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Zusammenfassung 

Hintergrund: Um ein bestmögliches therapeutisches Ergebnis zu erzielen, ist es für Ärz-

tinnen und Ärzte unerlässlich, über gute kommunikative Fähigkeiten zu verfügen und 

einen gekonnten Umgang mit den Gefühlen ihrer Patientinnen und Patienten zu zeigen. 

Hierbei nimmt die ärztliche Empathiefähigkeit 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 Unterstützung von Empathie beitragen können.  

Ziel der Studie war es, das Dankbarkeitsempfinden Medizinstudierender als möglichen 

protektiven und förderlichen Faktor für Empathie bzw. einen denkbaren Zusammenhang 

zu erforschen.  

Methodisches Vorgehen: Es wurden von 88 Medizinstudierenden aus vorklinischen und 

klinischen Semestern der Medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilians-Universität 

München anhand verschiedener Fragebögen (JSPE, IRI und GRAT) deren eigenbewer-

tete Empathiefähigkeit und ihr Dankbarkeitsempfinden erhoben. Zusätzlich erfolgte 

eine Fremdevaluation von Empathie und kommunikativen Fähigkeiten 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 Männern, 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 schwächer in der 

Fremdbeurteilung, ein mittelstarker Zusammenhang zwischen Empathie bzw. kommu-

nikativen Fähigkeiten und Dankbarkeit. Je dankbarer sich die Teilnehmenden selbst 

einstuften, desto stressresistenter schätzten sie sich auch bei belastenden sozialen Inter-

aktionen (IRI, „Persönliche Überlastung“) ein. Zusätzlich präferierten SP dankbare Stu-

dierende bei der Frage, ob sie diese Testperson als niedergelassene/-n Ärztin oder Arzt 
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noch einmal aufsuchen würden. Beim Dankbarkeitsempfinden der Teilnehmenden wur-

de kein Unterschied bezüglich 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 männlichen Kommilitonen. Stu-

dierende im klinischen Ausbildungsabschnitt schätzten sich signifikant empathischer als 

Studierende der Vorklinik ein. Allerdings gaben Testpersonen der Klinik auch eine hö-

here persönliche Belastung bei schwierigen sozialen Interaktionen an.  

Diskussion: Da diese Laborstudie auf Korrelationen basiert, ist es nicht möglich, Dank-

barkeit als protektiven oder unterstützenden Faktor für Empathie kausal nachzuweisen, 

sondern lediglich einen Zusammenhang zu bestätigen. Eine ursächliche Beziehung von 

Dankbarkeit zu Empathie sollte in einem prospektiven Studiendesign überprüft werden. 

Dabei sollten auch Testverfahren der Fremdbeurteilung von Dankbarkeit etabliert und 

weitere mögliche protektive Faktoren von Empathie erforscht werden, um sie gezielt im 

medizinischen Curriculum zu fördern. 
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1 Einleitung 

„Die Patient-Arzt-Kommunikation hilft nicht nur, die Anamnese zu erheben und Infor-

mationen zu übermitteln, sie hat auch einen therapeutischen Effekt und unterstützt den 

Heilungsprozess des Patienten“ (Neumann et al., 2011). Im Umkehrschluss ist der 

Schlüsselfaktor eines optimalen Behandlungs-Outcomes eine gut funktionierende Arzt-

Patienten-Beziehung, deren Qualität maßgeblich von der kommunikativen und zwi-

schenmenschlichen Kompetenz der Ärztin oder des Arztes abhängig 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, -qualität, Stress, Angst, Depression, Adhärenz) 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 Fähigkeiten schützen 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). Darüber hinaus spielt eine gelungene Kommunikation eine entscheidende 

Rolle in der ärztlichen Fehlerprävention 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 Ärztin oder einem menschlich auftretenden Arzt, die oder 

der ihnen aufmerksam mit Geduld zuhört und einen gekonnten Umgang mit ihren Ge-

fühlen 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 Empathiefähigkeit (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 Überprüfung von insgesamt elf Studien, dass 

der beschriebene Empathieverlust während der medizinischen Ausbildung übertrieben 

dargestellt wurde. Um den tatsächlichen Entwicklungstrend und dessen Einfluss auf die 

Veränderung von Empathie während der ärztlichen Ausbildung klären zu können, un-
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tersuchten Ferreira-Valente et al. (2017) sämtliche Studien von 2009 bis 2016 in engli-

scher, französischer, spanischer und portugiesischer Sprache. Anhand von 20 Studien, 

welche ihren Einschlusskriterien entsprachen, konnten die Autoren zeigen, dass die Li-

teratur derzeit kein eindeutiges Fazit bezüglich Änderungen der Empathie von Medizin-

studierenden während ihrer Ausbildung zulässt. 

Mit der Perspektive, die Arzt-Patienten-Beziehung qualitativ zu unterstützen und zu 

fördern, gilt es, einem möglichen Empathieverlust bereits im Studium vorzubeugen 

bzw. die Empathiefähigkeit im Verlauf der Ausbildung gezielt zu fördern. Hierbei 

könnte Dankbarkeit eine Schlüsselrolle einnehmen, da sie nach Lazarus und Lazarus 

(1994) zu den „empathischen Emotionen“ gezählt wird. Für die Autoren setzt Dankbar-

keitsempfinden Empathiefähigkeit voraus, um den guten Willen eines „anderen“ zu 

erkennen und als altruistisches Geschenk wertschätzen zu können. Im Umkehrschluss 

soll im Rahmen dieser Arbeit geklärt werden, welche Rolle der Dankbarkeitsgrad der 

Studierenden für deren Empathiefähigkeit spielt und inwieweit Dankbarkeit einen pro-

tektiven und förderlichen Effekt auf diese hat. 

Im Folgenden werden die zentralen Begriffe Empathie und Dankbarkeit sowie deren 

Messbarkeit, Relevanz und Auswirkungen in der Medizin und für Medizinstudierende 

erläutert. Zusätzlich sollen mögliche Ursachen des Empathieabfalls diskutiert werden.  

1.1 Empathie 

1.1.1 Allgemeine Begriffserläuterung 

Die große Anzahl unterschiedlicher Definitionen des Begriffs (ärztlicher) Empathie in 

der Literatur lässt vermuten, dass Empathie weder einfach noch eindeutig erklärt 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-

fühlen oder rein affektiven Handlungen abzugrenzen (Hojat, 2016; Hojat et al., 2002; 

Sulzer et al., 2016).  

Übereinstimmend erklären Mercer und Reynolds (2002) ärztliche Empathie mehr als 

eine erlernbare kognitive Fähigkeit 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 ärztliche Empathie als ein multidimensionales, mehrphasiges 

Konstrukt, bestehend aus folgenden vier Komponenten: 

„Emotionale Komponente: Die Fähigkeit, den psychologischen Zustand oder die 

Gefühle eines Anderen subjektiv nachzuempfinden oder zu teilen. 

Moralische Komponente: Eine innere altruistische Kraft, die zur Anwendung 

von Empathie motiviert. 

Kognitive Komponente: Die intellektuelle Fähigkeit des Helfenden, die Gefühle 

und den Standpunkt eines Anderen auf objektive Weise zu identifizieren und zu 

verstehen. 

Verhaltenskomponente: Die kommunikative Reaktivität, um das Verständnis für 

die Perspektive des Anderen auszudrücken.“ (Morse et al, 1992, S. 10) 

Für Mercer und Reynolds (2002) beinhaltet das Konstrukt Empathie ein „(…) sich Hin-

einversetzen in die Perspektive, in die Überzeugungen und die Erfahrungen des Patien-

ten“ (S. 10). Dieses Hineinversetzen beschränkt sich auf ein rein kognitives Verstehen. 

Es verlangt ärztlicherseits kein identisches Nachfühlen des Seelenleids der Patientin 

oder des Patienten auf einer emotionalen Ebene (Bellet & Maloney, 1991; Mercer & 

Reynolds, 2002; Starcevic & Piontek, 1997). Dies könnte eine Überidentifizierung 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 Übernahme der Sorgen 

der Patientinnen und Patienten durch Ärztinnen und Ärzte mit sich brächte (Mercer & 

Reynolds, 2002; Neumann et al., 2012). Vor diesem Hintergrund ist es im klinischen 

Kontext notwendig, Empathie von Sympathie abzugrenzen, um dem häufig irreführen-

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

Konträr zur Empathie beschreiben Hojat et al. (2009) Sympathie als „ein vorwiegend 

affektives oder emotionales Attribut, das intensive Gefühle für den Schmerz oder das 



 

4 

Leid eines Patienten beinhaltet“ (S. 1183). Wispé (1986) definiert Sympathie als eine 

gesteigerte Sensibilisierung für das Leidwesen einer anderen Person und das dringende 

Bedürfnis, dieses zu lindern. Ist Abhilfe nicht möglich, kann das Mitgefühl und der 

Drang zu helfen noch größer werden (Wispé, 1986). 

Sowohl Empathie als auch Sympathie können 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 Gefühls, 

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 Ärztinnen und Ärzte, auf die Verwendung medizinischer Res-

sourcen und auf das Therapieergebnis. Empathische Ärztinnen oder Ärzte wollen die 

Art und Qualität der Patientenerlebnisse verstehen, während sympathisch Behandelnde 

den Grad und die Intensität, das heißt, die Quantität der Patientenerlebnisse nachemp-

finden möchten (Greenson, 1960; Hojat, 2007). Dabei wirkt sich eine Steigerung der  

kognitiven Empathiekomponente unbeschränkt positiv auf die Arzt-Patienten-

Beziehung aus, welche zueinander in einem linearen Verhältnis stehen. Das bedeutet, je 

empathischer Ärztinnen und Ärzte 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 ärztliche Neutralität, welche je-

doch unabdingbar für korrekte klinische Entscheidungen ist. Dadurch wirkt sich über-

triebene Sympathie ab dem Grad, an welchem klinische Entscheidungen emotional und 

nicht sachlich professionell getroffen werden, negativ auf die ärztliche Leistung und die 

Arzt-Patienten-Beziehung aus (Hojat et al., 2009). Zudem kann Sympathie berufliches 

Burnout, Mitgefühlsermüdung, Erschöpfung und indirekte Traumatisierung bei den Be-

handelnden auslösen, wohingegen Empathie ihre persönliche Weiterentwicklung und 

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

Ein weiterer Vorteil der kognitiven Empathiekomponente gegenüber 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 müssen die Behandelnden ihren Patientin-

nen und Patienten eine Feedback-Schleife spiegeln, also zum Ausdruck bringen, dass 

sie nachvollziehen können, was die Patientinnen und Patienten erleben und sich im An-

schluss bezüglich der Korrektheit ihres Verständnisses bei ihrem Gegenüber rückversi-

chern. Orientiert an einer Definition von Coulehan et al. (2001) definieren Mercer und 

Reynolds (2002) die Empathie einer Ärztin oder eines Arztes somit als „(…) die Fähig-

keit, 

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

tungen) des Patienten zu verstehen; 

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

und 

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

(therapeutischen) Weise zu unterstützen“ (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 gegenüber empathisch Behandelnden 

mehr über ihre Symptome und Sorgen, was eine zielführende Anamnese erleichtert und 

eine verbesserte diagnostische Treffsicherheit der Ärztinnen und Ärzte zufolge hat 

(Halpern, 2001; Maguire et al., 1996). Andererseits erfahren Patientinnen und Patienten 

laut Neumann et al. (2007) durch ärztliche Empathie auch mehr krankheitsspezifische 

Informationen bzgl. ihrer Untersuchungsergebnisse, Behandlungsoptionen und allge-

meiner Gesundheitsförderung (Relevanz in der Rehabilitation). Dies beugt bei einer 

gleichzeitigen Verbesserung der Lebensqualität beispielsweise indirekt Depressionen 

vor (Neumann et al., 2007). Die von der Patientin oder dem Patienten empfundene ärzt-

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 darüber hinaus befähigt, mit dem aktuellen Krankheitszustand besser 

umgehen zu können (Mercer et al., 2008; Price et al., 2006). Rakel et al. (2009) wiesen 
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einen signifikant positiven Effekt ärztlicher Empathie auf die Dauer und die Krankheits-

schwere bei Patientinnen und Patienten mit Erkältung nach, der auch mit einer Ände-

rung des Immunsystems (gezeigt an einem gestiegenen Immunzytokin Interleukin 8) 

korrelierte. Des Weiteren stellten Hojat et al. (2011) einen Zusammenhang zwischen 

höherer ärztlicher Empathie und einem besseren Stoffwechselstatus bei Diabetespatien-

tinnen und -patienten her. 

1.1.3 Messmethoden für Empathie 

Um die Rolle der Empathie in der Arzt-Patienten-Beziehung näher zu erforschen, zu 

fördern und zu prüfen, ist ein valides und zuverlässiges Messinstrument für dieses kom-

plexe Konstrukt unumgänglich. Hemmerdinger et al. (2007) definieren drei verschiede-

ne Perspektiven, aus denen Empathie gemessen werden kann und beschreiben deren 

Verwendungsgebiete sowie Vor- und Nachteile:  

• Eigenbewertung (first person assessment) – Die Beurteilung des Empa-

thiegrades anhand von standardisierten Fragebögen, die von denjenigen 

ausgefüllt werden, die beurteilt werden sollen. 

• Patientenbewertung (second person assessment) – Der Gebrauch von 

Fragebögen, die von Patientinnen und Patienten oder Simulationspatien-

tinnen und Simulationspatienten (SP) bearbeitet werden, um den Empa-

thiegrad der Behandelnden zu beurteilen. 

• Beobachterbewertung (third person assessment) – Die Verwendung einer 

standardisierten Prüfmethode (Bewertungsinstrumente, Checklisten oder 

Fragebögen) 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 

Fragebögen, die auf der Eigenbewertung eines Individuums basieren, ermöglichen 

durch ihren geringen logistischen und zeitlichen Aufwand das Screening einer großen 

Teilnehmeranzahl. Nach Hemmerdinger et al. (2007) eignen sie sich bei einer ausrei-

chenden Test-Retest-Reliabilität, Veränderungen der Empathiefähigkeit des Individu-
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ums nach einer gewissen Zeit festzustellen. Ist dieser Zeitabschnitt zu kurz gewählt, 

kann das Ergebnis durch das Gedächtnis der Testpersonen verfälscht werden. Liegen die 

Testzeitpunkte lange genug auseinander, lassen sich mit dieser Testmethode Unter-

schiede aufzeigen, die durch Empathietraining, individuelle Erfahrungen oder Weiter-

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

Speziell für Medizinstudierende entwickelten Hojat et al. (2001) die Jefferson Scale of 

Physician Empathy (JSPE), einen Empathie-Selbsteinschätzungsfragebogen. Dessen 

ursprüngliche Version, Jefferson Scale of Empathy - Student Version (JSPE-S), misst 

die Einstellung von Medizinstudierenden zu ärztlich empathischen Handlungen (Hojat 

et al., 2002; Kliszcz et al., 2006; Preusche & Wagner-Menghin, 2013), beziehungsweise 

wie viel Relevanz sie ärztlicher Empathie in der Arzt-Patienten-Beziehung beimessen 

würden (Neumann et al., 2012). Zusätzlich entwickelten die Autoren eine modifizierte 

Version, die speziell für Ärztinnen und Ärzte 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 

hauptsächlich durch die Perspektive, aus denen die Fragen gestellt werden („Physicians 

should try to understand …“ zu „I try to understand …“) (Preusche & Wagner-

Menghin, 2013). Die Versionen sind darüber 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 außerhalb 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 übersetzt (Hojat et al., 2009). Die deutsche 

Variante der JSPE wurde mit Hilfe einer Rückübersetzung vom Deutschen ins Engli-

sche verifiziert, von M. Hojat als Herausgeber autorisiert und ist aufgrund seiner ausrei-

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

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

Ergänzend dazu nennen Neumann et al. (2012) drei weitere Fragebögen der internatio-

nalen Ausbildungsforschung, welche sich auf die Einschätzung der eigenen empathi-
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schen Fähigkeiten 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, ergänzt die JSPE-S aber um eine Selbsteinschätzung der Empathiefähig-

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 häufig in der medizinischen Ausbildungsforschung Verwendung (Neumann et 

al., 2012). Die IRI-Skala verfügt ebenfalls über gute psychometrische Eigenschaften 

und wurde nach dem gleichen Verfahren wie die JSPE-S ins Deutsche übersetzt (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 für große 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 Prüfung von Medizinstudierenden oder bereits examinierten 

Ärztinnen und Ärzten. 

Zur Patientenevaluation ärztlicher 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 Verständnis der CARE-

Skala ist jedem der zehn Items neben der beschriebenen empathischen Verhaltensweise, 

Einstellung oder Fähigkeit der Ärztin oder des Arztes zusätzlich eine synonyme oder 

antonyme Beschreibung beigefügt (Mercer et al., 2004; Mercer et al., 2008). Aufgrund 

ihrer guten psychometrischen Eigenschaften sehen Neumann et al. (2012) die CARE-

Skala in der medizinischen Anwendung als „(…) ein zeitökonomisches Feedback-

Instrument zur Einschätzung der Stärken und Schwächen ihres eigenen empathischen 

Verhaltens, als eine persönliche Verhaltens-Checkliste während Konsultationen 

und/oder als Vorlage zur Bestimmung der Präferenzen eines Patienten vor oder während 

der Konsultation (…).“ (Neumann et al., 2012, S. 14) 
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Neben Empathie-Fragebögen 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 Qualität der Arzt-Patienten-Interaktion 

in Konsultationen evaluieren können (Bieber et al., 2011). Noch zu erwähnen ist die 

Patient-Provider-Orientation Scale (PPOS) (Krupat et al., 1996). Diese wurde von 

Kiessling et al. (2014) ins Deutsche übersetzt und die Konstruktvalidität der deutschen 

Version bei Medizinstudierenden überprüft. Dieses Messinstrument bestehend aus zwei 

Subskalen „Partizipation“ und „Zuwendung & Interesse“, erfasst das Ausmaß der Pati-

entenorientierung/-zentrierung und kann auch von Ärztinnen und Ärzten oder deren 

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

c) Messinstrumente der Beobachterbewertung 

Ein psychometrisch etabliertes Bewertungsinstrument wie die CARE-Skala eignet sich 

in der medizinischen Ausbildung auch für die Anwendung bei simulierten Patientenge-

sprächen (Neumann et al., 2012). Diese können im Rahmen eines objektivierten struktu-

rierten klinischen Examens (OSCE) stattfinden, welches sich im Medizinstudium in den 

letzten Jahren als geeignetes Prüfinstrument für kommunikative und zwischenmenschli-

che Kompetenzen bewährte (Harden et al., 1975; Laidlaw & Hart, 2011; Newble, 2004). 

Dabei durchlaufen die Studierenden einen Parcours aus verschiedenen Stationen. Ihre 

kommunikativen Fähigkeiten werden anhand von Patientenfallvignetten geprüft. Die 

Aufgabenstellung wird vorgelesen oder in schriftlicher Form erläutert. Eine Beurteilung 

erfolgt in der Sekundärperspektive durch SP sowie in der Tertiärperspektive 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). 

Begründet durch den hohen Ressourcenaufwand ist ein kontinuierlicher Einsatz für eine 

große Studierendenanzahl aus zeitlichen und monetären Gründen für viele Universitäten 

nur schwer realisierbar. 
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Schlussendlich hängt die Wahl des Testverfahrens entscheidend von der spezifischen 

Situation ab, in der es Verwendung finden soll. Allgemein gültig müssen alle Formate 

die Testpersonen mittels einer validen und reliablen Fragestellung fair und objektiv prü-

fen. 

d) Einschätzung der Reliabilität und Validität bestehender Messverfahren 

Generell wiesen alle von Hemmerdinger et al. (2007) untersuchten Empathietests durch 

Eigenbewertung eine adäquate interne Konsistenz auf, allerdings war kein einziger mit 

einer Patientenevaluation im Sinne einer konvergenten Validitätsprüfung verglichen 

worden. Nur die JSPE-Skala war zusätzlich einem Test aus Sicht einer dritten Person 

gegenübergestellt worden. Hojat et al. (2005) konnten für die zwei Messskalen JSPE 

und IRI (Eigenbewertung) eine signifikante Korrelation in moderater Größe nachweisen 

(r=0,45, p<0,01). Hemmerdinger et al. (2007) verweisen auf die Möglichkeit der Aspi-

rantinnen und Aspiranten, durch unehrliche Selbsteinschätzung die Ergebnisse zu beein-

flussen (Problem der sozialen Erwünschtheit). Daher empfehlen die Autoren eine Vali-

dierung der Empathie-Eigenbewertungsskalen durch Instrumente, die entweder auf der 

Einschätzung 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 für „nicht-akademische“ Fähigkeiten wie Empathie reprä-

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 wählen. Die Auswertung erfolgt anhand eines von Experten festge-

legten Bewertungsschlüssels. SJTs zeigen eine stabile inkrementelle und prädiktive Va-

lidität, sowie moderate bis gute Reliabilitätslevel (Patterson et al., 2012). Bei großen 

Teilnehmerzahlen empfehlen Patterson et al. (2012) SJTs als ergänzendes, kostengüns-

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

bildung und Erläuterung der möglichen Ursachen 

In einer von Hojat et al. (2009) durchgeführten Longitudinal-Studie zeigten die Medi-

zinstudierenden in den ersten zwei Studienjahren keinen signifikanten Empathieabfall, 

wohl aber am Ende des dritten Studienjahres. Die Autoren erklärten dieses Phänomen 

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 erhärten: Zehn von elf Stu-

dien zeigten einen signifikanten Rückgang der selbstevaluierten Empathie im Zeitraum 

zwischen dem dritten Studienjahr und den ersten Patientenerfahrungen. Um diesem 

möglichen Empathieabfall frühzeitig entgegenwirken zu können, ist eine Aufarbeitung 

der multifaktoriellen Gründe erforderlich. 

Einige Studien brachten den oben beschriebenen Empathieverlust in Zusammenhang 

mit Überlastung (Distress), welche sich in Form von Burnout, geringem Wohlbefinden, 

reduzierter Lebensqualität oder Depression äußert (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 Überlastung ein zentraler Grund für den Empathieabfall 

zu sein scheint, werden im Folgenden verschiedene Faktoren der Überlastung erörtert. 

Dass der Empathiegrad ausgerechnet zum Zeitpunkt des ersten direkten Patientenkon-

takts in der klinischen Ausbildungsphase sinkt, könnte nach Werner und Korsch (1976) 

mit einer Art „Überidentifizierung“ der Studierenden mit dem Leiden ihrer Patientinnen 

und Patienten zusammenhängen. Das verstärkte Wahrnehmen von Morbidität und Mor-

talität ihrer Patientinnen und Patienten fördert das Bewusstsein ihrer eigenen Vulnerabi-

lität. Um dieser Form von Überlastung zu entfliehen und rational entscheidungsfähig 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 äußert (Newton et al., 2008; Shapiro, 2008). 

Zur Überlastung von Studierenden scheint auch das Fehlverhalten von Ausbildern und 

Vorgesetzten zu führen, die sie demütigen, erniedrigen oder herabsetzend mit ihnen 
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umgehen (Sheehan et al., 1990; Silver & Glicken, 1990). Der Hypothese von Bauer 

(2006) zufolge leidet zunächst vorhandene Empathiefähigkeit immens unter biogra-

phisch negativen Erfahrungen wie beispielsweise gefühllosem oder rücksichtslosem 

Verhalten, welchem junge Medizinerinnen und Mediziner im Laufe ihrer Ausbildung 

häufig ausgesetzt sind. Kay (1990) führt den Gedanken, dass lehrende Ärzte mit ihren 

Schülerinnen und Schülern 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 fühlen sich in dieser feindlichen Ausbildungsatmosphäre oft sehr passiv, 

wie unreife Kinder behandelt (Kimball, 1973; Newton et al., 2008). Die verschulte 

Ausbildung bietet ihnen wenig Möglichkeiten zur individuellen Entfaltung (Kimball, 

1973). Zudem vermag das Beobachten ihrer ärztlichen Vorbilder, welche entweder em-

pathischen und rücksichtsvollen 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). Darüber hinaus liefern ihnen die Medien, 

die Ärztinnen und Ärzte als Helden darstellen, ein verfälschtes Bild ihres Berufstraums 

(Newton et al., 2008). Stattdessen verlieren Studienanfänger durch die nahezu endlosen 

Details des Lernstoffs den Überblick (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 Wertschätzung, der schwierige Umgang mit Behandlungsfehlern, handlungsein-

schränkende 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 Realität verblasst dabei der anfäng-

liche Idealismus. Der Enthusiasmus dafür, 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 

können 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 Ängste und Unsicherheit eher durch die technischen als die humanen 

Aspekte der Medizin zu kompensieren (Hojat et al., 2009; Marcus, 1999). Für Hojat et 

al. (2009) könnte dieser Aspekt fälschlicherweise in Medizinstudierenden den Gedan-

ken aufkeimen lassen, dass evidenzbasierte Medizin keinen Platz für Empathie vorsieht 

und ihr somit keine besondere Relevanz beizumessen wäre. Diese emotionale Distanzie-

rung zur Patientin oder zum Patienten impliziert nach Marcus (1999) auch eine gewisse 

elitäre Denkweise, etwa die Identifikation mit einer privilegierten Gruppe, was ebenfalls 

zum Empathieabfall beitrage.  

Park et al. (2015) identifizieren als weiteren möglichen Faktor für eine Überlastung die 

regelmäßig zu beobachtende soziale Isolation Medizinstudierender in lernintensiven 

Ausbildungsabschnitten. Sie wiesen eine positive Korrelation zwischen der Empathie-

fähigkeit von Medizinstudierenden und deren sozialem Rückhalt (Familie, Freunde, 

bedeutsamen Personen) nach. Für Hojat (2007) ist Empathiefähigkeit eine wichtige Vo-

raussetzung für ein funktionierendes soziales Netzwerk, das Menschen benutzen, um die 

Emotionen ihres Gegenübers zu verstehen und das Gefühl der Zugehörigkeit zu entwi-

ckeln. Ein Wegfall dieses Stützpfeilers, unter anderem bedingt durch den eingeschränk-

ten Kontakt zu ihrem sozialen Netzwerk, wirkt sich auch negativ auf die Empathiefä-

higkeit von Studierenden und bereits praktizierenden Ärztinnen und Ärzten 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, großer Lernumfang, chronischer 

Schlafmangel und massiver Zeitdruck werden in der Literatur als weitere mögliche Fak-

toren des Empathieverlusts aufgeführt (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 Ärztinnen und Ärzte die Interaktionszeit am 

Krankenbett häufig auf ein Minimum (Christakis & Feudtner, 1997; Heinen et al., 2016; 

Wolff et al., 2017). Diese Tendenz wirkt sich, zusätzlich zu einer stark limitierten Hos-

pitalisierungsdauer der Patientinnen und Patienten, hinderlich auf den Aufbau einer so-

liden, empathisch geprägten Arzt-Patienten-Beziehung aus (Benbassat & Baumal, 2004; 

Chen et al., 2007; Christakis & Feudtner, 1997; Hojat et al., 2004).  
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Allgemein unterstützt wird die Überlastungshypothese in der Literatur von neuro-

physiologischen Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen der Empathie-

fähigkeit eines Individuums und der Funktion von Spiegelneuronen herstellten (Bauer, 

2006; Gallese, 2003; Hojat, 2007). Bauer (2006) begründete 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 abhängt, aus: das Vermögen, sich einzufühlen, 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 prämoto-

rischen Cortex (Area F5) auf zweierlei Arten aktiviert werden können, entweder durch 

eine zielgerichtete Bewegung oder durch die Beobachtung einer ähnlichen 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 Durchführung, der Beobachtung und dem Hören einer Handlung. 

Damit nimmt das menschliche Spiegelneuronensystem für die Autoren einen Schlüssel-

punkt in der gestischen Kommunikation ein, die für Hojat (2007) eine wichtige Säule 

der Empathie darstellt. So bestechend die Vorstellung sein mag, die Funktion des Wie-

derspiegelns von Bewegungsabläufen auch auf Emotionen und deren Verständnis zu 

übertragen, machen Lamm und Majdandzic (2015) entschieden auf eine bis dato insuf-

fiziente Evidenzlage aufmerksam und warnen vor dem Ziehen einer irreführenden Kon-

sequenz für das allgemeine Empathieverständnis. Um den Empathieabfall hinreichend 

auf neurophysiologischer Ebene erklären zu können, ist auf diesem Gebiet noch weitere 

Forschungsarbeit erforderlich. 

Weiterhin gilt es kritisch zu bemerken, dass die Überlastungshypothese keinesfalls eine 

Erklärung für den Empathieverlust in allen Fällen, 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 Ärztinnen und Ärzte, die sich am meisten gestresst fühlten und 

die berufliche Erschöpfung 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 persönlichen Faktoren wie Überlastung, Wohlbefinden, verschiedenen Charak-

terzügen oder biographischen Einflüssen können auch wirtschaftliche Aspekte Einfluss 

auf die Empathiefähigkeit Medizinstudierender haben. Steigende Patientenversorgungs-

kosten, geringere staatliche Forschungs- und Ausbildungsfinanzierung und weniger 

Kostenrückerstattung durch die Krankenkassen üben auf medizinische Zentren großen 

finanziellen Druck aus (West & Shanafelt, 2007). Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung 

der lehrenden Ärztinnen und Ärzte und begrenzter finanzieller Ressourcen der Fakultä-

ten, Ausbildende personell entlasten zu können, fehlt diesen oft die nötige Zeit, um die 

Medizinstudierenden mit adäquater Hingabe zu unterrichten (West & Shanafelt, 2007). 

Einen Sinn für 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 gewährleistet 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, Pädiatrie, internistische 

Medizin) anstrebten, erreichten konstant einen höheren Empathiegrad als ihre Kollegin-

nen und Kollegen, die technisch orientierte Spezialisierungen (z.B. Radiologie, Patho-

logie, Chirurgie) wählten (Chen et al., 2007; Hojat et al., 2009; Newton et al., 2008; 

Newton et al., 2000). Die größten 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 für patienten-

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

Das Lebensalter Medizinstudierender scheint keine signifikante Auswirkung auf die 

Empathiefähigkeit zu haben. Einige Untersuchungen sprechen allerdings weiblichen 

Studierenden tendenziell einen höheren Empathiegrad zu als ihren männlichen Kommi-

litonen (Berg et al., 2011; Chen et al., 2007; Hojat et al., 2009). Hojat et al. (2002) asso-

ziierten dieses Phänomen mit der Tatsache, dass Frauen sensitiver für emotionale Zei-

chen seien als Männer und sie zudem evolutionsbedingt ein größeres Bedürfnis hätten, 

den Nachwuchs zu pflegen und sich dies ebenfalls auf Patientinnen und Patienten über-
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tragen könne. Auch andere Studien wiesen Ärztinnen nach, dass sie verstärkt eine prä-

ventive und psychosozial orientierte Medizin praktizieren (Bertakis et al., 1995; Hojat et 

al., 1995). Zudem wiesen Hojat et al. (2009) männlichen Studierenden im Vergleich zu 

ihren Kommilitoninnen im Verlauf der ersten drei Studienjahre einen stärkeren Empa-

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

Die Erkenntnis, dass männliche oder technisch orientierte Studierende nicht nur von 

vornherein einen geringeren Empathiegrad aufweisen, sondern im weiteren Verlauf 

auch noch einen deutlichen Empathieverlust verzeichnen, lässt Hojat et al. (2009) ver-

muten, dass es so etwas wie Risikokandidatinnen und -kandidaten unter den Medizin-

studierenden gibt, die für 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 Empathiefähigkeit über 

den gesamten Ausbildungsverlauf zu bewahren. Auch die neueren Ergebnisse von 

Ferreira-Valente et al. (2017), welche keinen eindeutigen Trend in der Empathie-

entwicklung während 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 Einflüsse vor einem Empathieverlust 

beschützen.  

Um die Empathiefähigkeit von Medizinstudierenden nicht nur zu bewahren, sondern sie 

sogar zu steigern, müssen diese protektiven Faktoren eruiert werden, um sie gezielt zu 

fördern und zu trainieren. In dieser Arbeit soll unter den vielen möglichen positiven 

Einflussfaktoren einer genauer untersucht werden. Im Zentrum dieser Studie steht hier-

bei die Dankbarkeit eines Individuums als Grundbaustein für viele positive Eigenschaf-

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

1.2 Dankbarkeit 

1.2.1 Allgemeine Begriffserläuterung 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 primär 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 Glücksgefühl nach 

Weiner (1986) darin, dass sie aus einem zweischrittigen Prozess besteht. In einem ersten 

ergebnisorientierten Schritt realisieren Menschen ein positives Resultat, welches in 

ihnen ein Glücksgefühl hervorruft. Als zweites wird das empfundene Glück 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 Verknüpfung des 

erfahrenen Glücks mit einer externen Quelle eine zentrale Rolle für das Dankbarkeits-

empfinden spielt. Parallel zur Empathie scheint also auch Dankbarkeit nicht nur ein rein 

affektives Konstrukt zu sein, sondern zusätzlich noch eine kognitive Bedingung einzu-

fordern (Clore et al., 1987; McCullough et al., 2001). Lazarus und Lazarus (1994) zäh-

len Dankbarkeit zu den „empathischen Emotionen“. Für die Autoren setzt Dankbar-

keitsempfinden Empathiefähigkeit voraus, um die Intention des guten Willens der Gön-

nerin oder des Gönners erkennen und als altruistisches Geschenk wertschätzen zu kön-

nen. Das bedeutet allerdings nicht notwendigerweise, dass sich dankbare Menschen ihre 

Eigenleistung am Resultat aberkennen. Sie erweitern lediglich ihren Horizont dahinge-

hend, wer noch alles zu ihrem Wohlbefinden beigetragen haben könnte (McCullough et 

al., 2002).  

Um dankbare Menschen von weniger dankbaren Menschen zu differenzieren, präzisie-

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 unabhängig voneinander auftreten, sondern vielmehr 

gleichzeitig existieren. Als erste Facette der Dankbarkeit wird die Intensität genannt. 

Ein dankbarer Mensch, der ein positives Ereignis erfährt, verspürt ein intensiveres 

Dankbarkeitsgefühl, als es ein weniger dankbarer Mensch erleben würde. 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 für 

die einfachsten und kleinsten Gefallen oder Höflichkeitsakte dankbar. Die dritte Facette 
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der Dankbarkeit bezieht sich auf das Spektrum der Lebensumstände, für die ein Mensch 

zu einem gewissen Zeitpunkt Dankbarkeit verspürt. Dankbare Menschen beziehen ihren 

Dank auf eine große Bandbreite an Faktoren, die auf ihr Wohlbefinden Einfluss haben 

können, 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 für ein einzi-

ges positives Resultat dankbar ist. Das bedeutet konkret, wie vielen Menschen man bei-

spielsweise für eine tolle Arbeitsstelle dankbar ist.  

Überwiegend beschreiben McCullough et al. (2002) dabei eine Benefit-orientierte 

Dankbarkeit, die aus einer zwischenmenschlichen Begegnung mit einer Gönnerin bzw. 

einem Gönner und einer bzw. einem Begünstigten hervorgeht. In einer allgemeineren 

Auffassung bedeutet Dankbarkeit für Lambert, Graham, et al. (2009), generell für alle 

möglichen Geschenke des Lebens Dank zu empfinden, inklusive wertgeschätzter 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 natürliches Objekt 

(z.B. eine Katze, das Wetter) oder ein übernatürliches Objekt (z.B. Gottheit) handelt. 

Dankbarkeit entspricht den Autoren zufolge der Antwort auf einen wahrgenommenen 

persönlichen Nutzen, der durch die Aktion eines „Anderen“ entstand, obwohl dieser 

Gewinn nicht notwendigerweise erarbeitet oder verdient war. Dankbarkeit rührt von der 

Wertschätzung der Taten der Gönnerin bzw. des Gönners her, die ganz bewusst für die  

oder den Empfänger/-in angedacht waren, auch wenn sie auf einem metaphorischen 

Weg zu verstehen sind (z.B. „Danke für das schöne Wetter an meinem Geburtstag!“) 

(Emmons & McCullough, 2004). 

1.2.2 Dankbarkeit – allgemeine Messmethoden 

Analog zur Empathie gilt es auch für Dankbarkeit einen ausreichend reliablen und vali-

den Test zu wählen, der dieses Konstrukt als eine quantifizierbare Größe erfasst. 

Emmons et al. (2003) präsentieren in ihrer Arbeit dafür vier verschiedene Herange-

hensweisen, die die vier Facetten von Dankbarkeit unterschiedlich berücksichtigen.  
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a) Freie Antwort 

Diese Methode basiert auf Interviews oder schriftlichen Fragen, die eine offene Ant-

wortmöglichkeit 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 ermöglicht 

einen Einblick in die Relevanz der Dankbarkeit und deren Natur, ist aber für quantitati-

ve Messungen nicht nutzbar. 

b) Beurteilungsskalen 

Dank ihres geringen Zeitaufwandes und praktikabler Auswertungsmöglichkeit finden in 

der Praxis Beurteilungsskalen die häufigste Verwendung. Emmons et al. (2003) stellen 

verschiedene Skalen vor, die einzelne Dankbarkeitsfacetten (Dichte, Frequenz, Intensi-

tät) anhand spezifischer Fragen bewerten. Allerdings kritisierten die Autoren, dass keine 

der von ihnen untersuchten Skalen mehr als drei Items enthielt. Zudem wurde Dankbar-

keit in vielen Studien nur durch ein einziges der möglichen Messverfahren und manch-

mal lediglich in Form einer Subskala innerhalb eines Fragebogens erhoben. Um ein 

reliables Messverfahren zu entwickeln, das Dankbarkeit in möglichst allen Facetten 

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

c) Attributive Messverfahren 

Neben direkten Messmethoden, wie etwa der Auswertung von Fragebögen, lässt sich 

Dankbarkeit auch indirekt durch eine Verknüpfung 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 

würden. Testpersonen, die das Versuchsergebnis ihren eigenen Fähigkeiten und ihrem 

Leistungsaufwand zuordneten, galten als weniger dankbar. In einer anderen Studie von 

Baumeister und Ilko (1995) schrieben die Versuchspersonen über einen ihrer größten 

Erfolge der vergangenen zwei Jahre. Anhand der Anzahl, wie oft sie dabei die Hilfe 

anderer Personen angaben, wurde die Dankbarkeitsfrequenz ermittelt. Interessanter-

weise erwähnten die Testpersonen häufiger die Hilfe anderer, wenn sie von einer Veröf-
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fentlichung ihrer Texte ausgingen. Folglich scheint gesellschaftliche Erwünschtheit er-

heblichen Einfluss auf die Dankbarkeitsmessung zu haben. 

d) Verhaltensabhängige Messverfahren 

Eine weitere Variante der Messung ist die Analyse bestimmter Arten, Dankbarkeit aus-

zudrücken, wie beispielsweise das Aussprechen des Worts „Danke“, nachdem jemand 

einem die Tür aufgehalten hat (Ventimiglia, 1982). Diese Methodik der Fremdbeurtei-

lung reduziert zwar den Faktor der sozialen Erwünschtheit, lässt allerdings keine ein-

deutige Abgrenzung zwischen Dankbarkeit und Höflichkeit zu. Deshalb empfehlen 

Emmons et al. (2003) eine Verfahrenskombination aus Eigenbewertung und verhaltens-

abhängiger Fremdbewertung, um ein möglichst 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 Reliabilität, Validität und interne Konsistenz (Watkins et al., 2003). 

Die GQ-6 Skala wurde von McCullough et al. (2002) entwickelt, um das Ausmaß von 

Dankbarkeit zu bestimmen, welche eine Person in ihrem täglichen Leben empfindet. 

Die Gratitude-Skala, 6-Item-Version, bestand ursprünglich aus 39 positiv und negativ 

formulierten Items, die alle Facetten der Dankbarkeit erfassen und verfügt dabei über 

sehr gute psychometrische Eigenschaften. Die Gratitude-Skala wird im Methodenteil 

dieser Arbeit detailliert beschrieben. 
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f) Multivariante Messansätze 

Um die kognitiven und emotionalen Prozesse, die das Empfinden und das Ausdrücken 

von Dankbarkeit beeinflussen, ganzheitlich zu erfassen und systematische Verzerrungen 

statistisch kontrollieren zu können, bedarf es einer Ergänzung der Selbstevaluierungs-

skalen um weitere Messverfahren (Emmons et al., 2003). Beispielsweise existieren be-

reits experimentelle Messansätze, die nicht nur die Dankbarkeit an sich, sondern auch 

ihre Auswirkungen (weniger physische Beschwerden, besseres Lebensgefühl, Optimis-

mus) genauer erfassen und erklären 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 Selbsteinschätzung 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 unterstützen (McCullough et 

al., 2002). Beispielsweise beschrieben McCullough et al. (2001) Dankbarkeit als „mora-

lischen Affekt“, der als eine Art „moralisches Barometer“ der begünstigten Person an-

zeigt, dass sie die Profitierende einer altruistischen Handlung ist. Anschließend wird die 

oder der Begünstigte dadurch motiviert, sich bei der oder dem Gönner/-in reziprok zu 

revanchieren. Dabei entspricht direkte Reziprozität dem kognitiven Bewusstsein sich 

bei jemanden zu revanchieren, der einem geholfen hat (Bartlett & DeSteno, 2006). Die 

oder der Gönner/-in kann aber auch, über 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 ausgelösten 

Kettenreaktion an Gefälligkeiten handelt es sich nur selten exakt um die gleiche Art von 

Hilfe, die die oder der Begünstigte erfuhr (Fredrickson, 2004; Roberts, 2004). 

Fredrickson (2004) zufolge sind der Kreativität einer begünstigten Person bei der Stei-
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gerung des Wohlbefindens ihrer Gönnerin oder ihres Gönners und/oder einer dritten 

Person keinerlei Grenzen dahingehend gesetzt, wie der empfundene Dank zum Aus-

druck gebracht werden kann. Darüber hinaus können sich aus diesen kreativen Anstren-

gungen nach dem Abklingen temporärer Dankbarkeitsempfindungen persistierende Fä-

higkeiten entwickeln, regelmäßig altruistisch zu handeln (Fredrickson, 2004). Zusam-

menfassend ist das vorübergehende Empfinden von Dankbarkeit in der Lage, eine direk-

te reziproke Handlung, eine Kettenreaktion oder nach dem Schneeballprinzip sogar eine 

ganze Lawine an Gefälligkeiten auszulösen (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 

Nächsten 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 könnten, dass soziale Hilfsbereit-

schaft dankbarer Ärztinnen und Ärzte oder Medizinstudierenden auch ihren Patientin-

nen und Patienten zugutekommen würde. 

Bartlett und DeSteno (2006) demonstrierten in einer Studie, dass die oder der Begüns-

tigte bei ihrer bzw. seiner reziproken Dankeshandlung sogar temporär einen persönli-

chen Nachteil toleriert, um langfristig ein gutes Verhältnis zum oder zur Gönner/-in 

aufzubauen oder zu erhalten. Hierbei unterscheidet sich Dankbarkeit von anderen posi-

tiven Zuständen wie guter Laune oder der reinen Kenntnis prosozialer Normen, welche 

nur solange prosoziales Verhalten fördern, solange dieses nicht nachteilig empfunden 

wird (Bartlett & DeSteno, 2006). Erfährt die bzw. der Gönner/-in wiederum die Dank-

barkeitshandlung der Empfängerin oder des Empfängers, ist sie oder er animiert, auch 

künftig 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). Zusätzlich beeinflusst Dank-

barkeit das Verhältnis zwischen Begünstigten und Gönnern positiv, indem es die gegen-

seitige Vertrauensbildung fördert (Dunn & Schweitzer, 2005). Die genannten Faktoren 

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

entgegensteuern würde.  

McCullough et al. (2002) konstatierten weiterhin einen Zusammenhang zwischen 

Dankbarkeit und positiven Affekten eines Individuums. Dazu zählen Vitalität, Glücks-

empfinden, Lebenszufriedenheit, Hoffnung und Optimismus. Überdies wiesen die Auto-

ren dankbaren Versuchspersonen eine größere Bereitschaft zum Verzeihen nach, wenn 

jemand sie verletzte oder verärgerte. Auch scheinen Menschen mit spirituellen oder 

religiösen Neigungen für ein ausgeprägteres Dankbarkeitsempfinden prädisponiert zu 

sein, wobei McCullough et al. (2002) eine gegenseitige Wechselwirkung nicht aus-

schließen. Auf der anderen Seite lieferten experimentelle Studien Evidenz für eine nega-

tive Wechselbeziehung zwischen Dankbarkeit und Neidgedanken, Depressions-, Stress- 

und Angstzuständen 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 höheren Lebenszufriedenheit materiellem 

Vermögen eine geringere Bedeutung zuzumessen (Lambert, Fincham, et al., 2009). 

McCullough et al. (2002) untersuchten die Dankbarkeits-Disposition in Bezug auf die 

Big-Five-Persönlichkeitsvariablen: Offenheit für Erfahrungen, Verträglichkeit, Gewis-

senhaftigkeit, Neurotizismus, Extraversion (Goldberg, 1993; McCrae & Costa, 1987). 

Dabei waren dankbare Menschen signifikant extrovertierter, harmoniebedürftiger, aber 

weniger neurotisch als ihre schwächer dankbaren Mitmenschen (McCullough et al., 

2002).  

1.2.4 Dankbarkeit und ihre Bedeutung in der Medizin 

Um akute und chronisch schwierige Lebenslagen psychisch zu bewältigen, scheint es 

eine funktionierende Strategie zu sein, über dankbare Lebensinhalte nachzudenken. 

(Barusch, 1997; Coffman, 1996). McCullough et al. (2002) sehen dieses Phänomen 

verwandt zur Copingtheorie „benefit finding“ von Affleck und Tennen (1996). Additiv 

zur dieser Copingbefähigung 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). Dafür 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 zunächst wöchentlich, später täglich, entweder dankba-

re, negative/ärgerliche oder neutrale Lebensereignisse. Über 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 über signifikant weniger physi-

sche Symptome (Kopf-, Bauchschmerzen, Muskelverspannungen, usw.) als die Kon-

trollpersonen. Auch die Schlafqualität, Schlafdauer, Einschlafzeiten und die Tages-

schläfrigkeit lässt sich nachweislich durch eine dankbare Lebenseinstellung optimieren 

(Emmons & McCullough, 2003; Wood et al., 2009). Dem dankbarkeitsverwandten 

Konstrukt „Wertschätzung“ wurde ein positiver Effekt auf die parasympathische Herz-

regulation nachgewiesen, was sich vorteilhaft auf die Hypertonus-Therapie und das Ri-

siko für einen plötzlichen Herztod bei dekompensierter Herzinsuffizienz oder koronarer 

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

Wood et al. (2008) lieferten mit zwei Longitudinalstudien Argumente dafür, dass Dank-

barkeit mit der Zeit den selbstempfundenen sozialen Rückhalt steigert und zusätzlich 

das Depressions- und Stresslevel zu senken vermag. Die Autoren fanden keinen Hin-

weis für eine umgekehrte oder wechselseitige Beziehung der Variablen. In der zweiten 

Studie bestätigte sich der positive Einfluss von Dankbarkeit auf das Wohlbefinden und 

den sozialen Rückhalt, unabhängig von den Big-Five-Persönlichkeitsvariablen. Diesen 

wurde selbst vereinzelt eine Verbindung zu Wohlbefinden und Depression nachgewie-

sen (Barnett & Gotlib, 1988; Costa & McCrae, 1980; Roberts & Gotlib, 1997). Das 

spricht für eine eigenständige Rolle der Dankbarkeit in Bezug auf soziale Unterstützung 

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 bestätigen (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 bezüglich 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 mutmaßen 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 erklären 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 können (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-

gänzen, in denen insbesondere Stärken 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 Effektivität sechs verschiedener Interventionen (davon eine Kontrollinterventi-

on), die das subjektive Glücksgefühl steigern sollten. Die niedrigsten Depressionslevel 

und das höchste Glücksempfinden konnten unter allen Versuchsgruppen, bis zu einem 

Monat nach der Testdurchführung, 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 adäquat bedankt hatten. 

Das beste Follow-up-Ergebnis beobachteten die Autoren nach sechs Monaten bei einer 

anderen dankverknüpften Intervention: Nachdem die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

eine Woche lang täglich drei gute Dinge des Tages inklusive deren Ursachen aufliste-

ten, konnte bei ihnen das höchste Glücksempfinden und das niedrigste Depressionslevel 

ermitteln werden. Die Autoren gingen von einem sich selbst verstärkenden Effekt des 

Trainings aus, der zur freiwilligen Fortsetzung motivierte. Dabei könnte dieser selbst 

verstärkende Effekt entscheidend sein, um die Nachhaltigkeit erwünschter positiver 

Auswirkungen über das Ende einer dankbarkeitssteigernden Intervention hinaus zu be-

günstigen (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 Dankbarkeitsübungen beschreibt die Literatur auch Interventionsbei-

spiele mit einem dankesfördernden Effekt, die primär für einen anderen Zweck ausge-

legt waren. Beispielsweise kann gesteigerte Dankbarkeit auch ein Nebeneffekt von 

Achtsamkeits- oder Meditationsübungen (Shapiro et al., 2002) oder progressiver Mus-

kelentspannung (Khasky & Smith, 1999) sein.  

Die Effektivität dreier unterschiedlicher Dankbarkeitsübungen 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 über 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 störte oder soziale Angst hervorrief.  

Andererseits belegten O'Connell et al. (2017) mit einer randomisierten Longitudinalstu-

die, dass es von entscheidendem Vorteil für 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 Möglichkeiten, Dankbarkeit 

zu steigern. Insgesamt gibt es aber derzeit immer noch zu wenige Langzeitstudien über 

die Wirkung von Interventionen, weshalb eine Aussage über deren jeweilige nachhalti-

ge Effektivität und Praxistauglichkeit nur schwer möglich ist. 

Neben der Interventionsart, -dauer und -häufigkeit 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 gewählte Übung praktiziert wird. Die Versuchspersonen ihrer randomisier-

ten Studie führten drei unterschiedliche Interventionen aus: Acht Wochen lang sollten 
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sie entweder einmal wöchentlich ihren Optimismus (bestmögliche Zukunft ausformulie-

ren) oder ihre Wertschätzung (Dankesbriefe an eine oder verschiedene Personen) zum 

Ausdruck bringen, währenddessen die Kontrollgruppe die Ereignisse der vergangenen 

Woche protokollierte. Die Optimismus- oder Dankbarkeitspersonen, die explizit an der 

Studie partizipierten, um ihr Glücksempfinden zu steigern, zeigten sowohl direkt im 

Anschluss, als auch sechs Monate danach ein höheres Wohlbefinden, sowohl im Ver-

gleich zu denen, die nicht bewusst ihr Glücksempfinden steigern wollten, als auch im 

Vergleich zur Kontrollgruppe. Darüber hinaus berichteten diejenigen, die einen großen 

Aufwand dafür betrieben, ihren Dank zum Ausdruck zu bringen oder ihre bestmögliche 

Zukunft zu beschreiben, über ein größeres Wohlbefinden, verglichen mit denjenigen, 

die weniger Aufwand betrieben und der Kontrollgruppe. 

Um eine möglichst effiziente und beständige Steigerung der Dankbarkeit und der damit 

verbundenen positiven Folgen zu erzielen, lässt sich als Fazit festhalten, dass es von 

Bedeutung ist, eine dankbarkeitssteigernde Übung aus eigener Motivation zu wählen 

(Lyubomirsky et al., 2011). Zudem sollte darauf geachtet werden, eine sich selbstver-

stärkende Intervention zu wählen, die leicht in den Alltag integrierbar ist und freiwillig 

mit genügend Hingabe fortgeführt 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 ausführliche Literaturrecherche keine Antwor-

ten auf die Frage, welchen Einfluss Dankbarkeit auf Medizinstudierende und ihren spä-

teren Umgang mit Patientinnen und Patienten hat. Insbesondere fehlen bislang Informa-

tionen dazu, wie sich das persönliche Dankbarkeitsempfinden von Medizinstudierenden 

auf ihre Empathiefähigkeit auswirkt.  



 

28 

1.3 Fragestellung und Hypothesen 

RQ1: Inwiefern korreliert das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden Medizin-

studierender mit ihrer selbsteingeschätzten Empathiefähigkeit? 

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 für 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) 

für Medizinstudierende ausgegangen: 

H1: Wenn sich Medizinstudierende ein hohes Dankbarkeitsempfinden zusprechen, dann 

ist ihre selbsteingeschätzte Empathiefähigkeit ebenfalls stärker ausgeprägt als die ihrer 

weniger dankbaren Kommilitonen. 

RQ2: Inwiefern besteht eine positive Korrelation zwischen dem selbstwahrgenomme-

nen Dankbarkeitsempfinden Medizinstudierender und ihrer fremdbeurteilten Empathie-

fähigkeit 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-

hörige, Freunde oder Beziehungspartner den Dankbarkeitsgrad der Kandidatinnen und 

Kandidaten. Zwar erfolgte keine Fremdbeurteilung des Empathiegrades der Testperso-

nen, allerdings wurde die Häufigkeit prosozialer Handlungen erfragt, die sowohl kon-

krete, als auch emotionale Unterstützung 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 durchgeführt. Fol-

gende Hypothese wurde für die Empathie im professionellen Setting abgeleitet: 

H2: Je dankbarer sich Medizinstudierende in der Selbstevaluation beschreiben, desto 

größer ist auch ihre fremdbeurteilte Empathiefähigkeit in simulierten ärztlichen Set-

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

Klinik) auf das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden Medizinstudierender? 

Eine umfassende Überprüfung sämtlicher denkbarer Einflussfaktoren auf die Dankbar-

keit wäre sicherlich von Interesse, hätte 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. 

Bezüglich der altersabhängigen Ausprägung von Dankbarkeit oder deren Unterschiede 

während verschiedener Abschnitte des Medizinstudiums konnte aufgrund mangelnder 

wissenschaftlicher Nachweise keine Hypothese formuliert werden. Allerdings wiesen 

einige Studien bei Frauen im Allgemeinen ein höheres Dankbarkeitsempfinden nach 

(Kashdan et al., 2009; Kong et al., 2017; Sun & Kong, 2013). Deshalb wurde für diesen 

Einflussfaktor folgende Hypothese formuliert:  

H3: Weibliche Medizinstudierende haben ein höheres selbsteingeschätztes Dankbar-

keitsempfinden als ihre männlichen Kommilitonen. 
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2 Methoden 

Das in dieser Arbeit dargestellte Forschungsprojekt beschreibt eine definierte Teilstudie 

einer umfangreicheren Studie, die im Folgenden vorgestellt werden soll. Anschließend 

wird auf den Aufbau, das Stichprobenkollektiv, die Untersuchungswerkzeuge und die 

Durchführung der in dieser Arbeit behandelten Teilstudie eingegangen. 

2.1 Aufbau und Design des Gesamtstudie im Verlauf ihrer medizinischen 

Ausbildung  

Das übergeordnete Ziel der Gesamtstudie ist die Untersuchung der kommunikativen 

und zwischenmenschlichen Kompetenzen von Medizinstudierenden. Dabei lag der 

Schwerpunkt auf der Entwicklung verschiedener innovativer Prüfungsformate, die als 

Teil der medizinischen Ausbildung etabliert werden können. Hierbei steht die Empa-

thiefähigkeit als unverzichtbares Element einer guten kommunikativen ärztlichen Kom-

petenz im Fokus der einzelnen Studienteilprojekte. Um den Studierenden eine struktu-

rierte Rückmeldung über ihren Lernfortschritt zu ermöglichen, soll anhand eines Multi-

Trait-Multi-Method-Studiendesigns ein kombiniertes, schriftliches Prüfinstrument für 

den formativen Einsatz im Medizinischen Curriculum München (MeCuM) theoriegelei-

tet konzipiert, getestet und implementiert werden. Dafür wurden in einer experimentel-

len Studie drei verschiedene Testverfahren auf ihre Reliabilität, Validität und Anwend-

barkeit im Medizinstudium geprüft. Diese werden nachstehend vorgestellt. 

2.1.1 OSCE 

Das in dieser Studie eingesetzte OSCE bestand aus vier Stationen, die die studentische 

Testperson nacheinander durchlief. Dafür wurden vier für das allgemeinmedizinische 

Setting typische Szenarien mit SP entwickelt: Eine neue Patientin mit Kopfschmerzen 

(KS), eine neue Patientin mit Herzstolpern (HS) und dem Wunsch, sich über den 

Check-up-35 zu informieren, ein Patient nach Aufenthalt im Krankhaus (KH) mit einem 

Entlassungsbrief und neuen Medikamenten und ein älterer Patient mit insulinpflichti-

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

1. durch Selbsteinschätzung der Testpersonen mittels eines selbstentwickelten Fra-

gebogens zur kommunikativen und fachlichen Kompetenz in Bezug auf die ab-

solvierten OSCE-Stationen; 

2. aus Sicht der SP anhand eines standardisiertes Beurteilungsinstruments; 

3. durch Beobachterinnen und Beobachter, die anhand von Videoaufnahmen, die 

während 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 

Für 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 Fragebögen 

In der Studie fanden folgende Fragebögen Verwendung:  

1. selbsteingeschätzte Empathiefähigkeit: Jefferson Scale of Physician Empathy – 

Student Version (JSPE-S) (Hojat et al., 2002; Hojat et al., 2001; Preusche & 

Wagner-Menghin, 2013); 

2. selbsteingeschätzte Empathiefähigkeit: Interpersonal Reactivity Index (IRI) 

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

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

4. selbsteingeschätzter Umgang mit komplexen Lebenssituationen: Komplexitäts-

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

JSPE, IRI und der Gratitude-Skala.  

2.1.4 Stichprobenkollektiv 

Um eine möglichst große Heterogenität 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 ausschließlich erwähnt, dass man Testpersonen zur Erprobung von innovativen 

Prüfungsformaten 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 

Aufwandsvergütung von 25 Euro. Insgesamt nahmen 88 Medizinstudierende 

(65 weiblich, 20 männlich, 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 Fakultät der Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) 

München am 29.04.2014 unter dem Kennzeichen 133-14 bestätigt, dass keine ethischen 

Bedenken gegen die Durchführung der Studie vorliegen. 

2.1.6 Durchführung 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 zunächst die verschiedenen 

Teile der Fragebogenbatterie. Diese bestand aus den demographischen Daten, den Em-

pathie-Selbsteinschätzungsskalen und den Skalen zu Dankbarkeit und Komplexität. 

Anschließend folgte eine halbstündige 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 einstündi-

gen videobasierten SJT am Computer. Jeder Testtag endete mit einem abschließenden 

Debriefing (s. Anhang). 

2.2 Beschreibung der Instrumente 

2.2.1 Fragebögen 

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 über 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. Darüber 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 für 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 persönlichen Ausbildungsstand der Medizinstudierenden. 

Diese bezogen sich auf abgeschlossene Berufsausbildungen und abgeschlossene Studi-

engänge. Weitere fünf Items fragten nach spezifischem Vorwissen zum Thema Kom-

munikation: spezielle Trainings/Seminare/Kurse zu Kommunikation oder Gesprächs-

führung; gelesene Bücher zum Thema Kommunikation oder Gesprächsführung; bereits 

gesammelte praktische Erfahrung im Medizinstudium; Zusatzausbildungen, in denen 

Kommunikation und Gesprächsführung eine wichtige Rollte spielten sowie ggf. ander-

weitige intensive Auseinandersetzung mit den Themen Kommunikation bzw. Ge-

sprächsführung.  

Um eine mögliche Korrelation zwischen dem selbstwahrgenommenen Dankbarkeits-

empfinden und der Empathiefähigkeit der Medizinstudierenden zu überprüfen, fanden 

folgende Fragebögen Verwendung: 
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a) Gratitude 

Um das selbstwahrgenommene Dankbarkeitsempfinden der Medizinstudierenden zu 

erheben, wurde für diese Studie der Gratitude-Fragebogen (GQ-6) gewählt 

(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, berücksichtigt aber die einzelnen Facetten der Dankbarkeit (Intensität, Frequenz, 

Feld und Dichte). Jede der Facetten wird mit 1 bis 2 Items abgebildet. Zwei Items be-

ziehen sich ausschließlich auf den empfundenen Dankbarkeitsgrad gegenüber Men-

schen, die anderen vier Items behandeln das Thema Dankbarkeit im Allgemeinen. Die 

6-Item-Gratitude-Skala hat eine gute interne Reliabilität (Cronbachs Alpha = 0,82) 

(McCullough et al., 2002). Die deutsche Übersetzung 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 Über-

setzung der JSPE-S verwendet, die eine hohe Reliabilität (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 

überhaupt nicht zu“ bis 5 = „trifft vollkommen zu“ beantwortet werden. Sieben Items 

sind dabei invers formuliert. Die IRI-Skala wurde ebenfalls mehrfach auf Validität und 

Reliabilität geprüft. Dieser Fragebogen besteht im Gegensatz zum JSPE-Fragebogen 

aus vier Subskalen (s. Anhang) (Davis, 1980, 1983):  
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1. Perspektivenübernahme (PT): Beschreibt die Bereitschaft eines Individuums, ei-

ne Situation auch aus der Sicht seines Gegenübers 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 Gefüh-

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-

fühle und Bedürfnisse anderer zu sorgen (Items 2, 4, 9, 14, 18, 20, 22); 

4. Persönliche Überlastung (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). 

Für diese Arbeit wurde die deutsche Version des Fragebogens von Neumann et al. 

(2012) verwendet, deren psychometrische Qualität vergleichbar mit derjenigen der US-

Version von Davis ist (Davis, 1980, 1983). Hierbei betrug das Cronbachsche Alpha bei 

Medizinstudierenden für 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 

Für die Patienten- und Beobachterperspektive kam im Rahmen des OSCEs das BGR 

zum Einsatz. Das BGR beinhaltet vier Items, die auf einer fünfstufigen Skala bewertet 

werden: Umgang mit Gefühlen und Sorgen der Patientin oder des Patienten, Strukturie-

rung des Gesprächs, verbaler Ausdruck und nonverbaler Ausdruck. Jeder Skalenpunkt 

ist mit Deskriptoren belegt, wobei 0 jeweils für inkompetentes Verhalten und 4 für 

kompetentes Verhalten steht.  

a) BGR – Second perspective: Simulationspatientinnen und Simulationspatienten 

Die SP im OSCE füllten das BGR jeweils nach jedem Gespräch aus. Ergänzend zum 

BGR evaluierten die SP in einem letzten Item ihren Gesamteindruck von den Studie-

renden: „Stellen Sie sich vor, dieser Student wäre ein niedergelassener Arzt / Ärztin. 

Würden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?“ 
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Um eine möglichst große Bewertungs-Homogenität der SP zu erzielen, absolvierte jede 

Schauspielerin und jeder Schauspieler ein zweistündiges Training. Die teilnehmenden 

SP wurden aus einem anderen, bereits bestehenden Simulationsprogramm (Patienten-

orientierte Kommunikation) der LMU rekrutiert. Für die vier verschiedenen Stationen 

wurden pro Station jeweils zwei Schauspieler geschult. Zu Beginn der Schulung wurden 

allgemeine Fragen der Schauspieler bezüglich ihrer Rolle beantwortet. Daraufhin er-

folgte jeweils ein Probedurchlauf der Patientenrolle mit anschließendem Feedback. Of-

fene Fragen und Anpassungsbedarf wurden geklärt. 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 ermöglichen, wurde jeder OSCE-

Durchlauf per Videokamera aufgezeichnet und ausgewertet. Die trainierten Beobachte-

rinnen, Medizinstudierende im 4. Studienjahr, füllten das BGR anhand dieser Videoauf-

zeichnungen aus. Mit der Zielsetzung, auch in der dritten Perspektive eine möglichst 

hohe Reliabilität zu gewährleisten, 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-

schließend 10 Videos der Stationen „Kopfschmerz“ und „Herzstolpern“. In einer letzten 

dreistündigen Schulung wurden Bewertungsunterschiede diskutiert und ein Konsens 

gefunden. Die Inter-Rater-Reliabilität wurde mit einem Interklassenkorrelationskoeffi-

zient von 0,84 als ausreichend eingeschätzt. 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 

Für 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 außerhalb der Skala wurden als fehlerhaft identifiziert, fehlende 

Werte wurden registriert. Aufgrund eines nahezu vollständigen Datensatzes wurde der 

Informationsverlust fehlerhafter oder fehlender Werte zu Gunsten der Ergebnisgenauig-

keit als gering eingeschätzt. 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 Reliabilitätsanalyse an, 

um die interne Konsistenz der Skalen mittels Cronbachs Alpha zu überprüfen. Bei je-

dem Fragebogen erfolgte schließlich ein Abgleich der in dieser Studie erhobenen Werte 

mit den Ergebnissen der Literatur. 

Research question (RQ) 1 und 2, ebenso wie altersabhängige Unterschiede in der Dank-

barkeit (RQ3) wurden mit bivarianten Korrelationen nach Pearson (r) berechnet. Signi-

fikante Unterschiede zwischen Frauen und Männern wurden in allen verwendeten Mess-

instrumenten der Eigen- und Fremdbewertung aufgrund der unterschiedlichen Grup-

pengrößen anhand eines Mann-Whitney-U-Tests (U-Test) untersucht. In gleicher Vor-

gehensweise erfolgte eine Analyse möglicher 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 Männer (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). 

 

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 

Höchstes absolviertes Semester/Modul 

N = 88 
 
Semester/ 
Modul 

Häufigkeit 

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 
 
 
Studienabschnitt 

Häufigkeit 

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 Gesprächsführung absolviert. Fachbücher 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 Gesprächs-

führung gaben 4 Versuchspersonen (4,5%) an. Von 88 haben sich 16 der Studieren-

den (18 %) in diesem Fachgebiet bereits anderweitig fortgebildet. 
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Über vier der fünf Fragen wurde für die weitere Analyse ein Summenscore berechnet, 

indem die jeweils mit „ja“ beantworteten Fragen zusammengezählt wurden, um die be-

sonders erfahrenen Studierenden von den unerfahrenen Studierenden unterscheiden zu 

können. Diese Zusammenfassung ist in Tabelle 3 dargestellt. 

Tabelle 3 

Vorerfahrung Kommunikation 

(ohne praktische Erfahrung) 

N = 88 
 
 
Erfahrungsgrad 

Häufigkeit 

Absolut Prozent 

Keine 
Vorerfahrung 

47 53 

1x mit ja 
geantwortet 

21 24 

2x mit ja 
geantwortet 

14 16 

3x mit ja 
geantwortet 

6 7 

 

3.1.3 Item-Skala-Statistik der Fragebögen 

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

Versuchspersonen als Form der Selbstevaluation ausgefüllt wurden. 

a) Jefferson Scale of Physician Empathy – Student Version 

Die Itemanalyse ergab bei insgesamt drei Studierenden jeweils einen fehlenden Wert. 

Aufgrund dieses verhältnismäßig geringen Datenverlustes wurde der Summenscore für 

alle Studierenden auf der Basis aller Items berechnet. Das Histogramm der Summen-

scores (s. Abbildung 2) lässt eine linksschiefe Verteilung erkennen, die einhergeht mit 

einem hoch angesiedelten Mittelwert von 116,89 bei einem möglichen 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 

α = 0,79. Alle Items korrelierten positiv mit der Gesamtskala (korrigierte Item-Skala-

Korrelationen zwischen 0,14 und 0,72). Obwohl die Herausnahme der drei schwächsten 

Items eine geringfügige Erhöhung von Cronbachs Alpha nach sich gezogen hätte, wur-

den alle Items zur Berechnung des Summenscores beibehalten, um so einen Vergleich 

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

Tabelle 4 

Jefferson Scale of Physician Empathy – Student Version 

N = 88 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Jef_1um: Das Verständnis einer Ärztin/eines Arztes davon, wie Ih-
re/seine PatientInnen und deren Angehörige sich fühlen, beeinflusst 
die medizinische oder chirurgische Behandlung nicht. 

,317 ,790 

Jef_2: PatientInnen fühlen sich besser, wenn ihre Ärztin/ihr Arzt ihre 
Gefühle versteht. 

,318 ,789 

Jef_3um: Es ist für eine Ärztin/einen Arzt schwierig, Dinge aus der 
Perspektive der PatientInnen zu betrachten. 

,362 ,785 
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N = 88 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Jef_4: In der Beziehung zwischen der Ärztin/dem Arzt und den Pati-
entInnen ist das Verstehen der Körpersprache genauso wichtig wie 
die verbale Kommunikation. 

,434 ,782 

Jef_5: Der Sinn für Humor einer Ärztin/eines Arztes steigert den Be-
handlungserfolg. 

,142 ,800 

Jef_6um: Da Menschen verschieden sind, ist es schwierig, Dinge aus 
der Perspektive der PatientInnen zu betrachten. 

,344 ,788 

Jef_7um: Es ist nicht wichtig, während der Anamnese den Gefühlen 
der PatientInnen Beachtung zu schenken. 

,191 ,796 

Jef_8um: Es hat keinen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse, 
wenn man die persönlichen Erfahrungen der PatientInnen berück-
sichtigt. 

,533 ,777 

Jef_9: ÄrztInnen sollten versuchen, sich in die Lage ihrer PatientIn-
nen zu versetzen, wenn sie diese behandeln. 

,717 ,767 

Jef_10: PatientInnen schätzen das Verständnis der Ärztin/des Arztes 
für ihre Gefühle; dies allein hat schon einen therapeutischen Effekt. 

,337 ,786 

Jef_11um: Nur medizinische oder chirurgische Behandlungen können 
die Krankheiten von Patienten heilen; emotionale Bindungen von 
Ärzten zu ihren Patienten haben deshalb keinen signifikanten Ein-
fluss auf die medizinische oder chirurgische Behandlung. 

,455 ,779 

Jef_12um: Es ist nicht hilfreich, PatientInnen danach zu fragen, was 
gerade in ihrem Leben passiert, um ihre körperlichen Beschwerden 
zu verstehen. 

,302 ,788 

Jef_13: ÄrztInnen sollten versuchen zu verstehen, was in den Köpfen 
ihrer Patienten vorgeht, indem sie auf ihre nonverbalen Hinweise und 
Körpersprache achten. 

,565 ,776 

Jef_14um: Ich glaube, dass Gefühle keinen Platz bei der Behandlung 
von Krankheiten haben. 

,457 ,779 

Jef_15: Empathie ist eine therapeutische Fertigkeit, ohne die der 
Erfolg einer Ärztin/eines Arztes eingeschränkt ist. 

,327 ,787 

Jef_16: Eine wichtige Komponente in der Beziehung zwischen der 
Ärztin/dem Arzt und den PatientInnen ist es, dass die Ärztin/der Arzt 
für das emotionale Befinden der PatientInnen und das ihrer Angehö-
rigen Verständnis hat. 

,622 ,774 

Jef_17: ÄrztInnen sollten versuchen, genauso zu denken wie ihre 
PatientInnen, um eine bessere Behandlung/Versorgung leisten zu 
können. 

,271 ,792 

Jef_18um: ÄrztInnen sollten es sich nicht erlauben, sich durch starke 
familiäre Bindungen (ihrer PatientInnen zu deren Angehörigen) beein-
flussen zu lassen. 

,222 ,796 

Jef_19um: Es macht mir keinen Spaß, Literatur zu lesen (außer me-
dizinische Fachbücher) oder mich mit Kunst oder Musik zu beschäfti-
gen. 

,366 ,786 

Jef_20: Ich glaube, dass Empathie ein wichtiger therapeutischer Fak-
tor in der medizinischen Behandlung ist. 

,572 ,780 
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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 „Perspektivenübernahme“ 

Bei einem möglichen Punktwert von 7 bis 35 pro Subskala wurden für den Unterbereich 

Perspektivenübernahme ein Mittelwert von 18,51 und eine Standardabweichung von 

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

dung 3).  

 

Abbildung 3. Summenscore – IRI, Perspektivenübernahme 

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, Perspektivenübernahme 

Item-Skala-Statistik 

N = 88 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

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

,328 ,731 

IRI_8_PT: Ich versuche, bei Meinungsverschiedenheiten zuerst alle 
Ansichten zu betrachten, bevor ich eine Entscheidung treffe. 

,468 ,699 

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

,459 ,702 

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

,318 ,738 

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

,455 ,704 

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

,619 ,656 

IRI_28_PT: Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich mir vorzustel-
len, wie ich mich an seiner Stelle fühlen würde. 

,528 ,683 

 

Subskala „Fantasie“ 

Für 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 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

IRI_1_FS: Ich habe Tagträume und stelle mir recht regelmäßig Dinge 
vor, die mir passieren könnten. 

,461 ,870 

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

IRI_7_FSum: Ich bin normalerweise objektiv, wenn ich einen Film 
oder ein Theaterstück ansehe, und vertiefe mich nur selten komplett 
darin. 

,610 ,851 

IRI_12_FSum: Ich lasse mich eher selten sehr intensiv auf ein gutes 
Buch oder einen guten Film ein. 

,611 ,850 

IRI_16_FS: Nach einem Theaterstück oder Film habe ich mich schon 
mal gefühlt, als wäre ich eine der Personen aus diesem Stück/Film. 

,707 ,837 
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N = 88 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

IRI_23_FS: Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich mich sehr 
leicht in die Lage einer der Hauptpersonen hineinversetzen. 

,728 ,836 

IRI_26_FS: Wenn ich eine interessante Geschichte oder einen guten 
Roman lese, stelle ich mir vor, wie ich mich fühlen würde, wenn mir 
die beschriebenen Ereignisse passieren würden. 

,676 ,842 

 

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).  

 
Abbildung 5. Summenscore – IRI, Empathie 

Die korrigierte Item-Skala-Korrelation präsentierte 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 schwächsten Items nur geringfügig gestiegen wäre, wurden alle Items 

beibehalten (s. Tabelle 7). 



 

47 

Tabelle 7 

Interpersonal Reactivity Index, Empathie 

Item-Skala-Statistik 

N = 88 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

IRI_2_EC: Ich empfinde oft warmherzige, sorgende Gefühle für Leu-
te, denen es weniger gut geht als mir. 

,609 ,507 

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

,283 ,628 

IRI_9_EC: Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird, habe ich das 
Gefühl, ihn schützen zu müssen. 

,234 ,631 

IRI_14_ECum: Das Unglück anderer lässt mich normalerweise weit-
gehend unberührt. 

,467 ,567 

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

,383 ,593 

IRI_20_EC: Ich bin oft ziemlich berührt von Dingen, die ich mitbe-
komme. 

,366 ,598 

IRI_22_EC: Ich würde mich selbst als eine ziemlich gutmütige Person 
bezeichnen. 

,140 ,654 

 

Subskala „Persönliche Überlastung“ 

Bei der Persönliche-Überlastung-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, Persönliche Überlastung 

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 

hätte das Herausnehmen von zwei Items nur eine geringe Erhöhung des Cronbachschen 

Alphas nach sich gezogen, weshalb auch diese Subskala weiterhin vollständig für weite-

re Analysen verwendet wurde (s. Tabelle 8). 

Tabelle 8 

Interpersonal Reactivity Index, Persönliche Überlastung 

Item-Skala-Statistik 

N = 88 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

IRI_6_PD: In Notfallsituationen fühle ich mich ängstlich und unbehag-
lich. 

,640 ,672 

IRI_10_PD: Manchmal fühle ich mich hilflos, wenn ich mich inmitten 
einer sehr emotionsgeladenen Situation befinde. 

,498 ,710 

IRI_13_PDum: Wenn ich sehe, wie jemand verletzt wird, bleibe ich 
meistens ruhig. 

,165 ,791 

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

IRI_19_PDum: Normalerweise komme ich mit Notfallsituationen gut 
zurecht. 

,637 ,681 
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N = 88 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

IRI_24_PD: Ich neige dazu, in Notfällen die Kontrolle zu verlieren. ,557 ,701 

IRI_27_PD: Wenn ich jemanden sehe, der dringend Hilfe in einem 
Notfall benötigt, breche ich zusammen. 

,161 ,765 

 

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 

 

Item N 
Mittel-
wert SD Schiefe Kurtosis 

Grat1: Ich habe so vieles im Leben, wofür ich 
dankbar sein kann. 

88 6,7 0,71 -2,693 9,006 

Grat2: Müsste ich alles aufschreiben, wofür ich je 
dankbar war, dann würde das eine sehr lange 
Liste ergeben. 

88 6,4 0,90 -1,891 3,375 

Grat3um: Wenn ich mir die Welt ansehe, dann 
kann ich nicht viel erkennen, wofür ich dankbar 
sein könnte. 

88 6,2 1,48 -2,511 5,900 

Grat4: Ich empfinde vielen Menschen gegenüber 
Dankbarkeit. 

87 5,9 1,18 -,978 ,542 

Grat5: Mit zunehmendem Alter kann ich Men-
schen, Erlebnisse oder Augenblicke besser 
wertschätzen, die Teil meiner Lebensgeschichte 
waren. 

88 6,2 0,97 -,962 ,123 

Grat6um: Es kann sehr viel Zeit vergehen, bis 
ich jemandem oder für etwas dankbar bin. 

88 5,4 1,58 -,948 -,122 

 



 

50 

Das Dankbarkeits-Histogramm zeigt sich linksschief verteilt. Keine Testperson erzielte 

bei der Selbsteinschätzung ihres Dankbarkeitsgrades weniger als 20 Punkte 

(s. Abbildung 7). 

 

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 größeres Cron-

bach-Alpha (s. Tabelle 10). 

Tabelle 10 

Dankbarkeit 

Item-Skala-Statistik 

N = 88 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Grat1: Ich habe so vieles im Leben, wofür ich dankbar sein kann. ,621 ,607 

Grat2: Müsste ich alles aufschreiben, wofür ich je dankbar war, dann 
würde das eine sehr lange Liste ergeben. 

,592 ,594 
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N = 88 

 

 

Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Grat3um: Wenn ich mir die Welt ansehe, dann kann ich nicht viel er-
kennen, wofür ich dankbar sein könnte. 

,238 ,711 

Grat4: Ich empfinde vielen Menschen gegenüber Dankbarkeit. ,566 ,582 

Grat5: Mit zunehmendem Alter kann ich Menschen, Erlebnisse oder 
Augenblicke besser wertschätzen, die Teil meiner Lebensgeschichte 
waren. 

,410 ,641 

Grat6um: Es kann sehr viel Zeit vergehen, bis ich jemandem oder für 
etwas dankbar bin. 

,307 ,696 

 

Nach Elimination der Items 3 und 6 zeigte sich eine verbesserte interne Konsistenz mit 

einem Cronbach-Alpha von 0,76. Für 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 für jeden der 

von ihnen geprüften Medizinstudierenden ausfüllten, wird im Folgenden dargestellt. 

Dem schließt sich die Ergebnispräsentation der Beurteilung an, die von der Raterin 1 

aus der dritten Perspektive anhand der aufgezeichneten Videos mittels BGR erhoben 

wurde.  

a) BGR: Summe über alle vier OSCE-Stationen 

Zunächst wurde der Summenscore für alle vier Stationen (Kopfschmerz, Herzstolpern, 

Arztbesuch nach Krankenhausaufenthalt, Diabetes mellitus) aus den vier Items des 

BGR (Empathie, logischer Aufbau, verbale Kommunikation, nonverbaler Ausdruck) 

berechnet. Für einen Studierenden fehlte die SP-Einschätzung, 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 möglichen 
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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). 

 

Abbildung 8. BGR: Summe vier Stationen, vier Items 

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 geringfügige Verbesserung des Cronbach-Alphas ergeben hät-

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

Tabelle 11 

BGR: vier Stationen, vier Items 

N = 87 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Kopfschmerz-PatientIn, Empathie ,214 ,808 

Kopfschmerz-PatientIn, Logik ,244 ,804 

Kopfschmerz-PatientIn, verbal ,351 ,797 

Kopfschmerz-PatientIn, nonverbal ,375 ,795 

Herzstolpern-PatientIn, Empathie ,501 ,784 

Herzstolpern-PatientIn, Logik ,382 ,795 

Herzstolpern-PatientIn, verbal ,661 ,769 
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N = 87 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

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 über alle vier OSCE-Stationen 

Für das Item „Empathie“ (Umgang mit Emotionen und Bedenken des Patienten) des 

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

maximal möglichen Wert von 16 Punkten für 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 für Empathie nicht in die weite-

ren Analysen aufgenommen.  

Tabelle 12 

BGR: vier Stationen (Empathie) 

N = 87 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Kopfschmerz ,002 ,435 

Herzstolpern ,085 ,301 

Krankenhaus ,372 ,057 

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

Die SP wurden zusätzlich zum BGR gebeten, anzukreuzen, inwieweit sie sich vorstellen 

könnten, sich dieser oder diesem Studierenden als Patientin oder als Patient anzuver-

trauen: „Stellen Sie sich vor, dieser Student wäre ein niedergelassener Arzt/Ärztin. 

Würden 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 hinterließen, fiel mit ei-

nem Mittelwert von 18,18 von 20 möglichen Punkten durchwegs positiv aus (Stan-

dardabweichung = 1,71). Die interne Konsistenz über alle vier Stationen hinweg lag für 

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 wäre ein niedergelas-

sener Arzt/Ärztin. Würden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?“) 

N = 87 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

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 über alle vier OSCE-Stationen 

In Analogie zu den SP wurde der Summenscore für 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 Gründen konnte bei der Station 

Herzstolpern ein Video nicht ausgewertet werden. Dieses Informationsdefizit wurde als 

gering kategorisiert, so dass der Summenscore mit dem vollständigen Datensatz von 

N = 88 berechnet wurde. 

Auch hier lag der maximale Punktwert bei 64. Der Mittelwert errechnete sich für die 

Bewertungen der Raterin 1 bei 40,15 Punkten mit einer Standardabweichung von 8,56 

(s. Abbildung 9). 

 

Abbildung 9. BGR: Summe vier Stationen, vier Items 

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 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Kopfschmerz-Patient: Empathie ,597 ,875 

Kopfschmerz-Patient: Logik ,485 ,879 
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N = 88 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

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 über alle vier OSCE-Stationen 

Die BGR-Subskala „Empathie“ errechnete sich über alle vier Stationen hinweg mit ei-

nem Mittelwert von 8,85 Punkten bei einem möglichen 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 für Empathie für weite-

re Analysen Verwendung fand. Die korrigierten Item-Skala-Korrelationen von 0,51 bis 

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

Tabelle 15 

Beobachter BGR: vier Stationen (Empathie) 

N = 88 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

Kopfschmerz_Beobachter_Empathie ,686 ,694 

Herzstolpern_Beobachter_Empathie ,660 ,716 
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N = 88 
 
 
Item 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

Cronbach-
Alpha,  

wenn Item 
gelöscht 

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 präsentiert.  

3.2.1 RQ1: Inwiefern korreliert der selbst wahrgenommene Dankbarkeitsgrad von 

Medizinstudierenden mit ihrer selbsteingeschätzten Empathiefähigkeit? 

Bezüglich der ersten Forschungsfrage wurde in Anlehnung an McCullough et al. (2002) 

eine positive Korrelation zwischen der selbsteingeschätzten Empathiefähigkeit und dem 

selbsteingeschätzten Dankbarkeitsempfinden der Studierenden erwartet. Korrelations-

rechnungen mit dem vollständigen GQ-6 und JSPE-S Fragebogen ergaben diesbezüg-

lich eine nach Cohen (1992) mittelstarke Korrelation von r = 0,32. Ein vergleichbarer 

Wert von r = 0,30 konnte mit dem verkürzten 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 geringfügig niedrigerer, allerdings nicht signifikanter Korrelati-

onskoeffizient von r = 0,21 mit dem verkürzten Dankbarkeitsfragebogen errechnet. Er-

wähnenswert ist zudem ein negativer, wenn auch schwacher Zusammenhang zwischen 

dem Dankbarkeitsfragebogen und der Subskala „Persönliche Überlastung“ des IRI-

Fragebogens mit einem negativen Korrelationskoeffizienten von r = -0,22. Dieser Effekt 

zeigte sich auch bei dem verkürzten Gratitude-Fragebogen mit einem Wert von 

r = -0,25. Das bedeutet: je höher die Studierenden ihre selbstempfundene Dankbarkeit 

angaben, desto besser schätzten sie auch ihren emotionalen Umgang mit belastenden 

sozialen Interaktionen ein. Erwartungsgemäß zeigten sich zwischen den anderen IRI-

Subskalen „Perspektivenübernahme“ beziehungsweise „Fantasie“ und dem selbstevalu-
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ierten Dankbarkeitsempfinden der Testpersonen keine signifikanten Zusammenhänge. 

Insgesamt präsentierte der komplette und der auf vier Items verkürzte Gratitude-

Fragebogen vergleichbare Korrelationsergebnisse (s. Tabelle 16). 

Tabelle 16 

RQ1: Korreliert der selbst wahrgenommene Dankbarkeitsgrad von Medizinstudierenden mit 

ihrer selbsteingeschätzten Empathiefähigkeit? 

N = 88 

  JSPE-S 
IRI 

Empathie 

IRI 
Perspektiven-
übernahme 

IRI 
Fantasie 

IRI 
Persönliche 
Überlastung 

Dankbarkeit 

(6 Items) 

Korrelation 

nach  

Pearson 

,318** ,216* ,072 -,028 -,224* 

 Signifikanz  

(2-seitig) 

,003 ,043 ,505 ,799 ,036 

Dankbarkeit 

kurz 

(4 Items) 

Korrelation 

nach  

Pearson 

,295** ,209 ,116 -,022 -,245* 

 Signifikanz  

(2-seitig) 

,005 ,050 ,281 ,836 ,022 

 

3.2.2 RQ2: Inwiefern besteht eine positive Korrelation zwischen der selbstwahrge-

nommenen Dankbarkeit der Medizinstudierenden und ihrer fremdbeurteilten Empa-

thiefähigkeit durch: 

a) Simulationspatientinnen und Simulationspatienten (second person perspective)? 

Um einen Zusammenhang zwischen dem selbstevaluierten Dankbarkeitsempfinden und 

der Empathiefähigkeit der Testpersonen in der zweiten Perspektive zu eruieren, wurde 

der GQ-6 und das BGR der SP herangezogen. In Bezug auf den Summenscore über alle 

vier Items des BGR lag der Korrelationskoeffizient mit r = 0,23 im niedrigen Bereich, 

ein ähnlich starker Zusammenhang fand sich auch für die verkürzte Version der Grati-

tude-Skala (r = 0,24). Ergänzend zum BGR erfolgte eine Korrelationsrechnung zwi-

schen dem Dankbarkeitsempfinden der Versuchspersonen und dem durch die SP erho-

benen Gesamteindruck, welchen sie über die jeweilige Testperson gewonnen hatten. 

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

(s. Tabelle 17). 

Tabelle 17 

Second person perspective 

N = 87  

SP: BGR  
4 Stationen  

4 Items 

SP: Würden Sie als 
Patient zu dem  

Studenten gehen? 

Dankbarkeit  

(6 Items) 

Korrelation nach Pearson ,233* ,285** 

Signifikanz (2-seitig) ,030 ,008 

Dankbarkeit kurz  

(4 Items) 

Korrelation nach Pearson ,242* ,286** 

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 für die Korrelationsrechnungen 

Verwendung. In Folge einer guten internen Konsistenz des BGR-Items „Empathie“ für 

die dritte Perspektive konnte mit dem Dankbarkeitsempfinden der Medizinstudierenden 

eine schwach positive Korrelation von r = 0,26 nachgewiesen werden. Für den verkürz-

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 für dessen Kurzversion von r = 0,17 

(s. Tabelle 18). 

Tabelle 18 

Third person perspective 

N = 88 
 
  

Beobachter: BGR 
4 Stationen 

4 Items  

Beobachter: BGR  
Empathie 

4 Stationen 

Dankbarkeit  

(6 Items) 

Korrelation nach Pearson ,233* ,259* 

Signifikanz (2-seitig) ,029 ,015 

Dankbarkeit kurz  

(4 Items) 

Korrelation nach Pearson ,169 ,184 

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 vollständigen GQ-6, als auch 

mit dem verkürzten Fragebogen ließen auf keinen signifikanten Zusammenhang zwi-

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

Tabelle 19 

Einfluss des Alters auf Dankbarkeitsempfinden 

N = 88  Alter 

Dankbarkeit  
(6 Items) 

Korrelation nach Pearson -,036 

Signifikanz (2-seitig) ,739 

Dankbarkeit kurz 
(4 Items) 

Korrelation nach Pearson -,082 

Signifikanz (2-seitig) ,448 

 

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

fremdevaluierte Empathie bzw. Kommunikationsfähigkeit 

Bei 65 weiblichen und 20 männlichen Teilnehmern zeichnete sich im durchgeführten 

U-Test kein relevanter geschlechtsspezifischer Unterschied bezüglich des Dankbar-

keitsempfindens der Studierenden ab. Dies galt sowohl für den 6-Item, als auch für den 

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

Einfluss des Geschlechts auf Dankbarkeitsempfinden 

 
N = 85 Geschlecht N Mittelwert SD 

U-Test 
p ≤ 

Dankbarkeit 
(6 Items) 

männlich 20 36,3 3,26 
,250 

weiblich 65 36,9 4,81 

Dankbarkeit kurz  
(4 Items) 

männlich 20 25,1 1,93 
,267 

weiblich 65 25,2 3,14 

 

Allerdings konnten bei den 65 weiblichen Teilnehmern dieses Versuchs signifikant hö-

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 höher als die 20 männlichen Teilneh-

mer (s. Tabelle 21).  

Tabelle 21 

Einfluss des Geschlechts auf selbsteingeschätzte Empathiefähigkeit 

 
N = 85 Geschlecht N Mittelwert SD 

U-Test 
p ≤ 

JSPE-S männlich 20 113,2 12,12 
,108 

weiblich 65 118,2 8,58 

IRI  
Empathie 

männlich 20 19,0 3,20 
,005 

weiblich 65 21,3 3,28 

IRI  
Perspektivenübernahme 

männlich 20 17,5 3,50 
1,63 

weiblich 65 18,8 4,29 

IRI  
Fantasie 

männlich 20 14,4 5,48 
,000 

weiblich 65 19,6 5,60 

IRI  
Persönliche Überlastung 

männlich 20 8,6 4,23 
,085 

weiblich 65 10,6 4,16 

 

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied zeichnete sich zusätzlich in der fremdeinge-

schätzten Empathie- und Kommunikationsfähigkeit ab. Während sich bei der Beurtei-

lung durch die SP kein messbarer Unterschied in der Kommunikationsfähigkeit zeigte, 

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

bandinnen festgestellt werden (s. Tabelle 22). 

Tabelle 22 

Einfluss des Geschlechts auf fremdevaluierte Empathie- und Kommunikationsfähigkeit 

 
N = 84 Geschlecht N Mittelwert SD 

U-Test 
p ≤ 

SP: BGR  
4 Stationen, 4 Items 

männlich 20 56,5 6,19 
,157 

weiblich 64 58,5 4,39 

Beobachter: BGR  
4 Stationen, 4 Items 

männlich 20 36,7 9,07 
,041 

weiblich 64 41,1 7,52 

Beobachter: BGR Empathie, 
4 Stationen 

männlich 20 6,8 2,65 
,001 

weiblich 64 9,5 3,47 

 

Im Vergleich zwischen den vorklinischen Studierenden und denen, die sich bereits im 

klinischen Abschnitt befinden, konnte bezüglich Dankbarkeit weder in der langen noch 

in der verkürzten Gratitude-Skala ein Unterschied detektiert werden. Jedoch hatten Stu-

dierende der Klinik im U-Test signifikant höhere Werte in der JSPE-S. Diese Feststel-

lung wurde durch die IRI-Subskala „Empathie“ allerdings nicht bestätigt. Nebenbei 

gaben Studierende in der Klinik eine höhere persönliche Überlastung an, welche sich im  

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

Tabelle 23 

Einfluss des vorklinischen und klinischen Studienabschnitts auf selbsteingeschätzte Dankbar-

keit und Empathiefähigkeit 

 
N = 88 

Studien-
abschnitt N Mittelwert SD 

U-Test 
p ≤ 

Dankbarkeit 
(6 Items) 

SJ 1-2 33 35,9 5,01 
,364 

SJ 3-6 55 37,1 4,08 

Dankbarkeit kurz 
(4 Items) 

SJ 1-2 33 24,6 3,31 
,343 

SJ 3-6 55 25,4 2,68 

JSPE-S SJ 1-2 33 114,3 9,61 
,032 

SJ 3-6 55 118,3 9,69 

IRI  
Empathie 

SJ 1-2 33 20,9 3,48 
,597 

SJ 3-6 55 20,6 3,36 
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N = 88 

Studien-
abschnitt N Mittelwert SD 

U-Test 
p ≤ 

IRI  
Perspektivenübernahme 

SJ 1-2 33 18,5 5,04 
,948 

SJ 3-6 55 18,5 3,42 

IRI  
Fantasie 

SJ 1-2 33 18,6 5,98 
,707 

SJ 3-6 55 18,4 5,91 

IRI  
Persönliche Überlastung 

SJ 1-2 33 8,5 4,34 
,009 

SJ 3-6 55 11,1 4,01 
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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 Fragebögen erstmals der Zusammenhang zwischen dem Dankbarkeits-

empfinden und der Empathiefähigkeit von Medizinstudierenden im deutschsprachigen 

Raum untersucht. Hypothesenkonform konnte zwischen der selbstevaluierten Dankbar-

keit und der Empathiefähigkeit 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 Fähigkeiten, welche Empathie mit einschlie-

ßen. Die eigenbewertete Dankbarkeit ließ sich weder mit der IRI-Subskala „Perspekti-

venübernahme“, noch mit der Fantasiefähigkeit der Studierenden in Relation bringen. Je 

dankbarer sich allerdings die Teilnehmenden einstuften, desto stressresistenter schätzten 

sie sich auch bei belastenden sozialen Interaktionen (IRI-Subskala „Persönliche Über-

lastung“) ein. Das selbstbeurteilte allgemeine Dankbarkeitsempfinden der angehenden 

Ärztinnen und Ärzte spiegelte sich auch im Gesamteindruck der SP wieder, den sie an-

hand des Items „Stellen Sie sich vor, dieser Student wäre ein niedergelassener 

Arzt/Ärztin. Würden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?“, bewerteten. Dem-

nach würden die SP Studierende, bei denen ein überdurchschnittlicher Wert für die Ei-

genschaft „Dankbarkeit" festgestellt wurde, bei ihrer zukünftigen Arztauswahl präferie-

ren. Die Untersuchung der Einflussgrößen auf die Dankbarkeit zeigte bei dem getesteten 

Personenkollektiv beim Alter, Geschlecht und auch beim Studienabschnitt (Vorklinik 

vs. Klinik) keine signifikanten Unterschiede. Diese Erkenntnis wurde gemäß 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 Fähigkeit) eine signifikant höhere Empa-

thiefähigkeit. Nebenbei war die selbsteingeschätzte Fantasie bei weiblichen Medizin-

studierenden ebenfalls signifikant höher.  
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Studierende im klinischen Ausbildungsabschnitt hatten signifikant höhere Werte in der 

JSPE-S und damit mehr selbst eingeschätzte Empathie als Studierende der Vorklinik. 

Zusätzlich gaben die klinischen Studierenden anhand des IRI-Fragebogens eine signifi-

kant höhere selbst eingeschätzte persönliche Überlastung an. In den IRI-Subskalen 

„Empathie“, „Perspektivenübernahme“ und „Fantasie“ konnten keine wesentlichen Un-

terschiede zwischen Vorklinik und Klinik detektiert werden. 

4.2 Ergebnisvergleich und ergänzende Erkenntnisse der Literatur 

McCullough et al. (2002) untersuchten in ihrer Studie an Psychologiestudierenden die 

Beziehung von Dankbarkeit (Eigen- und Fremdbeurteilung) zu sämtlichen anderen 

Konstrukten (s. Abschnitt 1.2.3 und 1.2.4). Unter anderem verwendeten sie die zwei 

Subskalen „Empathie“ und „Perspektivenübernahme“ 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 kürzlich durchgeführten Querschnittsstudie mit chinesischen Medizinstudie-

renden (Shi & Du, 2020) deckt. In Ergänzung 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 ausgeprägt ist. Zusätzlich registrierten McCullough et al. 

(2002) einen Zusammenhang zwischen Dankbarkeit (Fremd- und Eigenbewertung) und 

der IRI-Subskala „Perspektivenübernahme“, welcher mit Medizinstudierenden der hier 

vorgestellten Laborstudie nicht repliziert werden konnte.  

Testpersonen mit höherer Dankbarkeitsbewertung wurden nicht nur dahingehend einge-

schätzt, dass diese sich aufgrund empathischer Fähigkeiten besser in andere hineinver-

setzen könnten, sondern erschienen in der Fremdbeurteilung auch als sozialer. 

(McCullough et al., 2002). Außerdem belegten Wood et al. (2008) in ihrer Longitudi-

nalstudie, dass Dankbarkeit langfristig zu einer Steigerung der selbstwahrgenommen 

sozialen Unterstützung während eines Übergangs im Lebenslauf führt. Zusätzlich 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. 

Bezüglich des Geschlechts fand sich in unserer Studie kein wesentlicher Unterschied 

beim Dankbarkeitsempfinden zwischen weiblichen und männlichen Teilnehmern. Die-

ser Befund deckt sich nicht mit Ergebnissen anderer Studien mit nicht-medizinischen 

Personenkollektiven; solche sprechen Frauen regelmäßig eine generell höhere Dankbar-

keitsfähigkeit als Männern zu (Kashdan et al., 2009; Kong et al., 2017; Sun & Kong, 

2013). Dieses Phänomen erklären Kashdan et al. (2009) mit der Theorie, dass Frauen 

eine höhere Bereitschaft zeigen ihre Gefühle zum Ausdruck zu bringen, um sich 

dadurch Vorteile gegenüber ihren männlichen Kollegen zu verschaffen. Ungeachtet 

dessen scheint das Geschlecht dabei aber keinen Einfluss auf den nachweislichen Zu-

sammenhang zwischen Dankbarkeit und persönlichem 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 Männern (20 Testpersonen; 

3 unbekannten Geschlechts) sehr ungleich. Sie besitzt daher diesbezüglich lediglich eine 

eingeschränkte Aussagekraft. Da sich eine Geschlechterdiskrepanz lediglich durch hö-

here Empathiewerte bei weiblichen Teilnehmerinnen zeigte, wäre 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) könnte dies bedeuten, dass, obwohl bei weiblichen Teilnehmerinnen höhe-

re Empathiewerte nachgewiesen wurden, dies nicht automatisch für 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 möglich, dass sich Dankbarkeit und Empathie bezüglich ihrer Einfluss-

größen unterscheiden. 

Während geschlechtsspezifische Ergebnisse aus der Literatur bezüglich Dankbarkeit 

nicht reproduziert werden konnten, war dies beim Empathieempfinden der Medizinstu-

dierenden hingegen durchaus möglich. Wie auch in der hier behandelten Studie waren 

in anderen Arbeiten mit einem vergleichbaren Personenkollektiv weibliche Medizinstu-

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

„Persönliche Überlastung“ signifikant höher. Auch bei der IRI-Subskala „Empathie“ 

war die Einschätzung zwar höher als bei männlichen Testpersonen, allerdings nicht sig-

nifikant. Den Ergebnissen von Neumann et al. (2012) entsprechend, schätzten Frauen in 

der hier vorgestellten Arbeit ihr empathisches Niveau anhand der IRI-Subskalen „Em-

pathie“ und „Fantasie“ signifikant höher ein. Dieser Benefit an kommunikativen Fähig-

keiten gegenüber männlichen Medizinstudierenden zeichnete sich auch in der OSCE-

Fremdbeurteilung unserer Teilstudie ab. 

Andere Studien zur Thematik „Dankbarkeit“ machten keine wegweisenden Aussagen 

zu einer altersabhängigen Dankbarkeitsausprägung. In der hier behandelten Studie ver-

lieb das Alter der Medizinstudierenden ebenfalls ohne statistisch relevanten Einfluss auf 

deren selbsteingeschätzte 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 bestätigt 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 Gründe 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 verstärkt in Patientenkontakt. Inwieweit das US-amerikanische Medizinstudium 

bezüglich Inhalt und Struktur jedoch mit demjenigen in Deutschland vergleichbar ist, 

kann kritisch diskutiert werden. Zum einen sind beispielsweise verschiedene Übungs-

kurse zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Interaktion bereits in das Curriculum der 

medizinischen Fakultäten deutscher Universitäten 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 tatsächlich 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 mögliche Erklärung für 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 Ärztinnen und Ärzte 

Interaktionen mit Patientinnen oder Patienten und praxisorientiertes Training als empa-

thiefördernd empfinden. Stattdessen stehen für die Autoren neben dem zentralen Aspekt 

der fehlenden positiven Vorbilder in den hierarchischen Strukturen der Klinik der Stress 

durch hohen Leistungs- und Zeitdruck sowie Erschöpfung und Ermüdung 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. Zusätzlich nehmen sie an ver-

schiedenen Arzt-Patienten-Kommunikationstrainings teil, wie beispielsweise einem 

Kurs, in welchem mit SP die Übermittlung schlechter Nachrichten geübt wird. Das 

könnte eine mögliche Erklärung dafür sein, warum Testpersonen der Klinik im Ver-

gleich zu vorklinischen Studierenden keine signifikant niedrigere Empathie nachzuwei-

sen war.  

Obwohl die persönliche Überlastung der Studierenden in dieser Querschnittsstudie von 

Vorklinik zu Klinik signifikant zunahm, schien dieser Effekt nicht stark genug, um sich 

negativ auf ihre Empathiefähigkeit auszuwirken. Das deutet darauf hin, dass empa-

thiefördernde Erlebnisse wie Patientenkontakte und Arzt-Patienten-Interaktionstrainings 

(Ahrweiler, Neumann, et al., 2014; Ahrweiler, Scheffer, et al., 2014) empathiehemmen-

de Einflüsse wie verschiedene Formen der Überlastung (Bellini et al., 2002; Shanafelt et 

al., 2005; Thomas et al., 2007; West et al., 2006) zu überwiegen vermögen. Zwischen 

vorklinischem und klinischem Studienabschnitt ließ sich kein wesentlicher Unterschied 

bezüglich des Dankbarkeitsempfindens der Studierenden nachweisen. Neben einer pra-

xisorientierten Ausbildung der LMU könnte 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 näher zu überprüfen. 
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4.3 Dankbarkeit und Empathie (bzw. kommunikative Kompetenzen): 

Verwandt, aber nicht äquivalent 

Der in der vorliegenden Arbeit gezeigte Zusammenhang zwischen Dankbarkeit einer-

seits und Empathie beziehungsweise kommunikativen Kompetenzen andererseits lässt 

sich nach den Empfehlungen von Cohen (1992) als klein bis mittelgroß interpretieren. 

Einer überarbeiteten Leitlinie für die Interpretation von Effektgrößen von Gignac und 

Szodorai (2016) zufolge sind die Korrelationskoeffizienten dieser Arbeit als normal bis 

relativ groß zu bewerten. Auch die Arbeit von McCullough et al. (2002), welche den 

Zusammenhang zwischen Dankbarkeit und anderen Konstrukten, wie z.B. Empathie, 

bestimmten, zeigt ähnlich hohe Korrelationswerte wie die hier behandelte Studie. Den-

noch zeigte sich keiner der Zusammenhänge so stark, dass die Konstrukte als identisch 

zu bezeichnen wären. Aus ihrer konfirmatorischen Faktoranalyse schlussfolgerten 

McCullough et al. (2002), dass Freude, Vitalität, Lebenszufriedenheit, Optimismus und 

Hoffnung zwar mit Dankbarkeit verwandt, aber nicht äquivalent sind. Mit den Erkennt-

nissen der hier behandelten Studie lässt sich jetzt ergänzen, dass Dankbarkeit und Em-

pathie zwar zusammenhängen, aber doch voneinander abgrenzbar sind. Das Gleiche gilt 

auch für 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 Kausalität. 

4.4 Die Frage der Kausalität 

Verglichen zu anderen Persönlichkeitseigenschaften oder -fähigkeiten steht die For-

schung bezüglich Dankbarkeit noch am Anfang. In dieser Arbeit sowie in den meisten 

der oben genannten Studien, basieren die Zusammenhänge zwischen Dankbarkeit und 

anderen Konstrukten wie Empathie vorwiegend auf Korrelationen. Aber ob Dankbarkeit 

Empathie beeinflusst oder vice versa, ist bisher noch ungeklärt. Dabei sind beide Kau-

salrichtungen in der Theorie vorstellbar. 

Für Lazarus und Lazarus (1994) ist die Fähigkeit, empathisch zu sein, eine Grundvo-

raussetzung für Dankbarkeit. Nur wenn die oder der Begünstigte den betriebenen Leis-

tungsaufwand ihrer bzw. seiner Gönner/-innen als altruistische Schenkung anerkennt 

und wertschätzt, kann sie oder er Dank erfahren. 
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Nach Mercer und Reynolds (2002) verlangt die moralische Komponente der Empathie 

eine altruistische Antriebskraft als Motivation, Empathie praktisch anzuwenden. Dank-

barkeit ist als natürlicher, altruistischer Antriebsmotor der Empathie vorstellbar, genau-

so wie sich empathisches Handeln sehr gut als Ausdruck genereller Dankbarkeit verste-

hen lässt: Eine Ärztin oder ein Arzt erfährt durch ihr oder sein Dankbarkeitsempfinden 

eine Art positive Ladung, mit dem Bedürfnis, das Wohlbefinden einer anderen Person 

zu steigern. Ein empathischer Umgang ermöglicht Behandelnden ihren Patientinnen und 

Patienten etwas von der Hilfe und Unterstützung, die ihnen im Laufe ihres Lebens zuteil 

wurde, zurückzugeben. Auf diese Art und Weise können 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-

stärkenden Spirale mit Wohlbefinden und sozialen Beziehungen sehen. In der Übertra-

gung fungiere Empathie als notwendige Voraussetzung der Dankbarkeit und diese wie-

derum als protektiver Faktor für und wichtige Ressource von Empathie. Aber hierbei 

fehlen bislang die experimentellen Nachweise.  

4.5 Zeitliche Stabilität von Dankbarkeit 

Um das eine Konstrukt durch das andere aktiv zu verstärken, muss zunächst geklärt 

werden, ob Dankbarkeit eine zeitlich stabile affektive Charaktereigenschaft 

(McCullough et al., 2002) oder eine dynamisch trainierbare Fähigkeit (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 für Dankbarkeit? Für den direkten Vergleich findet sich keine Longitudinalstudie, 

die Dankbarkeit bei Medizinstudierenden oder ähnlichen Kohorten über die Zeit unter-

sucht hätte. McCullough et al. (2002) fanden im Wesentlichen die gleichen Korrelati-

onsergebnisse zwischen Dankbarkeit und anderen Konstrukten, die sie bei Universitäts-

studierenden ausmachen konnten, auch bei Erwachsenen älterer Altersstufen. Auch in 

der hier behandelten Forschungsarbeit präsentierte sich der Dankbarkeitsgrad der Medi-

zinstudierenden sowohl unabhängig vom Alter, als auch von ihrer Ausbildungsstufe 

(Vorklinik vs. Klinik). Dabei entsteht zunächst der Eindruck, dass Dankbarkeit eine fixe 

affektive Persönlichkeitseigenschaft ist, über die jedes Individuum in unterschiedlich 

starker Ausprägung verfügt, und die sich gegenüber der Zeit und Umwelteinflüssen 



 

71 

stabil verhält. 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 Terroranschlägen 

am 11. September 2001. Dabei konnten sie unmittelbar nach den Anschlägen einen sig-

nifikanten Anstieg von Dankbarkeit nachweisen, der zehn Monate später noch immer, 

wenn auch schwächer, zu verzeichnen war. Doch nicht nur externe Einflüsse, 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 Persönlichkeitseigenschaft 

zu sein, sondern viel mehr eine beeinflussbare Fähigkeit, 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 bezüglich gesteigerter Dankbarkeit durch ex-

terne Einflüsse oder Trainingsinterventionen über mehrere Jahre hinweg. In Anlehnung 

an die Erkenntnisse von Seligman et al. (2005) scheint sich das Dankbarkeitsempfinden 

eines Individuums bezüglich der zeitlichen Stabilität ähnlich wie ein Skelettmuskel zu 

verhalten. Durch kurzweilige Interventionen lässt sich ein Dankbarkeits-Boost mit ge-

steigertem Wohlbefinden und vielleicht auch gesteigerter Empathie feststellen. Aller-

dings kann ein künstlich 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 unterstützt Dankbarkeit indirekt die Arzt-

Patienten-Beziehung. Doch wie lässt sich der direkte Zusammenhang von Dankbarkeit 

mit dem Gesamteindruck der SP („Stellen Sie sich vor, dieser Student wäre ein nieder-

gelassener Arzt/Ärztin. Würden Sie zu diesem Studenten als Patient gehen?“) erklären? 

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 Einflussgrößen stattdessen zur Entscheidungsfindung der Beurtei-

lenden beigetragen haben. Ein solides und kompetent präsentiertes 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 bestätigen aber keine Studien einen Zusammenhang zu Dankbarkeit. Al-

lerdings besitzen dankbare Menschen ausgeprägtere kommunikative und soziale Fähig-

keiten: sie sind empathischer, extrovertierter, stressresistenter, ausgeruhter, weniger 

depressiv, sie zeigen ein hohes Maß an Wohlbefinden und sind vor allem motiviert, 

Gefälligkeiten 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 könnte das Empfinden von Dankbarkeit gewissermaßen 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 über den Bundesdurchschnitt hinaus eine deutliche ge-

schlechtsspezifische Disbalance. Nur 20 Teilnehmer gaben an, männlich zu sein. Dies 

machte es schwierig, einen aussagekräftigen Unterschied bezüglich des Dankbarkeits-

empfindens zwischen weiblichen und männlichen Kandidatinnen und Kandidaten fest-

zustellen, was in dieser Arbeit auch nicht gelang. Einerseits hätte auf eine ausgeglichene 

Geschlechtsverteilung geachtet werden müssen, was bei der nationalen Frauenquote 

Medizinstudierender schwer realisierbar ist. Andererseits wäre eine größere Teilneh-

meranzahl insgesamt sinnvoll gewesen, um so eine repräsentative Anzahl männlicher 

Kandidaten zu gewährleisten und einen geschlechtsspezifischen Unterschied ausmachen 

zu können.  

Ein weiteres Element, das es in dieser Arbeit kritisch zu hinterfragen gilt, ist die Bewer-

tungsschärfe und -homogenität der SP. Die Mittelwerte des Summenscores des BGR 

und der zusätzlich gestellten Frage zum Gesamteindruck fielen im Sinne eines Decken-

effekts sehr hoch aus. Verglichen dazu evaluierte die Videoraterin die Leistungen der 



 

73 

Studierenden wesentlich kritischer. Zudem fiel die Bewertung der Testpersonen durch 

die  SP deutlich inhomogener aus, sodass eine Subanalyse der fremdevaluierten Empa-

thiefähigkeit aus der zweiten Perspektive nicht sinnvoll war. Diese Problematik wäre 

wahrscheinlich durch eine intensivere und längere Schulung, die der der Videoraterin-

nen gleich gekommen wäre, zu vermeiden gewesen. Zukünftig sollte beispielsweise der 

erarbeitete BGR-Kodierleitfaden der Raterinnen von den SP ebenfalls trainiert und an-

gewendet werden. 

Aus psychometrischen Gründen wäre es wünschenswert gewesen, nicht nur Empathie, 

sondern auch Dankbarkeit aus mehreren Perspektiven zu erfassen, wie es von Emmons 

et al. (2003) empfohlen wird. Insbesondere leidet die Objektivität bei Selbstevaluatio-

nen meist unter dem Einfluss der sozialen Erwünschtheit. Diese Tatsache wirft einen 

Schatten auf die extrem linksschiefe Verteilung der Messung der Dankbarkeit. Dieses 

Ergebnis schließt nicht aus, dass die getesteten Medizinstudierenden extrem dankbar 

sind. Allerdings wären zusätzliche Verhaltensmessmethoden notwendig, um auch feine 

Unterschiede statistisch besser detektieren zu können und den Faktor der sozialen Er-

wünschtheit 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-

thiefähigkeit 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 Stabilität von Dankbarkeit so-

wie deren Steigerung durch Training suffizient zu erforschen, wäre 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 überprüft 

werden sollten.  

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

sucht. Dabei könnten weitere Faktoren wie beispielsweise soziale Unterstützung oder 

andere Persönlichkeitseigenschaften existieren, die einen Empathieabfall im Medizin-

studium verhindern, bzw. bestehende ärztliche Empathie weiter fördern könnten. In der 
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Umfrage von Ahrweiler, Neumann, et al. (2014) wurden außerschulische Aktivitäten, 

geprägt von persönlicher oder angeleiteter Reflexion, aktiver Selbstentwicklung und 

nicht-medizinischen Erfahrungen, als weitere Empathiepromotoren genannt. Weiterfüh-

rende Untersuchungen, welche diese und andere Faktoren sowie deren protektiven und 

förderlichen Einfluss auf Empathie beleuchteten, wären wünschenswert. 

4.8 Ausblick 

Studien weisen darauf hin, dass viele Medizinstudierende im Ausbildungsverlauf einen 

Verlust ihrer Empathiefähigkeit erleiden. Noch liefert die Literatur aber keine klaren 

Aussagen darüber, wie stabil sich das Dankbarkeitsempfinden im Verlauf des Medizin-

studiums verhält. Dies wäre eine wichtige Frage, um beispielsweise den richtigen Mo-

ment abzupassen, in welchem der Empathieabfall durch dankbarkeitsfördernde Inter-

ventionen gegebenenfalls verhindert werden könnte. Auch gilt es in weiteren experi-

mentellen Versuchen abzuklären, welche spezifischen Interventionen für das Kollektiv 

der Medizinstudierenden geeignet wären. Hierzu könnte ein prospektiver Studienaufbau 

folgendermaßen aussehen: Medizinstudierende verschiedener Ausbildungsabschnitte 

sollen für zwei Wochen jeden Abend drei Dinge notieren, für die sie heute dankbar wa-

ren. Eine andere randomisierte Gruppe Medizinstudierender könnte eine alternative 

dankbarkeitssteigernde Übung über zwei Wochen durchführen. Hierfür würde sich bei-

spielsweise die „Gratitude visit“-Übung 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 auszuhändigen, der sie nie adäquat gedankt hatten. Das Dankbar-

keitsempfinden der teilnehmenden Medizinstudierenden sollte dabei jeweils vor und zu 

verschieden Zeitpunkten nach der Intervention erhoben werden. Würde sich dabei ein 

Interventionserfolg durch gesteigerte Dankbarkeit abzeichnen, sollte nun der Effekt auf 

die prä- und postinterventionell erhobene Empathie gemessen werden. Gelänge es, adä-

quate Dankbarkeits-Interventionsprogramme in das medizinische Curriculum zu im-

plementieren, würden die nachweislich positiven Effekte von Dankbarkeit auf Medizin-

studierende ihre gesamte klinische Leistung und somit auch das spätere Therapie-

Outcome verbessern. 

Hierfür gilt es, zusätzlich umfassendere Messmethoden für Dankbarkeit zu entwickeln, 

um diese positiven Effekte genauer erforschen zu können. 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 zäh-

len“ (Ventimiglia, 1982) reicht bei der unmöglichen Unterscheidung zwischen ehrlich 

gemeinter Dankbarkeit und schlichter Höflichkeit  nicht aus. Speziell für das hier vorge-

stellte Versuchsformat wäre es interessant, die dankbarkeitsinduzierte upstream reci-

procity (Nowak & Roch, 2007) zu ermitteln. Dabei würde die Wahrscheinlichkeit und 

das Maß einer Gefälligkeit ermittelt werden, die eine Person aufgrund ihrer Dankbarkeit 

dafür, selbst kurz davor von jemandem anderen einen Akt der Güte erfahren zu haben, 

einer dritten Person gewährt. Eine Integration dieses Testverfahrens in das OSCE dieser 

Arbeit könnte folgendermaßen aussehen: Jede einzelne Testperson erhält ihre Versuchs-

entlohnung direkt im Anschluss der letzten OSCE-Station. Die Versuchsleitung über-

reicht ihr die doppelte Vergütung, weil die vorherige Testperson angeblich auf ihre Be-

zahlung verzichtet habe und sie der nächsten überlasse. Damit wäre zum einen eruier-

bar, wie groß die Bereitschaft der Studierenden ist, der oder dem Nachfolgenden eben-

falls über die Versuchsleitung einen gewissen Betrag abzutreten. Zum anderen wäre 

eine Quantifizierung der Gefälligkeit aufgrund der Höhe des Betrages möglich. 

Dankbarkeit wird aufgrund der guten ökonomischen Messbarkeit und adäquater 

psychometrischer Messeigenschaften wohl weiterhin am häufigsten 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 hinlänglich erforschte, aber vielversprechende und nicht 

zu unterschätzende affektive Charaktereigenschaft für Medizinstudierende, Ärztinnen 

und Ärzte und deren Patientinnen und Patienten. 

Darüber hinaus wirkt sich offenbar dankbares Empfinden der oder des Behandelnden 

über diverse Mediatoren positiv auf die Arzt-Patienten-Beziehung aus. Außerdem zeigte 

sich das Dankbarkeitsempfinden von Medizinstudierenden in dieser Arbeit unabhängig 

von möglichen Einflussgrößen wie Alter, Geschlecht oder Studienabschnitt.  
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Diese Studie konnte nachweisen, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

dem Dankbarkeitsempfinden und der Empathiefähigkeit bzw. den kommunikativen Fä-

higkeiten bei Medizinstudierenden der LMU München gibt. Inwieweit hier Dankbarkeit 

eine zeitlich stabile Schutzfunktion für den Erhalt der Empathiefähigkeit gewährleisten 

kann, gilt es in zukünftigen kontrollierten prospektiven Studien weiter zu klären. 
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