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Zusammenfassung

Hintergrund: Um ein bestmdgliches therapeutisches Ergebnis zu erzielen, ist es fiir Arz-
tinnen und Arzte unerlisslich, iiber gute kommunikative Fihigkeiten zu verfiigen und
einen gekonnten Umgang mit den Gefiihlen ihrer Patientinnen und Patienten zu zeigen.
Hierbei nimmt die drztliche Empathiefdhigkeit eine zentrale Rolle ein. Verschiedene
Studien zeigten bei Medizinstudierenden im Verlauf ihrer medizinischen Ausbildung
insbesondere mit dem Eintritt in die klinische Phase einen signifikanten Empathieabfall.
Ein nennenswerter Anteil von Medizinstudierenden ist allerdings nicht von diesem Em-
pathieverlust betroffen. Das wirft die Frage nach protektiven Faktoren auf, welche zum

Erhalt und zur Unterstilitzung von Empathie beitragen konnen.

Ziel der Studie war es, das Dankbarkeitsempfinden Medizinstudierender als mdglichen
protektiven und forderlichen Faktor fiir Empathie bzw. einen denkbaren Zusammenhang

zu erforschen.

Methodisches Vorgehen: Es wurden von 88 Medizinstudierenden aus vorklinischen und
klinischen Semestern der Medizinischen Fakultit der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen anhand verschiedener Fragebdgen (JSPE, IRI und GRAT) deren eigenbewer-
tete Empathiefdhigkeit und ihr Dankbarkeitsempfinden erhoben. Zusitzlich erfolgte
eine Fremdevaluation von Empathie und kommunikativen Fahigkeiten anhand von vier
verschiedenen OSCE-Stationen, in denen die Testpersonen in einem allgemeinmedizini-
schen Setting ihre klinischen Kompetenzen unter Beweis stellen konnten. Die Datener-
hebung erfolgte in der zweiten Perspektive durch Simulationspatientinnen
und -patienten (SP) und in der dritten Perspektive durch eine Videoraterin mittels des
Berliner Global Ratings. Korrelationen wurden mittels Pearsons Korrelationskoeffizien-
ten analysiert. Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern, dem Alter sowie dem Stu-

dienabschnitt wurden anhand des Mann-Whitney-U-Tests untersucht.

Ergebnisse: Es zeigte sich, sowohl in der Eigen-, als auch etwas schwécher in der
Fremdbeurteilung, ein mittelstarker Zusammenhang zwischen Empathie bzw. kommu-
nikativen Fdhigkeiten und Dankbarkeit. Je dankbarer sich die Teilnehmenden selbst
einstuften, desto stressresistenter schitzten sie sich auch bei belastenden sozialen Inter-
aktionen (IRI, ,,Personliche Uberlastung®) ein. Zusitzlich priferierten SP dankbare Stu-

dierende bei der Frage, ob sie diese Testperson als niedergelassene/-n Arztin oder Arzt
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noch einmal aufsuchen wiirden. Beim Dankbarkeitsempfinden der Teilnehmenden wur-
de kein Unterschied beziiglich des Alters, Geschlechts oder des Studienabschnitts fest-
gestellt. Frauen zeigten sich sowohl in der Eigen-, als auch in der Fremdbeurteilung als
empathischer und fantasievoller, verglichen mit ihren ménnlichen Kommilitonen. Stu-
dierende im klinischen Ausbildungsabschnitt schétzten sich signifikant empathischer als
Studierende der Vorklinik ein. Allerdings gaben Testpersonen der Klinik auch eine ho-

here personliche Belastung bei schwierigen sozialen Interaktionen an.

Diskussion: Da diese Laborstudie auf Korrelationen basiert, ist es nicht moglich, Dank-
barkeit als protektiven oder unterstiitzenden Faktor fiir Empathie kausal nachzuweisen,
sondern lediglich einen Zusammenhang zu bestétigen. Eine ursidchliche Beziehung von
Dankbarkeit zu Empathie sollte in einem prospektiven Studiendesign iiberpriift werden.
Dabei sollten auch Testverfahren der Fremdbeurteilung von Dankbarkeit etabliert und
weitere mogliche protektive Faktoren von Empathie erforscht werden, um sie gezielt im

medizinischen Curriculum zu fordern.

VIII



Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tabellen

Tabelle 1 Hochstes absolviertes Semester/Modul ................cccooeeceevceincenienoienenennene. 39
Tabelle 2 Studienabschnitt-Verteilung ................ccoueeevueeeeeeeeeieeeiieeecie e 39
Tabelle 3 Vorerfahrung Kommunikation (ohne praktische Erfahrung)......................... 40
Tabelle 4 Jefferson Scale of Physician Empathy — Student Version .............c...cc.ccue...... 41

Tabelle 5 Interpersonal Reactivity Index, Perspektiveniibernahme Item-Skala-Statistik

............................................................................................................................ 44
Tabelle 6 Interpersonal Reactivity Index, Fantasie Item-Skala-Statistik....................... 45
Tabelle 7 Interpersonal Reactivity Index, Empathie Item-Skala-Statistik...................... 47

Tabelle 8 Interpersonal Reactivity Index, Perséonliche Uberlastung Item-Skala-Statistik

............................................................................................................................ 48
Tabelle 9 Dankbarkeit ItemStALISHK............c.c.oocueeioiiiiiiiiiieieee e 49
Tabelle 10 Dankbarkeit Item-Skala-StatiStik...............cccooveievoiiiiiiiiiiiiiiiieieeeieeeeee. 50
Tabelle 11 BGR: vier Stationen, Vier Items ...............cocceuveevoeeniueenieaiieinieneenieeeees 52
Tabelle 12 BGR: vier Stationen (EMPALRIE) .............cccueeecueeeeeeeeiieeeiieeeieeeeieeeseeeeenens 53
Tabelle 13 BGR: vier Stationen (,, Stellen Sie sich vor, dieser Student wire ein

niedergelassener Arzt/Arztin. Wiirden Sie zu diesem Studenten als Patient

GONCIL? ) oottt ettt e e e e aaeeeraeeennes 54
Tabelle 14 Beobachter BGR: vier Stationen, vier Items ..............ccccccecceevoenvceeneenneennne. 55
Tabelle 15 Beobachter BGR: vier Stationen (Empathie) ................ccccceeveeeeevenenecenannnn. 56
Tabelle 16 RQ1: Korreliert der selbst wahrgenommene Dankbarkeitsgrad von

Medizinstudierenden mit ihrer selbsteingeschdtzten Empathiefihigkeit? .......... 58
Tabelle 17 Second person perspective.................ccueeeveeeceeeecieeeeeieeecieeeeeesreeesveesnnees 59
Tabelle 18 Third person PErsSPeCctive ..............ccueeueeeueeeieecieenieeciiesieeieeseeeeiee e sseenenes 59
Tabelle 19 Einfluss des Alters auf Dankbarkeitsempfinden ................ccccccoeeevevcevenneenne.. 60

IX



Tabelle 20 Einfluss des Geschlechts auf Dankbarkeitsempfinden ...................cc.cu...... 61
Tabelle 21 Einfluss des Geschlechts auf selbsteingeschdtzte Empathiefdhigkeit........... 61

Tabelle 22 Einfluss des Geschlechts auf fremdevaluierte Empathie- und
KommunikationSfaRIGKEIt .............ccveveveeiiiiiieiieeieeciteee ettt 62

Tabelle 23 Einfluss des vorklinischen und klinischen Studienabschnitts auf

selbsteingeschidtzte Dankbarkeit und Empathiefihigkeit ................c.cccocouenee.... 62
Abbildungen
Abbildung 1. Alter der Teilnehmer/INNEN..........ccceevvieiiiiriieiiecieeieece e 38

Abbildung 2. Summenscore - Jefferson Scale of Physician Empathy — Student Version

............................................................................................................................ 41
Abbildung 3. Summenscore — IRI, Perspektiveniibernahme............c..ccccoociniiiininnenne. 43
Abbildung 4. Summenscore — IRI, Fantasie ...........cccceevvieeiiieniiiieicceeece e 45
Abbildung 5. Summenscore — IRI, Empathie ..........ccccooovviieiiiiniiiieeee e 46
Abbildung 6. Summenscore — IRI, Personliche Uberlastung ...............ccccevevevevcuevenenes 48
Abbildung 7. Dankbarkeit...........ccoouiiiiiiiiiiniiiiiiice s 50
Abbildung 8. BGR: Summe vier Stationen, vier Items ..........cccccceevevieeniieeniieeeniee e 52
Abbildung 9. BGR: Summe vier Stationen, vier [tems ..........ccccceeveieeniiieiniiieeiiee e 55



Abkiirzungsverzeichnis

BEES
BGR
CARE
DM
EC
FAPI
FS
GQ-6
Grat
GRAT
H

HP

HS

IRI

Jef
JSE-HPS
JSPE
JSPE-HP
JSPE-S
KH

KS
LMU
MAAS

MiniCEX

Balanced Emotional Empathy Scale

Berliner Global Rating

Consultation and Relational Empathy Scale

Diabetes mellitus

Empathie

Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion

Fantasie

Gratitude Questionnaire Six Item Form

Dankbarkeit

Gratitude Resentment and Appreciation Test
Hypothese

Health Professionals

Herzstolpern

Interpersonal Reactivity Index

Jefferson

Jefferson Scale of Empathy for Health Professions Students
Jefferson Scale of Physician Empathy

Jefferson Scale of Physician Empathy-Health Professionals
Jefferson Scale of Physician Empathy-Student Version
Krankenhaus

Kopfschmerz

Ludwig-Maximilians-Universitét

Maastricht History-taking and Advice Scoring List

Mini Clinical Examination

XI



OSCE
PD

PJ
PPOS

PT

RQ
SD
SJT
SP
SPSS
U-Test
um

VR-CoDES

Anzahl der gewerteten Versuchspersonen
Objektiviertes strukturiertes klinisches Examen
Personliche Uberlastung

Praktisches Jahr
Patient-Provider-Orientation Scale
Perspektiveniibernahme

Pearsons Korrelationskoeffizient
Research question

Standardabweichung

Situational Judgement Test
Simulationspatientin/Simulationspatient
Statistical Package for Social Sciences
Mann-Whitney-U-Test

umkodiert

Verona Coding Definitions for Emotional Sequences

XII



Danksagung

Der grofite Dank gilt meiner Betreuerin Frau Prof. Dr. med. Claudia Kiessling. Sie
schaffte es nicht nur, mich fiir ein Thema zu begeistern, von dem ich lebenslanglich
beruflich und privat profitieren werde, sondern sie 6ffnete mir mit ihrer lustigen, locke-
ren Art auch die Tiir zur Wissenschaft. Trotz diverser Umziige und unsédglichem Stress
mit ihren anderen Projekten hielt sie mir stets die Treue und unterstiitze mich bei jedem
Schritt mit Rat und Tat und half mir so, alle Hindernisse dieser Arbeit, auf welche ich
im Rahmen der Erstellung dieser Arbeit stiel, zu bewéltigen. Ich hitte mir keine ange-
nehmere und passendere Betreuerin fiir diese Arbeit und mich wiinschen kénnen. You
made it happen!

Auch bei meiner zweiten Betreuerin, Frau Tanja Graupe, bedanke ich mich herzlich. Thr
Biiro war stets eine Wohlfiihloase fiir andere Studierende und mich. In ihrer Anwesen-
heit war auch die stupideste Arbeit noch ein lustiger Zeitvertreib. Ich danke ihr auch fiir
das Korrekturlesen, die Beantwortung all meiner Fragen und das hdufige Zusprechen
von Mut, dass alles gut wird.

Ein herzliches Dankeschon geht an meinen Doktorvater, Herrn Prof. Dr. med. Martin
Fischer. Er half mir nicht nur bei meinen verzweifelten Bemiithungen, mein Modul 6 zu
sichern, sondern schenkte mir auch die Bekanntschaft mit seiner Mitarbeiterin Frau
Prof. Dr. med. Claudia Kiessling und legte so den Grundstein fiir meine Dissertation. Er
iibte niemals zeitlichen Druck auf mich aus, stattdessen lehrte er mich die Geduld. Be-
sonders danke ich ithm fiir seine detaillierte Korrektur, welche meiner Arbeit den letzten
Schliff verpasste. Er war es auch, der den Anreiz dafiir bot, diese Arbeit zu publizieren.
Zuletzt ist es mir auch ein gro3es Anliegen mich bei meinen Eltern, GroB3eltern, Freun-
dinnen und Freunden zu bedanken, welche mir auf jede erdenkliche Art und Weise den
Riicken stdrkten und mir viele schwere Steine aus dem Weg schafften, damit ich ir-
gendwann mein Ziel der Dissertation erreichen kann. Insbesondere danke ich Robby fiir
die Hilfe bei der Formatierung, an welcher ich ohne ihn verzweifelt wire. Selbstver-
standlich danke ich auch meiner besten Freundin Katja, welche in iiber 1.000 Telefon-

stunden harte Aufbauarbeit leistete und aus lauter Solidaritiat ihre Masterarbeit schrieb.

XIII






1 Einleitung

,,.Die Patient-Arzt-Kommunikation hilft nicht nur, die Anamnese zu erheben und Infor-
mationen zu iibermitteln, sie hat auch einen therapeutischen Effekt und unterstiitzt den
Heilungsprozess des Patienten” (Neumann et al., 2011). Im Umkehrschluss ist der
Schliisselfaktor eines optimalen Behandlungs-Outcomes eine gut funktionierende Arzt-
Patienten-Bezichung, deren Qualitdt mafBgeblich von der kommunikativen und zwi-
schenmenschlichen Kompetenz der Arztin oder des Arztes abhingig ist (Simpson et al.,
1991; Stewart, 1995). Eine Vielzahl von Studien belegt, dass sich dieses kommunikati-
ve Know-how sowohl auf der psychosozialen Ebene (z.B. Lebenszufrieden-
heit, -qualitdt, Stress, Angst, Depression, Adhérenz) als auch auf objektiv messbare Pa-
rameter (z.B. Senkung von Blutdruck und Blutzucker, Symptomreduktion) positiv aus-

wirkt (Di Blasi et al., 2001; Griffin et al., 2004; Stewart et al., 2000; Stewart, 1995).

Gut ausgebildete kommunikative und zwischenmenschliche Fahigkeiten schiitzen nicht
zuletzt die Praktizierenden selbst vor Stress und Burnout, sie haben auch einen nach-
weislich protektiven Effekt auf ihre Berufszufriedenheit (Ramirez et al., 1996; Ramirez
et al., 1995). Dartiber hinaus spielt eine gelungene Kommunikation eine entscheidende
Rolle in der drztlichen Fehlerpravention und Vermeidung von Unzufriedenheiten seitens
der Patientinnen und Patienten (Lefevre et al., 2000; Levinson et al., 1997; Tamblyn et
al.,, 2007). Patientinnen und Patienten legen Wert auf eine gute Kommunikation mit
einer menschlich auftretenden Arztin oder einem menschlich auftretenden Arzt, die oder
der ihnen aufmerksam mit Geduld zuhort und einen gekonnten Umgang mit ihren Ge-

fiihlen zeigt (Coulter, 2002; Klingenberg et al., 1999; Little et al., 2001).

Eine entscheidende Rolle wird unter diesem Aspekt der Empathie zugesprochen
(Mercer & Reynolds, 2002; Neumann et al., 2012; Reynolds & Scott, 1999). Unter Ein-
satz verschiedener Selbstevaluierungsverfahren fand sich bei Medizinstudierenden im
Ausbildungsverlauf ein Abfall ihrer Empathiefdhigkeit (Chen et al., 2007; Hojat et al.,
2004; Hojat et al., 2020; Hojat et al., 2009; Neumann et al., 2011; Newton et al., 2008).
Colliver et al. (2010) schlossen nach ihrer Uberpriifung von insgesamt elf Studien, dass
der beschriebene Empathieverlust wihrend der medizinischen Ausbildung iibertrieben
dargestellt wurde. Um den tatsdchlichen Entwicklungstrend und dessen Einfluss auf die

Verdanderung von Empathie wiahrend der édrztlichen Ausbildung klidren zu konnen, un-



tersuchten Ferreira-Valente et al. (2017) sdmtliche Studien von 2009 bis 2016 in engli-
scher, franzosischer, spanischer und portugiesischer Sprache. Anhand von 20 Studien,
welche ihren Einschlusskriterien entsprachen, konnten die Autoren zeigen, dass die Li-
teratur derzeit kein eindeutiges Fazit beziiglich Anderungen der Empathie von Medizin-

studierenden wéhrend ihrer Ausbildung zulésst.

Mit der Perspektive, die Arzt-Patienten-Beziehung qualitativ zu unterstiitzen und zu
fordern, gilt es, einem moglichen Empathieverlust bereits im Studium vorzubeugen
bzw. die Empathiefdhigkeit im Verlauf der Ausbildung gezielt zu fordern. Hierbei
konnte Dankbarkeit eine Schliisselrolle einnehmen, da sie nach Lazarus und Lazarus
(1994) zu den ,,empathischen Emotionen* gezdhlt wird. Fiir die Autoren setzt Dankbar-
keitsempfinden Empathiefdhigkeit voraus, um den guten Willen eines ,,anderen* zu
erkennen und als altruistisches Geschenk wertschitzen zu kénnen. Im Umkehrschluss
soll im Rahmen dieser Arbeit geklart werden, welche Rolle der Dankbarkeitsgrad der
Studierenden fiir deren Empathiefdhigkeit spielt und inwieweit Dankbarkeit einen pro-

tektiven und forderlichen Effekt auf diese hat.

Im Folgenden werden die zentralen Begriffe Empathie und Dankbarkeit sowie deren
Messbarkeit, Relevanz und Auswirkungen in der Medizin und fiir Medizinstudierende

erldutert. Zusétzlich sollen mogliche Ursachen des Empathieabfalls diskutiert werden.

1.1 Empathie

1.1.1 Aligemeine Begriffserlauterung

Die groBle Anzahl unterschiedlicher Definitionen des Begriffs (drztlicher) Empathie in
der Literatur ldsst vermuten, dass Empathie weder einfach noch eindeutig erklart wer-
den kann. Diverse Forschungsarbeiten der vergangen Jahre konnten zeigen, dass sich
Empathie aus einer emotionalen und kognitiven Komponente zusammensetzt, welche
sich gegenseitig beeinflussen (Davis, 1980). Jedoch wurde Empathie im medizinischen
Kontext vorwiegend als kognitives Attribut beschrieben, um sie ganz bewusst von Ge-
filhlen oder rein affektiven Handlungen abzugrenzen (Hojat, 2016; Hojat et al., 2002;
Sulzer et al., 2016).

Ubereinstimmend erkliren Mercer und Reynolds (2002) #rztliche Empathie mehr als

eine erlernbare kognitive Fahigkeit und weniger als ein subjektives emotionales Erleb-
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nis oder einen angeborenen, nicht modifizierbaren Charakterzug. In Anlehnung an eine
umfangreiche Literaturanalyse von Morse et al. (1992) konzeptualisieren Mercer und
Reynolds (2002) deshalb &rztliche Empathie als ein multidimensionales, mehrphasiges

Konstrukt, bestehend aus folgenden vier Komponenten:

,Emotionale Komponente: Die Fahigkeit, den psychologischen Zustand oder die

Gefiihle eines Anderen subjektiv nachzuempfinden oder zu teilen.

Moralische Komponente: Eine innere altruistische Kraft, die zur Anwendung

von Empathie motiviert.

Kognitive Komponente: Die intellektuelle Fahigkeit des Helfenden, die Gefiihle
und den Standpunkt eines Anderen auf objektive Weise zu identifizieren und zu

verstehen.

Verhaltenskomponente: Die kommunikative Reaktivitdt, um das Verstindnis fiir

die Perspektive des Anderen auszudriicken.* (Morse et al, 1992, S. 10)

Fiir Mercer und Reynolds (2002) beinhaltet das Konstrukt Empathie ein ,,(...) sich Hin-
einversetzen in die Perspektive, in die Uberzeugungen und die Erfahrungen des Patien-
ten* (S. 10). Dieses Hineinversetzen beschrinkt sich auf ein rein kognitives Verstehen.
Es verlangt arztlicherseits kein identisches Nachfiihlen des Seelenleids der Patientin
oder des Patienten auf einer emotionalen Ebene (Bellet & Maloney, 1991; Mercer &
Reynolds, 2002; Starcevic & Piontek, 1997). Dies konnte eine Uberidentifizierung mit
der Patientin oder dem Patienten und ein Verschwimmen der professionellen Grenzen
zur Konsequenz haben (Matthews et al., 1993; Mercer & Reynolds, 2002; Starcevic &
Piontek, 1997).

Deshalb warnen Mercer und Reynolds (2002) vor einer Reduzierung des Empathiebe-
griffs auf die emotionale Komponente, da dies die Gefahr der Ubernahme der Sorgen
der Patientinnen und Patienten durch Arztinnen und Arzte mit sich brichte (Mercer &
Reynolds, 2002; Neumann et al., 2012). Vor diesem Hintergrund ist es im klinischen
Kontext notwendig, Empathie von Sympathie abzugrenzen, um dem héufig irrefiihren-

den, terminologisch synonymen Gebrauch vorzubeugen (Hojat, 2007; Wispé, 1986).

Kontrdr zur Empathie beschreiben Hojat et al. (2009) Sympathie als ,,ein vorwiegend

affektives oder emotionales Attribut, das intensive Gefiihle fiir den Schmerz oder das



Leid eines Patienten beinhaltet™ (S. 1183). Wispé (1986) definiert Sympathie als eine
gesteigerte Sensibilisierung fiir das Leidwesen einer anderen Person und das dringende
Bediirfnis, dieses zu lindern. Ist Abhilfe nicht moglich, kann das Mitgefiihl und der
Drang zu helfen noch groBer werden (Wispé, 1986).

Sowohl Empathie als auch Sympathie kdnnen ein prosoziales Verhaltensmuster hervor-
rufen, wenn auch aus unterschiedlichen Motivationen (Hojat et al., 2009). Folgt eine
prosoziale Handlung auf einen empathischen Anreiz, ist sie eher altruistischer Natur,
mit der Zielsetzung, das Leid des anderen zu lindern, ohne dabei eine Gegenleistung
einzufordern. Ereignet sie sich aufgrund eines dominanterweise sympathischen Gefiihls,
ist dies eher einem egoistischen Antrieb zuzuordnen, um den eigenen Stress zu reduzie-

ren oder eine Art der Honorierung zu erfahren (Hojat, 2007; Hojat et al., 2009).

Nach Nightingale et al. (1991) haben Empathie und Sympathie unterschiedliche Effekte
auf das Verhalten der Arztinnen und Arzte, auf die Verwendung medizinischer Res-
sourcen und auf das Therapieergebnis. Empathische Arztinnen oder Arzte wollen die
Art und Qualitéit der Patientenerlebnisse verstehen, wihrend sympathisch Behandelnde
den Grad und die Intensitét, das heilit, die Quantitdt der Patientenerlebnisse nachemp-
finden mochten (Greenson, 1960; Hojat, 2007). Dabei wirkt sich eine Steigerung der
kognitiven Empathiekomponente unbeschriankt positiv auf die Arzt-Patienten-
Beziehung aus, welche zueinander in einem linearen Verhéltnis stehen. Das bedeutet, je
empathischer Arztinnen und Arzte kommunizieren, desto besser ist das Behandlungs-
Outcome. Im Gegensatz dazu schadet der affektive Aspekt der Sympathie dem Thera-
pieergebnis ab einem gewissen Grad (Hojat, 2007). Mit steigender Sympathie verliert
die oder der Behandelnde zunehmend ihre oder seine &rztliche Neutralitdt, welche je-
doch unabdingbar fiir korrekte klinische Entscheidungen ist. Dadurch wirkt sich iiber-
triecbene Sympathie ab dem Grad, an welchem klinische Entscheidungen emotional und
nicht sachlich professionell getroffen werden, negativ auf die drztliche Leistung und die
Arzt-Patienten-Beziehung aus (Hojat et al., 2009). Zudem kann Sympathie berufliches
Burnout, Mitgefiihlsermiidung, Erschopfung und indirekte Traumatisierung bei den Be-
handelnden auslésen, wohingegen Empathie ihre personliche Weiterentwicklung und

berufliche Zufriedenheit fordert (Hojat et al., 2009; Linley & Joseph, 2007).

Ein weiterer Vorteil der kognitiven Empathiekomponente gegeniiber dem affektiven
Charakter der Sympathie ist, dass sie von Medizinstudierenden in der Ausbildung er-
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lernt und trainiert werden kann (Hojat et al., 2009). Mercer und Reynolds (2002) beto-
nen jedoch, dass die vier Empathiekomponenten ineffektiv bleiben, solange sie nicht
aktiv zum Ausdruck gebracht werden. Dabei miissen die Behandelnden ihren Patientin-
nen und Patienten eine Feedback-Schleife spiegeln, also zum Ausdruck bringen, dass
sie nachvollziehen konnen, was die Patientinnen und Patienten erleben und sich im An-
schluss beziiglich der Korrektheit ihres Verstdndnisses bei ihrem Gegeniiber riickversi-
chern. Orientiert an einer Definition von Coulehan et al. (2001) definieren Mercer und
Reynolds (2002) die Empathie einer Arztin oder eines Arztes somit als ,,(...) die Fihig-
keit,

a) die Situation, die Perspektive und Gefiihle (und ihre damit verbundenen Bedeu-

tungen) des Patienten zu verstehen;

b) dieses Verstehen zu kommunizieren, dabei auf seine Richtigkeit zu {iberpriifen;

und

¢) diesem Verstehen entsprechend zu handeln und den Patienten in einer helfenden

(therapeutischen) Weise zu unterstiitzen* (Mercer und Reynolds, 2002, S. 11).

1.1.2 Auswirkung von Empathie auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten

von Patientinnen und Patienten

Einerseits berichten Patientinnen und Patienten gegeniiber empathisch Behandelnden
mehr iiber ithre Symptome und Sorgen, was eine zielfiihrende Anamnese erleichtert und
eine verbesserte diagnostische Treffsicherheit der Arztinnen und Arzte zufolge hat
(Halpern, 2001; Maguire et al., 1996). Andererseits erfahren Patientinnen und Patienten
laut Neumann et al. (2007) durch &rztliche Empathie auch mehr krankheitsspezifische
Informationen bzgl. ihrer Untersuchungsergebnisse, Behandlungsoptionen und allge-
meiner Gesundheitsforderung (Relevanz in der Rehabilitation). Dies beugt bei einer
gleichzeitigen Verbesserung der Lebensqualitit beispielsweise indirekt Depressionen
vor (Neumann et al., 2007). Die von der Patientin oder dem Patienten empfundene &rzt-
liche Empathie wirkt sich durch einen optimierten Informationsaustausch positiv auf die
Compliance und Zufriedenheit aus (Kim et al., 2004). Langfristig wird die Patientin
oder der Patient dariiber hinaus befdhigt, mit dem aktuellen Krankheitszustand besser

umgehen zu konnen (Mercer et al., 2008; Price et al., 2006). Rakel et al. (2009) wiesen



einen signifikant positiven Effekt drztlicher Empathie auf die Dauer und die Krankheits-
schwere bei Patientinnen und Patienten mit Erkiltung nach, der auch mit einer Ande-
rung des Immunsystems (gezeigt an einem gestiegenen Immunzytokin Interleukin 8)
korrelierte. Des Weiteren stellten Hojat et al. (2011) einen Zusammenhang zwischen
hoherer drztlicher Empathie und einem besseren Stoffwechselstatus bei Diabetespatien-

tinnen und -patienten her.

1.1.3 Messmethoden fiir Empathie

Um die Rolle der Empathie in der Arzt-Patienten-Beziehung néher zu erforschen, zu
fordern und zu priifen, ist ein valides und zuverldssiges Messinstrument fiir dieses kom-
plexe Konstrukt unumgénglich. Hemmerdinger et al. (2007) definieren drei verschiede-
ne Perspektiven, aus denen Empathie gemessen werden kann und beschreiben deren

Verwendungsgebiete sowie Vor- und Nachteile:

e Eigenbewertung (first person assessment) — Die Beurteilung des Empa-
thiegrades anhand von standardisierten Fragebogen, die von denjenigen

ausgefiillt werden, die beurteilt werden sollen.

e Patientenbewertung (second person assessment) — Der Gebrauch von
Fragebdgen, die von Patientinnen und Patienten oder Simulationspatien-
tinnen und Simulationspatienten (SP) bearbeitet werden, um den Empa-

thiegrad der Behandelnden zu beurteilen.

e Beobachterbewertung (third person assessment) — Die Verwendung einer
standardisierten Priifmethode (Bewertungsinstrumente, Checklisten oder
Fragebogen) durch eine Beobachterin oder einen Beobachter, um den
Empathiegrad in einer Interaktion zwischen medizinischem Personal und

Patientinnen oder Patienten bzw. SP zu beurteilen.

a) Messinstrumente der Eigenbewertung

Fragebogen, die auf der Eigenbewertung eines Individuums basieren, ermoglichen
durch ihren geringen logistischen und zeitlichen Aufwand das Screening einer gro3en
Teilnehmeranzahl. Nach Hemmerdinger et al. (2007) eignen sie sich bei einer ausrei-

chenden Test-Retest-Reliabilitdt, Verdnderungen der Empathiefdhigkeit des Individu-
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ums nach einer gewissen Zeit festzustellen. Ist dieser Zeitabschnitt zu kurz gewéhlt,
kann das Ergebnis durch das Gedéchtnis der Testpersonen verfalscht werden. Liegen die
Testzeitpunkte lange genug auseinander, lassen sich mit dieser Testmethode Unter-
schiede aufzeigen, die durch Empathietraining, individuelle Erfahrungen oder Weiter-

entwicklung erkliarbar sind (Hemmerdinger et al., 2007).

Speziell fiir Medizinstudierende entwickelten Hojat et al. (2001) die Jefferson Scale of
Physician Empathy (JSPE), einen Empathie-Selbsteinschitzungsfragebogen. Dessen
urspriingliche Version, Jefferson Scale of Empathy - Student Version (JSPE-S), misst
die Einstellung von Medizinstudierenden zu &rztlich empathischen Handlungen (Hojat
et al., 2002; Kliszcz et al., 2006; Preusche & Wagner-Menghin, 2013), beziehungsweise
wie viel Relevanz sie érztlicher Empathie in der Arzt-Patienten-Beziehung beimessen
wiirden (Neumann et al., 2012). Zusétzlich entwickelten die Autoren eine modifizierte
Version, die speziell fiir Arztinnen und Arzte und andere Gesundheitsberufe (Jefferson
Scale of Physician Empathy - Health Professionals, JSPE-HP) ausgelegt war (Hojat et
al., 2002). Beide Versionen sind ausreichend valide und intern konsistent (Hojat et al.,
2002; Hojat et al., 2001). Die Versionen JSPE-HP und JSPE-S unterscheiden sich
hauptsichlich durch die Perspektive, aus denen die Fragen gestellt werden (,,Physicians

(13

should try to understand ... zu I try to understand ...*) (Preusche & Wagner-
Menghin, 2013). Die Versionen sind dariiber hinaus in ihrer Interpretation anders ge-
wichtet. Die JSPE-HP legt den Fokus direkt auf die empathischen Handlungen (Aktio-
nen) der medizinischen Betreuer, die JSPE-S mehr auf die Einstellung (Haltung) der
Studierenden zur Empathie (Hojat et al., 2002; Kliszcz et al., 2006). Als dritte Version
wurde noch eine Variante des JSPE entwickelt, die bei Studierenden von Gesundheits-
berufen auflerhalb der Humanmedizin (Jefferson Scale of Empathy for Health Professi-
ons Students, JSE-HPS) Verwendung finden kann (Fields et al., 2011). Der JSPE ist
weit verbreitet und wurde in 25 Sprachen tibersetzt (Hojat et al., 2009). Die deutsche
Variante der JSPE wurde mit Hilfe einer Riickiibersetzung vom Deutschen ins Engli-
sche verifiziert, von M. Hojat als Herausgeber autorisiert und ist aufgrund seiner ausrei-

chenden psychometrischen Giite mit der US-Originalversion vergleichbar (Neumann et

al., 2012; Preusche & Wagner-Menghin, 2013).

Ergidnzend dazu nennen Neumann et al. (2012) drei weitere Fragebdgen der internatio-

nalen Ausbildungsforschung, welche sich auf die Einschédtzung der eigenen empathi-
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schen Fihigkeiten konzentrieren: Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1983),
Hogan Empathy Scale (Hogan, 1969) und Balanced Emotional Empathy Scale (BEES)
(Mehrabian & Epstein, 1972). Die IRI-Skala ist nicht spezifisch auf Medizinstudierende
ausgerichtet, ergénzt die JSPE-S aber um eine Selbsteinschéitzung der Empathiefahig-
keit anhand von vier Subskalen, die die kognitiven und emotionalen Komponenten von
Empathie erfassen (Neumann et al., 2012). Dieser Fragebogen fand in den letzten Jah-
ren auch hdufig in der medizinischen Ausbildungsforschung Verwendung (Neumann et
al., 2012). Die IRI-Skala verfiigt ebenfalls {iber gute psychometrische Eigenschaften
und wurde nach dem gleichen Verfahren wie die JSPE-S ins Deutsche iibersetzt (Davis,

1980, 1983; Neumann et al., 2012).

b) Messinstrumente der Patientenbewertung

Ein Test aus der Perspektive einer zweiten oder dritten Person erfordert die Mitarbeit
und Zeit mehrerer Personen, weshalb ein solches Verfahren fiir grole Teilnehmerzah-
len, z.B. als Screening-Verfahren tausender Medizinstudierender, zu ressourcenintensiv
und impraktikabel ist (Hemmerdinger et al., 2007). Deshalb eignet sich die Fremdeva-
luation durch Patientinnen und Patienten oder SP nach Hemmerdinger et al. (2007)
vielmehr als Entscheidungshilfe bei der Facharztwahl oder als kontinuierliches profes-
sionelles Instrument zur Priifung von Medizinstudierenden oder bereits examinierten

Arztinnen und Arzten.

Zur Patientenevaluation drztlicher Empathie konzipierten Mercer et al. (2004) mit der
Consultation and Relational Empathy Scale (CARE) ein ausreichend valides, reliables
Instrument mit einer hohen internen Konsistenz. Zum besseren Verstdndnis der CARE-
Skala ist jedem der zehn Items neben der beschriebenen empathischen Verhaltensweise,
Einstellung oder Fihigkeit der Arztin oder des Arztes zusitzlich eine synonyme oder
antonyme Beschreibung beigefiigt (Mercer et al., 2004; Mercer et al., 2008). Aufgrund
ithrer guten psychometrischen Eigenschaften sehen Neumann et al. (2012) die CARE-
Skala in der medizinischen Anwendung als ,,(...) ein zeitokonomisches Feedback-
Instrument zur Einschdtzung der Stirken und Schwichen ihres eigenen empathischen
Verhaltens, als eine personliche Verhaltens-Checkliste wihrend Konsultationen
und/oder als Vorlage zur Bestimmung der Praferenzen eines Patienten vor oder wiahrend

der Konsultation (...).”“ (Neumann et al., 2012, S. 14)
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Neben Empathie-Fragebogen liegen Messskalen zu verwandten Konstrukten vor: Der
Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion (FAPI) ist eine kurze Messskala, mit der Pati-
entinnen und Patienten anhand von 14 Items die Qualitit der Arzt-Patienten-Interaktion
in Konsultationen evaluieren konnen (Bieber et al., 2011). Noch zu erwdhnen ist die
Patient-Provider-Orientation Scale (PPOS) (Krupat et al., 1996). Diese wurde von
Kiessling et al. (2014) ins Deutsche iibersetzt und die Konstruktvaliditit der deutschen
Version bei Medizinstudierenden iiberpriift. Dieses Messinstrument bestehend aus zwei
Subskalen ,,Partizipation und ,,Zuwendung & Interesse®, erfasst das Ausmal} der Pati-
entenorientierung/-zentrierung und kann auch von Arztinnen und Arzten oder deren

Patientinnen und Patienten ausgefiillt werden (Kiessling et al., 2014).

c) Messinstrumente der Beobachterbewertung

Ein psychometrisch etabliertes Bewertungsinstrument wie die CARE-Skala eignet sich
in der medizinischen Ausbildung auch fiir die Anwendung bei simulierten Patientenge-
sprachen (Neumann et al., 2012). Diese konnen im Rahmen eines objektivierten struktu-
rierten klinischen Examens (OSCE) stattfinden, welches sich im Medizinstudium in den
letzten Jahren als geeignetes Priifinstrument fiir kommunikative und zwischenmenschli-
che Kompetenzen bewédhrte (Harden et al., 1975; Laidlaw & Hart, 2011; Newble, 2004).
Dabei durchlaufen die Studierenden einen Parcours aus verschiedenen Stationen. Thre
kommunikativen Fihigkeiten werden anhand von Patientenfallvignetten gepriift. Die
Aufgabenstellung wird vorgelesen oder in schriftlicher Form erldutert. Eine Beurteilung
erfolgt in der Sekunddrperspektive durch SP sowie in der Tertidrperspektive anhand
einer anwesenden Beobachterin oder eines anwesenden Beobachters, bzw. anhand einer
Videoanalyse mittels Checklisten oder Globalbewertungen. In den letzten Jahren wurde
eine Vielzahl von Messinstrumenten entwickelt, die verschiedene Konsultationsmodelle
in der Medizin abbilden. Beispiele sind das Berliner Global Rating (Scheffer et al.,
2008), die MAAS Global Rating Scale (Van Thiel et al., 1991), das Common Ground
Instrument (Lang et al., 2004) und der Calgary-Cambridge Guide to the Medical Inter-
view (Kurtz et al., 1998; Silverman et al., 1998).

Begriindet durch den hohen Ressourcenaufwand ist ein kontinuierlicher Einsatz fiir eine
groBBe Studierendenanzahl aus zeitlichen und monetiren Griinden fiir viele Universitdten

nur schwer realisierbar.



Schlussendlich hingt die Wahl des Testverfahrens entscheidend von der spezifischen
Situation ab, in der es Verwendung finden soll. Allgemein giiltig miissen alle Formate
die Testpersonen mittels einer validen und reliablen Fragestellung fair und objektiv prii-

fen.

d) Einschéitzung der Reliabilitdt und Validitéit bestehender Messverfahren

Generell wiesen alle von Hemmerdinger et al. (2007) untersuchten Empathietests durch
Eigenbewertung eine adidquate interne Konsistenz auf, allerdings war kein einziger mit
einer Patientenevaluation im Sinne einer konvergenten Validitdtspriifung verglichen
worden. Nur die JSPE-Skala war zusitzlich einem Test aus Sicht einer dritten Person
gegeniibergestellt worden. Hojat et al. (2005) konnten fiir die zwei Messskalen JSPE
und IRI (Eigenbewertung) eine signifikante Korrelation in moderater Grofe nachweisen
(r=0,45, p<0,01). Hemmerdinger et al. (2007) verweisen auf die Moglichkeit der Aspi-
rantinnen und Aspiranten, durch unehrliche Selbsteinschitzung die Ergebnisse zu beein-
flussen (Problem der sozialen Erwiinschtheit). Daher empfehlen die Autoren eine Vali-
dierung der Empathie-Eigenbewertungsskalen durch Instrumente, die entweder auf der
Einschétzung durch Patientinnen und Patienten oder durch Beobachterinnen und Be-
obachtern beruhen. Insbesondere zur Messung des Einflusses von Empathie auf das
Behandlungs-Outcome oder zur Erfassung von Trainingseffekten durch Interventionen
stellen Fremdbeurteilungsskalen wie beispielsweise die CARE-Skala ein valides Mess-

instrument dar (Neumann et al., 2012).

Ein weiteres Messinstrument fiir ,,nicht-akademische® Féhigkeiten wie Empathie repra-
sentieren Situational Judgement Tests (SJT) (Patterson et al., 2012). Dieses Testformat
konfrontiert die Testpersonen mit schriftlichen oder videobasierten hypothetischen Sze-
narien, die von ihnen bewertet werden, indem sie aus vorformulierten Antwortalternati-
ven die passendste wiahlen. Die Auswertung erfolgt anhand eines von Experten festge-
legten Bewertungsschliissels. SJTs zeigen eine stabile inkrementelle und priadiktive Va-
liditdt, sowie moderate bis gute Reliabilitdtslevel (Patterson et al., 2012). Bei groBen
Teilnehmerzahlen empfehlen Patterson et al. (2012) SJTs als ergénzendes, kostengiins-

tiges Evaluationsverfahren von Empathie.
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1.1.4 Empathieabfall bei Medizinstudierenden im Verlauf ihrer akademischen Aus-

bildung und Erlduterung der moglichen Ursachen

In einer von Hojat et al. (2009) durchgefiihrten Longitudinal-Studie zeigten die Medi-
zinstudierenden in den ersten zwei Studienjahren keinen signifikanten Empathieabfall,
wohl aber am Ende des dritten Studienjahres. Die Autoren erklédrten dieses Phdnomen
mit dem Eintritt der Studierenden in den klinischen Abschnitt des Studiums; dem Zeit-
punkt, zu welchem sich die Ausbildung der Patientenversorgung und dem direkten Pati-
entenkontakt zuwendet. Neumann et al. (2011) konnten ihren Verdacht, dass hier ein
Zusammenhang besteht, durch ein systematisches Review erhdrten: Zehn von elf Stu-
dien zeigten einen signifikanten Riickgang der selbstevaluierten Empathie im Zeitraum
zwischen dem dritten Studienjahr und den ersten Patientenerfahrungen. Um diesem
moglichen Empathieabfall friihzeitig entgegenwirken zu konnen, ist eine Aufarbeitung

der multifaktoriellen Griinde erforderlich.

Einige Studien brachten den oben beschriebenen Empathieverlust in Zusammenhang
mit Uberlastung (Distress), welche sich in Form von Burnout, geringem Wohlbefinden,
reduzierter Lebensqualitdt oder Depression duBlert (Ahrweiler, Neumann, et al., 2014;
Ahrweiler, Scheffer, et al., 2014; Bellini et al., 2002; Shanafelt et al., 2005; Thomas et
al., 2007; West et al., 2006). Da Uberlastung ein zentraler Grund fiir den Empathieabfall

zu sein scheint, werden im Folgenden verschiedene Faktoren der Uberlastung erdrtert.

Dass der Empathiegrad ausgerechnet zum Zeitpunkt des ersten direkten Patientenkon-
takts in der klinischen Ausbildungsphase sinkt, konnte nach Werner und Korsch (1976)
mit einer Art ,,Uberidentifizierung* der Studierenden mit dem Leiden ihrer Patientinnen
und Patienten zusammenhéngen. Das verstarkte Wahrnehmen von Morbiditdt und Mor-
talitdt ihrer Patientinnen und Patienten fordert das Bewusstsein ihrer eigenen Vulnerabi-
litidt. Um dieser Form von Uberlastung zu entflichen und rational entscheidungsfihig zu
bleiben, entkoppeln sich die Studierenden, indem sie ihre Patientinnen und Patienten
,dehumanisieren* (Werner & Korsch, 1976). Diese Dehumanisierung entspricht einem
Selbstschutz- oder Coping-Mechanismus, der sich in Form von emotionaler Distanzie-

rung, Empathieabfall und Zynismus duflert (Newton et al., 2008; Shapiro, 2008).

Zur Uberlastung von Studierenden scheint auch das Fehlverhalten von Ausbildern und

Vorgesetzten zu fiihren, die sie demdiitigen, erniedrigen oder herabsetzend mit ihnen
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umgehen (Sheehan et al., 1990; Silver & Glicken, 1990). Der Hypothese von Bauer
(2006) zufolge leidet zundchst vorhandene Empathiefdhigkeit immens unter biogra-
phisch negativen Erfahrungen wie beispielsweise gefiihllosem oder riicksichtslosem
Verhalten, welchem junge Medizinerinnen und Mediziner im Laufe ihrer Ausbildung
hiufig ausgesetzt sind. Kay (1990) fiihrt den Gedanken, dass lehrende Arzte mit ihren
Schiilerinnen und Schiilern genauso umgehen, wie mit ihnen selbst als Studierende um-
gegangen wurde. Das Lehr-Credo ,,See one, do one, teach one* sieht der Autor in dieser
Beziehung, die sich in der Facharztausbildung fortsetzt, als fatal falsch interpretiert. Die
Studierenden fiihlen sich in dieser feindlichen Ausbildungsatmosphére oft sehr passiv,
wie unreife Kinder behandelt (Kimball, 1973; Newton et al., 2008). Die verschulte
Ausbildung bietet ihnen wenig Moglichkeiten zur individuellen Entfaltung (Kimball,
1973). Zudem vermag das Beobachten ihrer drztlichen Vorbilder, welche entweder em-
pathischen und riicksichtsvollen oder zynischen und distanzierten Patientenumgang zei-
gen, ihre studentische Empathie zu steigern oder zu hemmen (Ahrweiler, Neumann, et
al., 2014; Ahrweiler, Scheffer, et al., 2014). Dariiber hinaus liefern ihnen die Medien,
die Arztinnen und Arzte als Helden darstellen, ein verfilschtes Bild ihres Berufstraums
(Newton et al., 2008). Stattdessen verlieren Studienanfidnger durch die nahezu endlosen
Details des Lernstoffs den Uberblick (Kimball, 1973). Neben dem Umgang mit
»schwierigen Patientinnen und Patienten, die als fordernd, unfreundlich und incompli-
ant erlebt werden, wirkt sich die dadurch entstehende Antipathie, genauso wie eine ne-
gative Haltung im Allgemeinen, hemmend auf die studentische Empathie aus
(Ahrweiler, Neumann, et al., 2014; Ahrweiler, Scheffer, et al., 2014). Das Ausbleiben
von Wertschidtzung, der schwierige Umgang mit Behandlungsfehlern, handlungsein-
schrinkende Vorschriften vom Krankenhaus oder von Versicherungen nennen Hojat et
al. (2009) als weitere Faktoren, die sich desillusionierend auf einige Medizinstudierende
auswirken. Mit der Konfrontation mit der klinischen Realitét verblasst dabei der anfang-
liche Idealismus. Der Enthusiasmus dafiir, Menschen helfen und sie von ihrem Leid
befreien zu wollen (Kay, 1990; Silver & Glicken, 1990), schwenkt dabei ironischer-
weise sukzessive in Zynismus um (Hojat et al., 2004; Sheehan et al., 1990; Wolf et al.,
1989). Des Weiteren wird den Medizinstudierenden kaum beigebracht, wie sie mit der
immensen Herausforderung und Verantwortung, die der Beruf mit sich bringt, umgehen

konnen oder wie sie angemessene Erwartungen an sich selbst stellen (Werner & Korsch,
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1976). Mangels positiver Vorbilder (Skeff & Mutha, 1998; Wright et al., 1998) und
ausreichender Berufserfahrung scheinen die jungen Medizinerinnen und Mediziner nach
dem Studium ihre Angste und Unsicherheit eher durch die technischen als die humanen
Aspekte der Medizin zu kompensieren (Hojat et al., 2009; Marcus, 1999). Fiir Hojat et
al. (2009) konnte dieser Aspekt fdlschlicherweise in Medizinstudierenden den Gedan-
ken aufkeimen lassen, dass evidenzbasierte Medizin keinen Platz fiir Empathie vorsieht
und ihr somit keine besondere Relevanz beizumessen wire. Diese emotionale Distanzie-
rung zur Patientin oder zum Patienten impliziert nach Marcus (1999) auch eine gewisse
elitdre Denkweise, etwa die Identifikation mit einer privilegierten Gruppe, was ebenfalls

zum Empathieabfall beitrage.

Park et al. (2015) identifizieren als weiteren moglichen Faktor fiir eine Uberlastung die
regelmifig zu beobachtende soziale Isolation Medizinstudierender in lernintensiven
Ausbildungsabschnitten. Sie wiesen eine positive Korrelation zwischen der Empathie-
fahigkeit von Medizinstudierenden und deren sozialem Riickhalt (Familie, Freunde,
bedeutsamen Personen) nach. Fiir Hojat (2007) ist Empathiefdhigkeit eine wichtige Vo-
raussetzung fiir ein funktionierendes soziales Netzwerk, das Menschen benutzen, um die
Emotionen ihres Gegeniibers zu verstehen und das Gefiihl der Zugehorigkeit zu entwi-
ckeln. Ein Wegfall dieses Stiitzpfeilers, unter anderem bedingt durch den eingeschriank-
ten Kontakt zu ihrem sozialen Netzwerk, wirkt sich auch negativ auf die Empathiefa-
higkeit von Studierenden und bereits praktizierenden Arztinnen und Arzten aus (Bellini

et al., 2002; Hojat et al., 2004; Kimball, 1973).

Hinzu kommt die hohe Arbeitsbelastung von Studierenden und praktizierenden Medizi-
nerinnen und Medizinern: Lange Arbeitszeiten, groBer Lernumfang, chronischer
Schlafmangel und massiver Zeitdruck werden in der Literatur als weitere mogliche Fak-
toren des Empathieverlusts aufgefiihrt (Ahrweiler, Neumann, et al., 2014; Ahrweiler,
Scheffer, et al., 2014; Bellini et al., 2002; Hojat et al., 2009). Um die genannten Belas-
tungsfaktoren zu verringern, reduzieren Arztinnen und Arzte die Interaktionszeit am
Krankenbett hiufig auf ein Minimum (Christakis & Feudtner, 1997; Heinen et al., 2016;
Wolff et al., 2017). Diese Tendenz wirkt sich, zusdtzlich zu einer stark limitierten Hos-
pitalisierungsdauer der Patientinnen und Patienten, hinderlich auf den Aufbau einer so-
liden, empathisch gepragten Arzt-Patienten-Beziehung aus (Benbassat & Baumal, 2004;
Chen et al., 2007; Christakis & Feudtner, 1997; Hojat et al., 2004).
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Allgemein unterstiitzt wird die Uberlastungshypothese in der Literatur von neuro-
physiologischen Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen der Empathie-
fahigkeit eines Individuums und der Funktion von Spiegelneuronen herstellten (Bauer,
2006; Gallese, 2003; Hojat, 2007). Bauer (2006) begriindete diesen Zusammenhang mit
einer nachweislich reduzierten Signalrate der Spiegelneuronen unter Angst, Anspan-
nung und Stress: ,,Sobald Druck und Angst erzeugt werden, klinkt sich alles, was vom
System der Spiegelneurone abhdngt, aus: das Vermdgen, sich einzufiihlen, andere zu

verstehen und Feinheiten wahrzunehmen® (S. 34).

Die Funktion der Spiegelneuronen wurde in den 90er Jahren an Makaken genauer er-
forscht. Dabei zeigte sich, dass diese spezifischen Nervenzellen des ventralen pramoto-
rischen Cortex (Area F5) auf zweierlei Arten aktiviert werden kdnnen, entweder durch
eine zielgerichtete Bewegung oder durch die Beobachtung einer dhnlichen Bewegung
bei einer anderen Person (Gallese et al., 1996; Rizzolatti et al., 1996). Analog zum
Spiegelneuronensystem im Affengehirn wiesen Kohler et al. (2002) audiovisuelle Neu-
ronen im menschlichen Broca-Areal des inferioren Frontallappens nach sowie deren
Aktivierung bei der Durchfiihrung, der Beobachtung und dem Horen einer Handlung.
Damit nimmt das menschliche Spiegelneuronensystem fiir die Autoren einen Schliissel-
punkt in der gestischen Kommunikation ein, die fiir Hojat (2007) eine wichtige Siule
der Empathie darstellt. So bestechend die Vorstellung sein mag, die Funktion des Wie-
derspiegelns von Bewegungsabldufen auch auf Emotionen und deren Verstindnis zu
iibertragen, machen Lamm und Majdandzic (2015) entschieden auf eine bis dato insuf-
fiziente Evidenzlage aufmerksam und warnen vor dem Ziehen einer irrefithrenden Kon-
sequenz fiir das allgemeine Empathieverstdndnis. Um den Empathieabfall hinreichend
auf neurophysiologischer Ebene erklidren zu kdnnen, ist auf diesem Gebiet noch weitere

Forschungsarbeit erforderlich.

Weiterhin gilt es kritisch zu bemerken, dass die Uberlastungshypothese keinesfalls eine
Erkliarung fiir den Empathieverlust in allen Fillen, in denen er zu beobachten ist, ablie-
fert. McManus et al. (2004) demonstrierten in ihrer prospektiven Studie, dass die emp-
fundene Arbeitsbelastung und das wahrgenommene Arbeitsklima auch Ergebnis unter-
schiedlicher Charaktereigenschaften sind, die sich schon im Studium abzeichnen. Bei-
spielsweise waren die Arztinnen und Arzte, die sich am meisten gestresst fiihlten und

die berufliche Erschopfung zu Protokoll gaben, introvertierter und neurotischer. Hinge-
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gen zeigten sich Medizinerinnen und Mediziner mit einer hohen Berufszufriedenheit,

geringerem Stress- und Burnout-Empfinden extrovertierter und weniger neurotisch.

Neben personlichen Faktoren wie Uberlastung, Wohlbefinden, verschiedenen Charak-
terziigen oder biographischen Einfliissen konnen auch wirtschaftliche Aspekte Einfluss
auf die Empathiefihigkeit Medizinstudierender haben. Steigende Patientenversorgungs-
kosten, geringere staatliche Forschungs- und Ausbildungsfinanzierung und weniger
Kostenriickerstattung durch die Krankenkassen iiben auf medizinische Zentren gro3en
finanziellen Druck aus (West & Shanafelt, 2007). Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung
der lehrenden Arztinnen und Arzte und begrenzter finanzieller Ressourcen der Fakulti-
ten, Ausbildende personell entlasten zu konnen, fehlt diesen oft die notige Zeit, um die
Medizinstudierenden mit addquater Hingabe zu unterrichten (West & Shanafelt, 2007).
Einen Sinn fiir Empathie zu entwickeln oder deren Abfallen zu vermeiden, erfordert
aber bereits im Studium eine ausreichend lange Interaktion mit Patientinnen und Patien-

ten am Krankenbett, die oftmals nicht gewihrleistet ist (Chen et al., 2007).

Interessanterweise scheint auch die Facharztrichtung einen modulierenden Effekt auf
die Empathie von Medizinerinnen und Medizinern zu haben. Medizinstudierende, die
patientenorientierte Fachrichtungen (z.B. Allgemeinmedizin, Pédiatrie, internistische
Medizin) anstrebten, erreichten konstant einen hoheren Empathiegrad als ihre Kollegin-
nen und Kollegen, die technisch orientierte Spezialisierungen (z.B. Radiologie, Patho-
logie, Chirurgie) wéhlten (Chen et al., 2007; Hojat et al., 2009; Newton et al., 2008;
Newton et al., 2000). Die groften Abweichungen registrierten Hojat et al. (2009) in
einer Longitudinalstudie im dritten Ausbildungsjahr. Zudem erlitten technisch orientier-
te Absolventinnen und Absolventen innerhalb der ersten drei Studienjahre einen mehr
als doppelt so hohen Empathieverlust im Vergleich zu denen, welche sich fiir patienten-

orientierte Fachrichtungen entschieden (Hojat et al., 2009).

Das Lebensalter Medizinstudierender scheint keine signifikante Auswirkung auf die
Empathiefdhigkeit zu haben. Einige Untersuchungen sprechen allerdings weiblichen
Studierenden tendenziell einen hoheren Empathiegrad zu als ihren ménnlichen Kommi-
litonen (Berg et al., 2011; Chen et al., 2007; Hojat et al., 2009). Hojat et al. (2002) asso-
ziierten dieses Phdnomen mit der Tatsache, dass Frauen sensitiver fiir emotionale Zei-
chen seien als Ménner und sie zudem evolutionsbedingt ein groeres Bediirfnis hétten,

den Nachwuchs zu pflegen und sich dies ebenfalls auf Patientinnen und Patienten {iber-
15



tragen konne. Auch andere Studien wiesen Arztinnen nach, dass sie verstirkt eine pri-
ventive und psychosozial orientierte Medizin praktizieren (Bertakis et al., 1995; Hojat et
al., 1995). Zudem wiesen Hojat et al. (2009) minnlichen Studierenden im Vergleich zu
thren Kommilitoninnen im Verlauf der ersten drei Studienjahre einen stirkeren Empa-

thieverlust nach, der sich am markantesten im dritten Jahr prasentierte.

Die Erkenntnis, dass ménnliche oder technisch orientierte Studierende nicht nur von
vornherein einen geringeren Empathiegrad aufweisen, sondern im weiteren Verlauf
auch noch einen deutlichen Empathieverlust verzeichnen, ldsst Hojat et al. (2009) ver-
muten, dass es so etwas wie Risikokandidatinnen und -kandidaten unter den Medizin-
studierenden gibt, die fiir einen Empathieverlust vulnerabler sind als ihre Kolleginnen

und Kollegen.

Trotz all dieser negativen Einflussfaktoren zeigte die Longitudinalstudie von Hojat et al.
(2009), dass es einigen Studierenden (27 %) gelingt, sich ihre Empathiefahigkeit {iber
den gesamten Ausbildungsverlauf zu bewahren. Auch die neueren Ergebnisse von
Ferreira-Valente et al. (2017), welche keinen eindeutigen Trend in der Empathie-
entwicklung wéhrend des Medizinstudiums aufzeigen konnten, weisen darauf hin, dass
es, wie von Hojat et al. (2009) bereits postuliert, sogenannte ,,protektive Faktoren* gibt,
welche Medizinstudierende trotz aller schlechten Einfliisse vor einem Empathieverlust

beschiitzen.

Um die Empathiefdhigkeit von Medizinstudierenden nicht nur zu bewahren, sondern sie
sogar zu steigern, miissen diese protektiven Faktoren eruiert werden, um sie gezielt zu
fordern und zu trainieren. In dieser Arbeit soll unter den vielen moglichen positiven
Einflussfaktoren einer genauer untersucht werden. Im Zentrum dieser Studie steht hier-
bei die Dankbarkeit eines Individuums als Grundbaustein fiir viele positive Eigenschaf-

ten eines Menschen (Wood et al., 2007).

1.2 Dankbarkeit

1.2.1 Aligemeine Begriffserlauterung Dankbarkeit

Analog zur Empathie ist auch Dankbarkeit ein schwer greifbares Konstrukt. Je nach
Kontext wird Dankbarkeit mit Tugend, Einstellung, Emotion, Gewohnheit, Charakter-
zug oder Coping-Reaktion assoziiert (Emmons & McCullough, 2003).
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McCullough et al. (2002) ordnen Dankbarkeit primér einem stabilen affektiven Charak-
terzug zu. Die Autoren beschreiben eine dankbare Grundhaltung eines Individuums als
pauschale Absicht, das Wohlwollen eines anderen zu registrieren und auf die daraus
resultierenden positiven Erfahrungen oder Ergebnisse mit einer dankbaren Emotion zu
reagieren. Passend dazu unterscheidet sich Dankbarkeit von reinem Gliicksgefiihl nach
Weiner (1986) darin, dass sie aus einem zweischrittigen Prozess besteht. In einem ersten
ergebnisorientierten Schritt realisieren Menschen ein positives Resultat, welches in
thnen ein Gliicksgefiihl hervorruft. Als zweites wird das empfundene Gliick mit einer
externen Quelle (z.B. jemand, der einem ganz bewusst half) assoziiert und in der Kon-
sequenz als Dankbarkeit interpretiert (Weiner, 1985, 1986). Basierend auf dieser Aus-
sage gehen McCullough et al. (2002) davon aus, dass diese kognitive Verkniipfung des
erfahrenen Gliicks mit einer externen Quelle eine zentrale Rolle fiir das Dankbarkeits-
empfinden spielt. Parallel zur Empathie scheint also auch Dankbarkeit nicht nur ein rein
affektives Konstrukt zu sein, sondern zusétzlich noch eine kognitive Bedingung einzu-
fordern (Clore et al., 1987; McCullough et al., 2001). Lazarus und Lazarus (1994) zih-
len Dankbarkeit zu den ,,empathischen Emotionen®. Fiir die Autoren setzt Dankbar-
keitsempfinden Empathiefdahigkeit voraus, um die Intention des guten Willens der Gon-
nerin oder des Gonners erkennen und als altruistisches Geschenk wertschétzen zu kon-
nen. Das bedeutet allerdings nicht notwendigerweise, dass sich dankbare Menschen ihre
Eigenleistung am Resultat aberkennen. Sie erweitern lediglich thren Horizont dahinge-
hend, wer noch alles zu ihrem Wohlbefinden beigetragen haben konnte (McCullough et

al., 2002).

Um dankbare Menschen von weniger dankbaren Menschen zu differenzieren, prizisie-
ren McCullough et al. (2002) den Begriff Dankbarkeit anhand verschiedener Facetten.
Dabei vermeiden sie es, von Dimensionen zu sprechen, da die einzelnen Facetten weder
eindeutig abgrenzbar sind, noch unabhédngig voneinander auftreten, sondern vielmehr
gleichzeitig existieren. Als erste Facette der Dankbarkeit wird die Intensitit genannt.
Ein dankbarer Mensch, der ein positives Ereignis erfahrt, verspiirt ein intensiveres
Dankbarkeitsgefiihl, als es ein weniger dankbarer Mensch erleben wiirde. Die zweite
Facette beschreibt die Frequenz, wie oft ein Mensch in einer gewissen Zeitspanne dank-
bar ist. Menschen, die eine hohe Dankbarkeitsfrequenz aufweisen, sind auch schon fiir

die einfachsten und kleinsten Gefallen oder Hoflichkeitsakte dankbar. Die dritte Facette
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der Dankbarkeit bezieht sich auf das Spektrum der Lebensumstinde, fiir die ein Mensch
zu einem gewissen Zeitpunkt Dankbarkeit verspiirt. Dankbare Menschen beziehen ihren
Dank auf eine grof8e Bandbreite an Faktoren, die auf ihr Wohlbefinden Einfluss haben
konnen, wie zum Beispiel Familie, Freunde und Arbeit. Die vierte Facette befasst sich
mit der Dichte. Hierbei geht es um die Anzahl der Menschen, denen man fiir ein einzi-
ges positives Resultat dankbar ist. Das bedeutet konkret, wie vielen Menschen man bei-
spielsweise flr eine tolle Arbeitsstelle dankbar ist.

Uberwiegend beschreiben McCullough et al. (2002) dabei eine Benefit-orientierte
Dankbarkeit, die aus einer zwischenmenschlichen Begegnung mit einer Gonnerin bzw.
einem Gonner und einer bzw. einem Begiinstigten hervorgeht. In einer allgemeineren
Auffassung bedeutet Dankbarkeit fiir Lambert, Graham, et al. (2009), generell fiir alle
moglichen Geschenke des Lebens Dank zu empfinden, inklusive wertgeschitzter zwi-

schenmenschlicher Beziehungen.

Ungeachtet dessen, aus welcher Perspektive Dankbarkeit beschrieben wird, folgerten
Emmons und McCullough (2004), dass es sich bei dem Objekt der Dankbarkeit immer
um ein anderes menschliches Objekt, ein nicht-menschliches, aber natiirliches Objekt
(z.B. eine Katze, das Wetter) oder ein iibernatiirliches Objekt (z.B. Gottheit) handelt.
Dankbarkeit entspricht den Autoren zufolge der Antwort auf einen wahrgenommenen
personlichen Nutzen, der durch die Aktion eines ,,Anderen* entstand, obwohl dieser
Gewinn nicht notwendigerweise erarbeitet oder verdient war. Dankbarkeit riihrt von der
Wertschédtzung der Taten der Gonnerin bzw. des Gonners her, die ganz bewusst fiir die
oder den Empfanger/-in angedacht waren, auch wenn sie auf einem metaphorischen
Weg zu verstehen sind (z.B. ,,Danke fiir das schone Wetter an meinem Geburtstag!*)

(Emmons & McCullough, 2004).

1.2.2 Dankbarkeit — allgemeine Messmethoden

Analog zur Empathie gilt es auch fiir Dankbarkeit einen ausreichend reliablen und vali-
den Test zu wihlen, der dieses Konstrukt als eine quantifizierbare Grofle erfasst.
Emmons et al. (2003) prisentieren in ihrer Arbeit dafiir vier verschiedene Herange-

hensweisen, die die vier Facetten von Dankbarkeit unterschiedlich berticksichtigen.

18



a) Freie Antwort

Diese Methode basiert auf Interviews oder schriftlichen Fragen, die eine offene Ant-
wortmoglichkeit zulassen. Je nach Fragestellung liegt dabei der Fokus beispielsweise
auf der Dankbarkeitsfrequenz (Sommers & Kosmitzki, 1988) oder der Dankbarkeits-
bandbreite (Gallup, 1998). Einige Forscher kodierten Dankbarkeit auch bei nicht spezi-
ell nach diesem Begriff ausgerichteten Interviews (Barusch, 1999; Coffman, 1996;
Reibstein, 1997; Walker & Pitts, 1998). Diese Technik der offenen Fragen ermoglicht
einen Einblick in die Relevanz der Dankbarkeit und deren Natur, ist aber fiir quantitati-

ve Messungen nicht nutzbar.

b) Beurteilungsskalen

Dank ihres geringen Zeitaufwandes und praktikabler Auswertungsmdglichkeit finden in
der Praxis Beurteilungsskalen die hdufigste Verwendung. Emmons et al. (2003) stellen
verschiedene Skalen vor, die einzelne Dankbarkeitsfacetten (Dichte, Frequenz, Intensi-
tit) anhand spezifischer Fragen bewerten. Allerdings kritisierten die Autoren, dass keine
der von ithnen untersuchten Skalen mehr als drei Items enthielt. Zudem wurde Dankbar-
keit in vielen Studien nur durch ein einziges der moglichen Messverfahren und manch-
mal lediglich in Form einer Subskala innerhalb eines Fragebogens erhoben. Um ein
reliables Messverfahren zu entwickeln, das Dankbarkeit in moglichst allen Facetten

misst, bedarf es umfangreicherer Beurteilungsskalen (Emmons et al., 2003).

c) Attributive Messverfahren

Neben direkten Messmethoden, wie etwa der Auswertung von Fragebdgen, ldsst sich
Dankbarkeit auch indirekt durch eine Verkniipfung mit Erfolg erheben. Farwell und
Wohlwend-Lloyd (1998) eruierten, ob ihre Testpersonen den Versuchserfolg eher sich
selbst oder der/dem ihnen unbekannten Versuchspartnerin oder -partner zuschreiben
wiirden. Testpersonen, die das Versuchsergebnis ihren eigenen Fihigkeiten und ithrem
Leistungsaufwand zuordneten, galten als weniger dankbar. In einer anderen Studie von
Baumeister und Ilko (1995) schrieben die Versuchspersonen iiber einen ihrer grofiten
Erfolge der vergangenen zwei Jahre. Anhand der Anzahl, wie oft sie dabei die Hilfe
anderer Personen angaben, wurde die Dankbarkeitsfrequenz ermittelt. Interessanter-
weise erwihnten die Testpersonen haufiger die Hilfe anderer, wenn sie von einer Verof-
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fentlichung ihrer Texte ausgingen. Folglich scheint gesellschaftliche Erwiinschtheit er-

heblichen Einfluss auf die Dankbarkeitsmessung zu haben.

d) Verhaltensabhdngige Messverfahren

Eine weitere Variante der Messung ist die Analyse bestimmter Arten, Dankbarkeit aus-
zudriicken, wie beispielsweise das Aussprechen des Worts ,,Danke®, nachdem jemand
einem die Tiir aufgehalten hat (Ventimiglia, 1982). Diese Methodik der Fremdbeurtei-
lung reduziert zwar den Faktor der sozialen Erwiinschtheit, ldsst allerdings keine ein-
deutige Abgrenzung zwischen Dankbarkeit und Hoflichkeit zu. Deshalb empfehlen
Emmons et al. (2003) eine Verfahrenskombination aus Eigenbewertung und verhaltens-
abhingiger Fremdbewertung, um ein mdglichst valides und reliables Testergebnis zu

erzielen.

e) Veranlagungsbezogene Messverfahren

Um Dankbarkeit im Sinne eines affektiven Charakterzugs von reziprokem Handeln ab-
zugrenzen, wurden zwei Selbstevaluierungsskalen entwickelt, die ihren Schwerpunkt
auf die emotionale Komponente der Dankbarkeit legen: Gratitude Resentment and Ap-
preciation Test (GRAT) (Watkins et al., 2003) und Gratitude Questionnaire Six Item
Form (GQ-6) (McCullough et al., 2002).

Watkins et al. (2003) thematisieren in ihrem 44 Items enthaltenden Fragebogen drei
Faktoren: Missgunst wie Anspruchsdenken, normale Anerkennung allgemeiner Freuden
und die soziale Anerkennung anderer Mitmenschen sowie die Bedeutung dessen, den
empfundenen Dank auszusprechen (Emmons et al., 2003). Der Fragebogen zeigt eine

gute Reliabilitét, Validitit und interne Konsistenz (Watkins et al., 2003).

Die GQ-6 Skala wurde von McCullough et al. (2002) entwickelt, um das Ausmal} von
Dankbarkeit zu bestimmen, welche eine Person in ithrem tédglichen Leben empfindet.
Die Gratitude-Skala, 6-Item-Version, bestand urspriinglich aus 39 positiv und negativ
formulierten Items, die alle Facetten der Dankbarkeit erfassen und verfiigt dabei {iber
sehr gute psychometrische Eigenschaften. Die Gratitude-Skala wird im Methodenteil
dieser Arbeit detailliert beschrieben.
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f) Multivariante Messanséditze

Um die kognitiven und emotionalen Prozesse, die das Empfinden und das Ausdriicken
von Dankbarkeit beeinflussen, ganzheitlich zu erfassen und systematische Verzerrungen
statistisch kontrollieren zu konnen, bedarf es einer Erginzung der Selbstevaluierungs-
skalen um weitere Messverfahren (Emmons et al., 2003). Beispielsweise existieren be-
reits experimentelle Messansitze, die nicht nur die Dankbarkeit an sich, sondern auch
ihre Auswirkungen (weniger physische Beschwerden, besseres Lebensgefiihl, Optimis-
mus) genauer erfassen und erkliren sollen (Emmons & Crumpler, 2000). Um ein hete-
rogenes multimethodisch abgesichertes Messergebnis zu erzielen, werden Selbstevalua-
tionsverfahren um Fremdbeurteilungsmethoden erweitert. McCullough et al. (2002)
erhoben Dankbarkeit anhand eines 12 Items langen Fragebogens, der von zwei bis vier
nahestehenden Personen der Testteilnehmerinnen und Testteilnehmer bearbeitet wurde.
Sie zeigten eine signifikante positive Korrelation mit der Selbsteinschitzung der Kandi-

datinnen und Kandidaten.

1.2.3 Auswirkungen von Dankbarkeit

Eine Vielzahl von Studien konnte belegen, dass Dankbarkeit prosoziales Handeln evo-
ziert (Bartlett & DeSteno, 2006; McCullough et al., 2002; McCullough et al., 2001;
Tsang, 2006). Prosoziales Handeln bedeutet in diesem Zusammenhang, zugunsten eines
anderen zu handeln, sowie ihn materiell und emotional zu unterstiitzen (McCullough et
al., 2002). Beispielsweise beschrieben McCullough et al. (2001) Dankbarkeit als ,,mora-
lischen Affekt®, der als eine Art ,,moralisches Barometer* der begiinstigten Person an-
zeigt, dass sie die Profitierende einer altruistischen Handlung ist. Anschliefend wird die
oder der Begiinstigte dadurch motiviert, sich bei der oder dem Goénner/-in reziprok zu
revanchieren. Dabei entspricht direkte Reziprozitit dem kognitiven Bewusstsein sich
bei jemanden zu revanchieren, der einem geholfen hat (Bartlett & DeSteno, 2006). Die
oder der Gonner/-in kann aber auch, iiber direkte reziproke Normen hinaus, einer ande-
ren Person ihre oder seine Hilfe anbieten (upstream reciprocity) (Bartlett & DeSteno,
2006; Nowak & Roch, 2007). Bei dieser reziproken Dankeshandlung oder ausgeldsten
Kettenreaktion an Gefilligkeiten handelt es sich nur selten exakt um die gleiche Art von
Hilfe, die die oder der Begiinstigte erfuhr (Fredrickson, 2004; Roberts, 2004).

Fredrickson (2004) zufolge sind der Kreativitdt einer begiinstigten Person bei der Stei-
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gerung des Wohlbefindens ihrer Gonnerin oder ihres Gonners und/oder einer dritten
Person keinerlei Grenzen dahingehend gesetzt, wie der empfundene Dank zum Aus-
druck gebracht werden kann. Dariiber hinaus konnen sich aus diesen kreativen Anstren-
gungen nach dem Abklingen temporédrer Dankbarkeitsempfindungen persistierende Fa-
higkeiten entwickeln, regelmifig altruistisch zu handeln (Fredrickson, 2004). Zusam-
menfassend ist das voriibergehende Empfinden von Dankbarkeit in der Lage, eine direk-
te reziproke Handlung, eine Kettenreaktion oder nach dem Schneeballprinzip sogar eine
ganze Lawine an Gefilligkeiten auszulosen (Bartlett & DeSteno, 2006; Fredrickson,
2004; Nowak & Roch, 2007).

McCullough et al. (2002) zeigten in einer experimentellen Studie, dass Versuchsperso-
nen mit einer dankbaren Grundeinstellung (Fremd- und Eigenbewertung) von ihren
Néchsten sowohl in den vorhergehenden Monaten, als auch generell als konkret oder
emotional hilfsbereiter empfunden wurden. Nennenswert stuften sich diese Testperso-
nen als empathischer ein als die weniger dankbaren Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
Bisher existieren jedoch keine Studien, die zeigen konnten, dass soziale Hilfsbereit-
schaft dankbarer Arztinnen und Arzte oder Medizinstudierenden auch ihren Patientin-

nen und Patienten zugutekommen wiirde.

Bartlett und DeSteno (2006) demonstrierten in einer Studie, dass die oder der Begiins-
tigte bei ihrer bzw. seiner reziproken Dankeshandlung sogar temporir einen personli-
chen Nachteil toleriert, um langfristig ein gutes Verhdltnis zum oder zur GOnner/-in
aufzubauen oder zu erhalten. Hierbei unterscheidet sich Dankbarkeit von anderen posi-
tiven Zustinden wie guter Laune oder der reinen Kenntnis prosozialer Normen, welche
nur solange prosoziales Verhalten fordern, solange dieses nicht nachteilig empfunden
wird (Bartlett & DeSteno, 2006). Erfahrt die bzw. der Gonner/-in wiederum die Dank-
barkeitshandlung der Empfangerin oder des Empfingers, ist sie oder er animiert, auch
kiinftig prosozial zu handeln (McCullough et al., 2001). Obwohl prosoziale Handlungen
oft lediglich Ausdruck empfundener Dankbarkeit sind, tragen sie durch diese Motivati-
onsspirale langfristig zur Verbesserung sozialer Beziehungen bei (Emmons & Shelton,
2002; Fredrickson, 2004; Joel et al., 2013; Komter, 2004). Zuséatzlich beeinflusst Dank-
barkeit das Verhéltnis zwischen Begilinstigten und Gonnern positiv, indem es die gegen-
seitige Vertrauensbildung fordert (Dunn & Schweitzer, 2005). Die genannten Faktoren

suggerieren, dass der Dankbarkeit eine wichtige Rolle bei der Generierung sozialer Un-
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terstiitzung zukommt (Fredrickson, 2004; Wood et al., 2008), die einem Empathieabfall

entgegensteuern wiirde.

McCullough et al. (2002) konstatierten weiterhin einen Zusammenhang zwischen
Dankbarkeit und positiven Affekten eines Individuums. Dazu zdhlen Vitalitét, Gliicks-
empfinden, Lebenszufriedenheit, Hoffnung und Optimismus. Uberdies wiesen die Auto-
ren dankbaren Versuchspersonen eine groBere Bereitschaft zum Verzeihen nach, wenn
jemand sie verletzte oder verdrgerte. Auch scheinen Menschen mit spirituellen oder
religiosen Neigungen fiir ein ausgeprigteres Dankbarkeitsempfinden prédisponiert zu
sein, wobei McCullough et al. (2002) eine gegenseitige Wechselwirkung nicht aus-
schlieBen. Auf der anderen Seite lieferten experimentelle Studien Evidenz fiir eine nega-
tive Wechselbeziehung zwischen Dankbarkeit und Neidgedanken, Depressions-, Stress-
und Angstzustinden sowie materialistischen Ambitionen (Lambert, Fincham, et al.,
2009; McCullough et al., 2002; McCullough et al., 2004; Wood et al., 2008). Dankbar
veranlagte Menschen scheinen infolge einer hoheren Lebenszufriedenheit materiellem
Vermdgen eine geringere Bedeutung zuzumessen (Lambert, Fincham, et al., 2009).
McCullough et al. (2002) untersuchten die Dankbarkeits-Disposition in Bezug auf die
Big-Five-Personlichkeitsvariablen: Offenheit fiir Erfahrungen, Vertriglichkeit, Gewis-
senhaftigkeit, Neurotizismus, Extraversion (Goldberg, 1993; McCrae & Costa, 1987).
Dabei waren dankbare Menschen signifikant extrovertierter, harmoniebediirftiger, aber
weniger neurotisch als ihre schwicher dankbaren Mitmenschen (McCullough et al.,

2002).

1.2.4 Dankbarkeit und ihre Bedeutung in der Medizin

Um akute und chronisch schwierige Lebenslagen psychisch zu bewiltigen, scheint es
eine funktionierende Strategie zu sein, iliber dankbare Lebensinhalte nachzudenken.
(Barusch, 1997; Coffman, 1996). McCullough et al. (2002) sehen dieses Phdnomen
verwandt zur Copingtheorie ,,benefit finding* von Affleck und Tennen (1996). Additiv
zur dieser Copingbefdhigung wurde mehrfach eine Steigerung des allgemeinen Wohlbe-
findens und der Lebenszufriedenheit durch das Empfinden von Dankbarkeit nachgewie-
sen (Emmons & McCullough, 2003; Froh et al., 2008; Froh et al., 2009; McCullough et
al., 2002). Dafiir teilten Emmons und McCullough (2003) beispielsweise die Versuchs-

personen ihrer experimentellen Studie in eine Dankbarkeits-, eine Hassle- (unangeneh-
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me Ereignisse) und eine Kontrollgruppe (neutrale Ereignisse) auf. Die Kandidatinnen
und Kandidaten dokumentierten zundchst wochentlich, spéter tiaglich, entweder dankba-
re, negative/drgerliche oder neutrale Lebensereignisse. Uber drei verschiedene Versuche
hinweg konnte bei der Dankbarkeitsgruppe verglichen zu den zwei anderen Gruppen
insgesamt ein gesteigertes Wohlbefinden beobachtet werden. Insbesondere berichteten
die Dankbarkeitstestpersonen nach dem ersten Versuch iiber signifikant weniger physi-
sche Symptome (Kopf-, Bauchschmerzen, Muskelverspannungen, usw.) als die Kon-
trollpersonen. Auch die Schlafqualitidt, Schlafdauer, Einschlafzeiten und die Tages-
schléfrigkeit lasst sich nachweislich durch eine dankbare Lebenseinstellung optimieren
(Emmons & McCullough, 2003; Wood et al., 2009). Dem dankbarkeitsverwandten
Konstrukt ,,Wertschitzung* wurde ein positiver Effekt auf die parasympathische Herz-
regulation nachgewiesen, was sich vorteilhaft auf die Hypertonus-Therapie und das Ri-
siko fiir einen plotzlichen Herztod bei dekompensierter Herzinsuffizienz oder koronarer

Herzkrankheit auswirken konnte (McCraty et al., 1995).

Wood et al. (2008) lieferten mit zwei Longitudinalstudien Argumente dafiir, dass Dank-
barkeit mit der Zeit den selbstempfundenen sozialen Riickhalt steigert und zusétzlich
das Depressions- und Stresslevel zu senken vermag. Die Autoren fanden keinen Hin-
weis fiir eine umgekehrte oder wechselseitige Beziehung der Variablen. In der zweiten
Studie bestitigte sich der positive Einfluss von Dankbarkeit auf das Wohlbefinden und
den sozialen Riickhalt, unabhingig von den Big-Five-Personlichkeitsvariablen. Diesen
wurde selbst vereinzelt eine Verbindung zu Wohlbefinden und Depression nachgewie-
sen (Barnett & Gotlib, 1988; Costa & McCrae, 1980; Roberts & Gotlib, 1997). Das
spricht fiir eine eigenstidndige Rolle der Dankbarkeit in Bezug auf soziale Unterstiitzung

und Wohlbefinden (O'Connell et al., 2017; Wood et al., 2008).

Die Literatur liefert allerdings ebenfalls Beispiele, die eine Verbindung zwischen Dank-
barkeit und gesteigertem Wohlbefinden nicht bestétigen (Henrie, 2006; Kashdan et al.,
2006; Ozimkowski, 2007). Martinez-Marti et al. (2010) replizierten die Dankbarkeits-
Interventions-Studie von Emmons und McCullough (2003) in leicht modifizierter Form
und konnten keinen postinterventionellen Unterschied beziiglich des physischen Wohl-
befindens feststellen. Aufgrund einer sehr geringen Anzahl weiterer Literaturnachweise
und zu schwacher Evidenzbasis hinterfragen sie einen positiven Effekt von Dankbarkeit

auf das physische Wohlbefinden. Zum anderen mutmaflen Martinez-Marti et al. (2010),
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dass der Unterschied beim Wohlbefinden zwischen der Dankbarkeits- und der Hassle-
Gruppe, eher durch den Verlust an positivem Affekt in der Hassle-Gruppe als durch den

Zugewinn in der Dankbarkeitsgruppe zu erklédren sei.

Trotzdem stellt sich die Frage, ob Dankbarkeit isoliert erlernbar ist, um ihre Effekte
gezielt im medizinischen Curriculum oder in der Psychotherapie nutzen und integrieren
zu konnen (Bono & McCullough, 2006; Sansone & Sansone, 2010; Seligman et al.,
2005; Wood et al., 2007).

1.2.5 Trainierbarkeit der Dankbarkeit

Seligman et al. (2005) empfehlen, klassische Verhaltenstherapien um Techniken zu er-
ginzen, in denen insbesondere Stirken der Patientinnen und Patienten thematisiert wer-
den mit dem Ziel, ihr Depressionslevel zu senken und gleichzeitig ihr Wohlbefinden zu
steigern. In ihrer randomisierten, Placebo-kontrollierten Studie untersuchten die Auto-
ren die Effektivitit sechs verschiedener Interventionen (davon eine Kontrollinterventi-
on), die das subjektive Gliicksgefiihl steigern sollten. Die niedrigsten Depressionslevel
und das hochste Gliicksempfinden konnten unter allen Versuchsgruppen, bis zu einem
Monat nach der Testdurchfiihrung, in der ,,Gratitude Visit“-Gruppe nachgewiesen wer-
den. Dabei sollten die Versuchspersonen innerhalb einer Woche einen Dankesbrief an
eine Person verfassen und versenden, die ihnen in vergangener Zeit sehr geholfen hatte,

bei welcher sie sich jedoch bis dato noch nicht addquat bedankt hatten.

Das beste Follow-up-Ergebnis beobachteten die Autoren nach sechs Monaten bei einer
anderen dankverkniipften Intervention: Nachdem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
eine Woche lang téglich drei gute Dinge des Tages inklusive deren Ursachen aufliste-
ten, konnte bei ihnen das hochste Gliicksempfinden und das niedrigste Depressionslevel
ermitteln werden. Die Autoren gingen von einem sich selbst verstarkenden Effekt des
Trainings aus, der zur freiwilligen Fortsetzung motivierte. Dabei konnte dieser selbst
verstirkende Effekt entscheidend sein, um die Nachhaltigkeit erwiinschter positiver
Auswirkungen tiber das Ende einer dankbarkeitssteigernden Intervention hinaus zu be-

giinstigen (Seligman et al., 2005; Wood et al., 2007).

Weitere Studienbeispiele zeigten, dass Dankbarkeit anhand spezifischer Interventionen

durchaus trainierbar ist, auch wenn dabei nicht immer Dankbarkeit explizit, sondern
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lediglich ihre Auswirkungen (gesteigertes Wohlbefinden oder Lebenszufriedenheit)
erfasst wurden (Emmons & McCullough, 2003; Froh et al., 2008; Lyubomirsky et al.,
2011).

Neben speziellen Dankbarkeitsiibungen beschreibt die Literatur auch Interventionsbei-
spiele mit einem dankesfordernden Effekt, die primir fiir einen anderen Zweck ausge-
legt waren. Beispielsweise kann gesteigerte Dankbarkeit auch ein Nebeneffekt von
Achtsamkeits- oder Meditationsiibungen (Shapiro et al., 2002) oder progressiver Mus-
kelentspannung (Khasky & Smith, 1999) sein.

Die Effektivitit dreier unterschiedlicher Dankbarkeitsiibungen verglichen Watkins et al.
(2003) in ihrer Studie und erforschten die jeweiligen Auswirkungen auf positive und
negative Affekte. Alle Dankbarkeitsinterventionen (an jemanden denken, dem man
dankbar ist; einen Aufsatz iiber jemanden schreiben, dem man dankbar ist; einen Brief
an jemanden schreiben, dem man dankbar ist, der vorgeblich versendet wird) steigerten
positive Affekte, verglichen mit einer Kontrollgruppe. Insbesondere die Testpersonen,
die lediglich an jemanden dachten, dem sie danken wollten, erzielten insgesamt die bes-
ten Ergebnisse. Die Autoren vermuten, dass die Verfassung eines Aufsatzes oder Brie-
fes, der angeblich verschickt wird, bei den Versuchspersonen das Erlebnis des positiven

Affektes storte oder soziale Angst hervorrief.

Andererseits belegten O'Connell et al. (2017) mit einer randomisierten Longitudinalstu-
die, dass es von entscheidendem Vorteil fiir die emotionale Balance und das Depressi-
onslevel ist, wenn Dankbarkeit neben der reinen Reflexion auch aktiv zum Ausdruck

gebracht wird.

Sansone und Sansone (2010) erstellten eine Liste diverser Moglichkeiten, Dankbarkeit
zu steigern. Insgesamt gibt es aber derzeit immer noch zu wenige Langzeitstudien iiber
die Wirkung von Interventionen, weshalb eine Aussage iiber deren jeweilige nachhalti-

ge Effektivitit und Praxistauglichkeit nur schwer moglich ist.

Neben der Interventionsart, -dauer und -haufigkeit ist es nach Lyubomirsky et al. (2011)
auch essentiell, ob eine Intervention zur Verbesserung des eigenen Wohlbefindens aus
eigener Motivation und eigenem Interesse begonnen wurde und mit wie viel Elan und
Hingabe die gewihlte Ubung praktiziert wird. Die Versuchspersonen ihrer randomisier-

ten Studie flihrten drei unterschiedliche Interventionen aus: Acht Wochen lang sollten
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sie entweder einmal wochentlich ihren Optimismus (bestmogliche Zukunft ausformulie-
ren) oder ihre Wertschiatzung (Dankesbriefe an eine oder verschiedene Personen) zum
Ausdruck bringen, wéahrenddessen die Kontrollgruppe die Ereignisse der vergangenen
Woche protokollierte. Die Optimismus- oder Dankbarkeitspersonen, die explizit an der
Studie partizipierten, um ihr Gliicksempfinden zu steigern, zeigten sowohl direkt im
Anschluss, als auch sechs Monate danach ein hoheres Wohlbefinden, sowohl im Ver-
gleich zu denen, die nicht bewusst ihr Gliicksempfinden steigern wollten, als auch im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Dariiber hinaus berichteten diejenigen, die einen gro3en
Aufwand dafiir betrieben, ihren Dank zum Ausdruck zu bringen oder ihre bestmdgliche
Zukunft zu beschreiben, iiber ein groBeres Wohlbefinden, verglichen mit denjenigen,

die weniger Aufwand betrieben und der Kontrollgruppe.

Um eine mdglichst effiziente und bestéindige Steigerung der Dankbarkeit und der damit
verbundenen positiven Folgen zu erzielen, ldsst sich als Fazit festhalten, dass es von
Bedeutung ist, eine dankbarkeitssteigernde Ubung aus eigener Motivation zu wihlen
(Lyubomirsky et al., 2011). Zudem sollte darauf geachtet werden, eine sich selbstver-
stirkende Intervention zu wihlen, die leicht in den Alltag integrierbar ist und freiwillig
mit geniigend Hingabe fortgefiihrt werden kann (Lyubomirsky et al., 2011; Seligman et
al., 2005; Wood et al., 2007).

1.2.6 Dankbarkeit und Medizinstudierende

Die oben genannten Studien thematisieren die direkte Bedeutung der Dankbarkeit auf
Seiten von Patientinnen und Patienten. Jedoch wurde bislang noch nicht erforscht, wel-
che Effekte die Dankbarkeit von Medizinerinnen und Medizinern auf Patientinnen und
Patienten hat. Des Weiteren liefert eine ausfiihrliche Literaturrecherche keine Antwor-
ten auf die Frage, welchen Einfluss Dankbarkeit auf Medizinstudierende und ihren spé-
teren Umgang mit Patientinnen und Patienten hat. Insbesondere fehlen bislang Informa-
tionen dazu, wie sich das personliche Dankbarkeitsempfinden von Medizinstudierenden

auf thre Empathiefahigkeit auswirkt.
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1.3 Fragestellung und Hypothesen

RQ1: Inwiefern korreliert das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden Medizin-

studierender mit ihrer selbsteingeschétzten Empathiefdhigkeit?

McCullough et al. (2002) konnten eine positive Korrelation zwischen dem Dankbar-
keitsempfinden von 238 Psychologiestudierenden und ihrem empathischen Verhalten in
der Selbstevaluation nachweisen. Eine vergleichbare Untersuchung wurde fiir Medizin-
studierende bislang noch nicht beschrieben. In Anlehnung an die Ergebnisse von
McCullough et al. (2002) wurde im Rahmen dieser Arbeit von folgender Hypothese (H)

fiir Medizinstudierende ausgegangen:

H1: Wenn sich Medizinstudierende ein hohes Dankbarkeitsempfinden zusprechen, dann
ist ihre selbsteingeschétzte Empathiefdhigkeit ebenfalls stirker ausgeprigt als die ihrer

weniger dankbaren Kommilitonen.

RQ2: Inwiefern besteht eine positive Korrelation zwischen dem selbstwahrgenomme-
nen Dankbarkeitsempfinden Medizinstudierender und ihrer fremdbeurteilten Empathie-

fahigkeit durch
a) Simulationspatientinnen und Simulationspatienten (second person perspective);
b) trainierte Beobachterinnen und Beobachter (third person perspective)?

In der Arbeit von McCullough et al. (2002) evaluierten zwei oder mehr Familienange-
horige, Freunde oder Beziehungspartner den Dankbarkeitsgrad der Kandidatinnen und
Kandidaten. Zwar erfolgte keine Fremdbeurteilung des Empathiegrades der Testperso-
nen, allerdings wurde die Haufigkeit prosozialer Handlungen erfragt, die sowohl kon-
krete, als auch emotionale Unterstiitzung miteinbezogen. Hierbei zeigte sich eine positi-
ve Korrelation mit dem selbst- und fremdevaluierten Dankbarkeitsempfinden der Test-
personen. Eine Fremdbeurteilung in einem professionellen Setting, d.h. mit unbekann-
ten, neutralen und objektiven Beurteilern wurde bisher noch nicht durchgefiihrt. Fol-

gende Hypothese wurde fiir die Empathie im professionellen Setting abgeleitet:

H2: Je dankbarer sich Medizinstudierende in der Selbstevaluation beschreiben, desto
grofler ist auch ihre fremdbeurteilte Empathiefdhigkeit in simulierten drztlichen Set-

tings.

28



RQ3: Welchen Einfluss haben Alter, Geschlecht und Ausbildungsstand (Vorklinik vs.

Klinik) auf das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden Medizinstudierender?

Eine umfassende Uberpriifung sdmtlicher denkbarer Einflussfaktoren auf die Dankbar-
keit wére sicherlich von Interesse, hétte allerdings den Rahmen dieser Arbeit gesprengt,
weshalb hier der Fokus auf das Alter, auf das Geschlecht und auf den Unterschied zwi-

schen Studierenden in der Vorklinik und Klinik gelegt wurde.

Beziiglich der altersabhingigen Auspridgung von Dankbarkeit oder deren Unterschiede
wihrend verschiedener Abschnitte des Medizinstudiums konnte aufgrund mangelnder
wissenschaftlicher Nachweise keine Hypothese formuliert werden. Allerdings wiesen
einige Studien bei Frauen im Allgemeinen ein hoheres Dankbarkeitsempfinden nach
(Kashdan et al., 2009; Kong et al., 2017; Sun & Kong, 2013). Deshalb wurde fiir diesen
Einflussfaktor folgende Hypothese formuliert:

H3: Weibliche Medizinstudierende haben ein hoéheres selbsteingeschétztes Dankbar-

keitsempfinden als ihre ménnlichen Kommilitonen.

29



2 Methoden

Das in dieser Arbeit dargestellte Forschungsprojekt beschreibt eine definierte Teilstudie
einer umfangreicheren Studie, die im Folgenden vorgestellt werden soll. AnschlieSend
wird auf den Aufbau, das Stichprobenkollektiv, die Untersuchungswerkzeuge und die

Durchfiihrung der in dieser Arbeit behandelten Teilstudie eingegangen.

2.1 Aufbau und Design des Gesamtstudie im Verlauf ihrer medizinischen

Ausbildung

Das tibergeordnete Ziel der Gesamtstudie ist die Untersuchung der kommunikativen
und zwischenmenschlichen Kompetenzen von Medizinstudierenden. Dabei lag der
Schwerpunkt auf der Entwicklung verschiedener innovativer Priifungsformate, die als
Teil der medizinischen Ausbildung etabliert werden konnen. Hierbei steht die Empa-
thiefdhigkeit als unverzichtbares Element einer guten kommunikativen drztlichen Kom-
petenz im Fokus der einzelnen Studienteilprojekte. Um den Studierenden eine struktu-
rierte Riickmeldung iiber ihren Lernfortschritt zu ermoglichen, soll anhand eines Multi-
Trait-Multi-Method-Studiendesigns ein kombiniertes, schriftliches Priifinstrument fiir
den formativen Einsatz im Medizinischen Curriculum Miinchen (MeCuM) theoriegelei-
tet konzipiert, getestet und implementiert werden. Dafiir wurden in einer experimentel-
len Studie drei verschiedene Testverfahren auf ihre Reliabilitdt, Validitdt und Anwend-

barkeit im Medizinstudium gepriift. Diese werden nachstehend vorgestellt.

2.1.1 OSCE

Das in dieser Studie eingesetzte OSCE bestand aus vier Stationen, die die studentische
Testperson nacheinander durchlief. Dafiir wurden vier fiir das allgemeinmedizinische
Setting typische Szenarien mit SP entwickelt: Eine neue Patientin mit Kopfschmerzen
(KS), eine neue Patientin mit Herzstolpern (HS) und dem Wunsch, sich iiber den
Check-up-35 zu informieren, ein Patient nach Aufenthalt im Krankhaus (KH) mit einem
Entlassungsbrief und neuen Medikamenten und ein dlterer Patient mit insulinpflichti-

gem Diabetes mellitus (DM).
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Die Bewertung erfolgte aus drei unterschiedlichen Perspektiven:

1.

durch Selbsteinschitzung der Testpersonen mittels eines selbstentwickelten Fra-
gebogens zur kommunikativen und fachlichen Kompetenz in Bezug auf die ab-

solvierten OSCE-Stationen;
aus Sicht der SP anhand eines standardisiertes Beurteilungsinstruments;

durch Beobachterinnen und Beobachter, die anhand von Videoaufnahmen, die
wihrend des OSCEs aufgezeichnet wurden, eine Beurteilung vornahmen. Die
Leistung der Studierenden wurde mit folgenden Instrumenten bewertet: Verona
Coding Definitions for Emotional Sequences (VR-CoDES) (Zimmermann et al.,
2011), Berliner Global Rating (BGR) als Globalbeurteilung der kommunikativen
Kompetenz (Scheffer et al., 2008) und Mini Clinical Examination (MiniCEX)
als Globalbeurteilung klinischer Kompetenz (Norcini et al., 2003).

2.1.2 Situational Judgement Test

Fiir den hier verwendeten SJT wurden 12 Fallvignetten mit je 5 vorgegebenen Antwort-

alternativen in einem mehrstufigen Verfahren von Graupe et al. (2020) entwickelt. Die-

se Fallvignetten wurden in kurze Videos umgesetzt. Die Studierenden nutzten einen

Schieberegler zur Beurteilung der Angemessenheit der Antworten.

2.1.3 Fragebogen

In der Studie fanden folgende Fragebogen Verwendung:

1.

selbsteingeschitzte Empathiefahigkeit: Jefferson Scale of Physician Empathy —
Student Version (JSPE-S) (Hojat et al., 2002; Hojat et al., 2001; Preusche &
Wagner-Menghin, 2013);

selbsteingeschdtzte Empathiefdhigkeit: Interpersonal Reactivity Index (IRI)
(Davis, 1980, 1983; Neumann et al., 2012);

selbsteingeschitzte Dankbarkeit: Gratitude-Skala (McCullough et al., 2002);

selbsteingeschitzter Umgang mit komplexen Lebenssituationen: Komplexitéts-

toleranz-Fragebogen (Radant & Dalbert, 2006).
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Die vorliegende Arbeit bezieht sich im Wesentlichen auf den Einsatz der Fragebogen

JSPE, IRI und der Gratitude-Skala.

2.1.4 Stichprobenkollektiv

Um eine moglichst groBe Heterogenitit der Stichprobe hinsichtlich fachlicher Kompe-
tenz zu erzielen, wurden per E-Mail Medizinstudierende aller Semester der unterschied-
lichen Graduierungsgrade eingeladen: Vorklinik, Klinik und PJ. In der Ausschreibung
wurde ausschlieBlich erwéhnt, dass man Testpersonen zur Erprobung von innovativen
Priifungsformaten suche. Den antwortenden Studierenden wurde jeweils ein Testtag
zugeteilt. Die Daten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden mittels eines indivi-
duellen Codes anonymisiert, gespeichert und ausgewertet. Jede Testperson erhielt eine
Aufwandsvergiitung von 25 Euro. Insgesamt nahmen 88 Medizinstudierende
(65 weiblich, 20 ménnlich, 3 keine Angabe) aus allen Semestern an der Studie teil. Die

Versuchspersonen waren zwischen 18 und 42 Jahre alt (Median 23 Jahre).

2.1.5 Ethikvotum

Die Daten wurden im Rahmen des Projekts “Das Praktische Jahr in der Allgemeinmedi-
zin — Verbesserung von klinischen und zwischenmenschlichen Kompetenzen durch ei-
nen Sprechstunden-OSCE mit strukturiertem Feedback* erhoben. Hier hat die Ethik-
kommission der Medizinischen Fakultit der Ludwig-Maximilians-Universitidt (LMU)
Miinchen am 29.04.2014 unter dem Kennzeichen 133-14 bestitigt, dass keine ethischen

Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie vorliegen.

2.1.6 Durchfiihrung und Ablauf

Pro Testtag wurden maximal 16 Versuchspersonen innerhalb von vier Stunden getestet.
Im Anschluss an ein standardisiertes Briefing wurden die Kandidatinnen und Kandida-
ten in zwei Gruppen geteilt. Die erste Gruppe bearbeitete zunéchst die verschiedenen
Teile der Fragebogenbatterie. Diese bestand aus den demographischen Daten, den Em-
pathie-Selbsteinschédtzungsskalen und den Skalen zu Dankbarkeit und Komplexitét.
Anschliefend folgte eine halbstlindige Vorbereitung auf das objektivierte strukturierte
klinische Examen (OSCE), welches insgesamt 40 Minuten in Anspruch nahm. Die Ver-

suchspersonen der zweiten Gruppe begannen mit dem OSCE und bearbeiteten nachfol-
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gend die Fragebogenbatterie. Im Anschluss bearbeiteten beide Gruppen den einstiindi-
gen videobasierten SJT am Computer. Jeder Testtag endete mit einem abschlielenden

Debriefing (s. Anhang).

2.2 Beschreibung der Instrumente

2.2.1 Fragebogen

Um zu eruieren, inwieweit das Geschlecht, das Alter oder der Studienabschnitt einen
signifikanten Einfluss auf das Dankbarkeitsempfinden der Medizinstudierenden haben,

beinhaltete der Fragebogen Items zur Person und zum Vorwissen tiber Kommunikation.

Der Fragebogen begann mit insgesamt neun Fragen zur Person. Die ersten zwei Anga-
ben, die die Studenten durch Ankreuzen machen sollten, bezogen sich auf ihr Ge-
schlecht und ihr Alter. Dariiber hinaus wurde nach dem Geburtsland gefragt. War dieses
nicht Deutschland, sollten die betroffenen Studenten das entsprechende Land in einem
Freitextfeld angeben. Das gleiche Verfahren galt fiir die Muttersprache. Bei den darauf-
folgenden drei Fragen kreuzten die Studenten die Semester an, die sie bereits durchlau-
fen hatten und machten Angaben zu ihrer Abitur- und Physikumsnote. Zwei weitere
Fragen widmeten sich dem personlichen Ausbildungsstand der Medizinstudierenden.
Diese bezogen sich auf abgeschlossene Berufsausbildungen und abgeschlossene Studi-
enginge. Weitere fiinf Items fragten nach spezifischem Vorwissen zum Thema Kom-
munikation: spezielle Trainings/Seminare/Kurse zu Kommunikation oder Gespréchs-
fiihrung; gelesene Biicher zum Thema Kommunikation oder Gespréchsfiihrung; bereits
gesammelte praktische Erfahrung im Medizinstudium; Zusatzausbildungen, in denen
Kommunikation und Gespréchsfiihrung eine wichtige Rollte spielten sowie ggf. ander-
weitige intensive Auseinandersetzung mit den Themen Kommunikation bzw. Ge-

sprachsfiihrung.

Um eine mogliche Korrelation zwischen dem selbstwahrgenommenen Dankbarkeits-
empfinden und der Empathieféhigkeit der Medizinstudierenden zu {iberpriifen, fanden

folgende Fragebogen Verwendung:
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a) Gratitude

Um das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden der Medizinstudierenden zu
erheben, wurde fiir diese Studie der Gratitude-Fragebogen (GQ-6) gewdhlt
(McCullough et al.,, 2002). Im Laufe des Entwicklungsprozesses reduzierten
McCullough et al. (2002) den Gratitude-Fragebogen von 39 auf 6 Items, basierend auf
einer 7-Punkt-Likert-Skala von 1 = ,,lehne stark ab“ bis 7 = ,,stimme stark zu“. Zwei
Items wurden invers formuliert. Der GQ-6 ist eindimensional und beinhaltet keine Sub-
skalen, beriicksichtigt aber die einzelnen Facetten der Dankbarkeit (Intensitét, Frequenz,
Feld und Dichte). Jede der Facetten wird mit 1 bis 2 Items abgebildet. Zwei Items be-
ziehen sich ausschlieBlich auf den empfundenen Dankbarkeitsgrad gegeniiber Men-
schen, die anderen vier Items behandeln das Thema Dankbarkeit im Allgemeinen. Die
6-Item-Gratitude-Skala hat eine gute interne Reliabilitdt (Cronbachs Alpha = 0,82)
(McCullough et al., 2002). Die deutsche Ubersetzung des GQ-6 erfolgte durch Proyer
(2007) und entsprach in der Faktorenanalyse insgesamt den Ergebnissen von

McCullough et al. (2002).

b) Jefferson Scale of Physician Empathy — Student Version

Die JSPE-S beinhaltet 20 Items, die mithilfe einer 7-Punkt-Likert-Skala beantwortet
werden, von 1 = starke Ablehnung* bis 7 = ,,starke Zustimmung* (Hojat et al., 2002;
Hojat et al., 2001). Um die passive Tendenz der Studierenden zu kontrollieren, generali-
siert alle Fragen zustimmend oder ablehnend zu beantworten, sind 10 Fragen direkt zu
beurteilen und weitere 10 Fragen indirekt zu beantworten, da sie negativ umformuliert
sind. Die JSPE beinhaltet keine Subskalen. In dieser Studie wurde die deutsche Uber-
setzung der JSPE-S verwendet, die eine hohe Reliabilitidt (Cronbachs Alpha = 0,82)
aufweist (Preusche & Wagner-Menghin, 2013).

c) Interpersonal Reactivity Index

Davis (1983) konzipierte 28 Items, die anhand einer 5-Punkt-Likert-Skala von 1 =, trifft
iiberhaupt nicht zu* bis 5 = ,trifft vollkommen zu* beantwortet werden. Sieben Items
sind dabei invers formuliert. Die IRI-Skala wurde ebenfalls mehrfach auf Validitit und
Reliabilitdt gepriift. Dieser Fragebogen besteht im Gegensatz zum JSPE-Fragebogen
aus vier Subskalen (s. Anhang) (Davis, 1980, 1983):
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1. Perspektiveniibernahme (PT): Beschreibt die Bereitschaft eines Individuums, ei-
ne Situation auch aus der Sicht seines Gegeniibers zu sehen und nicht nur aus

seiner eigenen Sicht zu bewerten (Items 3, 8, 11, 15, 21, 25, 28);

2. Fantasie (FS): Beurteilt die Bereitschaft eines Individuums, sich mit den Gefiih-
len und der Situation von Buch-, Film- oder Theatercharakteren zu identifizieren

(Items 1, 5, 7, 12, 16, 23, 26);

3. Empathie (EC): Beschreibt die Bereitschaft eines Individuums, sich um die Ge-
fiihle und Bediirfnisse anderer zu sorgen (Items 2, 4, 9, 14, 18, 20, 22);

4. Personliche Uberlastung (PD): Beurteilt die Neigung eines Individuums, in be-
lastenden sozialen Interaktionen Niedergeschlagenheit und Unbehagen zu emp-

finden (Items 6, 10, 13, 17, 19, 24, 27).

Fir diese Arbeit wurde die deutsche Version des Fragebogens von Neumann et al.
(2012) verwendet, deren psychometrische Qualitédt vergleichbar mit derjenigen der US-
Version von Davis ist (Davis, 1980, 1983). Hierbei betrug das Cronbachsche Alpha bei
Medizinstudierenden fiir die vier Subskalen der deutschen Version 0,75 (PT), 0,74 (FS),
0,69 (EC) und 0,70 (PD) (Neumann et al., 2012).

2.2.2 OSCE

Fiir die Patienten- und Beobachterperspektive kam im Rahmen des OSCEs das BGR
zum FEinsatz. Das BGR beinhaltet vier Items, die auf einer fiinfstufigen Skala bewertet
werden: Umgang mit Gefiithlen und Sorgen der Patientin oder des Patienten, Strukturie-
rung des Gesprichs, verbaler Ausdruck und nonverbaler Ausdruck. Jeder Skalenpunkt
ist mit Deskriptoren belegt, wobei 0 jeweils fiir inkompetentes Verhalten und 4 fiir

kompetentes Verhalten steht.

a) BGR — Second perspective: Simulationspatientinnen und Simulationspatienten

Die SP im OSCE fiillten das BGR jeweils nach jedem Gespriach aus. Erginzend zum
BGR evaluierten die SP in einem letzten Item ihren Gesamteindruck von den Studie-
renden: ,,Stellen Sie sich vor, dieser Student wire ein niedergelassener Arzt / Arztin.

Wiirden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?*
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Um eine mdglichst groBe Bewertungs-Homogenitédt der SP zu erzielen, absolvierte jede
Schauspielerin und jeder Schauspieler ein zweistiindiges Training. Die teilnehmenden
SP wurden aus einem anderen, bereits bestehenden Simulationsprogramm (Patienten-
orientierte Kommunikation) der LMU rekrutiert. Fiir die vier verschiedenen Stationen
wurden pro Station jeweils zwei Schauspieler geschult. Zu Beginn der Schulung wurden
allgemeine Fragen der Schauspieler beziiglich ihrer Rolle beantwortet. Daraufthin er-
folgte jeweils ein Probedurchlauf der Patientenrolle mit anschlieBendem Feedback. Of-
fene Fragen und Anpassungsbedarf wurden geklart. Am Schluss wurde das BGR vorge-

stellt und die spezifischen Einzelfragen der Schauspieler beantwortet.

b) BGR - Third perspective: Video

Um eine Bewertung aus der dritten Perspektive zu ermdglichen, wurde jeder OSCE-
Durchlauf per Videokamera aufgezeichnet und ausgewertet. Die trainierten Beobachte-
rinnen, Medizinstudierende im 4. Studienjahr, fiillten das BGR anhand dieser Videoauf-
zeichnungen aus. Mit der Zielsetzung, auch in der dritten Perspektive eine moglichst
hohe Reliabilitdt zu gewdhrleisten, durchliefen die Beurteilerinnen ein mehrstufiges
Training. Am ersten Termin wurde das BGR von vier Raterinnen probeweise auf ein
OSCE-Video angewendet. Dabei wurde ein Kodierprotokoll verfasst, das die Details
der Bewertung enthielt. Innerhalb von zwei Wochen kodierten alle vier Raterinnen an-
schlieBend 10 Videos der Stationen ,,Kopfschmerz* und ,,Herzstolpern®. In einer letzten
dreistiindigen Schulung wurden Bewertungsunterschiede diskutiert und ein Konsens
gefunden. Die Inter-Rater-Reliabilitdt wurde mit einem Interklassenkorrelationskoetfi-
zient von 0,84 als ausreichend eingeschétzt. In dieser Arbeit fanden lediglich die Bewer-
tungen einer Videoraterin (Raterin 1) Verwendung, die alle erhobenen Videos (n = 348)
anhand des BGRs nach dem oben genannten Schema beurteilte. Ein Video konnte auf-
grund technischer Probleme nicht ausgewertet werden. Daher wurde die betreffende

Testperson aus den Analysen eliminiert.

2.3 Datenmanagement und Auswertungsprozedere

Fiir die Datenauswertung wurde das Programm IBM Statistics SPSS in der Version 21
genutzt. Im Anschluss an die Dateneingabe erfolgte eine Umkodierung der invers for-
mulierten Items. Hierauf schloss sich eine deskriptiv-statistische Fehleranalyse des Da-
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tensatzes an. Werte aullerhalb der Skala wurden als fehlerhaft identifiziert, fehlende
Werte wurden registriert. Aufgrund eines nahezu vollstdndigen Datensatzes wurde der
Informationsverlust fehlerhafter oder fehlender Werte zu Gunsten der Ergebnisgenauig-
keit als gering eingeschétzt. Die Item-Analyse erfolgte anhand des Mittelwertes und der
Standardabweichung (SD). Die Kurtosis und die Schiefe der Items dienten der Bewer-
tung ihrer Verteilungseigenschaften. An diese schloss sich eine Reliabilitdtsanalyse an,
um die interne Konsistenz der Skalen mittels Cronbachs Alpha zu {iberpriifen. Bei je-
dem Fragebogen erfolgte schlieBlich ein Abgleich der in dieser Studie erhobenen Werte

mit den Ergebnissen der Literatur.

Research question (RQ) 1 und 2, ebenso wie altersabhéngige Unterschiede in der Dank-
barkeit (RQ3) wurden mit bivarianten Korrelationen nach Pearson (r) berechnet. Signi-
fikante Unterschiede zwischen Frauen und Méannern wurden in allen verwendeten Mess-
instrumenten der Eigen- und Fremdbewertung aufgrund der unterschiedlichen Grup-
pengroflen anhand eines Mann-Whitney-U-Tests (U-Test) untersucht. In gleicher Vor-
gehensweise erfolgte eine Analyse moglicher Unterschiede zwischen der Vorklinik und
der Klinik bei den drei in dieser Arbeit verwendeten Skalen der Eigenbewertung
(GRAT, JSPE-S, IRI). Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf 5 % festgelegt. Die

Interpretation von Korrelationskoeffizienten erfolgte nach Vorlage von Cohen (1992).
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3 Ergebnisteil

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Personenmerkmale/Demographie
Insgesamt nahmen 65 Frauen (74 %) und 20 Ménner (23 %) an der Studie teil, wobei

3 Testpersonen (3 %) keine Angaben zum Geschlecht machten. Der Altersmedian be-

trug 23, bei einer Range von 18-42 Jahren (s. Abbildung 1).

14+

Anzahl

18 19 20 21 22 23 24 25 2% ¥ 2w 29 30 3 32 34 36 42

Alter der Teilnehmerlinnen

Abbildung 1. Alter der Teilnehmer/innen

Das Geburtsland entsprach bei 71 Versuchspersonen (81 %) Deutschland.
74 Studierende (84 %) gaben Deutsch als ihre Muttersprache an. 22 Studierende (25 %)
gaben an, bereits eine abgeschlossene Berufsausbildung und/oder ein Studium vor dem
Medizinstudium absolviert zu haben. 33 Personen (37,5 %) waren Studierende der Vor-
klinik, 51 Studierende (58 %) stammten aus dem klinischen Ausbildungsabschnitt und 4
Studierende (5 %) befanden sich im praktischen Jahr (PJ). Die genaue Verteilung ist in
Tabelle 1 und Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 1

Héchstes absolviertes Semester/Modul

N =88

Haufigkeit
Semester/
Modul Absolut Prozent
1. Semester 18 19
2. Semester 5 6
3. Semester 11 13
4. Semester 9 10
Modul 1 13 15
Modul 23 16 18
Modul 4 3 3
Modul 5 9 10
Modul 6 10 11
PJ 4 5
Tabelle 2

Studienabschnitt-Verteilung

N =88 Haufigkeit
Studienabschnitt Absolut Prozent
Vorklinik 33 37,5
Klinik 51 58
PJ 4 4.5

3.1.2 Vorwissen/Vorerfahrung mit Kommunikation

33 der Versuchspersonen (37,5 %) hatten im Vorfeld ein spezielles Training zum The-
ma Kommunikation oder Gesprichsfiihrung absolviert. Fachbiicher zu dieser Thematik
wurden bereits von 14 Personen (16 %) gelesen. Insgesamt gaben 71 der Studieren-
den (81 %) an, in diesem Themenkontext bereits praktische Erfahrung gesammelt zu
haben. Eine absolvierte Zusatzausbildung im Bereich Kommunikation oder Gespréchs-
fiihrung gaben 4 Versuchspersonen (4,5%) an. Von 88 haben sich 16 der Studieren-
den (18 %) in diesem Fachgebiet bereits anderweitig fortgebildet.

39



Uber vier der fiinf Fragen wurde fiir die weitere Analyse ein Summenscore berechnet,
indem die jeweils mit ,,ja* beantworteten Fragen zusammengezéhlt wurden, um die be-
sonders erfahrenen Studierenden von den unerfahrenen Studierenden unterscheiden zu

konnen. Diese Zusammenfassung ist in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3
Vorerfahrung Kommunikation

(ohne praktische Erfahrung)

N =88 Haufigkeit
Erfahrungsgrad Absolut Prozent
\}jgirgifahrung ar 53
;)e(anr]litu?)rtet 21 24
S)e(an:litu(a)rtet 14 16
g)éar::itu?)rtet 6 /

3.1.3 Item-Skala-Statistik der Fragebogen

Im Folgenden wird die Auswertung der einzelnen Fragebdgen dargestellt, die durch die

Versuchspersonen als Form der Selbstevaluation ausgefiillt wurden.

a) Jefferson Scale of Physician Empathy — Student Version

Die Itemanalyse ergab bei insgesamt drei Studierenden jeweils einen fehlenden Wert.
Aufgrund dieses verhéltnismifBig geringen Datenverlustes wurde der Summenscore fiir
alle Studierenden auf der Basis aller Items berechnet. Das Histogramm der Summen-
scores (s. Abbildung 2) lésst eine linksschiefe Verteilung erkennen, die einhergeht mit
einem hoch angesiedelten Mittelwert von 116,89 bei einem mdglichen Punktwert von

20 bis maximal 140 Punkten. Die Standardabweichung lag bei 9,70.
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Abbildung 2. Summenscore - Jefferson Scale of Physician Empathy — Student Version

Die interne Konsistenz der Skala wurde mittels Cronbachs Alpha berechnet und lag bei
a=0,79. Alle Items korrelierten positiv mit der Gesamtskala (korrigierte Item-Skala-
Korrelationen zwischen 0,14 und 0,72). Obwohl die Herausnahme der drei schwéchsten
Items eine geringfligige Erh6hung von Cronbachs Alpha nach sich gezogen hitte, wur-
den alle Items zur Berechnung des Summenscores beibehalten, um so einen Vergleich

mit Ergebnissen anderer Studien zu ermdglichen (s. Tabelle 4).

Tabelle 4

Jefferson Scale of Physician Empathy — Student Version

N = 88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht

Jef_1um: Das Verstéandnis einer Arztin/eines Arztes davon, wie Ih- 317 ,790
re/seine Patientinnen und deren Angehdrige sich flihlen, beeinflusst
die medizinische oder chirurgische Behandlung nicht.

Jef_2: Patientinnen fiihlen sich besser, wenn ihre Arztin/ihr Arzt ihre ;318 ,789
Gefuhle versteht.

Jef_3um: Es ist fiir eine Arztin/einen Arzt schwierig, Dinge aus der ,362 ,785
Perspektive der Patientinnen zu betrachten.
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N =88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht

Jef_4: In der Beziehung zwischen der Arztin/dem Arzt und den Pati- ,434 , 782

entlnnen ist das Verstehen der Kérpersprache genauso wichtig wie

die verbale Kommunikation.

Jef_5: Der Sinn fiir Humor einer Arztin/eines Arztes steigert den Be- ,142 ,800

handlungserfolg.

Jef_6um: Da Menschen verschieden sind, ist es schwierig, Dinge aus ,344 ,788

der Perspektive der Patientlnnen zu betrachten.

Jef _7um: Es ist nicht wichtig, wahrend der Anamnese den Geflihlen ,191 ,796

der Patientinnen Beachtung zu schenken.

Jef_8um: Es hat keinen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse, ,533 JT77

wenn man die personlichen Erfahrungen der Patientinnen bertck-

sichtigt.

Jef_9: Arztinnen sollten versuchen, sich in die Lage ihrer PatientIn- 17 , (67

nen zu versetzen, wenn sie diese behandeln.

Jef_10: Patientinnen schéatzen das Verstandnis der Arztin/des Arztes 337 ,786

fur ihre Gefuhle; dies allein hat schon einen therapeutischen Effekt.

Jef_11um: Nur medizinische oder chirurgische Behandlungen kénnen ,455 779

die Krankheiten von Patienten heilen; emotionale Bindungen von

Arzten zu ihren Patienten haben deshalb keinen signifikanten Ein-

fluss auf die medizinische oder chirurgische Behandlung.

Jef_12um: Es ist nicht hilfreich, Patientinnen danach zu fragen, was ,302 ,788

gerade in ihrem Leben passiert, um ihre korperlichen Beschwerden

zu verstehen.

Jef_13: Arztinnen sollten versuchen zu verstehen, was in den Képfen ,565 776

ihrer Patienten vorgeht, indem sie auf ihre nonverbalen Hinweise und

Korpersprache achten.

Jef_14um: Ich glaube, dass Geflihle keinen Platz bei der Behandlung 457 779

von Krankheiten haben.

Jef_15: Empathie ist eine therapeutische Fertigkeit, ohne die der 327 787

Erfolg einer Arztin/eines Arztes eingeschrankt ist.

Jef_16: Eine wichtige Komponente in der Beziehung zwischen der ,622 A74

Arztin/dem Arzt und den Patientinnen ist es, dass die Arztin/der Arzt

fur das emotionale Befinden der Patientinnen und das ihrer Angehé-

rigen Verstandnis hat.

Jef_17: Arztinnen sollten versuchen, genauso zu denken wie ihre ,271 , 792

Patientlnnen, um eine bessere Behandlung/Versorgung leisten zu

kénnen.

Jef_18um: Arztinnen sollten es sich nicht erlauben, sich durch starke ,222 , 796

familidre Bindungen (ihrer Patientinnen zu deren Angehdrigen) beein-

flussen zu lassen.

Jef_19um: Es macht mir keinen Spal3, Literatur zu lesen (aufer me- ,366 ,786

dizinische Fachbuicher) oder mich mit Kunst oder Musik zu beschafti-

gen.

Jef_20: Ich glaube, dass Empathie ein wichtiger therapeutischer Fak- ,572 ,780

tor in der medizinischen Behandlung ist.
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b) Interpersonal Reactivity Index

Insgesamt ergab die Itemanalyse des IRI-Fragebogens vier fehlende Werte. Analog zur
Analyse der Daten des JSPE wurden auch hier bei allen vier Subskalen der Summen-

score und der daraus resultierende Mittelwert errechnet.

Subskala ,,Perspektiveniibernahme*

Bei einem moglichen Punktwert von 7 bis 35 pro Subskala wurden fiir den Unterbereich
Perspektiveniibernahme ein Mittelwert von 18,51 und eine Standardabweichung von

4,10 berechnet. Das Histogramm zeigt eine leicht linksschiefe Verteilung (s. Abbil-
dung 3).

257 Iittelwert = 18,49
Std -Abw. = 4,077
N =88

209

151 —

Haufigkeit

L s
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IRI Perspektiveniibernahme Summe

Abbildung 3. Summenscore — IRI, Perspektivenibernahme

Die interne Konsistenz lag bei einem Cronbach-Alpha von 0,75. Bei der korrigierten
Item-Skala-Korrelation zeigte sich eine Range von 0,32 bis 0,62, weshalb alle Items

beibehalten wurden (s. Tabelle 5)
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Tabelle 5
Interpersonal Reactivity Index, Perspektiveniibernahme
Item-Skala-Statistik

N =88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
Item-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht

IRI_3_PTum: Mir fallt es manchmal schwer, Dinge aus der Sicht einer ,328 731
anderen Person zu sehen.

IRI_8 PT: Ich versuche, bei Meinungsverschiedenheiten zuerst alle ,468 ,699
Ansichten zu betrachten, bevor ich eine Entscheidung treffe.

IRI_11_PT: Ich versuche manchmal, meine Freunde besser zu ver- ,459 ,702
stehen, indem ich mir vorstelle, wie die Dinge aus ihrer Sicht ausse-
hen kénnten.

IRI_15_PTum: Wenn ich mir sicher bin, dass ich Recht habe, ver- ,318 ,738
geude ich nicht viel Zeit damit, mir die Argumente von anderen anzu-
hoéren.

IRI_21_PT: Ich glaube, dass jedes Problem zwei Seiten hat, und ,455 ,704
versuche deshalb, beide zu sehen.

IRI_25_PT: Wenn ich witend auf jemanden bin, versuche ich norma- ,619 ,656
lerweise, mich fiir eine Weile in die Lage der anderen Person zu ver-
setzen.

IRI_28_PT: Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich mir vorzustel- ,528 ,683
len, wie ich mich an seiner Stelle fihlen wirde.

Subskala ,,Fantasie*

Fiir die Subskala Fantasie wurde ein Mittelwert von 18,48 und eine Standardabwei-
chung von 5,91 erhoben. Die Punktwertverteilung der Studierenden zeichnete sich ins-

gesamt linksschief ab (s. Abbildung 4).
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Abbildung 4. Summenscore — IRI, Fantasie

Bei dieser Subskala erreichte die interne Konsistenz ein Cronbach-Alpha von 0,87.
Aufgrund einer korrigierten Item-Skala-Korrelation von 0,46 bis 0,73 wurde auch hier

auf die Elimination von Items verzichtet (s. Tabelle 6).

Tabelle 6
Interpersonal Reactivity Index, Fantasie
Item-Skala-Statistik

N =88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
Item-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht

IRI_1_FS: Ich habe Tagtraume und stelle mir recht regelmaRig Dinge 461 ,870

vor, die mir passieren konnten.

IRI_5_FS: Ich lasse mich stark auf Geflihle von Romanfiguren ein. ,709 ,837

IRI_7_FSum: Ich bin normalerweise objektiv, wenn ich einen Film ,610 ,851

oder ein Theaterstiick ansehe, und vertiefe mich nur selten komplett

darin.

IRI_12_FSum: Ich lasse mich eher selten sehr intensiv auf ein gutes ,611 ,850

Buch oder einen guten Film ein.

IRI_16_FS: Nach einem Theaterstlick oder Film habe ich mich schon , 707 ,837
mal geflhlt, als ware ich eine der Personen aus diesem Stuck/Film.
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Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem
Item Korrelation  gel6scht
IRI_23 FS: Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich mich sehr 728 ,836
leicht in die Lage einer der Hauptpersonen hineinversetzen.
IRI_26_FS: Wenn ich eine interessante Geschichte oder einen guten ,676 ,842

Roman lese, stelle ich mir vor, wie ich mich flihlen wiirde, wenn mir
die beschriebenen Ereignisse passieren wurden.

Subskala ,,Empathie

Der Mittelwert dieser Subskala betrug 20,69 und die Standardabweichung 3,39. Im His-

togramm zeigt sich die Skalenauswertung der Empathie linksschief verteilt, mit einer

deutlichen negativen Kurtosis (s. Abbildung 5).
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Abbildung 5. Summenscore — IRI, Empathie

Die korrigierte Item-Skala-Korrelation préisentierte sich in einer Range von 0,14 bis

0,61. Da die errechnete interne Konsistenz mit einem Cronbach-Alpha von 0,64 bei

Elimination des schwichsten Items nur geringfiigig gestiegen wire, wurden alle Items

beibehalten (s. Tabelle 7).
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Tabelle 7
Interpersonal Reactivity Index, Empathie
Item-Skala-Statistik

N = 88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn Iltem

Item Korrelation  gel6scht
IRI_2_EC: Ich empfinde oft warmherzige, sorgende Gefiihle fiir Leu- ,609 ,507
te, denen es weniger gut geht als mir.

IRI_4_ECum: Manchmal habe ich wenig Mitleid fir andere Men- ,283 ,628
schen, die gerade Probleme haben.

IRI_9_EC: Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird, habe ich das ,234 ,631
Gefihl, ihn schiitzen zu missen.

IRI_14_ECum: Das Ungliick anderer lasst mich normalerweise weit- 467 ,567
gehend unberihrt.

IRI_18_ECum: Wenn ich eine Person sehe, die unfair behandelt wird, ,383 ,593
empfinde ich manchmal nur wenig Mitleid.

IRI_20_EC: Ich bin oft ziemlich beriihrt von Dingen, die ich mitbe- ,366 ,598
komme.

IRI_22_EC: Ich wirde mich selbst als eine ziemlich gutmitige Person ,140 ,654
bezeichnen.

Subskala ,,Personliche Uberlastung*

Bei der Personliche-Uberlastung-Skala fand sich der Mittelwert bei 10,20, mit einer
Standardabweichung von 4,30. Speziell bei dieser Subskala waren die einzelnen Items
negativ formuliert, was sich im Histogramm in einer rechts schiefen Verteilung wider-

spiegelte (s. Abbildung 6).
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Abbildung 6. Summenscore — IRI, Persénliche Uberlastung

Hier wurde die interne Itemkonsistenz mit einem Cronbach-Alpha von 0,75 berechnet.
Die korrigierte Item-Skala-Korrelation schwankte zwischen 0,16 und 0,67. Auch hier
hitte das Herausnehmen von zwei Items nur eine geringe Erhdhung des Cronbachschen
Alphas nach sich gezogen, weshalb auch diese Subskala weiterhin vollstindig fiir weite-

re Analysen verwendet wurde (s. Tabelle 8).

Tabelle 8

Interpersonal Reactivity Index, Persénliche Uberlastung
Item-Skala-Statistik

N =88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht

IRI_6_PD: In Notfallsituationen flhle ich mich angstlich und unbehag- ,640 ,672

lich.

IRI_10_PD: Manchmal fiihle ich mich hilflos, wenn ich mich inmitten ,498 ,710

einer sehr emotionsgeladenen Situation befinde.

IRI_13_PDum: Wenn ich sehe, wie jemand verletzt wird, bleibe ich ,165 , 791

meistens ruhig.

IRI_17_PD: Angespannte, emotionale Situationen machen mir Angst. ,669 ,667

IRI_19_PDum: Normalerweise komme ich mit Notfallsituationen gut ,637 ,681

zurecht.
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Cronbach-
Korrigierte Alpha,
Item-Skala- wenn Item
Item Korrelation  geldscht
IRI_24_PD: Ich neige dazu, in Notfallen die Kontrolle zu verlieren. ,557 ,701
IRI_27_PD: Wenn ich jemanden sehe, der dringend Hilfe in einem ,161 ,765

Notfall bendétigt, breche ich zusammen.

c) Dankbarkeit

Die Itemstatistik der Dankbarkeitsskala zeigt einen fehlenden Wert, bei einem hohen

Mittelwert von 36,78 und einer Standardabweichung von 4,31. Die genaue Itemstatistik

liefert Tabelle 9.
Tabelle 9
Dankbarkeit
Itemstatistik
N =88
Mittel-
ltem N wert SD Schiefe  Kurtosis
Grat1: Ich habe so vieles im Leben, wofiir ich 88 6,7 0,71 -2,693 9,006
dankbar sein kann.
Grat2: Musste ich alles aufschreiben, woflir ich je 88 6,4 0,90 -1,891 3,375
dankbar war, dann wirde das eine sehr lange
Liste ergeben.
Grat3um: Wenn ich mir die Welt ansehe, dann 88 6,2 1,48 -2,511 5,900
kann ich nicht viel erkennen, woftr ich dankbar
sein konnte.
Grat4: Ich empfinde vielen Menschen gegentber 87 59 1,18 -,978 ,542
Dankbarkeit.
Grat5: Mit zunehmendem Alter kann ich Men- 88 6,2 0,97 -,962 ,123
schen, Erlebnisse oder Augenblicke besser
wertschatzen, die Teil meiner Lebensgeschichte
waren.
Grat6um: Es kann sehr viel Zeit vergehen, bis 88 54 1,58 -,948 -,122

ich jemandem oder flir etwas dankbar bin.
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Das Dankbarkeits-Histogramm zeigt sich linksschief verteilt. Keine Testperson erzielte

bei der Selbsteinschitzung ihres Dankbarkeitsgrades weniger als 20 Punkte
(s. Abbildung 7).
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Abbildung 7. Dankbarkeit

Die Berechnung der internen Konsistenz ergab einen Cronbach-Alpha Wert von 0,68.
Die korrigierten Item-Skala-Korrelationen betrugen 0,24 bis 0,62. Die niedrigsten kor-
rigierten Item-Skala-Korrelationen zeigten die beiden umkodierten (um) Items 3 und 6.
Nach Elimination dieser zwei Items zeigte sich lediglich ein moderat groferes Cron-

bach-Alpha (s. Tabelle 10).

Tabelle 10
Dankbarkeit
Item-Skala-Statistik

N =88

Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn Item
Item Korrelation  geldscht
Grat1: Ich habe so vieles im Leben, wofiir ich dankbar sein kann. ,621 ,607
Grat2: Musste ich alles aufschreiben, wofir ich je dankbar war, dann ,592 594

wirde das eine sehr lange Liste ergeben.
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N = 88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn Item

Item Korrelation  geldscht

Grat3um: Wenn ich mir die Welt ansehe, dann kann ich nicht viel er- ,238 711
kennen, woflr ich dankbar sein konnte.

Grat4: Ich empfinde vielen Menschen gegeniiber Dankbarkeit. ,566 ,582
Grat5: Mit zunehmendem Alter kann ich Menschen, Erlebnisse oder 410 ,641
Augenblicke besser wertschatzen, die Teil meiner Lebensgeschichte

waren.

Grat6um: Es kann sehr viel Zeit vergehen, bis ich jemandem oder fiir ,307 ,696

etwas dankbar bin.

Nach Elimination der Items 3 und 6 zeigte sich eine verbesserte interne Konsistenz mit
einem Cronbach-Alpha von 0,76. Fiir weitere Analysen wurden jeweils beide Summen-

scores, einmal mit allen Items und einmal mit der reduzierten Itemanzahl, verwendet.

3.1.4 Item-Statistik Berliner Global Rating: Simulationspatientinnen und Simulati-

onspatienten

Die Auswertung des BGR, das die SP im Anschluss an jede OSCE-Station fiir jeden der
von ihnen gepriiften Medizinstudierenden ausfiillten, wird im Folgenden dargestellt.
Dem schlieB3t sich die Ergebnisprisentation der Beurteilung an, die von der Raterin 1
aus der dritten Perspektive anhand der aufgezeichneten Videos mittels BGR erhoben

wurde.

a) BGR: Summe iiber alle vier OSCE-Stationen

Zunichst wurde der Summenscore fiir alle vier Stationen (Kopfschmerz, Herzstolpern,
Arztbesuch nach Krankenhausaufenthalt, Diabetes mellitus) aus den vier Items des
BGR (Empathie, logischer Aufbau, verbale Kommunikation, nonverbaler Ausdruck)
berechnet. Fiir einen Studierenden fehlte die SP-Einschédtzung, weshalb die entspre-
chende Testperson aus den Analysen eliminiert wurde. Weiterhin wurde bei der Station
,Kopfschmerz*“ einmalig das Item nonverbaler Ausdruck nicht erfasst. Dieser Informa-
tionsverlust wurde in Bezug auf die Berechnung des Summenscores mit N = 87 Teil-

nehmerinnen und Teilnehmern aber als tolerabel eingestuft. Bei einem mdglichen
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Punktwert von 0 bis 64 Punkten wurde ein Mittelwert von 57,97 erzielt. Die Stan-

dardabweichung lag bei 4,86 (s. Abbildung 8).
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Abbildung 8. BGR: Summe vier Stationen, vier ltems

Die Auswertung der internen Konsistenz ergab ein Cronbach-Alpha von 0,80. Die kor-

rigierte Item-Skala-Korrelation rangierte von 0,13 bis 0,66. Da ein Herausnehmen von

einzelnen Items nur eine geringfiigige Verbesserung des Cronbach-Alphas ergeben hit-

te, wurden alle Items zur Berechnung des Summenscores beibehalten (s. Tabelle 11).

Tabelle 11

BGR: vier Stationen, vier Items

N =287 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
Iltem-Skala- wenn ltem
ltem Korrelation  geléscht
Kopfschmerz-Patientin, Empathie 214 ,808
Kopfschmerz-Patientin, Logik ,244 ,804
Kopfschmerz-PatientIn, verbal ,351 797
Kopfschmerz-Patientin, nonverbal 375 , 795
Herzstolpern-Patientln, Empathie ,501 , 784
Herzstolpern-Patientin, Logik ,382 ,795
Herzstolpern-Patientln, verbal ,661 , 769
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N = 87 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
Item-Skala- wenn Item
ltem Korrelation  geldscht
Herzstolpern-Patientin, nonverbal ,649 770
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient, Empathie 454 792
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient, Logik ,298 ,800
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient, verbal ,505 , 795
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient, nonverbal ,134 ,805
Diabetes-mellitus-Patient, Empathie ,448 , 790
Diabetes-mellitus-Patient, Logik ,452 ,788
Diabetes-mellitus-Patient, verbal 492 , 788
Diabetes-mellitus-Patient, nonverbal ,546 ,784

b) BGR: Empathie iiber alle vier OSCE-Stationen

Fiir das Item ,,Empathie” (Umgang mit Emotionen und Bedenken des Patienten) des

BGR wurde tiber alle vier Stationen hinweg ein Mittelwert mit 14,70 Punkten bei einem

maximal moglichen Wert von 16 Punkten fiir alle vier Stationen bestimmt. Die Stan-

dardabweichung betrug 1,33. Das Cronbach-Alpha betrug 0,27; bei eher niedrigen kor-

rigierten Item-Skala-Korrelationen von 0,00 bis 0,37 (s. Tabelle 12). Angesichts der

geringen internen Konsistenz wurde der Summenscore fiir Empathie nicht in die weite-

ren Analysen aufgenommen.

Tabelle 12
BGR: vier Stationen (Empathie)

N =87 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn Item

ltem Korrelation  geldscht

Kopfschmerz ,002 ,435

Herzstolpern ,085 ,301

Krankenhaus 372 ,057

Diabetes mellitus ,253 ,098
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c) Gesamtbeurteilung iiber alle vier Stationen

Die SP wurden zusitzlich zum BGR gebeten, anzukreuzen, inwieweit sie sich vorstellen
konnten, sich dieser oder diesem Studierenden als Patientin oder als Patient anzuver-
trauen: ,,Stellen Sie sich vor, dieser Student wire ein niedergelassener Arzt/Arztin.
Wiirden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?* Die Skala reichte von 1 =, kann
ich mir nicht vorstellen* bis 5 = ,kann ich mir gut vorstellen®. Neben dem Studieren-
den, der aus dem Datensatz der Simulationspatientenbewertung eliminiert wurde, fehlte
bei der Station ,,Herzstolpern® zweimalig die Bewertung der Zusatzfrage. Diese zwei
fehlenden Angaben wurden als akzeptabler Informationsverlust toleriert, sodass der

Summenscore der Zusatzfrage ebenfalls mit N = 87 berechnet wurde.

Der Gesamteindruck, den die Medizinstudierenden bei den SP hinterlie3en, fiel mit ei-
nem Mittelwert von 18,18 von 20 moglichen Punkten durchwegs positiv aus (Stan-
dardabweichung = 1,71). Die interne Konsistenz iiber alle vier Stationen hinweg lag fiir
dieses Item bei 0,53. Lediglich der Krankenhausfall wies eine korrigierte Item-Skala-

Korrelation unter 0,2 auf (s. Tabelle 13).

Tabelle 13
BGR: vier Stationen (,Stellen Sie sich vor, dieser Student wére ein niedergelas-

sener Arzt/Arztin. Wiirden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?“)

N = 87 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn Item

ltem Korrelation  geldscht
Kopfschmerz ,283 ,490
Herzstolpern 516 ,219
Krankenhaus ,(178 ,563
Diabetes mellitus 367 408

3.1.5 Item-Statistik Berliner Global Rating: Video

a) BGR: Summe iiber alle vier OSCE-Stationen

In Analogie zu den SP wurde der Summenscore fiir alle vier Stationen (Kopfschmerz,
Herzstolpern, Arztbesuch nach Krankenhausaufenthalt, Diabetes mellitus) aus den vier

Items des Beobachter-BGR (Empathie, logischer Aufbau, verbale Kommunikation,
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nonverbaler Ausdruck) bestimmt. Aus technischen Griinden konnte bei der Station
Herzstolpern ein Video nicht ausgewertet werden. Dieses Informationsdefizit wurde als
gering kategorisiert, so dass der Summenscore mit dem vollstdndigen Datensatz von

N = 88 berechnet wurde.

Auch hier lag der maximale Punktwert bei 64. Der Mittelwert errechnete sich fiir die
Bewertungen der Raterin 1 bei 40,15 Punkten mit einer Standardabweichung von 8,56
(s. Abbildung 9).
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Abbildung 9. BGR: Summe vier Stationen, vier ltems

Bei der Untersuchung der internen Konsistenz zeigte sich hierbei ein Cronbach-Alpha
von 0,88. Die korrigierte Item-Skala-Korrelation korrespondierte zu diesem Ergebnis

mit Werten von 0,39 bis 0,67, weshalb alle Items beibehalten wurden (s. Tabelle 14).

Tabelle 14

Beobachter BGR: vier Stationen, vier Items

N = 88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht
Kopfschmerz-Patient: Empathie 597 ,875
Kopfschmerz-Patient: Logik ,485 ,879
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N = 88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
Iltem-Skala- wenn ltem

Item Korrelation  gel6scht
Kopfschmerz-Patient: verbal ,599 ,875
Kopfschmerz-Patient: nonverbal 516 ,878
Herzstolpern-Patient: Empathie ,599 ,874
Herzstolpern-Patient: Logik ,392 ,882
Herzstolpern-Patient: verbal ,603 ,875
Herzstolpern-Patient: nonverbal 557 ,876
Diabetes-mellitus-Patient: Empathie ,481 ,880
Diabetes-mellitus-Patient: Logik 496 ,879
Diabetes-mellitus-Patient: verbal ,666 ,873
Diabetes-mellitus-Patient: nonverbal 497 ,879
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient: Empathie ,580 ,876
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient: Logik ,450 ,881
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient: verbal ,652 ,873
Arztbesuch-nach-KH-Aufenthalt-Patient: nonverbal 472 ,880

b) Beobachter BGR: Empathie iiber alle vier OSCE-Stationen

Die BGR-Subskala ,,Empathie* errechnete sich iiber alle vier Stationen hinweg mit ei-
nem Mittelwert von 8,85 Punkten bei einem mdglichen Maximalpunktwert von 16, wo-
bei die Standardabweichung 3,48 Punkte betrug. Die Bewertungsanalyse der Raterin 1
zeigte ein Cronbach-Alpha von 0,79, weshalb der Summenscore fiir Empathie fiir weite-
re Analysen Verwendung fand. Die korrigierten Item-Skala-Korrelationen von 0,51 bis

0,69 ermoglichten ein Beibehalten aller Items (s. Tabelle 15).

Tabelle 15
Beobachter BGR: vier Stationen (Empathie)

N =88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem

ltem Korrelation  geldscht
Kopfschmerz_Beobachter Empathie ,686 ,694
Herzstolpern_Beobachter Empathie ,660 , 716
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N = 88 Cronbach-
Korrigierte Alpha,
ltem-Skala- wenn ltem

Item Korrelation  geldscht
Diabetes_mellitus_Beobachter Empathie ,569 , 755
Krankenhaus_Beobachter_Empathie ,506 , 790

3.2 Ergebnisdarstellung zur Beantwortung der Forschungsfragen

Im Anschluss an die deskriptive Statistik und Skalenstatistik werden im Folgenden die
Ergebnisse der oben genannten Forschungsfragen sowie weitere relevante Gruppenun-

terschiede der erhobenen Daten présentiert.

3.2.1 RQ1: Inwiefern korreliert der selbst wahrgenommene Dankbarkeitsgrad von

Medizinstudierenden mit ihrer selbsteingeschatzten Empathiefahigkeit?

Beziiglich der ersten Forschungsfrage wurde in Anlehnung an McCullough et al. (2002)
eine positive Korrelation zwischen der selbsteingeschétzten Empathiefahigkeit und dem
selbsteingeschitzten Dankbarkeitsempfinden der Studierenden erwartet. Korrelations-
rechnungen mit dem vollstindigen GQ-6 und JSPE-S Fragebogen ergaben diesbeziig-
lich eine nach Cohen (1992) mittelstarke Korrelation von r = 0,32. Ein vergleichbarer
Wert von r= 0,30 konnte mit dem verkiirzten Gratitude-Fragebogen (4 Items) erzielt
werden. Die Subskala ,,Empathie” des IRI-Fragebogens zeigte eine moderate Korrelati-
on von r= 0,22 mit der selbstevaluierten Dankbarkeit der Medizinstudierenden. Hier
wurde ebenfalls ein nur geringfiigig niedrigerer, allerdings nicht signifikanter Korrelati-
onskoeffizient von r = 0,21 mit dem verkiirzten Dankbarkeitsfragebogen errechnet. Er-
wiahnenswert ist zudem ein negativer, wenn auch schwacher Zusammenhang zwischen
dem Dankbarkeitsfragebogen und der Subskala ,,Persénliche Uberlastung™ des IRI-
Fragebogens mit einem negativen Korrelationskoeffizienten von r = -0,22. Dieser Effekt
zeigte sich auch bei dem verkiirzten Gratitude-Fragebogen mit einem Wert von
r=-0,25. Das bedeutet: je hoher die Studierenden ihre selbstempfundene Dankbarkeit
angaben, desto besser schétzten sie auch ihren emotionalen Umgang mit belastenden
sozialen Interaktionen ein. Erwartungsgemal3 zeigten sich zwischen den anderen IRI-

Subskalen ,,Perspektiveniibernahme® beziehungsweise ,,Fantasie® und dem selbstevalu-
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ierten Dankbarkeitsempfinden der Testpersonen keine signifikanten Zusammenhéange.
Insgesamt prasentierte der komplette und der auf vier Items verkiirzte Gratitude-

Fragebogen vergleichbare Korrelationsergebnisse (s. Tabelle 16).

Tabelle 16
RQ1: Korreliert der selbst wahrgenommene Dankbarkeitsgrad von Medizinstudierenden mit

ihrer selbsteingeschétzten Empathiefdhigkeit?

_ IRI IRI
N =88 IRI Perspektiven- IRI Personliche
JSPE-S Empathie  Gbernahme Fantasie = Uberlastung
Dankbarkeit Korrelation ,318™ ,216" ,072 -,028 -,224°
(6 ltems) nach
Pearson
Signifikanz ,003 ,043 ,505 , 799 ,036
(2-seitig)
Dankbarkeit Korrelation ,295" ,209 ,116 -,022 -,245"
kurz nach
(4 ltems) Pearson
Signifikanz ,005 ,050 ,281 ,836 ,022
(2-seitig)

3.2.2 RQ2: Inwiefern besteht eine positive Korrelation zwischen der selbstwahrge-
nommenen Dankbarkeit der Medizinstudierenden und ihrer fremdbeurteilten Empa-
thiefahigkeit durch:

a) Simulationspatientinnen und Simulationspatienten (second person perspective)?

Um einen Zusammenhang zwischen dem selbstevaluierten Dankbarkeitsempfinden und
der Empathiefdhigkeit der Testpersonen in der zweiten Perspektive zu eruieren, wurde
der GQ-6 und das BGR der SP herangezogen. In Bezug auf den Summenscore iiber alle
vier Items des BGR lag der Korrelationskoeffizient mit r = 0,23 im niedrigen Bereich,
ein dhnlich starker Zusammenhang fand sich auch fiir die verkiirzte Version der Grati-
tude-Skala (r = 0,24). Ergidnzend zum BGR erfolgte eine Korrelationsrechnung zwi-
schen dem Dankbarkeitsempfinden der Versuchspersonen und dem durch die SP erho-
benen Gesamteindruck, welchen sie iiber die jeweilige Testperson gewonnen hatten.

Hierbei errechnete sich fiir die sechs Items zur Dankbarkeit ein Korrelationskoeffizient
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von r=0,29 und fiir die vier Dankbarkeits-Items ein identischer Wert von r= 0,29

(s. Tabelle 17).

Tabelle 17

Second person perspective

SP: BGR SP: Wirden Sie als
4 Stationen Patient zu dem

N =87 4 ltems Studenten gehen?
Dankbarkeit Korrelation nach Pearson ,233" ,285"
(6 ltems) Signifikanz (2-seitig) 030 008
Dankbarkeit kurz ~ Korrelation nach Pearson ,242" ,286"
(4 ltems) I "

Signifikanz (2-seitig) ,024 ,007

b) trainierte Beobachterinnen und Beobachter (third person perspective)?

Anhand der Videoanalysen erfolgte eine Bewertung aus der dritten Perspektive. Analog
zur zweiten Perspektive fand der GQ-6 und das BGR fiir die Korrelationsrechnungen
Verwendung. In Folge einer guten internen Konsistenz des BGR-Items ,,Empathie* fiir
die dritte Perspektive konnte mit dem Dankbarkeitsempfinden der Medizinstudierenden
eine schwach positive Korrelation von r = 0,26 nachgewiesen werden. Fiir den verkiirz-
ten Dankbarkeits-Fragebogen ergab sich ein niedrigerer Wert von r = 0,18. Zudem zeig-
te sich eine schwach positive Korrelation zwischen dem gesamten BGR und dem 6-
Item-Dankbarkeits-Fragebogen von r= 0,23 und fiir dessen Kurzversion von r = 0,17

(s. Tabelle 18).

Tabelle 18

Third person perspective

N =88 Beobachter: BGR Beobachter: BGR
4 Stationen Empathie
4 ltems 4 Stationen
Dankbarkeit Korrelation nach Pearson ,233° ,259°
(6 ltems) Signifikanz (2-seitig) 029 015
Dankbarkeit kurz Korrelation nach Pearson ,169 ,184
(4 ltems) Signifikanz (2-seitig) 115 086
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3.2.3 RQ3: Welchen Einfluss haben Alter, Geschlecht und Ausbildungsstand (Vorklinik
vs. Klinik) auf das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden Medizinstudie-
render?

a) Einfluss des Alters auf das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden

Medizinstudierender

Sowohl die Korrelationsrechnungen des Alters mit dem vollstindigen GQ-6, als auch
mit dem verkiirzten Fragebogen lieBen auf keinen signifikanten Zusammenhang zwi-

schen Alter und Dankbarkeitsempfinden riickschlieBen (s. Tabelle 19).

Tabelle 19
Einfluss des Alters auf Dankbarkeitsempfinden

N =88 Alter
Dankbarkeit Korrelation nach Pearson -,036
(6 ltems) Signifikanz (2-seitig) 739
Dankbarkeit kurz Korrelation nach Pearson -,082
(4 ltems) Signifikanz (2-seitig) 448

b) Einfluss des Geschlechts auf die eigenbewertete Dankbarkeit, eigen- und

fremdevaluierte Empathie bzw. Kommunikationsféhigkeit

Bei 65 weiblichen und 20 ménnlichen Teilnehmern zeichnete sich im durchgefiihrten
U-Test kein relevanter geschlechtsspezifischer Unterschied beziiglich des Dankbar-
keitsempfindens der Studierenden ab. Dies galt sowohl fiir den 6-Item, als auch fiir den

4-Item Gratitude-Fragebogen (s. Tabelle 20).
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Tabelle 20

Einfluss des Geschlechts auf Dankbarkeitsempfinden

U-Test
N =85 Geschlecht N Mittelwert SD p<
Dankbarkeit mannlich 20 36,3 3,26
(6 ltems) weiblich 65 36,9 4,81 290
Dankbarkeit kurz mannlich 20 251 1,93
(4 ltems) weiblich 65 25,2 3,14 207

Allerdings konnten bei den 65 weiblichen Teilnehmern dieses Versuchs signifikant ho-
here Werte in der IRI-Subskala ,,Empathie errechnet werden. Dieses Ergebnis konnte
mit dem JSPE-S-Fragenbogen nicht reproduziert werden. In der IRI-Subskala ,,Fanta-
sie“ bewerteten sich Frauen ebenfalls signifikant hoher als die 20 ménnlichen Teilneh-

mer (s. Tabelle 21).

Tabelle 21

Einfluss des Geschlechts auf selbsteingeschétzte Empathiefdhigkeit

U-Test

N =85 Geschlecht N Mittelwert SD p<
JSPE-S mannlich 20 113,2 12,12

weiblich 65 118,2 8,58 108
IRI mannlich 20 19,0 3,20
Empathie weiblich 65 21,3 3,28 005
IRI mannlich 20 17,5 3,50
Perspektiventbernahme weiblich 65 18,8 4.29 1,63
IRI mannlich 20 14,4 5,48
Fantasie weiblich 65 19,6 5,60 000
IRI mannlich 20 8,6 4,23
Persénliche Uberlastung weiblich 65 10,6 4.16 085

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied zeichnete sich zusétzlich in der fremdeinge-
schitzten Empathie- und Kommunikationsfahigkeit ab. Wahrend sich bei der Beurtei-
lung durch die SP kein messbarer Unterschied in der Kommunikationsfahigkeit zeigte,

konnte in der Beobachterbewertung ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unter-
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schied in der Empathie und Kommunikationsfahigkeit zugunsten der weiblichen Pro-

bandinnen festgestellt werden (s. Tabelle 22).

Tabelle 22

Einfluss des Geschlechts auf fremdevaluierte Empathie- und Kommunikationsféhigkeit

U-Test
N =84 Geschlecht N Mittelwert SD p<
SP: BGR mannlich 20 56,5 6,19
4 Stationen, 4 ltems weiblich 64 58,5 4,39 187
Beobachter: BGR mannlich 20 36,7 9,07
4 Stationen, 4 ltems weiblich 64 41,1 7,52 041
Beobachter: BGR Empathie, mannlich 20 6,8 2,65
4 Stationen weiblich 64 9,5 3,47 001

Im Vergleich zwischen den vorklinischen Studierenden und denen, die sich bereits im
klinischen Abschnitt befinden, konnte beziiglich Dankbarkeit weder in der langen noch
in der verkiirzten Gratitude-Skala ein Unterschied detektiert werden. Jedoch hatten Stu-
dierende der Klinik im U-Test signifikant hohere Werte in der JSPE-S. Diese Feststel-
lung wurde durch die IRI-Subskala ,,Empathie® allerdings nicht bestdtigt. Nebenbei
gaben Studierende in der Klinik eine hohere personliche Uberlastung an, welche sich im

U-Test signifikant darstellte (s. Tabelle 23).

Tabelle 23
Einfluss des vorklinischen und klinischen Studienabschnitts auf selbsteingeschétzte Dankbar-

keit und Empathieféhigkeit

Studien- U-Test
N =88 abschnitt N Mittelwert SD p<
Dankbarkeit SJ1-2 33 35,9 5,01
(6 ltems) SJ3-6 55 37,1 4,08 304
Dankbarkeit kurz SJ1-2 33 24,6 3,31
(4 ltems) SJ3-6 55 25,4 2,68 349
JSPE-S SJ1-2 33 1143 9,61 -
SJ3-6 55 1183 9,69
IRI SJ1-2 33 20,9 3,48
Empathie SJ3-6 55 20,6 3,36 o97
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Studien- U-Test
N =88 abschnitt N Mittelwert SD ps<
IRI SJ1-2 33 18,5 5,04
Perspektiveniibernahme S 3-6 55 18,5 342 ,948
IRI SJ1-2 33 18,6 5,98
Fantasie SJ3-6 55 18,4 5,91 707
IRI SJ1-2 33 8,5 4,34
Personliche Uberlastung S 3-6 55 11 4,01 ,009

63



4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Um zu erforschen, warum einige Medizinstudierende im Rahmen ihrer Ausbildung ei-
nen Empathieverlust erleiden und andere nicht, wurde in dieser Laborstudie anhand
verschiedener Fragebdgen erstmals der Zusammenhang zwischen dem Dankbarkeits-
empfinden und der Empathieféhigkeit von Medizinstudierenden im deutschsprachigen
Raum untersucht. Hypothesenkonform konnte zwischen der selbstevaluierten Dankbar-
keit und der Empathiefédhigkeit der Testpersonen sowohl in der Eigen- als auch in der
Fremdbeurteilung ein mittelstarker Zusammenhang nachgewiesen werden. Das von
geschulten SP (zweite Perspektive) und einer Videoraterin (dritte Perspektive) genutzte
BGR zeigte einen moderaten Zusammenhang zwischen der Dankbarkeit der Medizin-
studierenden und deren kommunikativen Fahigkeiten, welche Empathie mit einschlie-
Ben. Die eigenbewertete Dankbarkeit liel sich weder mit der IRI-Subskala ,,Perspekti-
veniibernahme®, noch mit der Fantasiefdhigkeit der Studierenden in Relation bringen. Je
dankbarer sich allerdings die Teilnehmenden einstuften, desto stressresistenter schitzten
sie sich auch bei belastenden sozialen Interaktionen (IRI-Subskala ,,Personliche Uber-
lastung®) ein. Das selbstbeurteilte allgemeine Dankbarkeitsempfinden der angehenden
Arztinnen und Arzte spiegelte sich auch im Gesamteindruck der SP wieder, den sie an-
hand des Items ,Stellen Sie sich vor, dieser Student wire ein niedergelassener
Arzt/Arztin. Wiirden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?*, bewerteten. Dem-
nach wiirden die SP Studierende, bei denen ein tiberdurchschnittlicher Wert fiir die Ei-
genschaft ,,Dankbarkeit" festgestellt wurde, bei ihrer zukiinftigen Arztauswahl priferie-
ren. Die Untersuchung der Einflussgroflen auf die Dankbarkeit zeigte bei dem getesteten
Personenkollektiv beim Alter, Geschlecht und auch beim Studienabschnitt (Vorklinik
vs. Klinik) keine signifikanten Unterschiede. Diese Erkenntnis wurde geméf den Hypo-
thesen, zumindest beim Geschlecht, anders erwartet. Dessen ungeachtet zeigten weibli-
che Teilnehmerinnen sowohl in der Eigenbewertung als auch in der Fremdbewertung
(hier auch als Teilaspekt der kommunikativen Féahigkeit) eine signifikant hohere Empa-
thiefdhigkeit. Nebenbei war die selbsteingeschétzte Fantasie bei weiblichen Medizin-

studierenden ebenfalls signifikant hoher.
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Studierende im klinischen Ausbildungsabschnitt hatten signifikant hohere Werte in der
JSPE-S und damit mehr selbst eingeschitzte Empathie als Studierende der Vorklinik.
Zusitzlich gaben die klinischen Studierenden anhand des IRI-Fragebogens eine signifi-
kant hohere selbst eingeschitzte personliche Uberlastung an. In den IRI-Subskalen
»Empathie®, ,,Perspektiveniibernahme* und ,,Fantasie” konnten keine wesentlichen Un-

terschiede zwischen Vorklinik und Klinik detektiert werden.

4.2 Ergebnisvergleich und erganzende Erkenntnisse der Literatur

McCullough et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie an Psychologiestudierenden die
Beziehung von Dankbarkeit (Eigen- und Fremdbeurteilung) zu sd@mtlichen anderen
Konstrukten (s. Abschnitt 1.2.3 und 1.2.4). Unter anderem verwendeten sie die zwei
Subskalen ,,Empathie* und ,,Perspektiveniibernahme® des IRI-Fragebogens. Hierbei
zeigte sich eine moderate Korrelation zwischen Empathie und der Dankbarkeitseigen-
bewertung, welche sich mit dem Ergebnis unserer Laborstudie mit Medizinstudierenden
und einer kiirzlich durchgefiihrten Querschnittsstudie mit chinesischen Medizinstudie-
renden (Shi & Du, 2020) deckt. In Ergdnzung dazu stellten McCullough et al. (2002)
zwischen Empathie und der fremdbeurteilten Dankbarkeit eine schwach positive Korre-
lation fest. Die Resultate von McCullough et al. (2002) als auch die von Shi und Du
(2020) weisen in Zusammenschau mit den Ergebnissen der hier behandelten Studie da-
rauf hin, dass ein Zusammenhang zwischen Dankbarkeit und Empathie durchaus be-
steht, dieser aber nicht sehr ausgeprigt ist. Zusitzlich registrierten McCullough et al.
(2002) einen Zusammenhang zwischen Dankbarkeit (Fremd- und Eigenbewertung) und
der IRI-Subskala ,,Perspektiveniibernahme*, welcher mit Medizinstudierenden der hier

vorgestellten Laborstudie nicht repliziert werden konnte.

Testpersonen mit hoherer Dankbarkeitsbewertung wurden nicht nur dahingehend einge-
schitzt, dass diese sich aufgrund empathischer Fihigkeiten besser in andere hineinver-
setzen konnten, sondern erschienen in der Fremdbeurteilung auch als sozialer.
(McCullough et al., 2002). AuBlerdem belegten Wood et al. (2008) in ihrer Longitudi-
nalstudie, dass Dankbarkeit langfristig zu einer Steigerung der selbstwahrgenommen
sozialen Unterstiitzung wihrend eines Ubergangs im Lebenslauf fiihrt. Zusitzlich wie-
sen sie Studierenden im ersten College-Semester auch einen positiven Einfluss von

Dankbarkeit auf das empfundene Depressions- und Stresslevel nach. In der hier vorge-
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stellten Querschnittsstudie konnte ein Zusammenhang zwischen einem hohen Dankbar-
keitslevel und einem geringeren Belastungsempfinden bei belastenden sozialen Interak-

tionen nachgewiesen werden.

Beziiglich des Geschlechts fand sich in unserer Studie kein wesentlicher Unterschied
beim Dankbarkeitsempfinden zwischen weiblichen und méannlichen Teilnehmern. Die-
ser Befund deckt sich nicht mit Ergebnissen anderer Studien mit nicht-medizinischen
Personenkollektiven; solche sprechen Frauen regelméBig eine generell hohere Dankbar-
keitsfahigkeit als Mannern zu (Kashdan et al., 2009; Kong et al., 2017; Sun & Kong,
2013). Dieses Phianomen erklidren Kashdan et al. (2009) mit der Theorie, dass Frauen
eine hohere Bereitschaft zeigen ihre Gefithle zum Ausdruck zu bringen, um sich
dadurch Vorteile gegeniiber ihren ménnlichen Kollegen zu verschaffen. Ungeachtet
dessen scheint das Geschlecht dabei aber keinen Einfluss auf den nachweislichen Zu-
sammenhang zwischen Dankbarkeit und personlichem Wohlbefinden bzw. Lebenszu-
friedenheit zu haben (Froh et al., 2009; Kong et al., 2017). In der vorgelegten Studie
war die Verteilung zwischen Frauen (65 Testpersonen) und Ménnern (20 Testpersonen;
3 unbekannten Geschlechts) sehr ungleich. Sie besitzt daher diesbeziiglich lediglich eine
eingeschrinkte Aussagekraft. Da sich eine Geschlechterdiskrepanz lediglich durch ho-
here Empathiewerte bei weiblichen Teilnehmerinnen zeigte, wire es jedoch denkbar,
dass das Geschlecht auch die Beziehung zwischen Dankbarkeit und Empathie nicht zu
moderieren vermag. In Anlehnung an die Erkenntnisse von Froh et al. (2009) und Kong
et al. (2017) konnte dies bedeuten, dass, obwohl bei weiblichen Teilnehmerinnen héhe-
re Empathiewerte nachgewiesen wurden, dies nicht automatisch fiir einen engeren Zu-
sammenhang zu ihrem selbstbewerteten Dankbarkeitsempfinden sprechen muss. Zudem
war die Beziehung zwischen den beiden untersuchten Konstrukten in dieser Arbeit so-
wohl in der Eigen- also auch in der Fremdevaluation als moderat zu bewerten. Dadurch
ist es durchaus moglich, dass sich Dankbarkeit und Empathie beziiglich ihrer Einfluss-

groflen unterscheiden.

Wihrend geschlechtsspezifische Ergebnisse aus der Literatur beziiglich Dankbarkeit
nicht reproduziert werden konnten, war dies beim Empathieempfinden der Medizinstu-
dierenden hingegen durchaus moglich. Wie auch in der hier behandelten Studie waren
in anderen Arbeiten mit einem vergleichbaren Personenkollektiv weibliche Medizinstu-

dierende nachweislich empathischer als ihre ménnlichen Kollegen (Berg et al., 2011;

66



Chen et al., 2007; Hojat et al., 2009). In einer Analyse von Neumann et al. (2012) be-
werteten weibliche Studierende ihre Empathie anhand der IRI-Subskalen ,,Fantasie und
,,Personliche Uberlastung® signifikant hoher. Auch bei der IRI-Subskala ,, Empathie*
war die Einschédtzung zwar hoher als bei méinnlichen Testpersonen, allerdings nicht sig-
nifikant. Den Ergebnissen von Neumann et al. (2012) entsprechend, schitzten Frauen in
der hier vorgestellten Arbeit ihr empathisches Niveau anhand der IRI-Subskalen ,,Em-
pathie und ,,Fantasie* signifikant hoher ein. Dieser Benefit an kommunikativen Féahig-
keiten gegeniiber médnnlichen Medizinstudierenden zeichnete sich auch in der OSCE-

Fremdbeurteilung unserer Teilstudie ab.

Andere Studien zur Thematik ,,Dankbarkeit machten keine wegweisenden Aussagen
zu einer altersabhdngigen Dankbarkeitsauspragung. In der hier behandelten Studie ver-
lieb das Alter der Medizinstudierenden ebenfalls ohne statistisch relevanten Einfluss auf

deren selbsteingeschétzte Dankbarkeit.

Ein Empathieverlust insbesondere ab dem dritten Jahr im Medizinstudium, welchen
Hojat et al. (2009) und Neumann et al. (2011) beschreiben, konnte in dieser Quer-
schnittsstudie nicht bestétigt werden. Hinsichtlich der Empathie gab es keinen wesentli-
chen Unterschied zwischen vorklinischen und klinischen Studierenden. Lediglich in der
JSPE-S konnte bei den Testpersonen des klinischen Abschnitts ein leicht gesteigertes
Empathieempfinden beobachtet werden. Diese Diskrepanz zwischen den Ergebnissen
der hier behandelten Arbeit und denen der Literatur kann verschiedene Griinde haben.
Die Ergebnisse von Hojat et al. (2009) und der Metastudie von Neumann et al. (2011)
basieren weitestgehend auf Studien aus den USA. Zwar kommen Medizinstudierende
dort, analog zur Ausbildung in Deutschland, ebenfalls erstmalig im dritten Ausbildungs-
jahr verstirkt in Patientenkontakt. Inwieweit das US-amerikanische Medizinstudium
beziiglich Inhalt und Struktur jedoch mit demjenigen in Deutschland vergleichbar ist,
kann kritisch diskutiert werden. Zum einen sind beispielsweise verschiedene Ubungs-
kurse zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Interaktion bereits in das Curriculum der
medizinischen Fakultiten deutscher Universititen integriert; ein positiver Einfluss auf
die studentische Empathie wurde auch insofern bereits beschrieben (Ahrweiler,
Scheffer, et al., 2014). Zum anderen stellen neuere wissenschaftliche Erkenntnisse es in
Frage, ob tatsdchlich der vermehrte Patientenkontakt und nicht die vielen anderen As-

pekte der klinischen Ausbildung entscheidend zum Empathieverlust beitragen. So wur-
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de die vermehrte Auseinandersetzung mit Leid und Tod einerseits sowie die wachsende
Verantwortung andererseits als weitere mogliche Erklarung fiir den signifikanten Empa-
thieverlust ab dem dritten Jahr genannt (Neumann et al., 2011). Die Befragungen von
Ahrweiler, Scheffer, et al. (2014) und Ahrweiler, Neumann, et al. (2014) aber zeigten,
dass sowohl Medizinstudierende als auch bereits praktizierende Arztinnen und Arzte
Interaktionen mit Patientinnen oder Patienten und praxisorientiertes Training als empa-
thieférdernd empfinden. Stattdessen stehen fiir die Autoren neben dem zentralen Aspekt
der fehlenden positiven Vorbilder in den hierarchischen Strukturen der Klinik der Stress
durch hohen Leistungs- und Zeitdruck sowie Erschopfung und Ermiidung beim Thema
Empathieverlust im Vordergrund (Ahrweiler, Neumann, et al., 2014; Ahrweiler,
Scheffer, et al., 2014). Studierende der LMU erfahren ab dem klinischen Abschnitt
durch diverse Bedside-Teachings, fallbezogene Tutorials, Blockpraktika usw. eine stark
praxisfokussierte Ausbildung mit viel Patientenkontakt. Zusitzlich nehmen sie an ver-
schiedenen Arzt-Patienten-Kommunikationstrainings teil, wie beispielsweise einem
Kurs, in welchem mit SP die Ubermittlung schlechter Nachrichten geiibt wird. Das
konnte eine mogliche Erkldrung dafiir sein, warum Testpersonen der Klinik im Ver-
gleich zu vorklinischen Studierenden keine signifikant niedrigere Empathie nachzuwei-

Sen war.

Obwohl die persénliche Uberlastung der Studierenden in dieser Querschnittsstudie von
Vorklinik zu Klinik signifikant zunahm, schien dieser Effekt nicht stark genug, um sich
negativ auf ihre Empathiefdhigkeit auszuwirken. Das deutet darauf hin, dass empa-
thieférdernde Erlebnisse wie Patientenkontakte und Arzt-Patienten-Interaktionstrainings
(Ahrweiler, Neumann, et al., 2014; Ahrweiler, Scheffer, et al., 2014) empathiechemmen-
de Einfliisse wie verschiedene Formen der Uberlastung (Bellini et al., 2002; Shanafelt et
al., 2005; Thomas et al., 2007; West et al., 2006) zu iiberwiegen vermdgen. Zwischen
vorklinischem und klinischem Studienabschnitt lieB sich kein wesentlicher Unterschied
beziiglich des Dankbarkeitsempfindens der Studierenden nachweisen. Neben einer pra-
xisorientierten Ausbildung der LMU konnte auch ein durchweg hohes Level an Dank-
barkeit dazu beigetragen haben, die Testpersonen vor einer signifikanten niedrigeren
Empathie in der Klinik zu bewahren. An dieser Stelle sind sicherlich noch weitere pros-

pektive Untersuchungen indiziert, um diese Beobachtungen niher zu iiberpriifen.
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4.3 Dankbarkeit und Empathie (bzw. kommunikative Kompetenzen):

Verwandt, aber nicht aquivalent

Der in der vorliegenden Arbeit gezeigte Zusammenhang zwischen Dankbarkeit einer-
seits und Empathie beziehungsweise kommunikativen Kompetenzen andererseits 14sst
sich nach den Empfehlungen von Cohen (1992) als klein bis mittelgrof3 interpretieren.
Einer liberarbeiteten Leitlinie fiir die Interpretation von EffektgroBen von Gignac und
Szodorai (2016) zufolge sind die Korrelationskoeffizienten dieser Arbeit als normal bis
relativ gro3 zu bewerten. Auch die Arbeit von McCullough et al. (2002), welche den
Zusammenhang zwischen Dankbarkeit und anderen Konstrukten, wie z.B. Empathie,
bestimmten, zeigt dhnlich hohe Korrelationswerte wie die hier behandelte Studie. Den-
noch zeigte sich keiner der Zusammenhinge so stark, dass die Konstrukte als identisch
zu bezeichnen wiren. Aus ihrer konfirmatorischen Faktoranalyse schlussfolgerten
McCullough et al. (2002), dass Freude, Vitalitit, Lebenszufriedenheit, Optimismus und
Hoffnung zwar mit Dankbarkeit verwandt, aber nicht dquivalent sind. Mit den Erkennt-
nissen der hier behandelten Studie lésst sich jetzt ergénzen, dass Dankbarkeit und Em-
pathie zwar zusammenhédngen, aber doch voneinander abgrenzbar sind. Das Gleiche gilt
auch fiir Dankbarkeit und kommunikative Kompetenzen, gemessen mit dem BGR, wo-
bei davon wiederum Empathie einen wichtigen Teilaspekt darstellt. Was weiterhin offen

bleibt, ist die Frage der Kausalitit.

4.4 Die Frage der Kausalitat

Verglichen zu anderen Personlichkeitseigenschaften oder -fahigkeiten steht die For-
schung beziiglich Dankbarkeit noch am Anfang. In dieser Arbeit sowie in den meisten
der oben genannten Studien, basieren die Zusammenhénge zwischen Dankbarkeit und
anderen Konstrukten wie Empathie vorwiegend auf Korrelationen. Aber ob Dankbarkeit
Empathie beeinflusst oder vice versa, ist bisher noch ungeklart. Dabei sind beide Kau-

salrichtungen in der Theorie vorstellbar.

Fiir Lazarus und Lazarus (1994) ist die Fahigkeit, empathisch zu sein, eine Grundvo-
raussetzung fiir Dankbarkeit. Nur wenn die oder der Begiinstigte den betriebenen Leis-
tungsaufwand ihrer bzw. seiner Gonner/-innen als altruistische Schenkung anerkennt

und wertschétzt, kann sie oder er Dank erfahren.

69



Nach Mercer und Reynolds (2002) verlangt die moralische Komponente der Empathie
eine altruistische Antriebskraft als Motivation, Empathie praktisch anzuwenden. Dank-
barkeit ist als natiirlicher, altruistischer Antriebsmotor der Empathie vorstellbar, genau-
so wie sich empathisches Handeln sehr gut als Ausdruck genereller Dankbarkeit verste-
hen ldsst: Eine Arztin oder ein Arzt erfihrt durch ihr oder sein Dankbarkeitsempfinden
eine Art positive Ladung, mit dem Bediirfnis, das Wohlbefinden einer anderen Person
zu steigern. Ein empathischer Umgang ermoglicht Behandelnden ihren Patientinnen und
Patienten etwas von der Hilfe und Unterstiitzung, die ihnen im Laufe ihres Lebens zuteil

wurde, zuriickzugeben. Auf diese Art und Weise konnen sie sich bedanken.

Vorstellbar ist eine Kombination beider Theorien in Anlehnung an diejenige von Wood
et al. (2007), in der die Autoren Dankbarkeit in einer interaktiven sich gegenseitig ver-
stirkenden Spirale mit Wohlbefinden und sozialen Beziehungen sehen. In der Ubertra-
gung fungiere Empathie als notwendige Voraussetzung der Dankbarkeit und diese wie-
derum als protektiver Faktor fiir und wichtige Ressource von Empathie. Aber hierbei

fehlen bislang die experimentellen Nachweise.

4.5 Zeitliche Stabilitat von Dankbarkeit

Um das eine Konstrukt durch das andere aktiv zu verstirken, muss zunichst geklart
werden, ob Dankbarkeit eine zeitlich stabile affektive Charaktereigenschaft
(McCullough et al., 2002) oder eine dynamisch trainierbare Fahigkeit (Sansone &
Sansone, 2010; Seligman et al., 2005) ist. Empathie nimmt bei den meisten Medizinstu-
dierenden im Studienverlauf ab (Hojat et al., 2009; Neumann et al., 2011), aber gilt das
auch fiir Dankbarkeit? Fiir den direkten Vergleich findet sich keine Longitudinalstudie,
die Dankbarkeit bei Medizinstudierenden oder dhnlichen Kohorten iiber die Zeit unter-
sucht hitte. McCullough et al. (2002) fanden im Wesentlichen die gleichen Korrelati-
onsergebnisse zwischen Dankbarkeit und anderen Konstrukten, die sie bei Universitéts-
studierenden ausmachen konnten, auch bei Erwachsenen élterer Altersstufen. Auch in
der hier behandelten Forschungsarbeit prisentierte sich der Dankbarkeitsgrad der Medi-
zinstudierenden sowohl unabhdngig vom Alter, als auch von ihrer Ausbildungsstufe
(Vorklinik vs. Klinik). Dabei entsteht zunédchst der Eindruck, dass Dankbarkeit eine fixe
affektive Personlichkeitseigenschaft ist, liber die jedes Individuum in unterschiedlich

starker Ausprigung verfiigt, und die sich gegeniiber der Zeit und Umwelteinfliissen
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stabil verhélt. Trotzdem zeigen verschiedene Studien, dass das Dankbarkeitsempfinden
sehr wohl durch Lebensereignisse oder spezifisches Training manipulierbar ist. Peterson
und Seligman (2003) untersuchten beispielsweise in ihrer Studie den Wandel von posi-
tiven Charaktereigenschaften von US-Amerikanern vor und nach den Terroranschlagen
am 11. September 2001. Dabei konnten sie unmittelbar nach den Anschlégen einen sig-
nifikanten Anstieg von Dankbarkeit nachweisen, der zehn Monate spiter noch immer,
wenn auch schwécher, zu verzeichnen war. Doch nicht nur externe Einfliisse, sondern
auch interne Motivation kann das Ausgangslevel von Dankbarkeit durch verschiedene
Trainings nachhaltig steigern (s. Abschnitt 1.2.5). Manche Longitudinalstudien wiesen
auch noch nach sechs Monaten ein durch praktizierte Dankbarkeitsinterventionen ge-
steigertes Wohlbefinden nach (Lyubomirsky et al., 2011; Seligman et al., 2005). Das
Konstrukt Dankbarkeit scheint demnach weniger eine stabile Personlichkeitseigenschaft
zu sein, sondern viel mehr eine beeinflussbare Fahigkeit, die somit auch trainierbar ist.
Die bisherigen Longitudinalstudien untersuchten allerdings weniger das Konstrukt an
sich, sondern viel mehr die positiven Auswirkungen von Dankbarkeit. Ferner liefert die
Literatur noch keine Langzeitprognosen beziiglich gesteigerter Dankbarkeit durch ex-
terne Einfliisse oder Trainingsinterventionen iiber mehrere Jahre hinweg. In Anlehnung
an die Erkenntnisse von Seligman et al. (2005) scheint sich das Dankbarkeitsempfinden
eines Individuums beziiglich der zeitlichen Stabilitét dhnlich wie ein Skelettmuskel zu
verhalten. Durch kurzweilige Interventionen ldsst sich ein Dankbarkeits-Boost mit ge-
steigertem Wohlbefinden und vielleicht auch gesteigerter Empathie feststellen. Aller-
dings kann ein kiinstlich angehobenes Dankbarkeits-Level, mit all seinen positiven

Auswirkungen, langfristig nur durch kontinuierliches Training erzielen werden.

4.6 Dankbarkeit und Arzt-Patienten-Beziehung

Durch ihren positiven Einfluss auf Empathie unterstiitzt Dankbarkeit indirekt die Arzt-
Patienten-Beziehung. Doch wie lésst sich der direkte Zusammenhang von Dankbarkeit
mit dem Gesamteindruck der SP (,,Stellen Sie sich vor, dieser Student wire ein nieder-
gelassener Arzt/Arztin. Wiirden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?*) erkliren?
Im Spezialfall dieses OSCEs war die Interaktion zwischen Medizinstudierenden und
trainierten SP auf zehn Minuten limitiert. Eine Beurteilung des Dankbarkeitsempfindens

der Studierenden durch die SP ist bei dieser Fragestellung unwahrscheinlich. Dabei ist
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es fraglich, welche Einflussgrofien stattdessen zur Entscheidungsfindung der Beurtei-
lenden beigetragen haben. Ein solides und kompetent prasentiertes Fachwissen ist hier-
bei sicher hilfreich, doch auch die Studierenden der Vorklinik wurden mitunter sehr gut
bewertet. Medizinische Kompetenz kann also nicht alles sein. Zwar hatten Faktoren wie
die Frisur, Kleidung oder der Geruch sehr wahrscheinlich auch Einfluss auf die Bewer-
tung, hierbei bestitigen aber keine Studien einen Zusammenhang zu Dankbarkeit. Al-
lerdings besitzen dankbare Menschen ausgepréigtere kommunikative und soziale Fahig-
keiten: sie sind empathischer, extrovertierter, stressresistenter, ausgeruhter, weniger
depressiv, sie zeigen ein hohes Mall an Wohlbefinden und sind vor allem motiviert,
Gefilligkeiten zu leisten (Emmons & McCullough, 2003; Fredrickson, 2004; Froh et al.,
2008; Froh et al., 2009; McCullough et al., 2002; Wood et al., 2008). Aufgrund dieser
Auswirkungen konnte das Empfinden von Dankbarkeit gewissermallen in ein sympathi-
sches Auftreten transferiert und dadurch von den SP in weniger als zehn Minuten detek-

tiert worden sein.

4.7 Limitationen

Der aktuelle Frauenanteil unter allen Medizinstudierenden in Deutschland liegt bei
62 % (StatistischesBundesamt, 2020). Mit einer Quote von 74 % weiblicher Teilnehmer
in dieser Studie besteht damit iiber den Bundesdurchschnitt hinaus eine deutliche ge-
schlechtsspezifische Disbalance. Nur 20 Teilnehmer gaben an, ménnlich zu sein. Dies
machte es schwierig, einen aussagekriftigen Unterschied beziiglich des Dankbarkeits-
empfindens zwischen weiblichen und ménnlichen Kandidatinnen und Kandidaten fest-
zustellen, was in dieser Arbeit auch nicht gelang. Einerseits hitte auf eine ausgeglichene
Geschlechtsverteilung geachtet werden miissen, was bei der nationalen Frauenquote
Medizinstudierender schwer realisierbar ist. Andererseits wiére eine grofere Teilneh-
meranzahl insgesamt sinnvoll gewesen, um so eine reprisentative Anzahl méannlicher
Kandidaten zu gewahrleisten und einen geschlechtsspezifischen Unterschied ausmachen

zu konnen.

Ein weiteres Element, das es in dieser Arbeit kritisch zu hinterfragen gilt, ist die Bewer-
tungsschirfe und -homogenitit der SP. Die Mittelwerte des Summenscores des BGR
und der zusétzlich gestellten Frage zum Gesamteindruck fielen im Sinne eines Decken-

effekts sehr hoch aus. Verglichen dazu evaluierte die Videoraterin die Leistungen der
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Studierenden wesentlich kritischer. Zudem fiel die Bewertung der Testpersonen durch
die SP deutlich inhomogener aus, sodass eine Subanalyse der fremdevaluierten Empa-
thiefahigkeit aus der zweiten Perspektive nicht sinnvoll war. Diese Problematik wére
wahrscheinlich durch eine intensivere und liangere Schulung, die der der Videoraterin-
nen gleich gekommen wire, zu vermeiden gewesen. Zukiinftig sollte beispielsweise der
erarbeitete BGR-Kodierleitfaden der Raterinnen von den SP ebenfalls trainiert und an-

gewendet werden.

Aus psychometrischen Griinden wire es wiinschenswert gewesen, nicht nur Empathie,
sondern auch Dankbarkeit aus mehreren Perspektiven zu erfassen, wie es von Emmons
et al. (2003) empfohlen wird. Insbesondere leidet die Objektivitit bei Selbstevaluatio-
nen meist unter dem Einfluss der sozialen Erwiinschtheit. Diese Tatsache wirft einen
Schatten auf die extrem linksschiefe Verteilung der Messung der Dankbarkeit. Dieses
Ergebnis schlieBt nicht aus, dass die getesteten Medizinstudierenden extrem dankbar
sind. Allerdings wiren zusétzliche Verhaltensmessmethoden notwendig, um auch feine
Unterschiede statistisch besser detektieren zu konnen und den Faktor der sozialen Er-

winschtheit zu neutralisieren.

Wie von Wood et al. (2007) kritisch bemerkt wurde, sind die meisten Studien zum
Thema Dankbarkeit Korrelationsstudien. Auch in der hier vorgestellten Studie wurde
eine relativ kleine Gruppe von Medizinstudierenden auf ihre Dankbarkeits- und Empa-
thiefdhigkeit und deren Zusammenhang nur zu einem Zeitpunkt untersucht. Hierbei
handelte es sich also ebenfalls nicht um eine Longitudinalstudie wie etwa derjenigen
von Hojat et al. (2009), die im Zeitverlauf immer wieder dasselbe Kollektiv auf die zu
untersuchenden Eigenschaften testeten. Um die zeitliche Stabilitdt von Dankbarkeit so-
wie deren Steigerung durch Training suffizient zu erforschen, wiére eine Longitudinal-
studie, in der erhobene Datenpaare vor und nach einer Intervention mit einander vergli-
chen werden, unverzichtbar. Daher hat die hier vorgestellte Studie eher explorativen
Charakter, deren Ergebnisse mittels einer prospektiven Interventionsstudie iiberpriift

werden sollten.

In dieser Studie wurde lediglich Dankbarkeit als moglicher protektiver Faktor unter-

sucht. Dabei konnten weitere Faktoren wie beispielsweise soziale Unterstiitzung oder

andere Personlichkeitseigenschaften existieren, die einen Empathieabfall im Medizin-

studium verhindern, bzw. bestehende drztliche Empathie weiter fordern konnten. In der
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Umfrage von Ahrweiler, Neumann, et al. (2014) wurden auBerschulische Aktivitéten,
gepragt von personlicher oder angeleiteter Reflexion, aktiver Selbstentwicklung und
nicht-medizinischen Erfahrungen, als weitere Empathiepromotoren genannt. Weiterfiih-
rende Untersuchungen, welche diese und andere Faktoren sowie deren protektiven und

forderlichen Einfluss auf Empathie beleuchteten, wiaren wiinschenswert.

4.8 Ausblick

Studien weisen darauf hin, dass viele Medizinstudierende im Ausbildungsverlauf einen
Verlust ihrer Empathiefdhigkeit erleiden. Noch liefert die Literatur aber keine klaren
Aussagen dariiber, wie stabil sich das Dankbarkeitsempfinden im Verlauf des Medizin-
studiums verhdlt. Dies wire eine wichtige Frage, um beispielsweise den richtigen Mo-
ment abzupassen, in welchem der Empathieabfall durch dankbarkeitsfordernde Inter-
ventionen gegebenenfalls verhindert werden konnte. Auch gilt es in weiteren experi-
mentellen Versuchen abzuklédren, welche spezifischen Interventionen fiir das Kollektiv
der Medizinstudierenden geeignet wiren. Hierzu kdnnte ein prospektiver Studienautbau
folgendermaflen aussehen: Medizinstudierende verschiedener Ausbildungsabschnitte
sollen fiir zwei Wochen jeden Abend drei Dinge notieren, fiir die sie heute dankbar wa-
ren. Eine andere randomisierte Gruppe Medizinstudierender konnte eine alternative
dankbarkeitssteigernde Ubung iiber zwei Wochen durchfiihren. Hierfiir wiirde sich bei-
spielsweise die ,,Gratitude visit“-Ubung von Seligman et al. (2005) anbieten, in der die
Kandidatinnen und Kandidaten eine Woche Zeit haben, einen Dankesbrief an eine Per-
son zu schreiben und auszuhindigen, der sie nie addquat gedankt hatten. Das Dankbar-
keitsempfinden der teilnehmenden Medizinstudierenden sollte dabei jeweils vor und zu
verschieden Zeitpunkten nach der Intervention erhoben werden. Wiirde sich dabei ein
Interventionserfolg durch gesteigerte Dankbarkeit abzeichnen, sollte nun der Effekt auf
die pra- und postinterventionell erhobene Empathie gemessen werden. Gelénge es, ada-
quate Dankbarkeits-Interventionsprogramme in das medizinische Curriculum zu im-
plementieren, wiirden die nachweislich positiven Effekte von Dankbarkeit auf Medizin-
studierende ihre gesamte klinische Leistung und somit auch das spitere Therapie-

Outcome verbessern.

Hierfiir gilt es, zusétzlich umfassendere Messmethoden fiir Dankbarkeit zu entwickeln,

um diese positiven Effekte genauer erforschen zu koénnen. Dabei soll nicht nur das ei-
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genbewertete Empfinden von Dankbarkeit gemessen, sondern auch deren Ausdruck in
einer fremdevaluierten Verhaltensreaktion erfasst werden. Ein einfaches ,,Danke zih-
len* (Ventimiglia, 1982) reicht bei der unmdglichen Unterscheidung zwischen ehrlich
gemeinter Dankbarkeit und schlichter Hoflichkeit nicht aus. Speziell fiir das hier vorge-
stellte Versuchsformat wire es interessant, die dankbarkeitsinduzierte upstream reci-
procity (Nowak & Roch, 2007) zu ermitteln. Dabei wiirde die Wahrscheinlichkeit und
das MaB einer Gefalligkeit ermittelt werden, die eine Person aufgrund ihrer Dankbarkeit
dafiir, selbst kurz davor von jemandem anderen einen Akt der Giite erfahren zu haben,
einer dritten Person gewihrt. Eine Integration dieses Testverfahrens in das OSCE dieser
Arbeit konnte folgendermalen aussehen: Jede einzelne Testperson erhélt ihre Versuchs-
entlohnung direkt im Anschluss der letzten OSCE-Station. Die Versuchsleitung iiber-
reicht ihr die doppelte Vergiitung, weil die vorherige Testperson angeblich auf ihre Be-
zahlung verzichtet habe und sie der ndchsten iiberlasse. Damit wére zum einen eruier-
bar, wie grof3 die Bereitschaft der Studierenden ist, der oder dem Nachfolgenden eben-
falls iiber die Versuchsleitung einen gewissen Betrag abzutreten. Zum anderen wire

eine Quantifizierung der Gefilligkeit aufgrund der Hohe des Betrages moglich.

Dankbarkeit wird aufgrund der guten Okonomischen Messbarkeit und adidquater
psychometrischer Messeigenschaften wohl weiterhin am haufigsten durch Selbstevalu-
ierungsskalen ermittelt werden. Doch mit steigendem, wissenschaftlichem Interesse an
komplexen affektiven Konstrukten wie Dankbarkeit ist davon auszugehen, dass sich

weitere multimethodische Messverfahren entwickeln werden.

4.9 Fazit

Dankbarkeit ist eine noch nicht hinlénglich erforschte, aber vielversprechende und nicht
zu unterschiitzende affektive Charaktereigenschaft fiir Medizinstudierende, Arztinnen

und Arzte und deren Patientinnen und Patienten.

Dartiber hinaus wirkt sich offenbar dankbares Empfinden der oder des Behandelnden
iber diverse Mediatoren positiv auf die Arzt-Patienten-Beziehung aus. Auflerdem zeigte
sich das Dankbarkeitsempfinden von Medizinstudierenden in dieser Arbeit unabhingig

von moglichen Einflussgroflen wie Alter, Geschlecht oder Studienabschnitt.
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Diese Studie konnte nachweisen, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Dankbarkeitsempfinden und der Empathiefdhigkeit bzw. den kommunikativen Fa-
higkeiten bei Medizinstudierenden der LMU Miinchen gibt. Inwieweit hier Dankbarkeit
eine zeitlich stabile Schutzfunktion fiir den Erhalt der Empathiefdhigkeit gewéhrleisten

kann, gilt es in zukiinftigen kontrollierten prospektiven Studien weiter zu kléren.
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Anhang

Fragebogen zum Umgang mit Patienten

I Seita 1won 4 |

Fragebogen zum Studientag "Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen”

Liebe Teilnehmerinnen,

mit diesem Fragebogen méchten wir (das Institut fir Didaktik und Ausbildungsforschung, das Institut fiir Medizinische Psychologie
und das Institut fir Allgemeinmedizin) Hintergrundinformationen erheben, um den videobasierten Test und den Sprechstunden-
QSCE zu validieren. Dafir mochten wir mehr dariber erfahren, wie Sie sich in Bezug auf den Umgang mit Patienten persdnlich
einschétzen und wie zufrieden Sie mit dem videobasierten Test und dem Sprechstunden-OSCE waren.

Der Fragebogen besteht aus drei Teilen, welche zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten ausgefillt werden. Bitte geben Sie auf
Jjedem Teilfragebogen lhren persdnlichen Code an, damit wir die drei Teile zuordnen kénnen. Der Code setzt sich aus dem
Buchstaben 3" und drei Zahlen zusammen.

Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und beachten Sie das jeweilige Antwortformat.
Dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O &0

Wenn Sie eine Antwort karrigieren méachten, fillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,
ungefdhr so: O@&

Fragebogen zum Umgang mit Patienten

Demographie

lch bin: © mannlich O weiblich

Alter: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
w/o © 0 00 0 00 00

Kreuze dazu jeweils die 10er und die 1er Stelle entsprechend an.

(Bitte eine Zahl zwischen 0 und 99 markieren.) 11O © O 0O © O 0 O 0 O

Code:S 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
100| 0 ©

Kreuze dazu jeweils die 100er, die 10er und die fer Stelle entsprechend | 40O O O O © O O O O ©

an. (Bitte eine Zahl zwischen 0 und 199 markieren.

fiiaal - . il 4o 000000000

Geburtsland:

O Deutschland
O Anderswo, und zwar:

Folgende Sprachen spreche ich als Muttersprache:

O Deutsch
O Andere, und zwar: |

lch habe bisher folgende Semester | Module absolviert:
Bitte alle zutreffenden ankreuzen. (Mehrfachantworten maglich.)

OVorklinik: 1. Semester O Vorklinik: 2. Semester O Vorklinik: 3. Semester [ Vorklinik: 4. Semester [ Klinik: Modul 1
O Klinik: Modul 23 [ Klinik: Madul 4 O Klinik: Madul 5 O Klinik: Modul & ard

Abiturnote: 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9
Kreuze dazu die 10er Stelle (Ganze Note) und die jeweilige 1er Stelle wlo O O O O

{MNachkommastelle) an. (Bitte eine Zahl zwischen 0 und 40 markieren.) Jo oo o0oo0oo0000O0
Physikumsnote, falls vorhanden: 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9
Kreuze dazu die 10er Stelle (Ganze Note) und die jeweilige 1er Stelle w/o O O O O

{Machkommastelle) an. (Bitte eine Zahl zwischen 0 und 40 markieren.) 0o 0o 0000 0O0O0QO
leh habe vor meiner ersten Hochschulginschreibung fur Medizin bereits O Nein.

eine Berufsausbildung erfolgreich abgeschlossen: O Ja. und zwar: l:l
lch habe vor meiner ersten Hochschuleinschreibung fiir Medizin bereits ein | O Nein.

Studium erfolgreich abgeschlossen: O Ja. und zwar: l:]

L 1 el
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Seite 2von 4

Vorwissen Kommunikation

lch habe bereits an speziellen Trainings / Seminaren | Kursen zu
Kommunikation oder Gesprachsfiihrung teilgenommen:

O Nein.

O Ja.

lch habe schon Biicher zu Kommunikation oder Gespréchsfihrung
gelesen:

O Nein.

O Ja.

leh konnte im Studium schon praktische Erfahrung mit
Gesprachssituationen sammeln, die in meinem spéateren Beruf wichtig sein
werden:

O Nein.

O Ja.

lch habe bereils eine Zusatzausbildung absolviert, in der Kommunikation
und Gesprachsfiithrung eine wichtige Rolle spielen (z.B. Coaching,
Supervision, Therapie) bzw. befinde mich gerade in einer solchen
Ausbildung:

O Nein.

O Ja.

leh habe mich anderweitig intensiv mit Kommunikation bzw.
Gesprachsfihrung auseinander gesetzt:

O Nein.

O Ja, und zwar:

L ]

Umgang mit Patienten (1)

Als nachstes mochten wir Sie gerne zu lhrer Einstellung im Umgang mit Patienten befragen.

Starke Ablehnung

Starke Zustimmung

Das Verstandnis einer Arztinfeines Arzles davon, wie ihre/seine
Patientinnen und deren Angehdrige sich fihlen, beeinflusst die
medizinische oder chirurgische Behandlung nicht.

(@]

O

(@]

o

O

(@]

Patientinnen fiihlen sich besser, wenn ihre Arztinfibr Arzt ihre Gefiihle
versteht.

o

C

o

8]

O

o

Es ist fir eine Arztinfeinen Arzt schwierig, Dinge aus der Perspektive der
Patientlnnen zu betrachten.

o

o

o

In der Beziehung zwischen der Arztin/dem Arzt und den Patientinnen ist
das Verstehen der Korpersprache genauso wichtig wie die verbale
Kemmunikation.

o]

O

o

O

Der Sinn fir Humor einer Arztin/eines Arztes steigert den
Behandlungserfolg.

Da Menschen verschieden sind, ist es schwierig, Dinge aus der
Perspektive der Patientinnen zu betrachten.

O

@]

O

Es ist nicht wichtig, wéhrend der Anamnese den Geflhlen der Patientinnen
Beachtung zu schenken.

o]

@]

o]

Es hat keinen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse, wenn man die
persbnlichen Erfahrungen der Patientinnen berlicksichtigt.

Arztinnen sollten versuchen sich in die Lage ihrer Patientinnen zu
versetzen, wenn sie diese behandeln.

Patientlnnen schétzen das Verstandnis der Arztin/des Arztes fiir ihre
Gefiihle; dies allein hat schon einen therapeutischen Effekt.

o|l0o | O

ol | OO |O|O

o|l0o | O

o|lo|Oo|]O|O]|O

oJ]c|Oo|lO|O|CO

o|loc|jOo|]O|O]|O

o|lo | O

Mur medizinische oder chirurgische Behandlungen kdnnen die Krankheiten
von Patientinnen heilen; emetionale Bindungen von Arztinnen zu ihren
Patientinnen haben deshalb keinen signifikanten Einfluss auf die
medizinische oder chirurgische Behandlung.

Es ist nicht hilfreich Patientinnen danach zu fragen, was gerade in ihrem
Leben passiert, um ihre kirperlichen Beschwerden zu verstehen.

Arztinnen sollten versuchen zu verstehen, was in den Kiipfen ihrer
Patientlnnen vorgeht, indem sie auf ihre nonverbalen Hinweise und
Kérpersprache achten.

leh glaube, dass Gefiihle keinen Platz bei der Behandlung von Krankheiten
haben.

Empathie ist eine therapeutische Fertigkeit, ohne die der Erfolg einer
Arztinfeines Arzles eingeschrénkt ist.

Eine wichtige Komponente in der Bezishung zwischen der Arztin/dem Arzt
und den Patientlnnen ist es, dass die Arztin/der Arzt fir das emotionale

Befinden der Patientinnen und das ihrer Angehérigen Verstandnis hat.
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Starke Ablehnung Starke Zustimmung
Arztinnen sollten versuchen genauso zu denken wie ihre Patientinnen um
eine bessere Behandlung/Versorgung leisten zu kénnen. © o © © © © ©
Arztinnen sollten es sich nicht erlauben, sich durch starke familidre
Bindungen (ihrer Patientinnen zu deren Angehorigen) beeinflussen zu O (o] (o] (@] (@] (@] O
lassen.
Es macht mir keinen Spaf Literatur zu lesen (auler medizinische
Fachbicher) oder mich mit Kunst oder Musik zu beschaftigen. o o 0 o o o o
lch glaube, dass Empathie ein wichtiger therapeutischer Faktor in der
medizinischen Behandlung ist. o o o © o © o

Umgang mit Patienten (2)

trifft Gberhaupt nicht zu trifft vollkommen zu
lch habe Tagtrdume und stelle mir recht regelméaBig Dinge vor, die mir
passieren kénnten. 0 0 o o 0
lch empfinde oft warmherzige, sorgende Gefiihle fir Leute, denen es
weniger gut geht als mir. o o O © o
Mir fallt es manchmal schwer, Dinge aus der Sicht einer anderen Person zu
sehen. O O O o O
Manchmal habe ich wenig Mitleid fir andere Menschen, die gerade
Probleme haben. © © © © o
Ich lasse mich stark auf Gefihle von Romanfiguren ein. @] @] O O O
In Notfallsituationen fihle ich mich &ngstlich und unbehaglich. @] @] O O O
lch bin normalerweise objektiv, wenn ich einen Film oder ein Theaterstiick o o o o o
ansehe und vertiefe mich nur selten komplett darin.
leh versuche bei Meinungsverschiedenheiten zuerst alle Ansichten zu o o o o 0
betrachten, bevor ich eine Entscheidung treffe.
Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird, habe ich das Gefuhl, ihn
schitzen zu missen. © © © o ©
Manchmal fihle ich mich hilflos, wenn ich mich inmitten einer sehr
emotionsgeladenen Situation befinde. © © o o ©
lch versuche manchmal, meine Freunde besser zu verstehen, indem ich o o o o 0
mir vorstelle, wie die Dinge aus ihrer Sicht aussehen kénnten.
lch lasse mich eher selten sehr intensiv auf ein gutes Buch oder ginen
guten Film ein. o o o o O
Wenn ich sehe, wie jemand verletzt wird, bleibe ich meistens ruhig. @] @] &) O O
Das Unglick anderer ldsst mich normalerweise weitgehend unberihrt. @] @] &) O O
Wenn ich mir sicher bin, dass ich Recht habe, vergeude ich nicht viel Zeit o o o o o
damit, mir die Arguemente von anderen anzuhdren.
Mach einem Theaterstick oder Film habe ich mich schon mal gefihit, als 0 0 0 O 0
wire ich eine der Personen aus diesem Stick/Film.
Angespannte, emotionale Situationen machen mir Angst. O O @] O (&)
Wenn ich eine Person sehe, die unfair behandelt wird, empfinde ich
manchmal nur wenig Mitleid. 8 8 = = B
Normalerweise komme ich mit Notfallsituationen gut zurecht. (@] (@] O o} O
Ich bin oft ziemlich berihrt von Dingen, die ich mitbekomme. @] @] o @] (@]
lch glaube, dass jedes Problem zwei Seiten hat, und versuche deshalb,
beide zu sehen. o o o o O
lch wilrde mich selbst als eine ziemlich gutmitige Person bezeichnen. @] @] o o O
Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich mich sehr leicht in die Lage einer o o o o o
der Hauptpersonen hineinversetzen.
leh neige dazu, in Notféllen die Kontrolle zu verlieren. @] @] ] O @]
Wenn ich wiitend auf jemanden bin, versuche ich normalerweise, mich fir o o o o 0
eine Weile in die Lage der anderen Person zu versetzen.

1.3 2ol
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trifft Gberhaupt nicht zu

trifft wollkommen zu

Wenn ich eine interessante Geschichte oder einen guten Roman lese,
stelle ich mir vor, wie ich mich fihlen wiirde, wenn mir die beschriebenen
Ereignisse passieren wirden.

o o

@]

O

Wenn ich jemanden sehe, der dringend Hilfe in einem Notfall bendtigt,
breche ich zusammen.

@] @]

O

O

Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich mir verzustellen, wie ich mich
an seiner Stelle fihlen wirde.

o o

o

O

o]

Umgang mit Patienten (3)

lehne stark ab

leh habe so vieles im Leben, woflr ich dankbar sein kann.

stimme stark zu

@] O

O

@]

Misste ich alles aufschreiben, woflr ich je dankbar war, dann wirde das
eine sehr lange Liste ergeben.

Wenn ich mir die Welt ansehe, dann kann ich nicht viel erkennen, wefir ich
dankbar sein kinnte.

lch empfinde vielen Menschen gegeniliber Dankbarkeit.

Mit zunehmenden Alter kann ich Menschen, Erlebnisse oder Augenblicke
besser wertschatzen, die Teil meiner Lebensgeschichte waren.

o |olo | O
o |oc|l o | O |0

o |olOo | O

Es kann sehr viel Zeit vergehen, bis ich jemandem oder fiir etwas dankbar
bin.

o | © |0l O

o]
o]

|l O |0lC | O |0

oO|lOo|ClOC ]| 0C |0

o|lOo|ofO | O

o]

Umgang mit komplexen Problemstellungen

Zum Schluss méchten wir Sie gerne befragen, wie Sie mit komplexen Problemstellungen umgehen.

stimmt Gberhaupt nicht

stimmt genau

Es beunruhigt mich, dass die Zukunft so unsicher ist.

O

o]

Komplexe Probleme betrachte ich als Herausforderung.

Ieh finde, man muss Neuem gegeniber aufgeschlossen sein.

Mehrdeutige Situationen erlebe ich oft als belastend.

Komplexe Probleme interessieren mich mehr als einfache.

Ich ertrage es nicht, wenn ich mit ungewissen Situationen konfrontiert
werde.

O |o|C|o|o

leh denke es ist wichtig, alle verschiedenen Meinungen zu einem Thema zu
berlcksichtigen.

@]

lch arbeite lieber an komplexen Problemen als mich Aufgaben zu widmen,
deren Losung leicht ersichtlich ist.

In Situationen, in denen ich mich nicht auskenne, fiihle ich mich nicht wohl,

leh mag es nieht, wenn eine Situation nur einseitig betrachtet wird.

Auch wenn ich den Uberblick verliere, fihle ich mich nicht so schnell
Uberfordert.

Qo |Oo|o] ©

Wenn ich nicht mal mit etwas komplexeren Aufgaben betraut werde, fiihle
ich mich schnell unterfordert.

(@]

Wenn sich mir zu viele Méglichkeiten bieten, werde ich dadurch eher
iberfordert.

leh halte es fir wichtig, fir alle Méglichkeiten offen zu sein.

Es bringt mich nicht so schnell aus der Ruhe, wenn ich in eine ungewisse
Situation gerate.

Mich reizen Aufgaben, die unlésbar zu sein scheinen.

lch habe manchmal Angst, wenn ich nicht weill, wie sich die Dinge
entwickeln werden.

leh komme mit unerwarteten Stérungen ganz gut klar.

leh besehéftige mich gern mit Fragen, auf die es méglicherweise keine
eindeutige Antwort gibt.

O |l O |0l C |0 O

Ich halte es fir notwendig, Probleme von verschiedenen Standpunkten aus
zu betrachten.

o|lOo|ojOo|OlO QOO |O|O|OlOC| 0O | O |O|O|O|O|O
oo |ojOo|OlCOC QOO |O|O|OlC|OC| O |O|O|C|C|O

O

ClO(ClO O]l O QOO | O |OJCJC | O] C|O|O|O|O[0

O|lOo (oo OolOo QOO |O|O|Q]C | OO |O|C|C|C|0O

o|lOo|CjlOo|O]lO|Q|OC | O | O |OJCOJ]OC|O| O |O|O|C|O
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Fragebogen zum Sprechstunden-OSCE

r

Seite 1won 3

Fragebogen zum Studientag "Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen"

Liebe Teilnehmerinnen,

mit diesem Fragebogen moachten wir (das Institut fir Didaktik und Ausbildungsforschung, das Institut fiir Medizinische Psychologie
und das Institut fur Allgemeinmedizin) Hintergrundinformationen erheben, um den videcbasierten Test und den Sprechstunden-
OSCE zu validieren. Dafir mdchten wir mehr dariiber erfahren, wie Sie sich in Bezug auf den Umgang mit Patienten persénlich
einschétzen und wie zufrieden Sie mit dem videobasierten Test und dem Sprechstunden-OSCE waren.

Der Fragebogen besteht aus drei Teilen, welche zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten ausgefilllt werden. Bitte geben Sie auf
jedem Teilfragebogen Ihren persénlichen Code an, damit wir die drei Teile zuordnen kénnen. Der Code setzt sich aus dem

Buchstaben ,3" und drei Zahlen zusammen.

Bitte lesen Sie jede Aussage genau durch und beachten Sie das jeweilige Antwortformat.
Dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O B0

Wenn Sie eine Antwort korrigieren machten, fillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,

ungefdhr so: O@E

Fragebogen zum Sprechstunden-OSCE

Code
Code: S 0 1 2 3 4 5 7 8 9
100/ © ©
KreLEéfJudaz_u je;az-;ills die 1:0&;,] die;?;; und ku:!ie 1e.; Stelle entsprechend | L/l O O O O O O O O O
an. (Bitte eine Zahl zwischen 0 un markieren.
& 0 O 00 0 00 0 0
Akzeptanz
stimme gar nicht zu stimme voll z2u
lch fand die dargestelliten Situationen der OSCE-Stationen relevant fir den
klinischen Alltag wvon Hausarztinnen und -arzten. © o © © © © ©
lch fand die Situationen der OSCE-Stationen insgesamt authentisch
dargestellt. o o o o C o o
leh konnte mir gut vorstellen, dass die dargestellten Situationen so wirklich
stattgefunden haben. - -
I:_:h fa_ncl das Setting angemessen, um eine hausarztiiche Sprechstunde zu o o o o o o o
simulieren.
Was wilrden Sie sich zusatzlich wiinschen, um die Authentizitdt des OSCEs zu erhihen?
Beurteilung der einzelnen Stationen
Patientin Kopfschmerzen
stimme gar nicht zu stimme voll z2u
lch habe mich fachlich kompetent genug gefiihlt, die Situation zu
bewaltigen. c o6 o ©o o o ©
leh Ilape mich kommunikativ kompetent genug gefihlt, die Situation zu o o o o o o o
bewailtigen.
Die Vorbereitungszeit war ausreichend, um die Situation zu bewaltigen. (@] Q @] @] (@] @] (@]
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Sanstige Kommentare:
Patientin Gesundheitscheck
stimme gar nicht zu stimme vall 2u
lch habe mich fachlich kompetent genug gefihlt, die Situation zu
bewaltigen. © o 0 o o o ©
lch habe mich kommunikativ kompetent genug gefiihit, die Situation zu
bewiltigen. o o o o o o o
Die Vorbereitungszeit war ausreichend, um die Situation zu bewaltigen. O o] O @] @] @] O
Ohne die medizinischen Zusatzinformationen hétte ich die Situation nicht
bewéltigen kénnen. o O O o o o o
Sonstige Kommentare:
Patient Schnittstelle (Entlassung aus Krankenhaus)
stimme gar nicht zu stimme voll zu
lch habe mich fachlich kompetent genug geflhlt, die Situation zu
bewdltigen. o O o o o o o
lch habe mich kommunikativ kompetent genug gefiihit, die Situation zu
bewaltigen. © o o © © © ©
Die Vorbergitungszeit war ausreichend, um die Situation zu bewdltigen. (@] ] @] O o] O @]
Ohne die medizinischen Zusatzinformationen hatte ich die Situation nicht
bewaltigen kdnnen. © o 0 o o o ©
Sonstige Kommentare:
Patient Diabetes
stimme gar nicht zu stimme voll 2u
lch habe mich fachlich kompetent genug gefihlt, die Situation zu
bewaltigen. © o © o c © ©
lch habe mich kommunikativ kompetent genug gefiihit, die Situation zu
bewaltigen. © © © o © o ©
Die Vorbereitungszeit war ausreichend, um die Situation zu bewdltigen. (@] @] @] O O O O
Ohne die medizinischen Zusatzinformationen hatte ich die Situation nicht
bewdltigen kénnen. o O o o o o o
Sonstige Kommentare:

2.2 W ud
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Feedback

Der Sprechstunden-OSCE ist noch in der Entwicklung. Der ndchste Schritt wird sein, den OSCE um Feedback zu ergdnzen.
Welches Feedback wiirden Sie sich zusitzlich zu dem Test winschen?

stimme gar nicht zu stimme voll zu
Direkles Feedback der Simulationspatienten nach jedern Gespréach. (@] O @] O o O o
Direkles Feedback eines beobachtenden Arztes nach jedem Gesprach. (@] O @] O o @] [}
Direktes Feedback eines beobachtenden Arztes am Ende des OSCEs. o ] O ] o & O
Feedbackgesprach mit einem Arzt anhand der auf Video aufgenommenen
Gesprache. 0 o 0 o o o 0

Anderes Feedback. Wenn ja, welches?

Sonstiges

Kommentare? Anregungen? Kritik?

L 23 W o
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