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Abkürzungsverzeichnis: 

 

CARE   Consultation and Relational Empathy 

DANVA  Diagnostic Analysis of nonverbal Accuracy 

et al   et alii, (lat. und andere) 

IRI   Interreactivity Index 

IP   Inkognito-Patient:in 

JSPE    Jefferson Scale of Physician Empathy 

JSPPPE  Jefferson Scale of Patient’s Perception of Physician 

Empathy 

NKLM   Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin 

OSCE   Objective and Structured Clinical Examination 

RP   Reale:r Patient:in 

SP   Simulationspatient:in 

TpF   Training praktischer Fertigkeiten 

VA   Vorausbildung 
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Zusammenfassung: 

 

Einleitung:  

Empathie ist ein entscheidender Faktor mit direktem Bezug auf das 

therapeutische Outcome in der Arzt-Patienten Beziehung. Die Ausbildung junger 

Mediziner:innen ist jedoch sehr fachlich orientiert, soziale Fähigkeiten werden nur 

in geringem Ausmaß gelehrt.  

Am Fachbereich Medizin der Goethe Universität Frankfurt wurden 

Simulationspatient:innen  (SPs)  bisher  hauptsächlich  in  Prüfungen  eingesetzt, 

nicht aber in der Lehre.  

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Fragestellung, ob der Einsatz von 

SPs in der curricularen Lehre im Fach Chirurgie zur Vermittlung von strukturierten 

chirurgischen Anamnese- und Aufklärungsgesprächen umsetzbar ist, ob dieses 

einen Einfluss auf das empathische Verhalten der Studierenden hat, und ob es 

bei der gezeigten Empathie einen Unterschied zwischen SPs und reale 

Patient:innen  (RPs)  gibt.  Zusätzlich  wird  untersucht,  ob  der  Einsatz  von  SPs 

einen Einfluss auf den Lernerfolg in kommunikationsbasierten Prüfungen hat. 

 

Methoden:  

Studienteilnehmende waren Studierende im 3. klinischen Semester am 

Fachbereich Medizin der Goethe Universität, die aktuell ihr curriculares 

Blockpraktikum Chirurgie absolvierten. Im Rahmen des Blockpraktikums 

Chirurgie  durchliefen  die  Studierenden  das  ‚Training  Praktischer  Fertigkeiten‘ 

und hierbei das Modul ‚Kommunikation (Anamnese und Aufklärung)‘. Das Modul 

dauerte  insgesamt  210  Minuten  und  setzte  sich  aus  theoretischen  Einheiten 

sowie praktischen Übungen (Rollenspielen) zusammen. 

Die Studienteilnehmenden wurden in 3 Studiengruppen randomisiert. Alle 

Teilnehmenden  füllten  zunächst  zwei  Fragebögen  zum  selbsteingeschätzten 

Empathielevel aus und lernten die identischen theoretischen Inhalte des Moduls. 

In den Rollenspielen trainierte Gruppe 1 mit SPs und wusste auch, dass es sich 

um SPs handelt. Gruppe 2 übte ebenfalls mit SPs, ging aber davon aus, dass es 

sich um reale Patient:innen handelte (Inkognito Patient:innen = IPs), Gruppe 3 

übte mit RPs und war auch darüber informiert. 
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Im Anschluss wurden die Studierenden anhand eines 10-Items Fragebogen in 

Hinblick auf die gezeigte Empathie durch die (Simulations-)-Patient:innen 

bewertet. 

Der  Lernerfolg  wurde  anhand  der  Ergebnisse  des  Chirurgie-OSCE’s,  den  die 

Teilnehmenden 5-12 Wochen nach dem Modul absolvierten, ausgewertet. 

 

Ergebnisse:  

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bei dem vom Patienten 

wahrgenommenen Empathielevel zwischen Gruppe 1 (SP) und 2 (IP) und 1 (SP) 

und 3 (RP), nicht aber zwischen Gruppe 2 (IP) und 3 (RP). In dieser Konstellation 

wurden Studierende, welche mit RPs übten oder zumindest davon ausgingen, 

signifikant weniger empathisch bewertet.  

Es  zeigten  sich  signifikante  Unterschiede  in  der  Eigeneinschätzung  zwischen 

Männern und Frauen, nicht aber in der Fremdeinschätzung.  

Es gab keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen der 

kommunikationsbasierenden Stationen der Chirurgie-OSCE zwischen den 

einzelnen Gruppen.  

 

Schlussfolgerung: 

Der Einsatz von SPs im Hinblick auf den Lernerfolg in 

kommunikationsbasierenden Prüfungen ist gerechtfertigt und eine gute 

Möglichkeit, um Studierenden das Üben von Gesprächssituationen realistisch zu 

ermöglichen,  ohne  dabei  akut  klinische  Patient:innen  rekrutieren  zu  müssen. 

Dabei muss aber beachtet werden, dass das empathische Verhalten der 

Studierenden  ein  anderes  ist,  wenn  sie  mit  RPs  arbeiten,  beziehungsweise 

davon ausgehen, mit einem RP zu arbeiten. Zur Förderung der Empathie sollten 

RPs  und  Feedback  durch  diese  früh  in  die  studentische  Lehre  implementiert 

werden.  
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Summary: 

 

Introduction:  

Empathy is a crucial factor directly related to therapeutic outcome in the doctor-

patient  relationship.  However,  the  education  of  young  physicians  is  highly 

technically oriented; social skills are taught only to a small extent.  

At  the  Department  of  Medicine  of  the  Goethe  University  Frankfurt,  simulated 

patients (SPs) have mainly been used during exams, but not in teaching.  

The present study deals with the question whether the use of SPs in the curricular 

teaching of surgery is feasible for the teaching of structured surgical anamnesis 

and informed consent, if this has an influence on the empathic behavior of the 

students, and whether there is a difference in the shown empathy between SPs 

and real patients (RPs). Additionally, it is investigated if the use of SPs has an 

impact on learning success in communication-based exams. 

 

Methods:  

The study participants were third semester clinical students in the Department of 

Medicine  at  Goethe  University  who  were  currently  completing  their  curricular 

clerkship in surgery. Within the clerkship of surgery, the students took part in a 

communication  module  (anamnesis  and  informed  consent)  as  part  of  their 

“practical skill training”. The module lasted a total of 210 minutes and consisted 

of theoretical units and practical exercises (role plays). 

The study participants were randomized into three groups. All participants first 

completed two questionnaires on self-assessed empathy and learned the 

identical theoretical content of the module. In the role-plays, Group 1 practiced 

with SPs knowing that they were SPs. Group 2 also practiced with SPs whereas 

they assumed they were RPs (Incognito Patients = IPs). Group 3 practiced with 

RPs and was aware of it. 

Subsequently, the students were assessed by a ten-item questionnaire by the 

(simulated-)-patients regarding the shown empathy. 

Learning success was evaluated using the results of the surgery OSCE, which 

participants completed 5-12 weeks after the module. 
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Results:  

Significant differences in patient-perceived empathy levels were seen between 

group 1 (SP) and 2 (IP) and 1 (SP) and 3 (RP), but not between group 2 (IP) and 

3  (RP).  In  this  constellation,  students  who  practiced  with  RPs,  or  at  least 

presumed to do so, were rated significantly less empathic.  

Results in self-assessment differ significantly between males and females, but 

not in external-assessment.  

Results of communication-based stations of surgery OSCE did not differ 

significantly between groups.  

 

Conclusion: 

The use of SPs regarding learning success in communication-based 

examinations is justified and a good way to allow students to practice 

conversational situations realistically without having to recruit real clinical 

patients. However empathic behavior of students is different when they work with 

RPs or assume they are working with RPs. To promote empathy, RPs should be 

implemented early in medical student teaching including feedback given by them. 
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1. Einleitung 

 

Das Studium der Humanmedizin verbindet die wissenschaftliche Neugierde mit 

einer  sozialen  und  altruistischen  Komponente.  Die  Medizin  ist  damit  eine  der 

wenigen Naturwissenschaften, die mit ihren wissenschaftlichen Fragen nicht nur 

nach  den  Ursachen  forscht,  sondern  immer  auch  die  Frage  beleuchten  soll, 

welche Konsequenz eine Erkenntnis oder Handlung für die Therapie und damit 

die/den Patient:in hat. 1 Gleichzeitig ist das Medizinstudium an sich traditionell 

sehr fachlich orientiert, soziale Kompetenzen wurden nur wenig und wenn nur 

sehr individuell gelehrt.2,3 Dies führt dazu, dass in der Literatur häufig 

beschrieben  wird,  dass  es  der  modernen  Medizin  an  Empathie  und  sozialen 

Fähigkeiten  mangele.4  Vor  diesem  Hintergrund  entwickelten  Empathie  und 

soziale  Fähigkeiten  in  den  letzten  Jahren  in  der  Medizin  eine  regelrechte 

Renaissance und sind immer häufiger Gegenstand der aktuellen Forschung.5 

 

1.1 Empathie - Definitionen - 

Der  Duden  definiert  Empathie  als  „Bereitschaft  und  Fähigkeit,  sich  in  die 

Einstellungen anderer Menschen einzufühlen“.6 Die Empathie darf aber nicht mit 

der Fähigkeit des Mitgefühls beziehungsweise des Mitleids gleichgestellt werden. 

Es  handelt  sich  bei  Empathie  im  Gegensatz  hierzu  nicht  um  eine  Emotion, 

sondern vielmehr um eine Reaktion auf eine Emotion.7 

Der Begriff der Empathie wurde zunächst ab ca. 1900 geprägt8 und durchlief über 

die Jahre verschieden Definitionen und Begriffserweiterungen. Um die heute in 

der Medizin gebräuchliche Bedeutung von Empathie zu verdeutlichen, wird diese 

Entwicklung im Folgenden beschrieben: 

 

1.1.1 Empathie als affektive Eigenschaft 

Der Ursprung des Begriffs der Empathie geht auf das deutsche Wort „Einfühlung“ 

zurück und beschreibt die Fähigkeit, Gefühle eines anderen nachzuempfinden, 

dabei aber zu erkennen, dass der eigene Gefühlszustand nicht aus der eigenen 

Situation  entsteht,  sondern  vielmehr  eine  Reaktion  auf  die  Situation  eines 

anderen ist.8  
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Der  Begriff  Empathie  wurde  durch  den  britischen  Experimentalpsychologen 

Edward Bradford Titchener9 geprägt und besteht aus der griechischen Vorsilbe 

„em“ für „in“ bzw. „mit“ und dem griechischen „Pathos“ für „Gefühl“ und ist somit 

eine  direkte  Übersetzung  des  Wortes  Einfühlung.  Bereits  in  der  wörtlichen 

Übersetzung wird deutlich, dass vor allem die emotionale Seite der Empathie in 

dieser  ursprünglichen  Bedeutung  betont  wird.  Eine  genauere  Definition  von 

Empathie, vor allem im klinischen Kontext, blieb lange unklar. So wurde 

Empathie  in  der  psychologischen  und  psychoanalytischen  Literatur  oft  als 

Charaktereigenschaft oder Gefühl beschrieben, zum Beispiel durch Katz 10 als 

„die Gefühle eines anderen als die eigenen zu fühlen“.  

 

1.1.2 Empathie als multidimensionales Konstrukt 

2002 beschreiben Mercer et al11 auf Grundlage einer ausführlichen 

Literaturrecherche von Morse et al7 vier Komponenten der Empathie. So 

beschreiben  sie  Empathie  als  komplexes,  multidimensionales  Konstrukt,  das 

über den rein emotionalen Aspekt hinausgeht. Hierbei werden eine emotionale, 

eine moralische, eine kognitive sowie eine Verhaltens-Ebene definiert11:  

Die  emotionale  Komponente  beinhaltet,  die  Gefühle  des  anderen  subjektiv 

nachempfinden  zu  können.  Die  moralische  Ebene  beschreibt  Morse  als  eine 

intrinsische,  altruistische  Motivation,  empathisch  zu  sein.  Die  kognitive  Ebene 

beschreibt  die  intellektuelle  Fähigkeit,  auf  objektiver  Basis  die  Gefühle  des 

anderen zu verstehen. Auf der Verhaltensebene wird dieses Verständnis dem 

Gegenüber kommuniziert. Hierdurch kann die eigene Wahrnehmung dann auf 

ihre Richtigkeit überprüft werden.11 

Hierin  zeigt  sich  nochmals  der  deutliche  Unterschied  zwischen  Empathie  und 

Mitgefühl und es erfolgt eine klare Abgrenzung vom rein affektiven Ansatz der 

Empathie.7 

 

1.1.4 Empathie als erlernbare Kompetenz 

Vor allem die kognitive Ebene des multidimensionalen Konstruktes von Mercer 

und  Reynolds11  impliziert  das  Verständnis  von  Empathie  als  Kompetenz  und 

damit auch als erlernbare Fertigkeit. Somit ist Empathie also gerade nicht eine 

Eigenschaft,  welche  man  nur  besitzt  oder  nicht.  Sie  beschreibt  vielmehr  die 
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Fertigkeit, die Perspektive und die Gefühle des anderen zu verstehen, ohne sie 

dabei unbedingt selbst fühlen zu müssen.11 

Betrachtet man nun Empathie zusammenfassend als eine Kombination aus der 

emotionalen sowie der kognitiven Komponente, so liegt es auf der Hand, dass 

zwar eine gewisse Grundvoraussetzung, eben der emotionale Teil, vorhanden 

sein muss, der kognitive Teil aber lern- und trainierbar ist.5 

Daher gibt es zahlreiche Kurs- und Lehrkonzepte, um Empathie, vor allem in der 

Arzt-Patienten-Beziehung, zu schulen und zu fördern. Einen Überblick hierüber 

geben z.B. Stepien und Baernstein5 in einem ausführlichen Review zu Empathie-

fördernden  Kurskonzepten  im  englischsprachigen  Raum.  In  dieses  Review 

wurden insgesamt 129 Studien eingeschlossen, von denen 13 Interventionen mit 

dem Ziel der Vermittlung von Empathie beschreiben. Diese Studien zeigen, dass 

eine Reihe von Interventionen einen positiven Einfluss auf die Empathie haben 

können, wobei Kommunikationstrainings mit Fokus auf die Verhaltensebene der 

Empathie  den  größten  Einfluss  haben.  Die  Autorinnen  beschreiben  allerdings 

das Fehlen einer eindeutigen Definition von Empathie, vor allem im ärztlichen 

Kontext, als eine deutliche Schwäche der Studien. 

 

1.2 Empathie im ärztlichen Kontext 

Mercer et al11 beschreiben die Empathie im medizinischen Kontext dabei als die 

Fähigkeit,  die  emotionale  Situation  der/des  Patient:in  zu  verstehen,  dieses 

Verständnis der/dem Patient:in gegenüber zu kommunizieren sowie es auf seine 

Richtigkeit zu überprüfen, und auf der Basis dieses Verständnisses therapeutisch 

zu handeln. Ärztliche Empathie ist somit das Verstehen der/des Patient:in durch 

die/den  Ärzt:in  und  die  sowohl  verbale  als  auch  non-verbale  Kommunikation 

der/des Ärztin/Arztes, die zu einer therapeutischen Handlung führen.12 

Empathie  ist  unabhängig  von  der  Fachrichtung  eine  Schlüsselkompetenz  für 

jede:n  Ärzt:in,  da  eine  der  häufigsten  ärztlichen  Tätigkeiten  Gespräche  und 

Kommunikation mit Patient:innen und deren Angehörigen sind. 13 Die gezeigte 

Empathie ist hierbei essentiell für eine gute Arzt-Patienten Beziehung und schafft 

ein vertrauensvolles Verhältnis. Diese Fähigkeiten fördern direkt die 

Diagnosefindung und wirken sich damit positiv auf das therapeutische Outcome 

aus14, auch da die/der Patientin der/dem Ärzt:in mehr von ihren/seinen 
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Symptomen und Sorgen berichtet. 14-16 Mit dieser genaueren Anamnese erhöht 

sich auch die Diagnose-Sicherheit. Eine Studie konnte zeigen, dass bis zu 70% 

aller  Diagnosen  bereits  mit  einer  adäquat  durchgeführten  Anamnese  gestellt 

werden  können.17  Eine  gut  durchgeführte  Anamnese  erspart  also  bestenfalls 

unnötige  Diagnostik,  die  keine  therapeutische  Konsequenz  nach  sich  zieht. 

Gleichzeitig ist die/der Patient:in offener für die Therapie des Arztes, wenn sie/er 

diese:r vertraut, dadurch wird die Compliance erhöht.18,19  

Dieser Effekt konnte nicht nur auf subjektiv erlebter Basis, sondern auch anhand 

biochemischer Parameter belegt werden. So konnten Rakel et al 20 zeigen, dass 

bei Patient:innen mit einer einfachen Erkältung eine höhere ärztliche Empathie 

eine signifikante Verkürzung der Krankheitsdauer und eine Symptomlinderung 

bewirkte.  Dies  wurde  einerseits  subjektiv  durch  die  Patient:innen  berichtet, 

konnte aber auch durch biochemische Marker wie der Anzahl der neutrophilen 

Granulozyten sowie der Konzentration des Interleukin 8 gezeigt werden.20 

 

1.2.1 Empathie im Medizinstudium 

Trotz der erwiesenen Wichtigkeit der Empathie haben Studien belegt, dass die 

Empathie von Medizinstudierenden über den Zeitraum des Studiums signifikant 

sinkt.21  

Hierbei wurde durch Neumann et al21 systematisch nach Artikeln und Studien im 

Zeitraum 1990 bis 2010 gesucht, welche sich mit der Empathie von 

Medizinstudierenden sowie Assistenzärzt:innen beschäftigen. Dabei zeigen 16 

(9 bei Medizinstudierenden und 7 bei Assistenzärzt:innen) Studien eine 

Abnahme  der  Empathie  im  Laufe  des  Studiums  bzw.  der  Weiterbildung,  eine 

Studie zeigt eine Tendenz zur Abnahme der Empathie, allerdings ohne 

signifikante Resultate und eine Studie beschreibt stabile Empathielevel.  

Gerade nach dem Beginn der klinischen Phase oder mit Beginn der 

patientennahen Versorgung scheint diese Abnahme an Empathie zu beginnen, 

als  Gründe  werden  oft  hohe  Arbeitsbelastung,  hoher  emotionaler  Stress  und 

andere Stressoren genannt.21-23 

Eine Studie von Hojat et al 24 kann zeigen, dass Medizinstudierende im dritten 

Jahr eine signifikante Abnahme von selbst eingeschätzter Empathie im Vergleich 
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zu den ersten zwei Jahren zeigen. Paradoxerweise ist genau dies der Zeitpunkt, 

in dem das Studium den Schwerpunkt auf patientenorientierte Versorgung legt.  

Eine Studie im deutschsprachigen Raum von Koehl-Hackert25 von 2012 

untersucht  sowohl  die  Burnout-Dimension  als  auch  die  selbst  eingeschätzte 

Empathie bei Medizinstudierenden am Ende des Praktischen Jahres und findet 

eine negative Korrelation zwischen den beiden Größen. Ein höheres Ausmaß an 

Burnout korreliert somit mit einer geringeren Empathie-Selbsteinschätzung.  

 

Vor  diesem  Hintergrund  ist  es  offensichtlich,  dass  Empathie  als  erlernbare 

Kompetenz im Studium der Humanmedizin gelehrt werden sollte.  

Ein Ansatz hierfür ist zum Beispiel die Erkenntnis durch Ahrweiler et al 26, dass 

praktische Erfahrung sowie direkter Patientenkontakt durch die Studierenden als 

Empathie  fördernd  bewertet  werden.  Somit  könnte  eine  praktisch  orientierte 

Ausbildung die Studierenden effektiv bei der Aneignung von Empathie 

unterstützen.  

Daher haben Berufsverbände und Fachgesellschaften mehrerer Länder 

Empathie bereits in die Ziele der ärztlichen Ausbildung eingeschlossen, so zum 

Beispiel in der Weiterbildung der Gynäkologie und Geburtshilfe in den USA27, der 

Association of American Medical Colleges28 und die Royal College of Physicians 

and Surgeons of Canada.29  

 

Auch in Deutschland findet die Vermittlung der Kompetenz Empathie zunehmend 

Eingang  in  die  medizinischen  Curricula.  Zum  Teil  gibt  es  schon  an  einigen 

deutschen Fakultäten Kurskonzepte, um soziale Kompetenzen und Empathie in 

die Curricula zu integrieren, es gibt jedoch immer noch sehr standortabhängige 

Unterschiede. Beispielhaft seien hier die Umsetzung eines 

Kommunikationstrainings in die klinische Lehre in Heidelberg und Dresden 30 im 

Rahmen der Reformierung des Curriculums genannt. Hierbei wurden in 

Kooperation  mit  den  psychosomatischen  und  psychotherapeutischen  Kliniken 

Lehrmodule  zur  Stärkung  der  Arzt-Patienten-Kommunikation  in  die  klinische 

Lehre integriert. Zum Einsatz kommen hier Simulationspatient:innen (SPs), der 

Lernerfolg wird mittels Objectiv Structured Clinical Examination (OSCE) 

überprüft.  Dabei  konnte  gezeigt  werden,  dass  Studierende  mit  SP-Training 
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signifikant  bessere  Kommunikationsfähigkeiten  besitzen  als  Studierende  mit 

klassischem Bedside-Teaching.31 

Nicht  nur  im  Studium,  auch  in  der  Weiterbildung  wurden  bereits  Konzepte 

realisiert, zum Beispiel wurde in Heidelberg durch Bosse et al 32 eine Schulung 

zur Verbesserung der eigenen Kommunikationsfähigkeiten mit Hilfe von 

Simulationseltern für Kinderärzt:innen angeboten. Die Schulung wurde von den 

teilnehmenden Ärzt:innen als sehr hilfreich bewertet, gleichzeitig verbesserten 

sich die Teilnehmenden signifikant im Hinblick auf die Selbsteinschätzung der 

kommunikativen Fähigkeiten.  

 

Auch im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM 1.0) 33  

kommen den kommunikativen Fertigkeiten und damit der Empathie eine wichtige 

Rolle  zu.  So  beschreibt  das  Kapitel  7  des  NKLMs  explizit  Ärzt:innen  als 

Kommunikatoren. Aber auch in nahezu allen anderen Kapiteln des NKLM finden 

sich Querverweise zur Empathie. Auch in den Lernzielkatalogen der 

Fachdisziplinen wie beispielsweise dem Nationalen Kompetenzbasierten 

Lernzielkatalog Chirurgie der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie finden sich 

analog zum NKLM zahlreiche Lernziele zu guter ärztlicher Kommunikation und 

Empathie.34 

Die  Umsetzung  des  NKLM  als  verbindlicher  Bestandteil  des  Medizinstudiums 

wurde im Masterplan 2020 verankert. 35 Dieser sieht ebenfalls vor, die gelehrten 

Kompetenzen auch praktischer zu prüfen, so ist beispielsweise die Integration 

einer OSCE in den dritten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung (M3) vorgesehen.36 

 

1.3 Messbarkeit von Empathie 

Um Empathie und deren Einflussgrößen in Studien untersuchen zu können, ist 

eine valide objektive Messung von Empathie unabdingbar. Einen Überblick über 

die gängigen Tests gibt eine Übersichtsarbeit von Hemmerdinger et al.37  

Hierbei  wurden  anhand  von  50  relevanten  Artikeln  36  Messinstrumente  zur 

Empathie  untersucht.  Dabei  wurden  acht  Instrumente  als  valide  und  reliabel 

bewertet. Bei sechs Instrumenten handelte es sich um Tools zur 

Selbsteinschätzung,  ein  Instrument  war  ein  Tool  für  die  Bewertung  durch  die 



 16 

Gesprächspartner:in und ein Instrument war ein Tool zur Bewertung durch eine 

dritte beobachtende Person.  

Generell müssen Messinstrumente zur Erfassung der selbsteingeschätzten 

Empathie von solchen zur Erfassung der fremdeingeschätzten Empathie oder 

der objektiven Empathiefähigkeit unterschieden werden. Im Folgenden werden 

exemplarisch einige dieser Messinstrumente beleuchtet: 

 

1.3.1 Eigeneinschätzung von Empathie 

Zur Eigeneinschätzung von Empathie gibt es zwei häufig verwendete 

Fragebögen:  die  Jefferson  Scale  of  Physicians  Empathy  (JSPE)  und  den 

Interreactivity  Index  (IRI).  Diese  beiden  Messinstrumente  unterscheiden  sich 

dahingehend, dass die JSPE speziell für Personen mit medizinischem 

Hintergrund entwickelt wurde, während der IRI allgemein gehalten ist.  

 

1.3.1.1 Interreactivity Index 

Dieser von Davis et al 12,38-40 entwickelte Fragebogen besteht aus insgesamt 28 

Fragen, die auf einer 5-Punkte-Likert Skala beantwortet werden. Die Skala reicht 

von 1 = “Stimme ich überhaupt nicht zu“ bis 5 = “Stimme ich voll und ganz zu“. 

Hierbei zu beachten ist, dass nicht alle Fragen gleich gepolt sind: Ein Teil der 

Fragen fragt Empathie ab, ein hoher Wert drückt also hohe Empathie aus. Ein 

Teil der Fragen fragt Nicht-Empathie ab, ein niedriger Punkt drückt folglich eine 

hohe Empathie aus. Dementsprechend sind diese Fragen bei der Auswertung 

umzupolen.  

Die Fragen decken sowohl die kognitive sowie emotionale Ebene von Empathie 

ab. Insgesamt besteht der IRI aus vier Subskalen: 

1. Perspective-Taking: die Neigung einer Person, eine Situation aus der Position 

eines anderen zu sehen.  

2. Fantasy: die Neigung einer Person, sich mit Personen und Charakteren aus 

Filmen, Büchern etc. und deren Gefühle zu identifizieren. 

3. Empathic Concern: die Neigung einer Person, sich um die Bedürfnisse und 

Gefühle einer anderen Person zu sorgen. 

4. Personal Distress: die Neigung, in schwierigen Situationen Unwohlsein und 

Unruhe zu fühlen.  
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Es  liegt  eine  deutsche  Version  der  Skala  vor,  welche  von  Neumann  et  al12 

hinreichend  validiert  werden  konnte.  Die  endgültige  deutsche  Version  wurde 

zurück ins Englische übersetzt und von Davis autorisiert. 12 Die Fragen des IRI 

sind im Anhang zu finden. 

 

1.3.1.2 Jefferson Scale of Physicans Empathy 

Bei der Jefferson Scale of Physicans Empathy (JSPE) handelt es sich um einen 

standardisierten Fragebogen mit 20 Items, der die selbst eingeschätzte Empathie 

und die Relevanz ärztlicher Empathie im medizinischen Kontext bewertet.  

Der  von  Hojat  et  al.41  2001  etablierte  Fragebogen  wurde  bereits  in  mehreren 

Studien hinreichend validiert.12,22,42-49  

Dieser Fragebogen wurde speziell für Personen mit medizinischem Hintergrund 

(Ärzt:innen, Medizinstudierende, Pflegeberufe etc.) entwickelt. Die Fragen 

werden auf einer 7-Punkte-Likertskala beantwortet. Sie reicht von 1 = “Stimme 

ich nicht zu“ bis 7 = “Stimme ich voll und ganz zu“. Auch in diesem 

Messinstrument  gibt  es  sowohl  Fragen,  die  Empathie  abfragen,  aber  auch 

solche, die Nicht-Empathie abfragen. Somit müssen auch hier bei der 

Auswertung Fragen umgepolt werden. 

 

Es existiert eine deutsche Version des Fragebogens, welche von Neumann et 

al.12 bezüglich der Psychometrie validiert wurde. Die endgültige deutsche 

Version  wurde  zurück  ins  Englische  übersetzt  und  von  Hojat  autorisiert.  Die 

deutsche Version der JSPE ist im Anhang zu finden.  

  

1.3.2 Fremdeinschätzung 

Bei  der  Fremdeinschätzung  wird  die  Einschätzung  durch  eine  zweite,  in  das 

Gespräch  verwickelte,  Person  unterschieden  von  einer  Bewertung  durch  eine 

dritte, unbeteiligte Person. Dabei ist es wichtig, Fremd- und Eigeneinschätzung 

differenziert  betrachtet  werden,  da  diese  beiden  nicht  miteinander  korrelieren 

müssen.50  
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1.3.2.1 Consultation and Relational Empathy -Skala 

Die Consultation and Relational Empathy (CARE)-Skala wurde speziell für die 

Bewertung ärztlicher Gesprächssituationen durch die/den Patient:in durch 

Mercer et al.51 entwickelt. Es handelt sich dabei also um eine Fremdeinschätzung 

der erlebten Empathie durch eine beteiligte Person. Die CARE-Skala besteht aus 

10  Fragen,  die  auf  einer  5-Punkte-Likertskala  beantwortet  werden.  Die  Skala 

reicht von 1 = “trifft voll und ganz zu“ bis 5 = “trifft überhaupt nicht zu“. Die Fragen 

sind alle so gestellt, dass ein niedriger Punkt eine hohe empfundene Empathie 

ausdrückt.52-55 

Es  liegt  eine  deutsche  Version  der  Skala  vor,  welche  durch  Neumann  et  al56 

sowie Wirtz et al57 anhand einer Testgruppe onkologischer Patienten als valides 

Messinstrument  zur  Erfassung  von  Empathie  evaluiert  wurde.  Die  deutsche 

Version der CARE-Skala ist im Anhang abgebildet. 

 

1.3.3 Weitere Messinstrumente 

Natürlich gibt es noch zahlreiche andere Möglichkeiten, Empathie zu messen. 

Beispielsweise  sei  hier  der  von  Spreng  et  al58  entwickelte  Fragebogen  „The 

Toronto Empathy Questionaire“ genannt.  

Aufgrund  der  guten  Evidenz  haben  sich  jedoch  in  der  Literatur  die  oben 

genannten Skalen durchgesetzt.  

Bei  allen  oben  genannten  Messinstrumenten  handelt  es  sich  um  subjektive 

Bewertungen  der  Empathie.  Einen  objektiven  Ansatz  zur  Empathiebewertung 

bieten  die  von  Nowicki  und  Duke59,60  1989  entwickelte  und  1994  publizierte 

Diagnostic  Analysis  of  nonverbal  Accuracy  (DANVA).  Hierbei  werden  dem 

Probanden Bilder und Sprachaufnahmen gezeigt und die Proband:innen müssen 

jedem eine von vier Emotionen (glücklich, traurig, wütend, ängstlich) zuordnen. 

Somit  kann  objektiv  getestet  werden,  wie  gut  die  Proband:innen  die  Gefühle 

einordnen und verstehen können. Mittlerweile existiert eine überarbeite Version, 

die DANVA261.  

 

1.4 OSCE 

Die  Objectiv  Structured  Clinical  Examination,  kurz  OSCE  genannt,  ist  eine 

Prüfungsform, um in möglichst realistischen Szenarien Kompetenzen der 
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Studierenden zu überprüfen.62 Das Format wurde in den 1970ern entwickelt und 

wird heute an nahezu jeder deutschen medizinischen Fakultät verwendet. 63 Der 

Aufbau einer OSCE ist im Großen und Ganzen immer gleich. Zunächst 

bekommen die Studierenden eine schriftliche Aufgabenstellung, für das Lesen 

dieser Aufgabe bekommen sie eine definierte Zeit, danach gilt es innerhalb von 

einer definierten Zeit die Aufgabe zu lösen. Die Spanne der Zeiten ist 

standortabhängig variabel. Welches Fach und wie viele Aufgaben es zu lösen 

gibt, unterscheidet sich von Fakultät zu Fakultät. Am Fachbereich Medizin der 

Goethe Universität Frankfurt am Main gibt es OSCEs in den Fächern Chirurgie, 

Innere Medizin, Gynäkologie sowie Pädiatrie. Geprüft werden vor allem 

kommunikative  Fähigkeiten  sowie  praktische  Kompetenzen.  Am  Zentrum  für 

Chirurgie des Fachbereichs Medizin der Goethe Universität Frankfurt wird jede 

einzelne Station der OSCE anhand standardisierter, validierter Checklisten von 

geschulten Prüfer:innen, welche Ärzt:innen aus einer der chirurgischen Kliniken 

des Universitätsklinikums der Goethe Uni Frankfurt sind, bewertet. Die Checkliste 

teilt sich in einen A- und B-Teil. Der A-Teil deckt dabei eine inhaltliche Prüfung 

der Kompetenz ab. Der B-Teil bewertet die Kommunikation und Interaktion mit 

der/dem Patient:in anhand 5 Kriterien mit jeweils einer 5-Punkt Likert Skala mit 

fest  definierten  Ankerkriterien  für  1,3  und  5  Punkte.64  Insgesamt  werden  so 

sowohl die klinische Kompetenz als auch Interaktion zwischen Studierenden und 

Patienten objektiv bewertet.  

 

1.5 Simulationspatient:innen (SPs) 

Eine  vielfach  genutzte  Möglichkeit,  um  sowohl  medizinische  Lehre  als  auch 

medizinische Prüfungen realistischer zu gestalten, sind Simulationspatient:innen 

(SPs).  SPs  werden  schon  seit  Langem  in  den  unterschiedlichsten  Szenarien 

medizinischer Lehre verwendet. Dabei konnten Studien zeigen, dass diese Art 

der Lehre von Studierenden geschätzt und akzeptiert werden.65,66  

 

SPs,  meist  Laienschauspieler:innen,  spielen  eine  standardisierte  Rolle  und 

imitieren damit reale Patient:innen (RP).67 Somit können kommunikative 

Fähigkeiten  sowie  praktische  Fertigkeiten  realistisch  gelehrt  und  Prüfungen 

umgesetzt werden, ohne RPs zu rekrutieren.  
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SPs sind mittlerweile an jeder medizinischen Universität im deutschsprachigen 

Raum (Deutschland, Österreich und Schweiz) etabliert.68 

Eine Übersichtsarbeit von Kaplonyi et al69 von 2017 analysierte rund 60 Arbeiten, 

welchen  Einfluss  die  Lehre  von  Kommunikation  mit  Hilfe  von  SPs  hat,  und 

konnten  hierbei  belegen,  dass  der  Einsatz  von  SPs  positiv  im  Hinblick  auf 

Wissenszuwachs und das Verhalten der Studierenden zu bewerten ist.  

SPs können aber nicht nur in der Prüfung eingesetzt werden, sie können zudem 

auch Feedback geben und damit den Lernprozess unterstützen. Gerade in der 

Lehre,  aber  eben  auch  in  den  Prüfungen  ist  das  Feedback  der  SPs  an  die 

Studierenden der Medizin besonders wertvoll, da es die Möglichkeit gibt, den 

Studierenden  mitzuteilen,  wie  diese  von  Patientenseite  aus  wahrgenommen 

werden.  Ein  solches  Feedback  nach  abgeschlossenem  Studium  von  RPs  zu 

bekommen, ist eine eher seltene Erfahrung. Das dieses Feedback wertvoll und 

wertgeschätzt, aber eben auch korrekt ist, konnte bereits bestätigt werden.66 

 

Am Fachbereich Medizin der Goethe Universität Frankfurt am Main werden SPs 

seit  15  Jahren  erfolgreich  eingesetzt.  Initial  wurden  die  SPs  vor  allem  in 

Prüfungen eingesetzt, ein Einsatz in der Lehre hat sich in den letzten Jahren 

jedoch ebenfalls etabliert. Der Fachbereich hat mittlerweile einen Pool von circa 

200 SPs und einen eigens ausgebildeten Trainer. Bevor der regelmäßige Einsatz 

in  Lehre  und  Prüfungen  stattfindet,  erhält  jeder  SP  ein  individuelles  Training. 

Mittlerweile deckt der Pool an SPs eine Altersspanne von Kleinkind bis Rentner:in 

ab.  

 

Obwohl sowohl SPs als auch Empathie im Medizinstudium in der Literatur gut 

untersucht  sind,  gibt  es  nur  sehr  wenig  Studien,  in  denen  der  Einfluss  des 

Trainings mit SPs auf die Empathie untersucht wird. Partschefeld et al70 

untersuchten 2013 den Einfluss vom Trainieren mit SPs auf die therapeutischen 

Fertigkeiten sowie die Empathie von Psychotherapeut:innen und konnten einen 

signifikanten Zuwachs von Empathie nach dem Training zeigen.  

Zu  den  gleichen  Ergebnissen  kam  eine  Studie  von  Doering  et  al71  von  2010. 

Hierbei zeigten die Studierenden eine signifikante Verbesserung auf der JSPE 

im prä-post Vergleich vor und nach einem Kommunikationstraining mittels SPs. 
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In beiden Studien fehlt jedoch der Vergleich zu anderen Lehrmethoden im Sinne 

einer Kontrollgruppe.  

Ebenfalls wenige Studien gibt es über den Einfluss der SPs auf den Lehrerfolg. 

Eine Studie um Frey et al72 untersuchte den Einfluss von SPs auf den 

Kompetenzerwerb der digital-rektalen Untersuchung. Hierbei führte der Einsatz 

von SPs zu einem deutlichem Wissenszuwachs. Untersucht wurde der 

Wissenszuwachs unmittelbar nach der Intervention, eine Analyse des 

Langzeiterfolgs fehlt also.  

Zabel et al73 zeigten in einer Studie, das Studierende signifikant besser eine Knie- 

bzw. Schulteruntersuchung lernen und anwenden können, wenn diese mit SPs 

trainieren. Sowohl direkt nach der Intervention als auch ca. 5 Wochen nach der 

Intervention zeigten die Studierenden eine insgesamt signifikant bessere 

Performance im Rahmen einer Knie- bzw. Schulteruntersuchung. 

Weitere  Studien,  die  vor  allem  den  Lehrerfolg  kommunikativer  Fertigkeiten 

untersuchen, existieren zum jetzigen Zeitpunkt nicht.  
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2. Zielsetzung der Arbeit 

Vor diesem Hintergrund widmet sich diese Dissertation den folgenden 

Fragestellungen:  

Ist der Einsatz von SPs sowie RPs in der curricularen Lehre im Fach Chirurgie 

zur Vermittlung von strukturierten chirurgischen Anamnese- und 

Aufklärungsgesprächen im Rahmen des bestehenden Curriculums möglich? 

Hat  der  Einsatz  von  SPs  einen  Einfluss  auf  das  empathische  Verhalten  der 

Studierenden im Vergleich zum Einsatz von RPs? 

Hat der Einsatz von SPs einen Einfluss auf den Langzeit-Lernerfolg in 

kommunikationsbasierten Prüfungen im Vergleich zum RPs?  
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3. Material und Methoden 

 

3.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive 

Lehrforschungsstudie, die die Anwendbarkeit von SPs zum Erlernen ärztlicher 

Gesprächskompetenz untersucht und den Einfluss der SPs auf das empathische 

Verhalten der Studierenden und den Lernerfolg in kommunikationsbasierenden 

Prüfungen analysiert. 

 

Gemäß der Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der Johann Wolfgang 

Goethe Universität ist für die vorliegende Studie kein Ethikvotum erforderlich. Die 

Studie  wurde  gemäß  den  Ethischen  Prinzipien  der  Deklaration  von  Helsinki 

durchgeführt. 

 

3.2 Studienteilnehmende 

Studienteilnehmende  sind  Studierende  der  Humanmedizin  im  2.  klinischen 

Semester an der Goethe Universität Frankfurt, die ihr chirurgisches 

Blockpraktikum im Sommersemester 2017 absolvierten. 

Teilnahmevoraussetzung für das Blockpraktikum Chirurgie ist das Absolvieren 

der  Vorlesungsreihe  „Einführung  in  die  Chirurgie“  und  der  Hauptvorlesung 

Chirurgie sowie das erfolgreiche Bestehen der hierzu gehörigen 

Abschlussklausuren. 

Das  Blockpraktikum  selbst  besteht  aus  zwei  Blöcken:  Einer  Woche  „Training 

praktischer Fertigkeiten“ (TpF)74 in Form eines Skillslab-Trainings und im 

Anschluss absolvieren die Studierenden noch zwei Wochen Praktikum auf den 

chirurgischen Stationen der Universitätsklinik oder in einem der 

Lehrkrankenhäuser. Im Rahmen des Stationsunterrichtes erfolgt die Integration 

und Anwendung der in der Ausbildungswoche erlernten Fertigkeiten im Stations- 

und Ambulanzalltag. Zum Erhalt des Leistungsnachweises für das 

Blockpraktikum Chirurgie gemäß Scheinvergabekriterien müssen die 

Studierenden abschließend eine praktische klinische Prüfung (OSCE) erfolgreich 

(mind. Note „ausreichend“) bestehen. 
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Die  Studienteilnahme  erfolgte  nach  ausführlicher  mündlicher  und  schriftlicher 

Aufklärung. Die Teilnahme an der Studie war für die Studierenden freiwillig und 

konnte jederzeit ohne Angabe von Gründen beendet werden.  

 

3.3 Studienprotokoll 

Das  einwöchige  TpF74  besteht  aus  zwölf  Unterrichtseinheiten  in  denen  die 

Studierenden in Kleingruppen chirurgische Basisfertigkeiten im klinischen 

Kontext, inklusive dem korrekten Erheben einer Anamnese sowie den sinnvollen 

Aufbau eines Aufklärungsgespräch erlernen. Abb. 1 zeigt einen schematischen 

Überblick über die Module des TpF. 

 

Abb. 1: Beispielstundenplan für eine TpF-Woche 

 

 

Die Module „Sonographie“, „Unfallchirurgie“, „Allgemeinchirurgie“, 

„Thoraxchirurgie“, „Gefäßchirurgie“ und „Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie“ 

werden von ärztlichen Dozent:innen gehalten. Die Module „Verhalten im OP“, 

„Nähen und Knoten“, „Verbandswechsel“, „Kommunikation“, „Punktion und 

Injektion“ und „Wundversorgung“ werden von speziell geschulten Studierenden 

(Peer-Tutoren) gehalten. Die Qualität der Module wird mittels Tutorenmanualen, 

standardisierten Präsentationen und Schulungen der Tutor:innen und 

Dozent:innen sichergestellt. Hierbei werden neue Tutor:innen und Dozent:innen 
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im  Vorfeld  in  speziellen  Schulungen  auf  die  TpF-Woche  vorbereitet.  Dabei 

werden sowohl inhaltliche Lernziele der Kurswoche als auch theoretische, wie 

z.B. gängige Lehrmethoden und Feedback geben geschult. Die Teilnahme an 

den Schulungen sind verpflichtend, um als Tutor:in bzw. als Dozent:in in der TpF-

Woche tätig zu werden.  

 

3.3.1 Kursablauf 

Die Intervention im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte im Modul 

„Kommunikation“.  Dieses  Modul  dauert  210  Minuten  und  hat  als  Ziel,  den 

Studierenden  das  Erheben  einer  chirurgischen  Anamnese  sowie  die  korrekte 

Durchführung eines Aufklärungsgesprächs für einen invasiven Eingriff zu 

vermitteln. Hierbei wird neben der Vermittlung relevanter Inhalte dieser 

Gespräche  ein  Schwerpunkt  auf  die  Schulung  kommunikativer  Kompetenzen, 

wie  dem  empathischen  Umgang  mit  den  Patient:innen  und  dem  Umgang  mit 

schambelasteten Themen gelegt. 

Das Modul setzt sich aus theoretischen Einheiten sowie praktischen Übungen 

zusammen. Zunächst erarbeiten die Tutor:innen gemeinsam mit den 

Studierenden die Überpunkte (z.B. Leitsymptom, Sozialanamnese, 

Vorerkrankungen)  einer  chirurgischen  Anamnese.  Nachdem  diese  durch  die 

Studierenden  in  eine  sinnvolle  Reihenfolge  gebracht  werden,  wird  jeder  der 

Überpunkte detailliert besprochen. Im Anschluss folgt der erste praktische Teil, 

bei dem im Rahmen eines Rollenspiels mindestens 2 Studierende eine 

Anamnese erheben. Im Anschluss erhalten sie sowohl zu inhaltlichen Aspekten 

als auch zum Patientenumgang ein Feedback durch die anderen Studierenden, 

die (Simulations-)Patient:innen und die Tutor:innen im Sinne eines modifizierten 

360-Grad-Feedback.75  

Im zweiten theoretischen Teil des Moduls werden analog zum ersten Teil die 

wichtigsten Überpunkte eines Aufklärungsgesprächs erarbeitet. Nachdem diese 

wieder  in  eine  sinnvolle  Reihenfolge  gebracht  wurden,  werden  die  einzelnen 

Überpunkte  detailliert  bearbeitet.  Im  darauffolgenden  Rollenspiel  klären  die 

Studierenden einen Patienten/eine Patientin für einen invasiven Eingriff auf und 

erhalten erneut ein Feedback. Am Ende des Moduls haben alle Studierenden 
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mindestens  entweder  eine  Anamnese  erhoben  oder  ein  Aufklärungsgespräch 

geführt und drei weitere beobachtet. Tabelle 1 zeigt den Modulablauf.  

 

Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf des Moduls Kommunikation 

Zeit Inhalt 

Ca. 15 Minuten Begrüßung und Einführung 

Ca. 60 Minuten Theoretische Inhalte „Anamnese“ 

Ca. 30 Minuten Rollenspiel Anamnese 

Ca. 60 Minuten Theoretische Inhalte „Aufklärungsgespräch“ 

Ca. 30 Minuten Rollenspiel Aufklärungsgespräch 

Ca. 15 Minuten Abschluss 

 

3.3.2 Intervention 

Die  Studierenden  wurden  im  Vorfeld  der  TpF-Woche  durch  das  Dekanat  des 

Fachbereichs Medizin der Goethe-Universität in Gruppen eingeteilt, in denen sie 

die Module absolvieren. Diese Einteilung erfolgte unabhängig von den 

Studienleiter:innen und auch unabhängig von der eigentlichen Studienteilnahme. 

Aufgrund der Integration der Studie in den curricularen Ablauf war hierdurch eine 

individuelle Randomisierung nicht möglich. 

Entsprechend  der  Gruppenzuteilung  erfolgte  der  Unterricht  der  Studierenden 

entsprechend dem Studienprotokoll. Die erste Gruppe übte mit SPs und wurde 

durch die Tutor:innen und durch die Studienleitung über den Einsatz der SPs 

informiert (Simulationspatient:innen-Gruppe (SP)). Die zweite Gruppe übte 

ebenfalls mit SPs, ging aber davon aus, mit RPs zu üben (Inkognito-Patienten-

Gruppe (IP)). Die dritte Gruppe übte mit RPs (Patienten-Gruppe (RP)). Auch die 

studentischen Tutor:innen erhielten durch die Studienleitung bei der zweiten und 

dritten Gruppe die Information, dass es sich um RPs handelte. 

Die theoretischen Inhalte des Moduls unterschieden sich weder inhaltlich noch 

zeitlich zwischen den drei Gruppen. 

 

3.3.3 Erfassung der Empathie 

Nach Einwilligung zur Studienteilnahme und vor Beginn des Moduls wurden die 

epidemiologischen Daten der Studienteilnehmenden erhoben, zudem wurden sie 
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gebeten, einen Fragebogen zu beantworten, der die JSPE und IRI umfasste. Für 

die Datenerhebung generierten alle Studierenden einen individuellen Code, mit 

welchem eine anonyme Erhebung sensibler Daten ermöglicht wurde. 

Die Studienteilnehmenden wurden im unmittelbaren Anschluss an das im Modul 

simulierte Anamnese- oder Aufklärungsgespräch durch die (Simulations-) 

Patient:innen mittels der CARE-Skala im Hinblick auf ihr empathisches Verhalten 

bewertet.  

Alle Bögen wurden mit dem individuellen Code der Studierenden versehen und 

in einem verschlossenen Umschlag gesammelt. Erst am Ende des Kursblockes 

wurden diese ausgewertet, um eine Zuordnung zu den realen Studierenden zu 

verhindern. 

 

3.3.4 Messung des Lernerfolges 

Im Oktober 2017, je nach Zeitpunkt des Blockpraktikums 5-12 Wochen nach dem 

TpF, absolvierten die Studienteilnehmenden die curriculare summative 

Abschlussprüfung im Rahmen einer OSCE gemäß Scheinvergabekriterien des 

Fachbereichs Medizin. Der OSCE-Parcours bestand im Studienzeitraum aus 9 

Stationen, davon eine Pause-Station. Die Studierenden hatten pro Station zwei 

Minuten Zeit, die Aufgabenstellung zu lesen und fünf Minuten, um die Aufgabe 

zu lösen. Je nach Parcours waren 3 bzw. 4 kommunikationsbasierte 

Prüfungsstationen (Anamnese erheben; Aufklärungsgespräch führen; etc.) 

integriert. 

Bei den Prüfer:innen handelte es sich um Chirurg:innen, die im Rahmen ihrer 

Lehrverpflichtung am OSCE mitwirken. Sie bewerteten die Studierenden anhand 

eines zweiteiligen Bewertungsbogen. Dieser bestand aus einer standardisierten 

Checkliste (A-Teil). Dieser bewertet einzelne durchgeführte/gezeigte inhaltliche 

Items der Station (z.B. Frage nach Allergien, Frage nach Schmerzcharakter) auf 

einer trinären Skala (0 = nicht durchgeführt/gefragt, 1 = teilweise/falsch 

durchgeführt  gefragt,  2  =  korrekt  durchgeführt/vollständig  gefragt).  Der  B-Teil 

erlaubt die Bewertung von Aspekten wie soziale Kompetenz, Kommunikation und 

Interaktion mit den Patient:innen mit hoher Reliabilität auf einer 5-stufigen Likert-

Skala mit fest definierten Ankerkriterien für 1, 3 und 5 Punkte. Um als Prüfende 

tätig  zu  werden,  ist  eine  Prüferschulung  obligatorisch  (die  bei  jeder  OSCE-
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Prüfung erneut erfolgt). Hierbei erfolgt ein Training bezüglich des Umgangs mit 

den Checklisten. Zusätzlich wird auf die neutrale Rolle im Hintergrund 

eingegangen, die die Prüfenden während der Prüfung einnehmen sollen.  

 

3.4 Datenauswertung 

Die Eingabe der Rohdaten erfolgte in Microsoft Excel (Microsoft Inc., Redmond, 

WA, USA). 

Die Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS 24 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Die 

Berechnung der Effektstärken wurde mit G*Power (Universität Düsseldorf) 

durchgeführt. 

Die  Tests  zwischen  den  drei  Patiententypen  wurden  mit  der  parametrischen 

ANOVA  (Varianzanalyse)  berechnet.  Lag  Varianzhomogenität  vor,  wurde  zur 

Berechnung der p-Werte für die Vergleiche zwischen den einzelnen 

Patiententypen der Tukey-Test angewendet. Lag Varianzheterogenität vor, 

wurde die korrigierte ANOVA (Welch-Test) und für die Berechnung der p-Werte 

zwischen den einzelnen Patiententypen der Games-Howell-Test angewendet. 

Für die Tests zwischen Geschlecht bzw. Ausbildung wurde bei Vorliegen von 

Normalverteilung der parametrische student‘s t-Test bei unabhängigen 

Stichproben sowie bei Nicht-Vorliegen von Normalverteilung der 

nichtparametrische Kolmogorov-Smirnov-Z-Test bei unabhängigen Stichproben 

angewendet.  

Die Effektstärken wurden als Cohens d auf Basis der Mittelwerte und 

Standardabweichungen berechnet. 

Die Überprüfung des Lernerfolges erfolgte über die Mittelwerte pro Studierenden 

über die kommunikationsbasierten Stationen des jeweiligen OSCE.  

Die Ergebnisse der Studierenden in den A- und B-Teilen der Checkliste waren 

normalverteilt, zusätzlich lag Varianzhomogenität vor, somit erfolgte die 

Signifikanztestung mittels parametrischer ANOVA und Tukey-Test als Post-Hoc-

Test. Die Gesamtwertung war ebenfalls normalverteilt, allerdings lag hier 

Varianzheterogenität vor, sodass zur Berechnung der Signifikanzen der Games-

Howell-Test als Post-Hoc-Test erfolgte. 

Als Signifikanzniveau wurde p < 0.05 festgelegt.  
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4. Ergebnisse 

 

4.1 Epidemiologie 

146  Studierende  nahmen  im  Studienzeitraum  an  der  TpF-Woche  teil  und 

stimmten der Studienteilnahme zu. 38,36% hiervon waren männlich, das 

durchschnittliche  Alter  betrug  22,9  ±  2,8  Jahre.  Die  Studiengruppe  ist  damit 

repräsentativ für das 6. Fachsemester an der Goethe-Universität Frankfurt.  

Tabelle 2 zeigt einen Überblick über die Zusammensetzung der 3 

Studiengruppen. 

Von den 146 Teilnehmenden absolvierten 131 (89,73%) den summativen OSCE. 

Die übrigen Studierenden haben entweder die Qualifikation zur 

Abschlussprüfung nicht erfüllt oder sind nicht erschienen. 

Im  Rahmen  der  Durchführung  der  Studie  zeigte  sich,  dass  der  Einsatz  von 

sowohl Simulationspatienten als auch realen Patienten problemlos im Rahmen 

des TpFs durchführbar war. 

Bei der Erhebung der Epidemiologie wurde das Vorhandensein einer 

Vorausbildung (VA) erfragt. Zur besseren Auswertung erfolgte eine Einteilung in 

medizinisch-soziale Vorausbildungen wie z.B. Gesundheits- und 

Krankenpfleger:in oder Rettungssanitäter:in, und andere Vorausbildungen.  

 

Tabelle 2: Epidemiologie und Gruppenverteilung 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N (TpF) 49 44 53 146 

N (OSCE) 39 42 50 131 

Männlich (n) 

(%) 

21 

(42,86%) 

12 

(27,27%) 

23 

(43,4%) 

56 

(38,36%) 

Alter (Jahren)* 22,8±2,8 22,5±2,1 23,2±3,3 22,9±2,8 

Fachsemester* 6,4±0,8 6,2±0,8 6,4±1,0 6,3±0,9 

 Soziale VA 3 0 5 8 

Sonstige VA 3 3 0 6 

* Mittelwert + Standardabweichung,  
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4.2 Ergebnisse der Empathie-Skalen 

4.2.1 Eigeneinschätzung 

Die Tabellen 3 und 4 zeigen die Ergebnisse der empathischen 

Eigeneinschätzung der Studierenden mittels der JSPE und des IRI. Bei der 

JSPE ist der maximal zu erreichende Wert 7, bei dem IRI 5. Minimal kann 

jeweils 1 Punkt erreicht werden. Je höher der Wert, desto höher schätzt der 

Studierende seine Empathie ein.  

Tabelle 3: Eigeneinschätzung der Studierenden mittels JSPE 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N 49 44 53 146 

Mittelwert 5,52 5,41 5,46 5,46 

Standardabweichung 0,4 0,58 0,71 0,58 

Minimum 4,79 3,42 3,25 3,25 

Maximum 6,37 6,74 6,63 6,75 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

Tabelle 4: Eigeneinschätzung der Studierenden mittels IRI 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N 49 44 53 146 

Mittelwert 3,95 3,90 4,02 3,96 

Standardabweichung 0,44 0,42 0,41 0,42 

Minimum 2,82 2,36 2,64 2,36 

Maximum 4,71 4,61 4,86 4,86 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

Dabei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen 

Gruppen. Weder zwischen den Gruppen 1 und 2 (JSPE: p=0,557; Cohens d: 

0,22; IRI: p=0,769; Cohens d: 0,14), den Gruppen 1 und 3 (JSPE: p=0,88; 

Cohens d: 0,09; IRI: p=0,72; Cohens d: 0,15), noch den Gruppen 2 und 3 

(JSPE: p=0,91; Cohens d: 0,08; IRI: p=0,32; Cohens d: 0,3).  

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen die Signifikanzen zwischen den einzelnen 

Gruppen.  
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Abb. 2: Eigeneinschätzung der Empathie mittels JSPE 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen auf der JSPE pro Gruppe  

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

Abb. 3: Eigeneinschätzung der Empathie mittels IRI 

 

Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen auf dem IRI pro Gruppe  

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 
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4.2.2 Fremdeinschätzung 

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der Fremdeinschätzung der Studierenden durch 

den (Simulations-) Patient:innen mittels CARE-Skala. Die maximal erreichbare 

Punktzahl ist 5, das Minimum 1. Dabei gilt: je niedriger der Wert, desto 

empathischer werden die Studierenden von den (Simulations-)Patient:innen 

empfunden. 

 

Tabelle 5: Fremdeinschätzung der Studierenden mittels CARE-Skala 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N 49 44 53 146 

Mittelwert 1,65 2,33 2,14 2,04 

Standardabweichung 0,59 0,77 0,77 0,76 

Minimum 1 1 1 1 

Maximum 4 4,7 3,7 4,7 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

 

Dabei zeigen sich hoch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 

2 (p<0,001; Cohens d: 0,99) als auch zwischen den Gruppen 1 und 3 (p=0,001; 

Cohens d: 0,71), jeweils mit hoher Effektstärke, nicht aber zwischen den 

Gruppen 2 und 3 (p=0,45; Cohens d: 0,25). Das bedeutet, dass Studierende, 

die mit RP oder zumindest davon ausgingen, mit RP (IP) zu üben, signifikant 

schlechter hinsichtlich ihrer gezeigten Empathie bewertet wurden. Abbildung 4 

gibt einen Überblick über die signifikanten Unterschiede zwischen den 3 

Gruppen. 
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Abb. 4: Fremdeinschätzung der Empathie mittels CARE 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen auf der CARE pro Gruppe  

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

4.3 Subgruppenauswertung 

4.3.1 Auswertung nach Geschlecht 

Die Tabellen 6, 7 und 8 zeigen die Mittelwerte der drei Empathieskalen (JSPE, 

IRI und CARE), jeweils nach Geschlecht der Studierenden ausgewertet. 

 

Tabelle 6: Eigeneinschätzung mittels JSPE: Geschlecht 

Geschlecht N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

männlich 56 5,25 0,58 3,25 6,25 

weiblich 90 5.59 0,52 3,4 6,75 

 

Tabelle 7: Eigeneinschätzung mittels IRI: Geschlecht 

Geschlecht N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

männlich 56 3,78 0,4 2,18 4,21 

weiblich 90 4,07 0,4 1,71 4,07 
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Tabelle 8: Fremdeinschätzung mittels CARE-Skala: Geschlecht 

Geschlecht N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

männlich 56 2,17 0,92 1 4,7 

weiblich 90 1,96 0,64 1 4 

 

Hierbei ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

in der JSPE (p>0.001; Cohens d: 0,62) sowie dem IRI (p=0,001; Cohens d: 

0,72), nicht aber in der CARE-Skala (p=0,243; Cohens d: 0,27). Das bedeutet, 

dass sich weibliche Studierende signifikant empathischer einschätzen als 

männliche Studierende. Dies bestätigt sich jedoch nicht in der 

Fremdeinschätzung. Die Abbildung 5 zeigt eine Übersicht über die 

Unterschiede. 

 

Abb. 5: Empathie: Auswertung nach Geschlecht 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen auf der JSPE, dem IRI und der 

CARE jeweils aufgeteilt nach Geschlecht. 
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4.3.2 Auswertung nach Vorausbildung 

Die Tabellen 9, 10 und 11 zeigen die Mittelwerte der drei Empathieskalen nach 

„sozialer“ Vorausbildung ja oder nein.  

 

Tabelle 9: Eigeneinschätzung mittels JSPE: Vorausbildung 

VA ja/nein N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

VA 8 5,47 0,56 5 6,2 

Keine VA 138 5,64 0,51 3,25 6,75 

(VA=Vorausbildung, Studierende mit „sozialer“ Vorausbildung, z.B. Krankenpfleger:in) 

 

Tabelle 10: Eigeneinschätzung mittels IRI: Vorausbildung 

VA ja/nein N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

VA 8 3,92 0,43 2,36 3,71 

Keine VA 138 3,99 0,38 1,71 4,21 

(VA=Vorausbildung, Studierende mit „sozialer“ Vorausbildung, z.B. Krankenpfleger:in) 

 

Tabelle 11: Fremdeinschätzung mittels CARE-Skala: Vorausbildung 

VA ja/nein N Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

VA 8 1,84 0,52 1,2 2,5 

Keine VA 136 2,07 0,8 1 4,7 

(VA=Vorausbildung, Studierende mit „sozialer“ Vorausbildung, z.B. Krankenpfleger:in) 

 

Dabei ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Studierenden 

mit bzw. ohne Vorausbildung, weder bei der JSPE (p=0,412; Cohens d: 0,31), 

noch bei dem IRI (p=0,979; Cohens d: 0,17) oder der CARE-Skala (p=0,67; 

Cohens d:0,35). Die Effektstärke ist dabei jeweils gering.  

Die Abbildung 6 gibt hierüber einen Überblick. 
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Abb. 6: Empathie: Auswertung nach Vorausbildung 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen auf der JSPE, dem IRI und der 

CARE. jeweils aufgeteilt auf Vorausbildung ja/nein; VA=Vorausbildung 

 

4.4 Ergebnisse OSCE 

Die Tabellen 12 und 13 zeigen die Ergebnisse der kommunikationsbasierten 

Stationen der Abschluss-OSCE aufgeteilt in den A- und B-Teil, Tabelle 14 zeigt 

die Gesamtauswertung der OSCE. Dargestellt sind die insgesamt erreichten 

Punkte in Prozent gemittelt über alle kommunikativen Stationen. Für die 

Gesamtwertung wird der A-Teil zu 2/3 gewertet, der B-Teil zu 1/3.  

 

Tabelle 12: Auswertung OSCE A-Teil 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N 39 42 50 131 

Mittelwert 64,81 63,06 66,09 64,74 

Standardabweichung 6,68 7,87 8,9 8,00 

Minimum 53,25 38,29 49,82 38,29 

Maximum 82,98 79,82 89,22 89,22 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 
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Tabelle 13: Auswertung OSCE B-Teil 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N 39 42 50 131 

Mittelwert 89,22 86,37 87,17 87,52 

Standardabweichung 5,76 6,50 7,10 6,59 

Minimum 74,67 73,00 73,33 73,00 

Maximum 98,00 98,67 100,00 100,00 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

Tabelle 14: Gesamtauswertung OSCE 

Gruppe 1 2 3 Gesamt 

N 39 42 50 131 

Mittelwert 72,95 70,83 73,11 72,33 

Standardabweichung 5,49 6,71 7,61 6,78 

Minimum 63,53 49,86 61,29 49,86 

Maximum 87,77 85,46 92,81 92,81 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

Dabei zeigen sich weder im A- und B-Teil noch in der Gesamtauswertung 

signifikante Unterschiede zwischen den drei Studiengruppen, weder zwischen 

Gruppe 1 und 2 (A-Teil p=0,74, B-Teil p=0,2, Gesamtauswertung p=0,41), 

zwischen Gruppe 1 und 3 (A-Teil p=0,87, B-Teil p=0,45, Gesamtauswertung 

p=0,99), noch zwischen Gruppe 2 und 3 (A-Teil p=0,26, B-Teil p=0,94, 

Gesamtauswertung p=43).  

Die Abbildungen 7, 8 und 9 zeigen einen Überblick über die Signifikanzen 

zwischen den drei Gruppen jeweils im A-Teil, B-Teil und in der 

Gesamtauswertung. 
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Abb. 7: OSCE-Ergebnisse: A-Teil 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen der erreichten Prozente des A-

Teils der OSCE-Auswertung der kommunikationsbasierten Stationen.  

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 

 

Abb. 8: OSCE-Ergebnisse: B-Teil 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen der erreichten Prozente des A-

Teils der OSCE-Auswertung der kommunikationsbasierten Stationen. 

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 
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Abb. 9: OSCE-Ergebnisse: Gesamtauswertung 

 
Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte ± Standardabweichungen der erreichten Prozente des A-

Teils der OSCE-Auswertung der kommunikationsbasierten Stationen.  

(Gruppe 1 – übte bewusst mit SP; Gruppe 2 - übte mit IP, Gruppe 3 – übte bewusst mit RP) 
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5. Diskussion 

 

5.1 Einsatz von (Simulations-) Patient:innen in der curricularen Lehre 

Empathie  als  Outcome-relevante  Kompetenz  mit  direktem  Einfluss  auf  den 

Therapieerfolg  sollte  in  der  Ausbildung  junger  Mediziner:innen  berücksichtigt 

werden.14 SPs scheinen dafür ein geeignetes Mittel zu sein. 69 Ein ausführliches 

Review  von  Kaplonyi  et  al69  zeigt,  dass  der  Einsatz  von  SPs  einen  positiven 

Effekt auf den Kompetenzerwerb kommunikativer Fähigkeiten hat. 

In der vorliegenden Dissertation kann gezeigt werden, dass der Einsatz sowohl 

von SPs als auch von RPs in der curricularen chirurgischen Lehre problemlos 

durchführbar ist. Dies spiegelt sich auch in der weiten Verbreitung von SPs an 

allen Universitäten im deutschsprachigen Raum (Deutschland, Österreich, 

Schweiz)  wieder.68  Obwohl  sie  an  allen  Fakultäten  etabliert  sind,  werden  sie 

jedoch noch in sehr individuellem Ausmaß eingesetzt. 68 Als Grund hierfür kann 

auch die bisher noch nicht aussagekräftige Studienlage hinsichtlich des 

Einflusses  von  SPs  auf  den  Lernerfolg  und  das  Verhalten  der  Studierenden 

diskutiert  werden.  Durch  die  vorliegende  Dissertation  können  hier  wichtige 

Ergebnisse gewonnen werden.   

 

5.2  Einfluss  von  (Simulations-)  Patient:innen  auf  das  empathische 

Verhalten der Studierenden 

Mit der vorliegenden Studie kann gezeigt werden, dass Studierende signifikant 

schlechter  empathisch  bewertet  werden,  wenn  diese  mit  RPs  arbeiten,  oder 

zumindest davon ausgehen, mit RPs zu arbeiten. Dieses Ergebnis erscheint vor 

dem  Hintergrund  der  bisher  publizierten  Ergebnisse  zunächst  überraschend: 

Durch Ahrweiler et al26 konnte gezeigt werden, dass der Einsatz von RPs sowie 

eine patientennahe Ausbildung empathiefördernd wirken. Im Gegensatz hierzu 

sind in der vorliegenden Studie gerade die Studierenden, die mit RPs oder IPs 

trainierten, schlechter bewertet als diejenigen Studierenden, die mit SPs 

trainierten. Gründe hierfür könnte eine Verunsicherung der Studierenden durch 

den Kontakt zu realen Patienten sein, da es für viele Studierende eine der ersten 

Patientenkontakte innerhalb ihrer medizinischen Ausbildung war. Studien 

belegen, dass Medizinstudierende über den Zeitraum des Studiums signifikant 
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an Empathie verlieren. 21-24 So können unter anderem Neumann et al 21 in einer 

Literaturauswertung zahlreiche Studien identifizieren, welche die Abnahme von 

Empathie  über  den  Zeitraum  der  medizinischen  Ausbildung  beschreiben.  Als 

Zeitpunkt  der  größten  Abnahme  beschreiben  Hojat  et  al24  den  Beginn  der 

patientennahen Ausbildung.  

Dieser Effekt erscheint auch in der vorliegenden Studie bedeutsam: Das 

chirurgische  Blockpraktikum  an  der  Goethe-Universität  in  Frankfurt  und  damit 

auch die TpF-Woche findet im 2. bzw. 3. klinischen Semester statt. 76 Das erste 

klinische Semester ist jedoch sehr medizin-theoretisch geprägt. Für den Großteil 

der Studienteilnehmenden war die Gesprächssituation im Rahmen der 

vorliegenden Studie einer der ersten Patientenkontakte, der Umgang mit 

Patienten war also alles andere als routiniert. Genau das könnte ein Grund dafür 

sein,  dass  die  Studierenden  mit  echtem  Patientenkontakt  schlechter  bewertet 

wurden, da sie durch den echten Patientenkontakt eingeschüchtert waren.  

Diese  Einschüchterung  kann  als  relevanter  Stressfaktor  beschrieben  werden. 

Aus der Literatur ist bekannt, dass erhöhter Stress zu einer schlechteren Leistung 

führen kann. Ein Review von LeBlanc et al77 kam zu dem Ergebnis, dass Stress 

vor allem bei Aufgaben, die Gedächtnis, Multi-Tasking und 

Entscheidungsfindigkeit fordern, zu schlechteren Ergebnissen führt. Der Umgang 

mit  Stress  und  Bewältigungsstrategien  ist  dabei  jedoch  sehr  individuell.  Da 

besonders die Durchführung einer Anamnese oder eines Aufklärungsgespräches 

für  Novizen  eine  solche  herausfordernde  Aufgabe  darstellt,  kann  auch  in  der 

vorliegenden  Studie  Stress  als  eine  Ursache  für  die  schlechtere  Bewertung 

derjenigen  Studierenden,  die  mit  RPs  oder  IPs  trainiert  haben,  angenommen 

werden. 

Vor  diesem  Hintergrund  scheint  es  sinnvoll,  den  Umgang  mit  Patienten  im 

Rahmen des Medizinstudiums im Sinne einer Lernspirale zu gestalten: Im frühen 

Abschnitt des Studiums sollte durch den Einsatz von SPs ein geschützter Raum 

geschaffen werden, um so die Studierenden an den Umgang mit Patient:innen 

zu gewöhnen und um insbesondere den Schwerpunkt Empathie in der 

Kommunikation in geschütztem Rahmen zu trainieren. Im weiteren Verlauf des 

Studiums  sollten  dann  zunehmend  RPs  in  die  Ausbildung  integriert  werden. 

Hierdurch können die positiven Effekte des  Einsatzes von SPs und RPs auf den 
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Kompetenzerwerb der empathischen Gesprächsführung26,69 synergetisch 

genutzt werden.   

 

Ein weiterer möglicher Grund für die schlechtere Bewertung derjenigen 

Studierenden, die nicht mit realen Patienten trainierten, könnten in persönlichen 

Bewertungstendenzen der Bewertenden liegen: Die Bewertung durch die realen 

Patient:innen könnte strenger ausfallen, da diese aufgrund des größeren 

persönlichen Bezuges eine höhere Erwartungshaltung an die Studierende haben 

als ein SP. Dieses als Hawk/Dove-Effect im englischsprachigen Raum und als 

Strenge/Milde-Effekt im deutschsprachigen Raum bezeichnete Phänomen 

beschreibt den Effekt, dass Personen unterschiedlich streng bzw. mild 

bewerten.78 Diese unterschiedliche Bewertung liegt meist in der eigenen 

Biographie  der  Bewertenden  begründet.  Es  kann  also  angenommen  werden, 

dass ein/eine realer/reale Patient:in, der über seine eigene, häufig 

emotionsbehaftete  Krankheitsgeschichte  berichtet,  größere  Anforderungen  an 

die  Empathie  des  Studierenden  stellt  als  ein  Schauspielpatient,  der  keine 

persönlichen Erfahrungen mit seiner Rolle verbindet.  

Hierin  und  auch  in  der  Bewertung  selbst  können  mögliche  Gründe  für  die 

unterschiedliche Bewertung liegen: Pell et al79 konnten bereits 2008 

demonstrieren, dass ungeschulte Prüfer im Rahmen einer Prüfung eine mildere 

Bewertung als geschulte Prüfer geben. Um diesen Effekt zu eliminieren, wurden 

in der vorliegenden Studie alle Patient:innen aus dem SP-Pool der Goethe Uni 

Frankfurt rekrutiert. In Gruppe 1 (SPs) und Gruppe 2 (IPs) treten sie in ihrer Rolle 

als SPs auf und spielen eine standardisierte, zuvor trainierte Rolle. In Gruppe 3 

(RPs)  hingegen  traten  sie  ohne  Rolle  auf  und  berichteten  von  einer  selbst 

erlebten Krankheit. Hierbei berichteten sie zudem über ihre eigene 

Krankengeschichte und Sozialanamnese. Hierdurch konnte sichergestellt 

werden, dass alle Patient:innen über dieselbe Erfahrung in der Bewertung von 

Studierenden verfügen.  

 

Der  in  der  vorliegenden  Studie  gezeigte  Einfluss  der  Patient:innen  auf  das 

empathische Verhalten muss auch in der Planung und Durchführung summativer 

Prüfungen beachtet werden. An den meisten medizinischen Fakultäten fließt in 

die Bewertung der Studierenden neben der rein fachlichen Beurteilung auch der 
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Patientenumgang in das Gesamtergebnis ein. In Frankfurt macht beispielsweise 

in  der  Chirurgie-OSCE  dieser  sogenannte  „B-Teil“  ein  Drittel  der  Gesamtnote 

aus. Im OSCE wissen die Studierenden, dass es sich bei den Patient:innen um 

SPs handelt. Die vorliegende Arbeit hat jedoch gezeigt, dass sich die 

Studierenden signifikant empathischer verhalten, wenn sie wissen, dass sie mit 

einem SP interagieren. Es wird also in gewisser Hinsicht eine In-Vitro-Situation 

bewertet, welche nicht die Wirklichkeit widerspiegelt. Eine realitätsnähere 

Möglichkeit  wäre  die  Implementierung  eines  bewerteten  realen  Studierenden-

Patient:in Kontakt, Beispielsweise in Form eines benoteten „mini clinical 

evaluation  excercise  (Mini-CEX)“  im  Rahmen  des  Stationspraktikums.  Dabei 

handelt es sich um ein formatives Prüfungstool, welches vom American Board of 

internal Medicine etabliert wurde. Dabei werden reale Patient:innenkontakte (wie 

beispielsweise Anamnese und körperliche Untersuchung) hinsichtlich 

verschiedener  Kompetenzen,  beispielsweise  Professionalität,  Kommunikation 

oder allgemeine klinische Kompetenz, bewertet. 80,81 Im Gegensatz zum OSCE 

ist diese Prüfungsform zahlreichen Störfaktoren unterworfen und weniger 

standardisierbar. Sinnvoll erscheint daher eine Kombination aus beiden 

Prüfungsformaten, OSCE mit SPs und Mini-CEX mit RPs, um die Vorteile beider 

Methoden kombinieren zu können.  

Weitere Studien sollten zudem den Zusammenhang zwischen der Leistung im 

OSCE mit der realen klinischen Alltagsperformance untersuchen. 

 

Aktuell stellt die COVID-19 Pandemie die medizinische Ausbildung vor 

erhebliche Herausforderungen.82 Besonders der direkte Patient:innen-Kontakt ist 

aufgrund des Übertragungsrisikos deutlich eingeschränkt. Hierdurch ist sowohl 

der Einsatz von RPs als auch SPs aufgrund des „social distancing“ limitiert. Um 

eine möglichst realitätsnahe Ausbildung zu ermöglichen, hat sich der Einsatz von 

Telemedizin sowohl in der Lehre als auch in Prüfungen bewährt.83 

An der Goethe Universität Frankfurt wurde bereits eine virtuelle 

Zahnmedizinprüfung erprobt und evaluiert. Dabei kamen Britz et al. 84 zu dem 

Ergebnis, dass ein virtuelles Prüfungsformat mittels Videotelefonie durchführbar 

und sowohl von Patient:innen als auch von Studierenden gut akzeptiert wird. 
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Daten bezüglich des Einflusses des virtuellen Prüfungsformat auf das 

empathische  Verhalten  der  Studierenden  fehlen  zum  aktuellen  Zeitpunkt  und 

sollten in zukünftigen Studien evaluiert werden. 

 

5.2.1 Unterschiede in der Selbsteinschätzung der Empathie zwischen 

Männern und Frauen 

In der vorliegenden Studie wurde zudem der Einfluss des Geschlechtes auf die 

Selbsteinschätzung der Empathie analysiert. Dabei kann gezeigt werden, dass 

es signifikante Unterschiede in der Selbsteinschätzung der Empathie zwischen 

Männern und Frauen gibt. Hierbei schätzen sich Frauen signifikant empathischer 

ein als Männer. Dies entspricht den Ergebnissen bisher publizierter Studien. So 

konnten  beispielsweise  Davis  et  al38  bereits  1983  zeigen,  dass  Frauen  eine 

höhere  Selbsteinschätzung  ihrer  Empathie  angeben  als  Männer.  Verwendet 

wurde hierbei die IRI bei 677 männlichen und 667 weiblichen Probanden. In der 

Entwicklung der JSPE kamen Hojat et al41,49 zu den gleichen Ergebnissen. 

 

Im Gegensatz zur Selbsteinschätzung der Studienteilnehmer:innen zeigten sich 

in der Fremdeinschätzung durch die (Simulations-) Patient:innen jedoch keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Geschlechtes der 

Studienteilnehmer:innen. Dass die selbsteingeschätzte Empathie nicht mit der 

fremdeingeschätzten Empathie korreliert, konnte bereits durch Bernado et al 50 

gezeigt werden. In dieser Studie wurden Kontakte zwischen 945 Patient:innen 

und 51 Ärzt:innen analysiert. Die Ärzt:innen beantworteten ihre 

Empathiefähigkeit zunächst auf der JSPE und den IRI, im Anschluss bewerteten 

die Patient:innen das Gespräch anhand der CARE-Skala und der Jefferson Scale 

of Patient’s Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE). 85,86 Bei der JSPPPE 

handelt es sich um ein Fragebogen mit 5 Items auf einer 7-Punkte Likert-Skala 

zur  Bewertung  der  erlebten  Empathie.  Hierbei  zeigte  sich  keine  Korrelation 

zwischen der Eigeneinschätzung durch den Arzt und der Einschätzung durch den 

Patienten. Daher ist es umso wichtiger, die Fremdeinschätzung von der 

Selbsteinschätzung differenziert zu betrachten.  
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Um  Empathie  zu  lehren,  sollte  als  Feedback  auch  eine  Einschätzung  der 

Empathie  durch  die/den  Patient:in  selbst  implementiert  werden.  An  einigen 

Fakultäten  werden  bereits  SPs  als  Prüfer:in  eingesetzt. 87  Die  Validität  und 

Reliabilität der Bewertung wurde bereits mehrfach überprüft und kommt zu dem 

Ergebnis, dass SPs als Prüfer:in gut geeignet sind. Das Feedback durch die SPs 

wird  von  den  Studierenden  als  gut  und  positiv  im  Hinblick  auf  den  Lernerfolg 

gewertet.65,66,88  Vor  dem  Hintergrund  der  Ergebnisse  der  vorliegenden  Studie 

sollten künftig auch in summativen Prüfungen Feedback der SPs hinsichtlich des 

empathischen Verhaltens der Studierenden integriert werden. 

 

Eine  mögliche  Limitation  der  vorliegenden  Arbeit  besteht  darin,  dass  keine 

Analyse der Einflussfaktoren auf die gezeigte Empathie wie beispielsweise den 

Persönlichkeitsmerkmalen  nach  den  Big  Five  untersucht  wurden.  Bei  den  Big 

Five handelt es sich um eine von McCae und Costa 89 entwickelte Beschreibung 

einer Persönlichkeitsstruktur anhand der 5 Skalen Offenheit, Gewissenhaftigkeit, 

Extraversion,  Verträglichkeit  und  Neurotizismus.  Costa  et  al 90  konnten  bei 

Medizinstudierenden zeigen, dass es eine positive Korrelation zwischen 

Empathie und den Persönlichkeitsmerkmalen Verträglichkeit und Offenheit gibt. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Guilera et al 91, hier zeigte sich vor allem eine 

positive Korrelation zwischen dem IRI und Offenheit sowie eine negative 

Korrelation zwischen Neurotizismus und dem IRI.  

Zusätzlich zu der Persönlichkeitsstruktur nach den Big Five analysierten 

Schreckenbach et al92 die Fähigkeit, Emotionen zu erkennen. Dabei ergab sich 

neben der positiven Korrelation zwischen Extraversion und gezeigter Empathie 

zusätzlich eine positive Korrelation zwischen dem Erkennen von Emotionen und 

der gezeigten Empathie. Eine Analyse dieser Faktoren erfolgte in der 

vorliegenden Studie nicht. Da aber durch die hohe Teilnehmer:innenzahl an der 

vorliegenden Studie, die nahezu ein gesamtes Semester abbildet, angenommen 

werden kann, dass alle Persönlichkeitsmerkmale im Studienkollektiv abgebildet 

werden, erscheint dieser Bias vernachlässigbar.  

 

In der vorliegenden Arbeit wurden keine Persönlichkeitsmerkmale oder 

Eigeneinschätzung der Empathie durch die (Simulations-) Patient:innen 

analysiert. Da auch hier eine Beeinflussung der wahrgenommenen 
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Empathiefähigkeit  der  Studierenden  denkbar  ist,  sollten  zukünftige  Arbeiten 

daher untersuchen, welchen Einfluss das eigene Empathielevel der Patient:innen 

sowie  die  Persönlichkkeitsmerkmale  der  Patient:innen  auf  die  Bewertung  der 

Studierenden haben. 

 

5.2.2  Unterschiede  in  der  Empathie  bei  Studierenden  zwischen 

Studierenden mit bzw. ohne sozialer Vorausbildung 

Zwischen  Studierenden  mit  sozialer  Vorausbildung  und  Studierenden  ohne 

soziale Vorausbildung können durch die vorliegende Arbeit keine signifkanten 

Unterschiede nachgewiesen werden. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass 

durch die stark unterschiedliche Gruppengröße eine valide statistische 

Datenauswertung nicht möglich ist. Allerdings wurden im Rahmen der 

vorliegenden Studie ein fast komplettes Semester des Studiengangs Medizin an 

der Goethe-Universität Frankfurt erfasst. Die Ergebnisse erscheinen also für die 

praktische Anwendung verwertbar.  

 

5.3  Einfluss  von  (Simulations-)  Patient:innen  auf  den  Lernerfolg  in 

kommunikationsbasierten Prüfungen 

In der Abschluss-OSCE zeigen sich in der vorliegenden Studie keine 

Unterschiede zwischen den drei Gruppen, weder in der A- oder B-Bewertung 

noch in der Gesamtauswertung. Hinsichtlich des Langzeit-Lehrerfolgs ergibt sich 

also kein Unterschied hinsichtlich der Lehrmethode.  

Zu gleichen Ergebnissen kamen bereits McGraw et al 93 1999. Hier wurden 20 

Studierende aus einem Kollektiv von 75 Studierenden ausgewählt, um mit SPs 

zu trainieren, die verbleibenden Studierenden bildeten die Kontrollgruppe und 

trainierte  mit  RPs.  Hinsichtlich  des  Langzeitlernerfolges  zeigten  sich  keine 

Unterschiede  zwischen  den  beiden  Studiengruppen.  Einschränkend  für  die 

Aussagekraft dieser Studie muss aber betrachtet werden, dass bei dieser Studie 

nur  eine  relativ  kleine  Gruppe  Studierender  untersucht  wurde  und  sich  die 

Studiengruppen  stark  in  ihrer  Gruppengröße  unterschieden  haben.  Durch  die 

vorliegende Studie konnten nun diese Ergebnisse mit größerer Gruppengröße 

und mit homogener Gruppenverteilung bestätigt werden. 
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Einschränkend bei der Interpretation dieses Ergebnisses muss aber betrachtet 

werden, dass es sich bei der OSCE-Prüfung um eine summative, also noten- und 

bestehensrelevante Prüfung handelt. Der Einfluss von summativen Prüfungen 

auf das Lernverhalten von Studierenden ist durch zahlreiche Studien belegt. So 

konnten beispielsweise Raupach et al94,95 in mehreren Studien zeigen, dass das 

Prüfungsformat (summativ versus formativ) mehr Einfluss auf den Lehrerfolg in 

EKG-Interpretation  hat  als  die  Lehrmethode  (Selbststudium,  Vorlesung  und 

Peer-Unterricht) selbst. Nichtsdestotrotz geben die vorliegenden Daten Hinweise 

darauf, dass der Einsatz von SPs im Vergleich zu RPs im Hinblick auf OSCEs 

gerechtfertigt ist. In folgenden Studien sollte dies mit Hilfe von formativen OSCEs 

weiter verifiziert werden.  

 

5.4 Stärken und Limitationen der Studie 

Eine wesentliche Stärke der vorliegenden Arbeit ist, dass es sich bei der Studie 

um eine prospektive, doppelt verblindet, kontrolliert randomisierte Studie handelt. 

Sowohl die Teilnehmenden als auch die Tutor:innen des Moduls waren 

verblindet, die Auswertung der Daten erfolgte ebenfalls verblindet.  

Lediglich die Patient:innen waren nicht verblindet. Aufgrund des Studiendesigns 

ist  eine  Verblindung  der  Patient:innen  nicht  möglich.  Hierdurch  ist  der  in  5.2 

diskutierte  Strenge/Milde-Effekt  möglich.  Die  Patient:innen  waren  jedoch  in 

Hinblick auf die Auswertung sowie der Fragestellung verblindet und kannten das 

Ziel der Studie nicht. 

 

Bei  der  vorliegenden  Studie  handelte  es  sich  um  eine  Single-Center-Study  in 

einem Fach an der Goethe Universität Frankfurt. Es wurde jedoch ein komplettes 

Semester des Studiengangs Medizin erfasst. Es gelingt somit die reale Abbildung 

eines  kompletten  Semesters.  Dennoch  ist  eine  Zusammenarbeit  mit  anderen 

Kliniken und Zentren der Goethe-Universität oder anderen medizinischen 

Fakultäten  in  der  Zukunft  wünschenswert,  um  die  Übertragbarkeit  auf  andere 

Settings zu überprüfen. 

 

Eine  weitere  zu  diskutierende  Limitation  der  Studie  ist  die  fehlende  erneute 

Auswertung der Empathie mit Hilfe der CARE-Skala im Rahmen der Abschluss-



 48 

OSCE. Dies wurde jedoch bewusst so gewählt, da die OSCE eine summative 

Prüfung ist. Dies hätte gegebenenfalls eine niedrigere Empathie der 

Studierenden  zur  Folge  gehabt,  da  die  Prüfung  mit  relevanter  Benotung  als 

Stressor anzusehen ist. Gerade in der Literatur wird als ein relevanter Faktor für 

Empathiemangel sowohl Zeitmangel als auch hoher Druck angegeben. 21-23 Wie 

bereits erwähnt fanden unter anderem Hojat et al 22 heraus, dass die Empathie 

von Medizinstudierenden über den Verlauf des Studiums signifikant sinkt. Hierbei 

werden vor allem emotionaler Distress in der Patientenversorgung, hoher 

Arbeitsaufwand im Studium sowie hohe Erwartungshaltungen genannt. 

Zusätzlich wird die OSCE in der Literatur als eine Prüfungsform mit den höchsten 

Stress-Leveln  bei  Studierenden  beschrieben.96  Hierbei  wurden  verschiedene 

Prüfungsformate, unter anderem die OSCE und schriftliche Prüfungen, mit der 

Normalsituation verglichen. Die OSCE zeigte dabei die höchsten Stresslevel bei 

Studierenden.  Eine  Korrelation  zwischen  Stress  und  Prüfungsergebnis  ergab 

sich dabei aber nicht.  

Aufgrund des relevanten Stresses mit Einfluss auf das empathische Verhalten 

wurde von einer erneuten Erhebung der gezeigten Empathie der Studierenden 

abgesehen, da so eine valide Datenerhebung nicht gewährleistet gewesen wäre. 

 

Die Analyse des Lernerfolgs erfolgte mit Hilfe der summativen Abschluss-OSCE. 

Wie bereits in 5.3 erläutert ist bekannt, dass summative Prüfungen die 

Eigenmotivation der Studierenden fördern und so der Lernerfolg nicht unbedingt 

auf die Lehrmethodik zurückzuführen ist.94,95 In folgenden Arbeiten sollte hierfür 

der Lernerfolg mit Hilfe von formativen OSCE’s gemessen werden.  
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6. Schlussfolgerung 

Der Einsatz von SPs im Hinblick auf den Lernerfolg in kommunikationsbasierten 

Prüfungen  ist  gerechtfertigt  und  eine  gute  Möglichkeit,  um  Studierenden  das 

Üben  von  Gesprächssituationen  realistisch  zu  ermöglichen,  ohne  dabei  akut 

klinische Patient:innen rekrutieren zu müssen. Dabei muss aber beachtet 

werden, dass das empathische Verhalten der Studierenden ein anderes ist, wenn 

sie  mit  RPs  arbeiten,  beziehungsweise  davon  ausgehen,  mit  einem  RP  zu 

arbeiteten. Um Empathie als Schlüsselkompetenz zu lehren, sollte schon früh im 

Studium der Einsatz von (Simulations-)Patient:innen inklusive Feedbacks durch 

die Patient:innen im Sinne einer Lernspirale implementiert werden. Eine 

Möglichkeit hierfür sind ebenfalls IPs. 
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