartezimmer voll ist®, wird diese Vermutung noch einmal verdeutlicht
(siehe Anhang). Patienten vermeiden es auch teilweise tUber Probleme zu sprechen,
weil sie denken, dass der Arzt ihnen nicht helfen kann. Sie haben Angst von
emotional aufwihlenden Fragen Uberhduft zu werden oder haben sich mit ihrer
Situation schon abgefunden (Gulbrandsen et al., 1997). Psychosoziale Probleme
werden oft versteckt ausgedrtckt (Peltenburg et al., 2004). Es ist aul3erdem belegt,
dass Arzte sich im Laufe der Zeit an einen Konsultationsstil gewdhnen und es ihnen
schwer fallt sich umzustellen (Huygen et al., 1992). Es ist daher anzunehmen, dass
die fir diese Studie rekrutierten Arzte zwar hoher motiviert waren und es wichtig
fanden, den Patienten Zeit zu geben, dieses aber nonverbal nicht tbermitteln
konnten oder Pausen als zu lang empfanden und die Patientenrede vorzeitig als
beendet erklarten. Die Patienten selbst gewdhnen sich an einen Arztstil und konnten

sich deswegen mdglicherweise auch nicht vollstdandig darauf einlassen
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uneingeschrankt zu berichten (Hart, 1998). Der folgende Kommentar eines
Patienten: ,Ungewohnt, so lange reden zu kénnen, aber gut. Mir ist wirklich noch

mehr eingefallen” verdeutlicht diese Annahme (siehe Anhang).

Arzte sollten sich der vielfaltigen Ursachen bewusst sein, den Patienten zum
Gesprach ermutigen und ihnen das Gefuhl geben von der Konsultation voll zu
profitieren (Bell et al., 2001). Ausreichend Zeit fiir das Arzt-Patienten-Gesprach ist
sehr wichtig, aber die Wahrnehmung der Zeitdauer, die beeinflusst wird durch die Art
und Weise, wie Arzte ihre Sprechstunde abhalten, ist ebenso von Bedeutung. Eine
Zufriedenheit mit dem Arztgesprach scheint mehr mit der subjektiven Wahrnehmung
der Zeitdauer assoziiert zu sein, als mit der tatsachlichen Gesprachsdauer (Ogden et
al., 2004; Stunder et al., 2008). Durch folgenden Patientenkommentar: ,Nur eine
Minute habe ich geredet? Das kam mir viel langer vor!* lasst sich diese
Schlussfolgerung unterstreichen. Nicht die Dauer der Konsultation ist von
Bedeutung, sondern die Tatsache, wie die verfiigbare Zeit genutzt wird (Ogden et al.,
2004; Martin et al., 1999). Patienten werden selber aktiver, wenn der Arzt einen die
Teilnahme unterstitzenden Gesprachsstil betreibt (Huygen et al., 1992). Diese Art
der Kommunikation schatzt die Perspektive des Patienten und gibt ihm die
Mdoglichkeit seine Bedurfnisse und Sorgen darzulegen (Street et al.,, 2005). Der
Patientenkommentar: ,Ich komme extra weil er sich Zeit nimmt und dann, nach dem
er alles gehoért hat, zielgerichtet fragt* bekraftigt dies. Patienten die aktiv teilnehmen
in dem sie ihre Sorgen ausdriicken und detailliert ihre Symptome schildern versorgen
den Arzt auRerdem mit wertvollen Informationen (Marvel et al., 1999; Roter, 2000).
Aktive Patienten sind ferner zufriedener, halten zuverlassiger Behandlungsplane ein
und erfahren eine schnellere Besserung ihrer Gesundheit als passive Patienten
(Stewart, 1995; Huygen et al.,, 1992). Nach einer Studie von Anden bewerten die
Patienten den Erfolg einer Arztkonsultation nicht vorsatzlich an einer verbesserten
Symptomatik. Der eigentliche Erfolg ist das Gefiuihl zu Verstehen und verstanden zu
werden, eine ,gemeinsame Basis“ geschaffen zu haben (Anden et al., 2005).
»Zuhoren ist das Wichtigste— das ist die beste Therapie!"— ein Kommentar von einem
der Patienten, bestéarkt diese Annahme. Daher ist es wichtig, sensibel zu sein fur die
Art und Weise wie Patienten reden, sich entsprechend zu verhalten und zu reagieren
(Anden et al., 2005). Ein stark kontrollierendes Verhalten des Arztes schrankt die

Teilnahme des Patienten ein und kann ihn entmutigen (Street et al., 2005).
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Naturlich gibt es auch Fursprecher fur ein Eingreifen in den Patientenmonolog:
Beckmann und Frankel gaben zu bedenken, dass eine Unterbrechung den Patienten
auch helfen konnte, sein Anliegen besser zu formulieren (Beckman und Frankel,
1984). Auch Marvel und Mitarbeiter fanden heraus, dass Arzte mit Ubung in
Interviewtechniken dazu tendierten mit gezielten Fragen zu unterbrechen und dann
eine Zusammenfassung zu ziehen (Marvel et al., 1999). Ein Unterbrechen oder
Nichtunterbrechen der Patientenrede soll sich nach Dyche und Swiderski nicht darauf
auswirken, wie gut man das Anliegen des Patienten erfasst, aber ein Versaumnis,
Uberhaupt nach den Vorstellungen des Patienten zu Fragen, war mit einem
verminderten Verstandnis fur die Probleme des Patienten assoziiert (Dyche und
Swiderski, 2005).

Betrachtet man das Ergebnis der vorliegenden Studie und setzt dieses in ein
Verhaltnis zu einer durchschnittlichen Unterbrechungszeit von 19 Sekunden aus den
drei erwdhnten auslandischen Studien, waren die Patienten nur bei einem Drittel
ihrer Berichtszeit unterbrochen worden. Bei der vorliegenden Untersuchung ging es
jedoch nicht darum mdglichst rasch zu einer fundierten Diagnose zu gelangen,
sondern den Patienten in seinem Anliegen und aus seinem Lebenskontext heraus zu
verstehen und Wert auf die Entwicklung eines emotionalen Verstandnisses zu legen.
Werden Patientendauf3erungen in Einzelbeschwerden zerlegt und seine Deutungen
und Auslegungen aul3en vor gelassen, gelingt es kaum die Lebens- und
Leidensgeschichte des Patienten zu verstehen. Diese Art von Gesprachsfihrung ist
nicht auf eine ganzheitliche Beschwerdeerfassung ausgerichtet und fordert das
Phanomen des von Boker beschriebenen fragmentierten Patienten*. Die
Wahrnehmung des Kranken bleibt dabei unvollstandig und eingeschrankt (Boker,
2003). Dies widerspricht auch dem Ursprung des Wortes ,heil machen” im Sinne von
Lollstdndig machen®, abgeleitet von ,hal* aus dem ,Anglosaxon“ (Grondin, 2003).
Arzte sollten wissen, wann es an der Zeit ist zu reden und noch wichtiger, wann
nicht. Die Geschichte des Patienten ist die seine (Rizo et al., 2002). Auch wenn mehr
Beteiligung zu langeren Konsultationen fihren kann (Kaplan et al., 1995; Deveugele
et al., 2004), zeigen andere Studien, dass ein Vermeiden von Unterbrechungen und
Verantwortlichkeit gegentber dem Anliegen des Patienten das Gesprach nicht
notwendigerweise verlangert (Marvel et al., 1998; Bergh, 1996) und dass dieses

selbst im Rahmen einer geschéaftigen Praxis umzusetzen ware (Levinson et al.,
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2000). Es wurde zudem belegt, dass Arzte die ihre Aufmerksamkeit auch auf
psychische Belastungen richten, dabei nicht beschaftigter und genauso zufrieden
und erschopft sind wie andere Arzte, die das nicht tun. Es wird demnach im
Allgemeinen nicht mehr Zeit und Energie verwendet, wenn man sich psychischer
Anliegen annimmt (Zantinge et al., 2006). Die Angst vor ausufernden Erzahlungen ist
unbegriindet. Patienten suchen den Arzt nicht auf um zu plaudern, sondern weil sie
konkrete Unterstitzung suchen. Der Arzt muss sich seinen Redeanteil nicht

erkdmpfen (Schwantes, 2006).

Als Besonderheit im Vergleich zu den bisherigen Studien zur Redezeit von Patienten
wurden in dieser Untersuchung verschiedene EinflussgroRen auf die spontane
Gesprachszeit der Patienten analysiert. Die dargestellten Einflussfaktoren des Arztes
und der Patienten waren voneinander unabhéangig und deswegen auch miteinander
vergleichbar. Es ergaben sich daraus folgende Einwirkungen in Hinblick auf die
spontane Gesprachszeit:

6.3.1 Der Einfluss der Patientencharakteristika

Einflusse von Alter, Geschlecht, Bildungs- und Berufsabschluss der Patienten auf
ihre spontane Gesprachszeit wurden in der Studie untersucht. Es stellte sich heraus,
dass die spontane Gesprachszeit deutlich mit dem Alter der Patienten korrelierte. In
einer linearen Regressionsanalyse zeigte sich eine sehr geringe Zunahme der
spontanen Gesprachszeit bei steigendem Alter (siehe Tabelle 10 und Tabelle 13).
Damit konnte die vorliegende Studie den von Svab und Langewitz festgestellten
Zusammenhang zwischen é&lteren Patienten und langeren  spontanen
Gesprachszeiten bekraftigen (Svab et al., 1993; Langewitz et al., 2002). Langere
spontane Gesprachszeiten é&lterer Patienten sind aufgrund vielschichtiger
Beschwerden mit oft multiplen chronischen Erkrankungen nachvollziehbar. Im
Patientenkollektiv dieser Studie waren die 56- bis 75-jahrigen am haufigsten
vertreten. Bei der Analyse von Patienten besonders langer spontaner Redezeiten
(sieche Tabelle 3), waren vier der sieben Patienten Uber 65 Jahre und wiesen
verschiedene chronische Erkrankungen auf. Eine Zunahme in der Gesamtlange von
Konsultationen wurde auch in der Studie von Deveugele beschrieben (Deveugele et
al.,, 2002). Andere Untersuchungen berichten Uber langere Gespréachszeiten bei

Frauen mittleren Alters, gefolgt von alteren Patientinnen (Carr-Hill et al., 1998) bis hin
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zu gleichen Gesprachszeiten Uber alle Altersklassen (Lo et al., 2005; (siehe dazu
auch Absatz 2.2.2)). Eine Befangenheit gegeniiber dem Arzt wird jedoch sowohl bei
jungen Patienten (Bell et al., 2001) als auch bei alteren Patienten beschrieben
(Robinson und Thomson, 2001), so dass man demnach eine Zurtickhaltung selbst
bei einer ermdglichten uneingeschréankter Redezeit vermuten kénnte. Hier kann man
eine Dominanz des Arztbildes vermuten, bei dem allein medizinische Sachverhalte

vorherrschen.

Aus Tabelle 11 wird deutlich, dass das Geschlecht als Merkmal nicht mit der
spontanen Gesprachszeit korreliert. Es gibt keine Unterschiede in der mittleren
spontanen Gesprachszeit von Mannern oder Frauen. Dies dokumentiert auch die
Studie von Svab und Langewitz (Svab et al., 1993; Langewitz et al., 2002). Es zeigt
sich damit eine Diskrepanz zu den allgemeinen Beobachtungen aus Absatz 2.2.2, in
denen langere Redezeiten von weiblichen Patienten in arztlichen Konsultationen
beschrieben wurden. Es wurde dabei aus verschiedenen Studien deutlich, dass
Frauen im Vergleich zu Mannern eine aktivere Rolle im Gesprach tbernehmen und
mehr reden (Kroenke und Spitzer, 1998). Konsultationen von weiblichen Patienten
dauern langer (Carr-Hill et al., 1998; Britt et al., 2005; Deveugele et al., 2002). In der
vorliegenden Studie wurde die Gesamtlange der Konsultation nicht erfasst, so dass
ein eventueller Unterschied zwischen Mannern und Frauen in der gesamten Redezeit
nicht beurteilt wurde. Aus der Ubereinstimmung der mittleren spontanen Redezeit bei
Méannern und Frauen konnte man annehmen, dass Frauen erst im Lauf des
Gespréaches ein Vertrauensverhaltnis zu dem Arzt aufbauen und erst im weiteren
Verlauf mehr berichten. In der Ausreil3eranalyse zeige sich zumindest sehr deutlich:
Sechs der acht Ausreil3er waren Frauen (siehe Tabelle 3). Studien, die eine langere
Gesprachszeit von Patientinnen aufwiesen, zeigen aufl3erdem, dass Patientinnen
auch mehr mit Arztinnen als mit Arzten sprechen (Hall und Roter, 2002), jenen mehr
Informationen geben (Roter et al., 1991) und diese auch gegeniber ihren
mannlichen Kollegen bevorzugen (Gray, 1982). Diesen Zusammenhang konnte die

vorliegende Studie bestatigen und in Abbildung 10 darstellen: Weibliche Patienten

redeten bei Arztinnen im Durchschnitt zwolf Sekunden langer als bei ihren
mannlichen Kollegen. Bei den mannlichen Patienten liel3 sich hingegen kein

Unterschied in der spontanen Gespréachszeit hinsichtlich des Arztgeschlechtes
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ableiten. Eine Bevorzugung eines der beiden Geschlechter flr die Arztkonsultation

war hingegen nicht zu erkennen (siehe Tabelle 16).

Das Merkmal "Bildungsgrad"” korrelierte nicht mit der spontanen Gesprachszeit (siehe
Tabelle 12), so wie es auch in der Studie von Langewitz beobachtet wurde
(Langewitz et al., 2002). Auch in der Studie von Deveugele lber die Gesamtdauer
von Konsultationen ist keine Korrelation des Bildungsgrades festgestellt worden
(Deveugele et al., 2002). In einer weiteren Analyse wurden Alter, Bildung und die
spontane Gespréachszeit mit Hilfe einer linearen Regression verglichen. Dabei wurde
zuséatzlich deutlich, dass der Faktor Bildung keinen Einfluss ausibt (Tabelle 13).
Damit lassen sich Ergebnisse anderer Forschungen tber das Gesprachsverhalten im
Zusammenhang mit dem Patientenbildung nicht stiitzen (siehe auch Absatz 2.2.2).
Hier wird einerseits beschrieben, dass Patienten aus den hoheren sozialen
Schichten aktiver kommunizieren (Street, 1991) und im Gegensatz zu Patienten aus
niedrigeren Bildungsniveau mehr reden (Deveugele et al., 2002) sowie ferner, dass
junge weibliche Patienten mit niedriger Schulbildung ihre Anliegen oft nicht zum
Ausdruck bringen kénnen (Graugaard et al., 2005). Diese Ergebnisse hatten langere
spontane Gesprachszeiten bei hoherer Bildung vermuten lassen. Im Gegensatz dazu
verzeichnen andere Arbeiten bei hdher gebildeten Patienten sowohl eine verminderte
Beteiligung (Kaplan et al., 1995) als auch weniger emotionales Interesse am Arzt-
Patienten-Gesprach (Ben-Sira, 1980) und hatten damit kirzere spontane

Gespréachszeiten vermuten lassen.

6.3.2 Der Einfluss der Arztcharakteristika

Der Einfluss vom Alter und Geschlecht der teiinehmenden Arzte auf die spontane
Gesprachszeit ihrer Patienten wurde untersucht. Dabei zeigte sich, dass Patienten
kirzere spontane Gesprachszeiten aufwiesen, je éalter ihr Hausarzt war (siehe
Tabelle 14). Daraus kann abgeleitet werden, dass durch ein eventuell schon
langjahriges Arzt-Patienten-Verhéltnis, eine Gewdhnung an den Konsultationsstil
erfolgte (Hart, 1998). Die Patienten konnen sich nicht so schnell an eine veranderte
Gespréachsfihrung anpassen und nicht vollstandig uneingeschréankt berichteten.
AuBerdem missen hier sicherlich eine gewisse Ehrfurcht vor erfahrenen élteren
Arzten und hierarchische Rollenverstandnisse beriicksichtigt werden. Der Einfluss

des Arztalters und Arztgeschlechts auf die spontane Gesprachszeit wurde bisher in
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vergleichbaren Studien nicht untersucht. Eine Studie berichtet Uber eine deutlich
langere Gesamtdauer von Konsultationen bei Arztinnen als bei jingeren und
mannlichen Kollegen (Britt et al., 2005). Eine andere Arbeit hingegen, stellt keine
Einwirkung von Arztgeschlecht und -Alter auf die gesamte Gespréachsdauer fest
(Deveugele et al., 2002).

Das Arztgeschlecht ist in zahlreichen Studien tUber das Arzt-Patienten-Verhéltnis ein
Thema (siehe Abschnitt 2.2.1) und macht deutlich, dass Arztinnen im Vergleich zu
ihren mannlichen Kollegen, ihren Patienten mehr zuhtéren (Deveugele et al., 2002;
Van den Brink-Muinen et al., 1998), herzliche nonverbale Verhaltensweisen zeigen,
die den Patienten ermuntern sich zu 6ffnen (Arnold et al., 1988; Roter et al., 2002)
und in einem hoheren Mal3e die Gefiihle ihrer Patienten akzeptieren (Mendez et al.,
1986). Hieraus ware eine langere spontane Gesprachszeit bei weiblichen Arzten zu
erwarten gewesen. In dieser Studie konnte allerdings keine Korrelation zwischen
Arzt- und Patientengeschlecht zur spontanen Gesprachszeit festgestellt werden
(Tabelle 15). Durch eine deskriptive Statistik wurde jedoch deutlich, dass weibliche
Patienten bei Arztinnen im Durchschnitt zwolf Sekunden langer redeten als bei ihren
mannlichen Kollegen. Mannliche Patienten zeigten kein Unterschied in der

spontanen Gespréachszeit beziglich des Arztgeschlechtes (siehe Abbildung 10). Auf

diese Weise lassen sich die Ergebnisse der oben erwahnten Studien unterstreichen.
Das Verhalten der Patienten spiegelt oft das des Arztes wieder (Hall und Roter,
2002). Weibliche Patienten reden bei weiblichen Arzten mehr und geben mehr
Informationen preis (Roter et al., 1991). Sprechen weibliche Patienten mit weiblichen
Arzten, wird im Durchschnitt eine Minute zur gewohnlichen Gesprachslange addiert
(Carr-Hill et al., 1998). Mannliche Patienten auf3ern ihre Anspannung und Sorgen
weniger als weibliche Patienten und erfahren auch weniger Gefiihlsbezeugungen
von ihrem Arzt (Stewart, 1984). In der vorliegenden Studie bekamen mannliche und
weibliche Patienten die gleiche Mdoglichkeit sich  auszudricken und
interessanterweise bestand dieser Unterschied weiterhin fort. Kulturelle Faktoren, die
bei Frauen zu einer gréReren Ausdrucksfahigkeit fuhren, sowie Geschlechter-
unterschiede in der sozialen Rolle und Verantwortung werden hierfir beschrieben
(Verbrugge, 1985). Weibliche Patienten scheinen auBerdem weibliche Arzte zu
bevorzugen (Gray, 1982) und méannliche Patienten zeigen im Gesprachsverhalten bei
mannlichen Arzten am wenigsten Teilnahme (Kaplan et al., 1995). In der hier

vorliegenden Studie gab sich keine Praferenz zu einem der Arzt
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Geschlechter zu erkennen (Tabelle 15). Das Registrieren der Berufserfahrung und
die Dauer der Niederlassung der einzelnen Arzte eroffnete weitere interessante
Aspekte: Der alteste Arzt (57 Jahre), mit der langsten Berufserfahrung von 31 Jahren
und einer Niederlassung seit 1993, wies die kirzeste spontane Gesprachzeiten von
39 Sekunden auf. Bei dem jungsten teilnehmenden Arzt (40 Jahre), mit der
geringsten Berufserfahrung und einer Niederlassung seit 2002, lagen die
zweitlangsten spontanen Gesprachszeiten von 78 Sekunden vor. Unter den
weiblichen Arzten war das Gegenteil zu vermerken: Hier wurde von der &ltesten
teilnehmenden Arztin (48 Jahre), mit der langsten Berufserfahrung von 22 Jahren
und einer Niederlassung seit 1991, die drittlangste spontane Gesprachszeit
gemessen (76 Sekunden). Die langste spontane Gesprachszeit von 84 Sekunden,
ergab sich bei einem Arzt, der in seinem Alter (45 Jahre), seiner Berufserfahrung
(21Jahre) und Niederlassungszeit der Arztin entsprach. Diese Feststellungen lassen
nur sehr vage Vermutungen Uber den Einfluss einer langeren Berufserfahrung und
Niederlassungszeit zu. In Hinblick auf den altesten Arzt kdnnte man annehmen, dass
eine Vielzahl an Erfahrungen mit Patienten zu einem sehr direkten Gesprachsstil
fuhren und die Patienten sich an diesen Stil anpassen (Huygen et al., 1992). Bei
langjahrigen Patientenkontakten wurde jedoch auch eine Entwicklung von einem
initial vom Arzt dominierten und auf eine gesetzte Aufgabe fokussierenden Gesprach,
in Richtung einer am Patienten orientierten Gesprachsform beobachtet (Graugaard et
al., 2005). Eine solche Entwicklung kénnte man bei der altesten Arztin und dem Arzt
mit der langsten spontanen Gesprachszeit konstruieren. Bei weniger erfahrenen,
jungeren Arzten, wéare jedoch auch eine vermehrte Flexibilitat im Gespréach mit den
Patienten anzunehmen. Jenes konnte wiederum dazu fuhren, dass Patienten mehr
Raum bekommen, von sich zu erzdhlen. In dieser Studie kann man diese Annahme
durch das Beispiel des jingsten Arztes mit der zweitlAngsten spontanen
Gesprachszeit stitzen. Hinzu kommt das Beispiel des Arztes mit der langsten
spontanen Gespréachszeit. Dieser ist auch als in der Lehre tatig und demnach
vielleicht gelbter in Beratungs- und in Kommunikationsfertigkeiten. Dieses Beispiel
bestatigt Aussagen tber unterschiedliche Kommunikationsstile von Arzten, die in der
Gespréachsfuhrung bezuglich eines offenen Gesprachsbeginns und dem Foérdern der
freien Patientenrede geiibt sind im Vergleich zu anderen Arzten (Marvel et al., 1999;
Maguire und Pitceathly, 2002).
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Beobachtungen zur Praxisauslastung lie3en hinsichtlich eines Einflusses auf die
spontane Gesprachszeit keine klaren Schlussfolgerungen zu. Die Praxen mit den
kirzesten spontanen Gesprachszeiten in Schoneberg und Weissensee, hatten im
Durchschnitt weniger Patientenkontakte (200 und 250 pro Woche) als die Praxen mit
den langsten und drittlangsten spontanen Gesprachszeiten in Kreuzberg und
Lichtenberg (300 und 350 Patientenkontakte pro Woche). Die Gemeinschaftspraxis
in Pankow/Prenzlauer Berg mit den zweitlAngsten spontanen Gesprachszeiten, hatte
jedoch die wenigsten Patientenkontakten pro Woche (je 100 und 150) und lange
Bestellzeitraumen von 30 Minuten (siehe Tabelle 21). In der Kreuzberger Praxis
suchten die Patienten den Arzt ohne Bestelltermin auf. Auch in Charlottenburg war
das der Fall. Hier lag jedoch bei einer Patientenanzahl von 280 pro Woche die
spontane Gesprachszeit 20 Sekunden unter der in Kreuzberg gemessenen Zeit.
Damit sind diese Resultate konform zu Studien Uber die Beziehung zwischen
Konsultationszeit, Patientenanzahl und Arbeitslast, die der Patientenliste auch keinen
bedeutenden Einfluss zusprachen— es sei denn die Liste war extrem voll oder klein
(Butler und Calnan, 1987; Knight, 1987). Langere Buchungsintervalle werden jedoch
als hilfreich fir den Arzt selbst angesehen (Wilson et al.,, 1991). Vor allem in
kleineren Praxen mit einem engen und vertrauten Arzt Patientenverhaltnis (Howie et
al., 1999) sind sie vorteilhaft fur eine ausfuhrlichere und patientenzentrierte
Arztkonsultation (Wilson und Childs, 2002; Morrell et al., 1986).

Ein Interesse an Kommunikation und eine Motivation zur Teilnahme muss bei allen
teilnehmenden Arzten vorausgesetzt werden. In der Befragung zur Bedeutung der
spontanen Gesprachszeit am Ende der Studie, empfanden es die Mehrzahl der Arzte
als sehr wichtig, den Patienten zu Beginn des Arztgespraches spontan erzdhlen zu
lassen. Das erklarte auch der Arzt, bei dem die kirzesten spontanen
Gesprachszeiten gemessen worden. Die Uberzahl war der Meinung, sehr viele oder
viele wichtige Hinweise durch diese Studie erhalten zu haben. Nur eine Arztin fand
die Hinweise kaum wichtig. Den Arzten mit langen spontanen Redezeiten fiel diese
Art der Gesprachsfihrung sehr leicht (siehe Tabelle 23). Trotz der unterschiedlich
langen spontanen Redezeiten ihrer Patienten unterschieden sich die Arzte kaum in

ihren Antworten.
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6.3.3 Der Einfluss der Gesprachscharakteristika
6.3.3.1 Erst- oder Folgegespréch

In der hier vorliegenden Studie wurde unterschieden, ob die Patienten zu einem
Erst- oder Folgegesprach bei dem jeweiligen Arzt erschienen. Dabei wurde deutlich,
dass drei Viertel der Patienten wiederholt ihren Arzt aufsuchten und ihm somit
bekannt waren und ein Viertel der Patienten fur den Arzt neue unbekannte Patienten
darstellten. Man konnte vermuten, dass neue Patienten mehr Zeit beanspruchen.
Studien zeigen jedoch, dass dieser Unterschied oft nur wenige Sekunden ausmacht
(Scheibler et al., 2005; Niederer, 2006; (siehe auch Abschnitt 2.2.4)). Auch in der
spontanen Gesprachszeit zeigte sich im Durchschnitt kein grof3er Unterschied. Die
Redezeit der Erstgesprache lag mit 63 Sekunden sogar knapp unter der der
Folgegesprache mit 65 Sekunden. Bei einer ndheren Untersuchung zeigt sich
jedoch, dass die langsten Gesprachszeiten vor allem durch Erstgesprache

hervorgerufen wurden (siehe Abbildung 11). Dieses Resultat bestatigt Studien tber

eine etwas langere Gesprachsdauer bei vorher unbekannten Patienten (Morrell und
Roland, 1987). Es lassen sich somit die Annahmen aus Absatz 2.2.4 bestatigen. Mit
diesem Ergebnis untermauert die vorliegende Studie die Schlussfolgerung von
Rabinowitz Uber langere spontane Gesprachszeiten bei unbekannten Patienten. In
seiner Studie wurde eine Verdopplung in der spontanen Gesprachszeit bei
unbekannten Patienten festgestellt (Rabinowitz et al., 2004). Auch wenn der
Unterschied in den Redezeiten bei der vorliegenden Studie weniger stark ausgepragt
war, lassen sich die Schlussfolgerung von langeren Redezeiten bei unbekannten
Patienten hiermit bestatigen. Die beiden langsten spontanen Gesprachszeiten waren
Folgegesprache von chronisch Erkrankten (Tabelle 3). Das vorliegende Ergebnis von
durchschnittlich langen Folgegesprachen und Uberrascht nicht, denn es wurde
bereits in der Literatur berichtet, dass Patienten mit schweren Diagnosen mehr Zeit
beanspruchen und Arzte dabei weniger sprachlich dominieren (Graugaard et al.,
2005; (siehe 6.3.3.2)). Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigte sich kaum ein
Unterschied bei Erst- und Folgegespréachen (siehe Abbildung 7). Frauen gehen zwar
haufiger zum Arzt als Manner, ihr Anteil an Erst- und Folgegespréchen ist jedoch fast
gleich. Eine Tendenz zu etwas mehr Folgegesprachen bei den Frauen und zu etwas
mehr Erstgesprachen bei den Mannern war jedoch zu verzeichnen. Studien
beschreiben, dass die meisten medizinischen Symptome Uberwiegend bei Frauen

auftreten (Kroenke und Price, 1993) und Frauen auch weniger zurtickhaltend im
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aufsuchen medizinischer Versorgung sind (Wool und Barsky, 1994), was mit diesem
Ergebnis zu bestatigen wére. Betrachtet man die Verteilung auf Erst- und
Folgegesprache hinsichtlich des Alters, so war ein deutliches Uberwiegen alterer
Patienten bei den Folgegesprachen zu erkennen (siehe Abbildung 8). Die Anzahl der
Beschwerden nimmt im Alter zu und &ltere Patienten missen deswegen haufiger
wiederholt zum Arzt. Die Uberalterung der Bevolkerung wird absehbar zu groRerer
Multimorbiditat fihren. Eine Uberzahl &lterer Patienten in der Gesamtstichprobe lag

den Erwartungen entsprechend vor (siehe Abbildung 2).

6.3.3.2 Akute oder chronische Erkrankungen

In dieser Studie wurde die Mehrzahl der Patienten, 44 Prozent, wegen einer
chronischen Erkrankung beim Hausarzt vorstellig. Eine Vielzahl, 36 Prozent, kam
jedoch auch aufgrund eines akuten Leidens. Sowohl chronisch als auch akute
Erkrankte waren dabei zu 18 Prozent vertreten (siehe Tabelle 8). Die haufigste
chronische Erkrankung war der Hypertonus. Die acht auf dem Fragebogen
vorgegebenen chronischen Krankheitsbilder kamen selten und wahrscheinlich eher

im Rahmen multipler Erkrankungen vor.

Die Auswertung der erhobenen Daten ergab, dass die akut Erkrankten im
Durchschnitt 53 Sekunden sprachen, chronisch Erkrankte fast 70 Sekunden und die
multipel chronisch Erkrankten sogar 76 Sekunden. Bei der Ausreif3eranalyse finden
wir drei Erstkontaktpatienten mit akuten Erkrankungen und fiunf Folgekontakt-
patienten mit chronischen Erkrankungen. Vier davon waren mehrfach erkrankt. Das
sind deutliche Hinweise, dass eine extrem lange spontane Gesprachszeit oft der
Komplexitat multipler chronischer Erkrankungen bei Folgegesprachen geschuldet ist
oder aber der Darstellung einer akuten Krankheit bei einem Erstgesprach. Dieses
Ergebnis ist nicht Gberraschend und auch andere Studien beschreiben langere
Konsultationen bei chronisch Erkrankten (Britt et al., 2005). Die Krankheitsschwere
des Patienten beeinflusst das Arztgesprach (Hall et al., 1996) und Arzte fokussieren
bei schwer erkrankten Patienten oft starker auf dessen Sorgen und streben ein
partnerschaftliches Verhaltnis an, nehmen sich mehr Zeit und sind sprachlich
zurickhaltender (Graugaard et al., 2005). Chronische Erkrankungen stellen eine
komplexere Behandlungssituation und eine Herausforderung fir den Arzt dar,

insbesondere mehrfach chronische Erkrankungen. Die langsten spontanen
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Gesprachszeit bei multiple chronisch Erkrankten war zu erwarten und lies sich

hiermit bestatigen.

6.3.4 Relevanz der Fragestellung und Zukunftsperspektive

Fur die arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung ergibt sich folgende Konsequenz:
Interaktionelle Kompetenz, im Sinne eines Trainings in patientenzentrierter
Gesprachstechnik  sollte ein  wesentlicher Bestandteil in Schulungs- und
Trainingsprogrammen sein mit dem Ziel, Gesprache zwischen Arzten und Patienten
zu verbessern, sich in Geduld zu uben fur die Themen, Assoziationen und Reflexion
der Patienten und zur Erweiterung der krankheitsorientierten Perspektive um die der
Patientenbedurfnisse (Terzioglu et al., 2003). Dem Patienten sollte die Mdglichkeit
eingeraumt werden, seine Anliegen, Sorgen und Bedenken umfassend zu schildern.
Damit konnte es dem Arzt mdglich werden, ihm Perspektiven zu erdffnen, die in
seinem Leben des Patienten auch wirklich umzusetzen sind. Das Gesprach zwischen
Arzt und Patient wird umso ergiebiger sein, je besser der Arzt in der Lage ist, die
freie Aussage des Patienten zu fordern. Genauso wie es Wolf Langewitz in einem
Interview ausdruckte: ,Jeder Arzt kann es lernen, seinen Patienten Raum zu geben,
damit sie sich als Individuen darstellen kdnnen, eine gewisse Neugierde am
Menschen vorausgesetzt (Flintrop und Gerst, 2008). Eine deutsche Studie tber den
,Gesundheitsfaktor Zuhdren zeigte, dass 85 Prozent der Befragten die Qualitat der
Kommunikation fir den Behandlungserfolg als ,sehr bedeutsam® bzw. ,bedeutsam”
ansahen. Die wenigsten hatten jedoch ihre kommunikativen Fahigkeiten im
Medizinstudium  erworben. Neben der ungenigenden  Ausbildung in
Gesprachsfihrung nannten 46 Prozent den Zeitdruck in der Praxis, 29 Prozent das
Vergutungssystem in Deutschland und zwdlf Prozent die Arbeitsorganisation als das
grof3te Hindernis fur gekonntes Zuhdren (Hemmer-Schanze und Fiuel3l, 2006).

Diejenige Zeit, die eventuell durch eine Forderung der Patientenrede aufgewendet
werden musste, kdnnte im Endeffekt durch eine Zeit-Ersparnis zu einem spéateren
Zeitpunkt kompensiert werden, indem weniger héufige Arztkonsultationen und
bessere Compliance erreicht wiirden. Diese Studie hat diese Folgen nicht tberpruft,
weshalb weitere empirische Forschungen hierzu winschenswert waren.
Es wird daher sehr wichtig und weiterhin notwendig sein, eine Verbindung zwischen

gelungener Kommunikation und einer effektiven und damit kostenglnstigen

80



Behandlung wissenschaftlich nachzuweisen. Der kranke Mensch muss im Mittelpunkt
stehen hiel? es in einem erst neulich erschienen Artikel im Deutschen Arzteblatt zum
,Ulmer Papier“—Dort wird auf die Individualitdt der Patienten-Arzt-Beziehungen
hingewiesen und hervorgehoben, dass arztliches Handeln stets an der Individualitat

des erkrankten Menschen ausgerichtet sein musse (Flintrop, 2008).
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7 Zusammenfassung der Ergebnisse und Ausblick

Diese Studie untersucht die spontane Gesprachszeit von Patienten und ihre
EinflussgroRen. Patienten teilen bereits mit den ersten AuRerungen wichtige Aspekte
ihrer aktuellen Beschwerden und ihrer Krankengeschichte mit und werden von ihren
Arzten aus Sorge, durch einen Redeschwall des Patienten uberrollt zu werden, im
Durchschnitt schon nach 19 Sekunden unterbrochen. Wenn man Arzte befragt, wie
lang Patienten ungehindert reden wirden, rechnen sie mit einer durchschnittlichen
Gespréachszeit von dreieinhalb Minuten. Im Rahmen einer nicht randomisierten
Survey- Studie wurden Daten von 501 Patienten aus sechs Berliner Hausarztpraxen
aus verschiedenen Stadtteilen erhoben. Mittels Stoppuhr wurde die ,spontane
Gesprachszeit* gemessen, nachdem der Patient zum Erzahlen aufgefordert und so
lange nonverbal und durch Horersignale ermuntert wurde, bis er von sich aus den
Arzt aktiv in das Gesprach einbezog. Zuséatzliche Parameter zu Patient und Arzt
wurden anhand von Fragebdgen erhoben und deskriptiv statistisch ausgewertet. Die
spontane Redezeit von Patienten betrug im Durchschnitt 64 Sekunden (Median 52
Sekunden). Die spontanen Gesprachszeiten betrugen bei Erstgesprachen 63
Sekunden und bei Folgegespréachen 65 Sekunden.

Folgende Patientencharakteristika hatten einen Einfluss: Die spontane
Gesprachszeit nahm mit steigendem Alter der Patienten zu. Akut Erkrankte zeigten
kurze spontane Gesprachszeiten von 53 Sekunden; chronisch Erkrankte sprachen
fast 70 Sekunden und multipel chronisch Erkrankte 76 Sekunden. Charakteristika der
teilnehmenden Arzte ergaben folgendes Bild: Mit steigendem Alter des Arztes nahm
die spontane Gesprachszeit der Patienten ab. Aul3erdem redeten weibliche
Patienten bei Arztinnen im Durchschnitt zwolf Sekunden langer als bei den
mannlichen Kollegen. Mannliche Patienten zeigten hinsichtlich des Arztgeschlechtes
keinen Unterschied in ihrer spontanen Gesprachszeit. Von den Stadtteilen war die
Praxis in Kreuzberg mit einer spontanen Gesprachszeit von 84 Sekunden an der
Spitze, gefolgt von der Lichtenberger Praxis mit 76 Sekunden und der
Gemeinschaftspraxis Pankow/ Prenzlauer Berg mit 72 Sekunden. Unter dem
Mittelwert von 64 Sekunden lagen die Praxen der Bezirke Charlottenburg (62
Sekunden), WeiRensee (55 Sekunden) und Schoéneberg mit der kirzesten

spontanen Gesprachszeit von 39 Sekunden.
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Unterschiede in Sprache und Kultur schien einen Einfluss auf die durchschnittliche
Lange der Patientenmonologe auszulben, denn die durchschnittliche spontane
Gesprachszeit war mit 64 Sekunden tber 50 Prozent langer als die bisherigen, im
hausarztlichen Rahmen durchgefiihrten Studien in den USA, Israel und Slowenien.
Langere Monologe waren hingegen in poliklinisch organisierten Messungen der Fall

sowie in einer deutschen Praxisanalyse von 20 Erstgesprachen.

Patienten Uberstrapazieren den ihnen gewahrten Zeitrahmen in der Regel nicht.
Arzte missen sich ihren Redeanteil nicht durch friihes Eingreifen sichern und gehen
kein Risiko ein, wenn sie den Redefluss der Patienten zu Beginn des Arztgespréaches
nicht abbrechen. Die Angst vor ausufernden Erzdhlungen ist unbegriindet. Eine
Minute zuhdren reicht im Durchschnitt aus. Das ist auch in einer vollen Praxis zu
realisieren. Dem Patienten kann die Mdglichkeit eingerdumt werden, seine Anliegen,
Sorgen und Bedenken zu schildern. Damit gewinnt der Arzt Perspektiven, die ihm im

Sinne des Patienten die Handlungsspielraume erweitern.
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9 Anhang

Patientenkommentare

»,Nur eine Minute habe ich geredet? Das kam mir viel langer vor!*

-Komisch, wenn er nichts sagt.”

,Jngewohnt, so lange reden zu kénnen, aber gut. Mir ist wirklich noch mehr

eingefallen.”

“Ich komme extra weil er sich Zeit nimmt und dann, nach dem er alles gehort hat,

zielgerichtet fragt.”

»Ich habe den Arzt gewechselt. Der andere war ein sehr gebildeter Mensch und in
dieser Hinsicht ein guter Arzt, aber ich konnte mit ihm nicht reden. Er schien einfach
nicht interessiert an dem was ich erzahlen wollte, was mich besorgte.”

»Zuhoren ist das Wichtigste- das ist die beste Therapie.”

»Er hort mir wirklich zu- deswegen gehe ich zu ihm.*

»Er nimmt sich die Zeit und lasst mich ausreden, das finde ich sehr wichtig.”

,Ich habe oft das Geflihl das man durchgeschleust wird, ja schnell abgefertigt. Bei

ihm ist das nicht so, deswegen komme ich hierher.”

~wWenn ein Arzt meine Schilderung mit ,ja ja ja..." abwurgt, fihle ich mich gehemmt
weiter zu reden, obwohl ich noch mehr zu berichten hétte. Ich habe dann das Gefiihl,

dass er mich schnell loswerden mdchte, dass kein echtes Interesse da ist..."

,Man muss selbst darauf achten nicht zu viel zu reden wenn das Wartezimmer voll

ist.
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Leitlinien fur das Aktive Zuhoren nach Carl R. Rogeas (Rogers, 1972)

zur Anleitung der teilnehmenden Arzte

Die drei Basisvariablen des Gesprachsverhaltens:

« Unbedingte Akzeptanz und emotionale Wertschatzung
« Echtheit

« Empathie und offene Grundhaltung
Das Verstehen des Sprechers wird weiterhin wie folgt unterstttzt:

- Sich auf das Gegenuber einlassen, konzentrieren und dies durch die eigene
Korperhaltung ausdriicken

« Mit der eigenen Meinung zuriickhaltend umgehen

« Nachfragen bei Unklarheiten

« Zuhoren heif3t nicht gutheil3en

- Pausen aushalten, sie kbnnen ein Zeichen sein fur Unklarheiten, Angst oder
Ratlosigkeit

« Auf eigene Geflihle achten

- Die Gefluihle des Partners erkennen und ansprechen

.- Bestatigende kurze AuRerungen

« Geduld haben und den Sprecher nicht unterbrechen, ausreden lassen

« Blickkontakt halten

« Sich durch Vorwirfe und Kritik nicht aus der Ruhe bringen lassen

- Empathie austiben und sich innerlich in die Situation des Sprechers versetzen.
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Charité Universitatsmedizin Berlin

Arzt-Interaktions-Fragebogen

A) Informationen zu Dauer und Art des Gesprachs

1) Gemessene Gesprachszeit in Minuten/Sekunden

2) Handelt es sich um ein...
a) Erstgesprach:

Jald  Nein O

b) Folgegesprach

Jalld Nein O

B) Informationen zu Beratungshauptdiagnosen

3) Liegt eine chronische Erkrankung vor?

Ja [ Nein []

Wenn ja, welche der folgenden Erkrankungen?
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[] Diabetes Mellitus

] Hypertension

[ KHK

[ Z. n. Herzinfarkt

[] Herzrhythmusstérungen

[ Zerebrovaskulare Erkrankungen
[ Schilddriise

[] Asthma/ COPD

andere: -

4) Liegt eine akute Erkrankung vor?

Ja [ Nein [

Wenn ja, welche?

5) Beratungsanlass, wenn Kurzberatung:

Laborwerte besprechen
Befund Besprechung

Blutdruckmessung

O 0O O O

Kurz-Behandlung (Marcumar Spritze..)
[] Uberweisung zum Facharzt

anderer Anlass:
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Charité Universitatsmedizin Berlin

PATIENTENFRAGEBOGEN

NUMMER:

Lieber Patient, liebe Patientin,

da wir stets bemuht die Interaktion von Arzt und Patienten zu verbessern, mochten
wir Sie bitten, nachfolgenden Fragebogen zu beantworten.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit und Ihr Engagement!

ALTER: GESCHLECHT: [ weiblich
1 mannlich

BILDUNGSABSCHLUSS BERUFSABSCHLUSS

] Hauptschulabschluss ] Hochschule

[] Realschulabschluss [1 Fachhochschule

[ Abitur ] Berufsausbildung

[] ohne [1 ohne
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Arzt-Fragebogen

Arzt:
Alter:
Geschlecht:
Berufserfahrung:
- Approbation:
- Niedergelassen seit:
Stadtteil:
Praxisauslastung:

- Patientenkontakte/ Woche:
- Bestell- Zeitraum:

Finden sie es wichtig den Patienten zu Beginn des Gespraches spontan
erzahlen zu lassen?

1 (sehr wichtig) 2 3 4 S(unwichtig)

Haben sie wichtige Hinweise durch das Erzahlen lassen erhalten?

1(sehr viele) 2 3 4 5(keine)

Ist es Ihnen leicht gefallen sich auf so eine Art der Gesprachsfihrung
einzulassen:

| 1(sehr leicht) 2 3 4 5(sehr schwer)
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6.9.2006
Patienteninformation

zur Studie:
Spontane Gesprachszeit von Patienten zu Beginn des Arztgesprachs in der
hausarztlichen Praxis

Liebe Patientin, lieber Patient!

In Zusammenarbeit mit lhrem Hausarzt fuhrt das Institut fir Allgemeinmedizin der
Charité Universitatsmedizin Berlin im Rahmen einer Doktorarbeit eine Studie zur
Beurteilung der Gespréachszeit von Patienten durch. Studienleiter ist Prof. Dr. Ulrich
Schwantes, Leiter des Instituts, durchgefuhrt wird sie durch Frau cand. med. Teresa
Bar.

Zweck der Studie ist es heraus zu finden, wie lange die Gesprachszeit des Patienten
ist, wenn er am Beginn des Gespraches mit der Arztin/dem Arzt ohne Unterbrechung
von seinem Problem berichten kann. Dazu wird vom Beginn bis zu dem Zeitpunkt
des Gespréachs die Zeit festgehalten, die Sie ohne Unterbrechung reden durften. Es
wird also beobachtet, was ohnehin taglich in der Begegnung mit der Arztin/dem Arzt
geschieht. Es soll wie in einer friheren Untersuchung in einer Universitatspoliklinik
gezeigt werden, dass Patienten den ihnen gewahrten Raum zielgerichtet nutzen und
das Gesprach nicht dbermaRig ausdehnen. In diese Beobachtungsstudie
eingeschlossen werden alle erwachsenen Patienten, die ausreichend deutsche
Sprachkenntnisse haben und in der Lage sind der Auswertung der gewonnenen
Daten zuzustimmen.

AuBBerdem werden folgende Angaben zu lhrer Person erfasst: Alter, Geschlecht,
Bildungs- und Berufsabschluss. AuRerdem schreibt die Arztin/der Arzt neben der
gestoppten Zeit den Beratungsanlass auf. Aus den Daten ist ein Rickschluss auf
Ihre Person nicht mdglich.

Sie durfen der Einbeziehung der in Ihrem Fall erfassten Daten (ggf. auch zu einem
spateren Zeitpunkt) widersprechen.

Die Daten werden im Institut fur Allgemeinmedizin von den genannten Personen
zusammen gefuhrt und ausgewertet. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt.

Die Ergebnisse werden ausschliel3lich in anonymisierter Form dargestellt. Das
bedeutet, niemand kann spater aus den Ergebnissen erkennen, von welcher Person
die Angaben gemacht worden sind.

Wir bedanken uns fir lhre Mitarbeit.

gez. Prof. Dr. med. U. Schwantes Teresa Bar
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Einwilligungserklarung
zur Studie:
Spontane Gesprachszeit von Patienten zu Beginn des Arztgesprachs in der
hausarztlichen Praxis

Hiermit erklare ich,

Vorname, Name Adresse Geburtsdatum

dass ich durch Frau Teresa Béar, Doktorandin am Institut fur Allgemeinmedizin der
Charité (Adresse: siehe oben)

mundlich und schriftlich tGber das Wesen und die Bedeutung der o.g. Studie
informiert wurde und

ausreichend Gelegenheit hatte, meine Fragen hierzu in einem Gesprach mit Frau Bar
zu klaren.

Ich habe insbesondere die mir vorgelegte Patienteninformation verstanden und eine
Ausfertigung derselben und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden und
ohne nachteilige Folgen fir mich zurlickziehen und einer Weiterverarbeitung meiner
Daten jederzeit widersprechen und ihre Loschung bzw. Vernichtung verlangen kann.

Ich bin bereit, an der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der o.g. Studie
teilzunehmen.

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahme  n dieser Studie
erhobenen Daten/Angaben verschlisselt und auf elekt  ronischen Datentragern
aufgezeichnet verarbeitet und die anonymisierten St  udienergebnisse
veroffentlicht werden.

Berlin,
Datum Unterschrift des Patienten

Berlin,
Datum Teresa Bar
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Eidesstattliche Erklarung

.Ich, Teresa Bar, erklare, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit dem Thema:
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