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Zusammenfassung

Hintergrund. Empathie zahlt zu den wichtigsten Wirkfaktoren in der Psychotherapie.
Studien zeigen jedoch, dass Empathie wahrend der Ausbildung von
Medizinstudierenden abnehmen kann. Die Medizinische Hochschule Brandenburg
zeichnet sich durch ihre praxisorientierte Ausbildung von Medizin- und
Psychologiestudierenden aus. Mit fortschreitenden Studium wachst dieser praktische
Anteil des Studiums und damit auch die Erfahrung im studienbezogenen klinischen
Kontext. Ziel dieser Arbeit ist es das Empathieerleben Uber den Fortschritt des
Studiums und der damit einhergehenden praktischen Erfahrung von
Psychologiestudierenden zu erheben und in Beziehung 2zu mdglichen
Einflussfaktoren wie Stress, Stressbewaltigung und Resilienz zu stellen. Zentrale
Fragestellungen waren, ob Empathie im Verlauf des Studiums abnehme, sich die
Anteile kognitiver und emotionaler Empathie im Verlauf des Studiums veranderten.
Bezuglich der Einflussfaktoren wurde die Fragegestellt, ob Stress einen negativen
Einfluss, Resilienz und Stressbewaltigung einen positiven Einfluss auf Empathie
besitzen.

Methode. Die Untersuchung umfasste eine querschnittliche Erhebung der Empathie,
des subjektiv empfundenen Stress, Stressbewaltigung und der Resilienz von 131
Psychologie- und Psychotherapiestudierenden im Alter von 18 bis 46 an der
Medizinischen Hochschule Brandenburg. Hierbei wurden validierte Fragebdgen wie
der Saarbriickener Personlichkeitsfragebogen fiir Empathie, das Stress- und Coping-
Inventar und die Resilienzskala-11 verwendet. Zu Untersuchung der Empathie
wurden fur beide Fragestellungen die Studierenden jeweils in Gruppeniibergeordnete
Semester nach Erfahrung eingeteilt und jeweils auch in den Semesterkohorten
belassen und sowohl varianzanalytisch als auch verteilungsfrei untersucht. Um den
Einfluss Der Faktoren Stress, Stressbewadltigung, Resilienz auf Empathie zu
untersuchen wurden zwei schrittweise Regressionen durchgefiihrt. Einmal mit dem
Gesamtwert von Stress und einmal mit der Differenzierung unterschiedlicher
Stressoren.

Results. Es konnte bei keinem Vergleich der Semester oder
semesteribergeordneten Gruppen ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Empathie oder Anteilen von Empathie gefunden werden, p>.05. Die Studierenden
erschienen in ihren Auspragungen sehr homogen. Hinsichtlich des Einflusses der

benannten Faktoren, konnte Stress als Gesamtscore nicht als zuverlassiger



Pradiktor fir die Abnahme von Empathie identifiziert werden. Differenziert betrachtet
konnten die Stressoren Unsicherheit und Uberforderung als Pradiktoren identifiziert
werden, p<.05. Unsicherheit fuhrte zu einer Zunahme von Empathie und
Uberforderung zur Abnahme. Resilienz war in beiden Regressionsmodellen ein
signifikanter Pradiktor, p<.01 und fihrte zur Zunahme von Empathie. Hinsichtlich der
Stressbewaltigung konnte nur Positives Denken als signifikanter Pradiktor identifiziert
werden, p<.05. Es bedarf langsschnittlicher Untersuchungen, da sich vermuten lasst,
dass Veranderungen der Empathie eher intrapersoneller Natur sind.

Abstract

Background. Empathy is among the most important effective factors in
psychotherapy. However, studies show that empathy may decrease during the
training of medical students. The Brandenburg Medical School is characterized by its
practice-oriented education of medical and psychology students. As the studies
progress, this practical part of the studies grows and so does the experience in the
study-related clinical context. The aim of this study is to assess the empathy
experience of psychology students in relation to the progress of their studies and the
associated practical experience and to relate this to possible influencing factors such
as stress, stress management and resilience. Central questions were if empathy
decreased during the course of studies, if the proportions of cognitive and emotional
empathy changed during the course of studies. Regarding the influencing factors, the
question was asked if stress has a negative influence, resilience and stress
management a positive influence on empathy.

Method. The study comprised a cross-sectional survey of empathy, subjectively
perceived stress, stress coping, and resilience of 131 psychology and psychotherapy
students aged 18 to 46 at the Brandenburg Medical School. Validated questionnaires
such as the Saarbriicken Personality Questionnaire for Empathy, the Stress and
Coping Inventory, and the Resilience Scale-11 were used. For the investigation of
empathy, the students were divided into group-superordinate semesters according to
experience for both questions and also left in the semester cohorts in each case and
examined both by variance analysis and distribution-free. In order to examine the
influence of the factors stress, stress management, resilience on empathy, two
stepwise regressions were conducted. One with the total value of stress and one with

the differentiation of various stressors.



Results. No significant difference could be found in terms of empathy or proportions
of empathy in any comparison of semesters or semester-above groups, p>.05. The
students appeared very homogeneous in their expressions. Regarding the influence
of the named factors, stress as a total score could not be identified as a reliable
predictor for the decrease of empathy. Differentiated, the stressors insecurity and
overload could be identified as predictors, p<.05. Insecurity led to an increase in
empathy and overload to a decrease. Resilience was a significant predictor in both
regression models, p<.01 and led to an increase in empathy. Regarding coping with
stress, only Positive Thinking was identified as a significant predictor, p<.05.
Longitudinal studies are needed, as it can be assumed that changes in empathy are

more intrapersonal in nature.
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Empathie als psychotherapeutische Basiskompetenz

Der Berufstand der Psychotherapeut*innen ist ein junger Berufstand, der erst durch das
Psychotherapeutengesetz von 1999 in seiner heutigen Form in Deutschland ausgetbt wird
(Wirtz, 2016). Die Psychotherapie selbst durchlief in den vergangenen Jahrzehnten einige
Phasen der Forschung, die sich durch die Fragestellungen bezlglich Psychotherapie
unterschieden. Eine grundlegende Fragestellung, die der Legitimitdt der Psychotherapie als
probates Mittel in der Behandlung von Menschen mit psychischen Leiden, wurde in den
letzten Jahrzehnten immer wieder untersucht und nachgewiesen. Neuere Forschungen
setzen nun den Fokus auf die Frage, wie und durch welche Faktoren Psychotherapie wirkt.
Ein unspezifischer Wirkfaktor, der in allen Therapiesettings eine Rolle zu spielen scheint, ist
die Empathie (Wampold, 2015). Studien belegten bereits, dass das Ergebnis von Therapien
mafgeblich von der empathischen Kompetenz des/der Therapeut*in beeinflusst wird (Elliot,
Bohart, & Watson, 2011).

Hinsichtlich der Ausbildung von Psychotherapeut*innen erleben wir in Deutschland eine
Reform, die den Studierenden es ermdglicht nach Abschluss ihres Studiums in den
psychotherapeutischen Berufstand aufgenommen zu werden. Mit dieser Veranderung stellen
sich neue Herausforderungen. Um psychotherapeutische Basiskompetenzen, wie etwa die
Fahigkeit empathisch interagieren zu kénnen, schon im Studium in den Fokus der Lehre zu
nehmen, bedarf es auch in diesem Bereich weiterer Forschung lUber die Vermittelbarkeit und
Vermittlung solcher Basiskompetenzen an Studierende.

In der Ausbildung von Studierenden in Psychologie und Psychotherapie an der
medizinischen Hochschule Brandenburgs steht neben dem standardisierten Lehrplan des
Psychologie- und Psychotherapiestudiums die Kklinisch-praxisorientierte Ausbildung im
Vordergrund. Studierende der MHB verbringen einen wesentlichen Teil ihres Studiums im
klinisch-therapeutischen Kontext und werden je nach Fortschritt des Studiums mehr und
mehr in die therapeutische Tatigkeit miteinbezogen. Die vorliegende Arbeit behandelt dabei
die Frage, wie sich in diesem Ausbildungsprozess die Empathie als psychotherapeutische
Basiskompetenz verandert und inwiefern Stress und personliche Widerstandsfahigkeit darauf

Einfluss nehmen.



1. Theoretischer Hintergrund
Im Folgenden werden die in dieser Arbeit betrachteten Konstrukte vorgestellt .

1.1 Empathie

Die Forschung der Empathie ist geschichtlich gesehen eine sehr junge Forschung, die
ihre Anfange erst im 20. Jahrhunderts verortet. Mit der Einfihrung der drei Grundhaltungen
der Gesprachspsychotherapie durch Carl Rogers 1957, entwickelte sie sich zur viel
diskutierten Therapeutenvariable (Ruckmann & Winfried, 2013). Entwicklungspsychologisch
wird die Entstehung der Empathie mit dem Erlernen der Fahigkeit des Selbsterkennens, des
Ich-Bewusstsein und der Selbstobjektivierung ab dem zweiten Lebensjahr assoziiert. Dabei
zeigt sich, dass Empathie nicht nur Vorrausetzung fur Mitleid, Mitgefihl und Mitfreude,
sondern auch fir Schadensfreude, Sadismus und gezielten aggressiven Verhaltensweisen
ist (Bischof-Kdhler, 2009). Dies entgegengesetzt zur eher allgemeineren Vorstellung des

mitflhlenden Menschen, wirft die Frage auf, wie Empathie zu definieren ist.

1.1.1 Der Versuch, Empathie einzuordnen

Derzeit existiert in der Forschung keine einheitliche Definition von Empathie (Sachse,
2015). Oft wird es als ,Begreifen” des emotionalen Zustandes einer Person verstanden,
jedoch rangiert die Begriffsbreite von solch allgemeinen Bedeutungen bis hin zu spezifischen
Bedeutungen. In der Tradition der Sozialpsychologie wird Empathie einerseits als Konstrukt
der Perspektiviibernahme verstanden und anderseits als altruistisches Konstrukt der
Moralentwicklung (Ruckmann & Winfried, 2013). Im Bereich der klinischen Psychologie und
Psychotherapie wird die Empathiefahigkeit im therapeutischen Kontext auch als
empathisches Verstehen formuliert (Sachse, 2015). Bei aller Begriffsbreite gelten zwei
Konstrukte als gemeinsamer Nenner der unterschiedlichen Disziplinen.

Kognitive Empathie. Ein grundlegendes Konstrukt, worauf weiter entwickelte Konzepte
fuBen, ist die kognitive Empathie. Kognitive Empathie ist die Fahigkeit des stark
wissensgeleiteten Rekonstruierens dessen, was eine Person meint und dariber hinaus
welche Annahmen und Schemata sie hat. Sie wird oft als Aquivalent mit der Theory of Mind
gleichgesetzt (Schulte-Ruther, H.J., Fink, & Piefke, 2007). Neuropsychologische
Forschungen zeigen jedoch, dass Empathie und Theory of Mind in unterschiedlichen
neuronalen Strukturen entstehen, dabei teilen sie sich den medialen Préafrontalkortex und die
Temporalpole. Empathie entsteht im Bereich der (para-)limbischen Strukturen sowie im
sensomotorischen Kortex (Wehrli & Modestin, 2009).

In der klinischen vor allem medizinischen Literatur wird dieses Konzept der Empathie als
vorherrschend und kompatibel mit der medizinischen Kultur verstanden. Es géabe gentigend
Raum, um die professionelle Distanz zu wahren und objektiv klinische Entscheidungen zu

treffen. Nachteilig wird eine Uberoperationalisierung beschrieben, die den Patienten
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zunehmend kodifiziert. Durch den Zugang durch die Simulationstheorie , die besagt, dass wir
die Zustande des anderen nur erfahren, indem wir sie auf unsere eigene Person durch
Eigenerfahrung Ubertragen und simulieren, erschafft sich ein Diversitatsproblem (Guidi &
Traversa, 2021). Das Verstandnis Uber den Patienten sei auf das beschrankt, was sich der
Behandelnde vorstellen kann. Es stellt sich daher eine Notwendigkeit der gemeinsamen
Wunde heraus. Das emotionale Eigenleben, was sich durch diese Auffassung der kognitiven
Empathie ergeben kann im Zuge von Tod, Schicksalsschlagen, Verschlechterung der
therapeutischen Gesamtsituation, ein Risiko fur berufsbezogene Erkrankungen wie Burn-out,
Erschépfung und Depression darstellen. Es ergibt sich die Notwendigkeit der differenzierten
Betrachtung des Eigenerlebens in einfuhlenden Prozessen (Guidi & Traversa, 2021).

Emotionale Empathie. Neben der kognitiven Empathie, auch als ,kalte®* Empathie
genannt, existiert in der Literatur auch das Konzept der ,warmen®“ Empathie der affektiven
oder auch emotionalen Empathie. Es wird als emotionales Engagement, ,Mitschwingen®
oder auch ,emotionales Nachempfinden® beschrieben, jedoch wird es abgegrenzt von
unkontrollierter ,Gefuhlsansteckung® bzw. Mitleid (Sachse, 2015). In der Kklinischen
Forschung galt die affektive Empathie lange Zeit als unzuverlassig gegenuber klinischen
Entscheidungen und als Ursache flr Burn-out.

Auch wenn gleich affektive Empathie und kognitive Empathie in ihrem neuronalen
Aktivierungsmuster teilweise eine Entweder-Oder-Aktivierung zeigen, gibt es Hinweise, dass
reale Situationen multimodal zu einer Integration beider Konzepte fuhren kénnten (Guidi &
Traversa, 2021). Neurowissenschaftliche Erkenntnisse von Hein und Singer (2008) zeigen,
dass es einen integrativen Prozess gibt, in den sowohl Komponenten der affektiven als auch
der kognitiven Empathie flieBen. Dieser Prozess wird im Perception-Action Model of
Empathy dargestellt und als Intersubjektiver Induktionsprozess verstanden: ,Der Beobachter
erlebt eine durch den affektiven Zustand der anderen Person automatisch hervorgerufene
Emotion, ist sich jedoch dessen bewusst.” (Ruckmann & Winfried, 2013). Bei Beobachter
und Beobachteten seien die gleichen kognitiven Représentationen aktiviert, der affektive
Zustand werde gleichsam geteilt (Ruckmann & Winfried, 2013).

Empathie in der Psychotherapie. Die theoretische Schlussfolgerung, dass Empathie
als Basiskompetenz der psychotherapeutischen Arbeit angesehen werden kann, zeigt sich
im letzteren Abschnitt der bereits erwahnten Definition des Intersubjektiven
Induktionsprozess, das Wissen, dass das Wahrgenommene der anderen Person
zugeschrieben werden kann. In der therapeutischen Arbeit fihre dies zu einem inklusiven
Konstrukt, der Klinischen Empathie. An dieser Stelle sei sie definiert als Fahigkeit Emotionen
des anderen zu erkennen, zu beobachten und daraus Handlung abzuleiten (Guidi &
Traversa, 2021). Der Klinischen Empathie liegen folgende zwei Modelle zu Grunde, die

Empathie als Prozess verstehen.



Drei-Komponenten-Modell. Das Drei-Komponenten-Modell unterscheidet zwischen der
kognitiven Komponente, in denen Emotionen erkannt und verstanden werden. Weiterhin
werden fremde Emotionen selbst erlebt und widergespiegelt innerhalb der zweiten, der
emotionalen, Komponente. Die dritte Komponente sei die Handlungskomponente. Sie sei die
Integration des kognitiven Erkennens und des emotionalen Zulassens der
Perspektivibernahme.

Drei-Dimensionen-Modell. Ein alternatives Konzept bietet das Drei-Dimensionen-
Modell, welches die Dimensionen Emotionsteilung, Perspektivibernahme,
Emotionsregulation/-modulation und intersubjektiver Induktionsprozess beinhaltet. Es
schliel3t hier an die bereits genannten neurowissenschaftlichen Erkenntnisse an. Man
beachte auch, dass an dieser Stelle die Integration der Simulationstheorie mdglich ist, da
man zwar die private Welt des Patienten erkennt, versteht und fuhlt, als ware es das die
Eigene, jedoch wird dies limitiert durch die kognitive exekutive Funktion, des Unterscheidens
zwischen dem Eigenen und Fremden. Diese ,Als-Ob“-Qualitat sei fur Therapie unerlasslich
(Guidi & Traversa, 2021). Wenn man die Simulationstheorie nicht nur auf eigene Erfahrung,
folglich der gemeinsamen Wunde beschrankt, sondern auch durch die kognitive Komponente
des therapeutischen Behandlungswissen, kann dies in therapeutisches Verstandnis
abgeleitet werden.

Therapeutisches Verstandnis. Das therapeutische Verstandnis ist in der Anforderung
an die Therapeut*in definiert, zu verstehen, auf welche Konstruktionen und Motive der
Patient so handelt, wie er handelt bzw. so fuhlt, wie er fuhlt. Die Therapeut*in solle nicht nur
wissen, wie die betroffene Person handelt und empfindet, sondern auch dartber hinaus
verstehen, welche Vorrausetzungen ihm zu der spezifischen Art und Weise des Handelns
fihre. Die Anforderung bestehe folglich in der validen Rekonstruktion des inneren
Bezugssystems des Patienten. Dies sei Grundlage fir die Ableitung therapeutischer Ziele,
Strategien und Interventionen und auch Vorrausetzung dafiir, dass der Patient durch
geleitetes Entdecken sich selbst seiner Ziele, Werte und Motive bewusst wird, sie
rekonstruieren und gegebenenfalls auch verdndern kann (Sachse, 2015). Diese komplexen
Anforderungen an die Therapeut*in, bedurfen seitens der Therapeut*in selbst regulatorische
Fahigkeiten, der eigenen Affektionen und Motive, um den Verfall des Rekonstruierens in ein
unachtsames Deuten zu verhindern. Empathie im Sinne des eigenen affektiven und
kognitiven Monitorings und des Erfassens von ex- und impliziten Gesprachsinhalten, sowie
von non- und paraverbalen Reizen, ist hierbei ein standig sich selbst austarierender Prozess
in der therapeutischen Arbeit. Innerhalb dessen, rekonstruiere der/die Therapeut*in ein
mentales Patientenmodel, welches er mit Informationen durch ,Verstehen, was zu verstehen
ist, dem synthetischen Verarbeitungsmodus organisiert und bei Widersprichen mittels des

analytischen Verarbeitungsmodus reorganisiert (Sachse, 2015).



1.1.2 Empathie im Studium

Empathie wurde in vergleichende Betrachtung von Wirkfaktoren als der Faktor mit der
grof3ten Effektstarke fir den Therapieerfolg identifiziert (Steinmair & Loeffler-Stastka, 2021).
Gleichzeitig zeigen Untersuchungen, dass im Laufe vergleichbarer Ausbildungen, wie der
von Mediziner*innen, eine Abnahme der Empathiefdhigkeit in der Selbsteinschatzung
beobachtet werden konnte (Seitz, Gruber, Preusche, & Loffler-Stastka, 2017). Eine
Metanalyse, die unter anderem Studien beinhaltet, in denen die Empathie von Studierenden
der Medizin im klinischen Kontext mit der Jefferson Scale of Physician Empathy gemessen
wurde, zeigte signifikante Variationen der Empathie Uber die Ausbildungsjahre (Spatoula,
Panagopoulou, & Montgomery, 2019).

Zudem fuhren seelische Belastungen und Missverstandnisse zu egozentrischen
Perspektivibernahmen. Studierende gaben unteranderem Stress und personliches
Unwohlsein als hemmende Faktoren fir das Zeigen und Empfinden von Empathie an (Seitz,
Gruber, Preusche, & Loffler-Stastka, 2017).

Insbesondere arbeitsbezogene Stressoren stehen bei Behandler*innen mit sekundaren
Traumatisierungen in Zusammenhang, die zu Burn-out und verminderter Empathie
gegenuber Patient*innen fiihren koénnen (Sinclair, Raffin-Bouchal, Venturato, Mijovic-
Kondejewski, & Smith-MacDonald, 2017).

1.2 Stress

Stress stellte im Allgemeinen eine Alarmreaktion auf erlebte und belastende Ereignisse
dar. Nach heutiger Kenntnislage, ist nicht nur das Erlebte, sondern das individuelle Erleben
im Sinne der kognitiven Bewaltigung und Bewertung realer oder vorgestellter Ereignisse
ausschlaggebend fiir die Stressreaktion. Eine langer anhaltende oder chronifizierte
Stressreaktion, kann sich nachteilig auf die physische und psychische Gesundheit auswirken
(Satow, 2012). Die erlebte Intensitat der Stressreaktion oder auch das Aufkommen einer
solchen Reaktion ist abhangig von der individuellen psychischen Widerstandsfahigkeit der
Person und damit verbundenen Handlungskompetenzen und Bewertungsmustern. Es
existieren bis heute eine Vielzahl von Stressmodellen, die je nach disziplinaren Schwerpunkt
Stress biologisch, psychologisch oder ressourcenfokussiert-soziologisch betrachten. Im
Folgenden soll zum tieferen Verstdndnis eine Beschreibung ausgewahlter Stressmodell

erfolgen.

1.2.1 Stressmodelle

Nach aktueller Forschungslage existieren verschieden Modelle, die sowohl Stress als
Ausloser, als auch Reaktion auf Stressoren beinhalten.

Biologische Stressmodelle. Der Fokus der biologisch-physiologischen Modellen und
Theorien wird auf die biologisch-physiologische Reaktion des Kérpers auf Stimuli, die auf
den Korper einwirken, gelegt. Sie betrachten insbesondere die Reaktionsmuster, die sich
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ergeben. Stress wird hierbei als korperliche Reaktion auf einen Stressor angesehen. Die
Forscher Cannon und Selye, legten hierbei wichtige wissenschaftlichen Grundsteine (Busse,
Plaumann, & Walter, 2006).

Physiologisch lasst sich die Reaktion des Koérpers wie folgt beschreiben: Der Koérper
strebt immer danach, das Gleichgewicht (Homoéostase) zu erhalten (Pascoe & Thompson,
2020). Stress kann dabei als Stérung des Gleichgewichts, als Aktivierung der Stressreaktion
und als Versuch des Korpers die Homodostase wiederherzustellen gesehen werden. Die
Stressreaktion wird dabei hauptsachlich vom zentralen Nervensystem durch die Aktivierung
des sympathischen und parasympathischen Nervensystems, neurohumoraler Mediatoren
wie der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA), der Sympathikus-
Nebenierenmark-Achse und des katecholaminergen Systems gesteuert und reguliert. Selye
beschreibt diese Reaktion des Kdrpers auf Anforderungen als erst einmal unspezifisch. Die
Anforderungen selbst kdnnen als Stressoren definiert werden. Die Stressoren Idsen eine
Reihe von Reaktionen aus, die Selye als Allgemeines Anpassungssyndrom bezeichnet. Das
Allgemeine Anpassungssyndrom gliedert sich in drei Phasen (Selye H. , 1950).

Alarmphase. LOst ein Stressor eine Anpassungsreaktion aus, kommt es zu einer
erhdhten Alarmbereitschaft fir den Organismus. Die Stressreaktion dufRert sich dabei in der
Freisetzung von Noradrenalin und Adrenalin. Dies fuhrt zur Erhéhung der Herzfrequenz und
des Blutdrucks, um ein erhdhte Sauerstoffzufuhr der Muskeln zu gewahrleisten,
Pupillenerweiterung, um mdglichst viel Licht hineinzulassen (Selye H. , 1950).

Widerstandsphase. Des Weiteren kommt es zur Freisetzung des Glukokortikoid-
Hormons, Cortisol, sowie zur Unterdriickung nicht essenzieller Systeme, wie Verdauungs-
und Immunsystem, um die Energiekapazitat fir Notfallfunktionen bereitstellen zu kénnen und
dem Stressor entgegenzuwirken. Sinn dieser Phase ist es, letztendlich den Organismus auf
ein normales Erregungsniveau zuriickzufihren. Wird die Bedrohung abgewendet, wird der
homdostatische Zustand durch das parasympathische Nervensystem wieder herbeigefiihrt
und die Stresshormone abgebaut, um eine Erschopfung zu verhindern (Selye H. , 1951).

Erschdpfungsphase. Diese physiologischen und metabolischen Verdnderungen sind
entscheidend fir das Uberleben des Korpers, jedoch haben sie eine Reihe negativer
Auswirkungen, wenn sich die Stressreaktion chronisch manifestiert, bzw. der Organismus
dem Stressor flr langere Zeit ausgesetzt ist. Stressoren konnen dabei real, nur
wahrgenommen oder rein von psychologischer Natur sein (Selye H. , 1951). So kdnnen sich
auch Zukunftssorgen, Antizipation und Wiedererleben der Vergangenheit in eine chronische
Aktivierung der Stressreaktion &ufRern und langfristig zur Pathogenese von einer Vielzahl von
Krankheiten flihren (Pascoe & Thompson, 2020).

Default Mode Network. Die Forschung zeigt, dass Sorgen, Vorfreude und das

Wiedererleben von der Vergangenheit sich mit einem bestimmten Netzwerk an



Gehirnregionen in Verbindung bringen lassen, das sogenannte Default Mode Network
(DMN). Dieses interagierende Netzwerk wird insbesondere im Wachzustand aktiv und
vorallem, wenn wir an uns oder andere denken, uns erinnern oder die Zukunft planen.
Veranderungen im DMN sind mit einer Reihe von psychischen Stérungen assoziiert, wie zum
Beispiel Depression und die Angststérung. Charakteristisch ist hierbei eine hohe DMN-
Aktivitat, vergleichbar mit der Aktivitat bei Sorgen und Wiederkauen (Pascoe & Thompson,
2020).

Psychologische Stressmodelle. Eines der bekanntesten und bis heute anerkannten
psychologischen Modelle ist das transaktionale Stressmodell nach Lazarus(1984). Dieses
Modell setzt den Stressprozess und die Stressentstehung in den Vordergrund. Hierbei wird
davon ausgegangen, dass jeder Stresssituation ein akutes Ereignis vorrausgeht. Auch
dieses Modell unterteilt sich in Phasen (Bamberg, Keller, & Wohlert, 2012).

Primére Bewertung. Im ersten Schritt wird das Ereignis hinsichtlich des aktuellen
Zustandes des eigenen Wohlbefindens bewertet. Lazarus unterscheidet dabei in drei
Bewertungsmoglichkeiten. Das Ereignis kann als irrelevant, positiv bzw. gunstig oder
stressend bewertet werden. Hinsichtlich des Stressprozesses ist jedoch nur letztere
Bewertungsmdglichkeit relevant. Im Falle, dass das Ereignis als stressend empfunden wird,
wird hier nochmal unterschieden in Bedrohung, Schadigung/Verlust und Herausforderung.

Eine Bedrohung stellt eine mdgliche Schadigung dar, die jedoch noch nicht eingetreten
ist und antizipiert werden kann. Ist es durch das Ereignis bereits zu Schadigungen
gekommen, so wird dies gleichnamig oder als Verlust bezeichnet. Herausforderungen
beinhalten Schaden als Eventualitat, jedoch Uberwiegen hier noch positive Konsequenzen
(Bamberg, Keller, & Wohlert, 2012).

Sekundare Bewertung. In der sekundéren Bewertung wird die Handhabbarkeit des
Ereignisses bewertet. Hierbei wird nicht zwangslaufig bewusst nach bestehenden
Bewaltigungsmoglichkeiten geschaut, die durch psychische, soziale oder auch materielle
Ressourcen zur Verfligung stehen. Wenn hierbei entschieden wird, dass nicht ausreichend
Ressourcen zur Bewadltigung zur Verfliigung stehen, wird das Ereignis als bedrohlich
eingestuft (Bamberg, Keller, & Wohlert, 2012).

Bewaltigung. Lazarus unterteilt die Bewaltigung in emotionsbezogene Bewaltigung und
problembezogene Bewadltigung. Wie die beiden Termini andeuten, bezieht sich die
emotionsbezogene Bewaltigung auf die Reflektion der ausgeldsten Emotion. Ziel ist es hier
eine Linderung oder ein Wechsel der Emotion zu schaffen. Die problembezogene
Bewaltigung beinhaltet die Beschaftigung mit dem erkannten Problem durch
Informationssuche, unmittelbare Aktionen oder Aktionshemmungen (Bamberg, Keller, &
Wohlert, 2012).



Neubewertung. Auf die Bewaltigungsverssuche folgt eine Neubewertung des
Ereignisses. Abhangig hiervon kann der Stressprozess abgeschlossen werden oder es
folgen weitere Adaptionsversuche (Bamberg, Keller, & Wohlert, 2012).

Ressourcenfokussierte und soziologische Stressmodelle. Ein weitverbreitetes
ressourcenfokussiertes-soziologisches Modell ist das von Antonovsky (1979). Antonovsky
spricht sich fur ein weniger pathologiefokussierte Betrachtung und fir eine salutogenetische
Sichtweise aus. Dabei betrachtet er Gesundheit und Krankheit nicht getrennt, sondern stellt
sie als Gegenpole in einem Kontinuum dar. Hierbei postuliert er, dass fiir Krankheit und
Gesundheit eine dispositionelle Vulnerabilitat entscheidend ist. Dies erlaubt im Gegenzug die
Identifikation von protektiven Faktoren. Angelehnt an Lazarus sind Stressoren nach
Antonovsky Stimuli, die Anspannung auslésen. Diese entsteht, wenn das Individuum nicht
weil3, wie es auf Situationen reagieren soll. Nicht zwangslaufig entsteht hierbei Stress.
Spannungszustande sind unvermeidbar und sind Resultat von intra- und interpersonellen
Stimuli. Die resultierenden Anforderungen stéren die Homdoostase der Person. Schaden
entsteht hierbei, wenn die Stimuli mit Krankheitserregern, Schadstoffen oder physiologischen
Schwachstellen zusammentreffen. Der Organismus verbraucht Energie, um Gegenprozesse
einzuleiten und aufrechtzuerhalten. Zu den Stressoren gehéren nach Antonovsky sowohl
biochemische, physikalische und psychosoziale Stimuli. Wie nun mit den Stressoren
umgegangen wird, wird mafRgeblich von dem Geflihl der Kohéarenz (engl. sense of
coherence) bestimmt. Das sense of coherence (SOC) gilt als Fahigkeit, Stressoren
entgegenzutreten (Rusch, 2019). Es setzt sich aus den Komponenten Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit zusammen (Busse, Plaumann, & Walter, 2006).

Verstehbarkeit. Verstehbarkeit beschreibt das Ausmal3, mit dem die Stimuli als kognitiv
sinnhaft wahrgenommen werden kénnen.

Handhabbarkeit. Eine weitere Komponente sei die Handhabbarkeit folglich der Prozess
des Abschéatzens, ob ausreichend Ressourcen zur Bewéltigung zur Verfigung stehen.

Sinnhaftigkeit. Die letzte Komponente ist die Sinnhaftigkeit. Hier beschreibt es das
Ausmal3, mit dem das Leben als sinnvoll empfunden wird. Inwiefern lohne es sich also
Energie zu investieren?

Das Individuum durchlauft &hnlich wie bei Lazarus unterschiedliche Phasen im Umgang
mit Stressoren (Busse, Plaumann, & Walter, 2006).

Bewertung I. In der ersten Phase wird der Reiz bewertet. Personen mit einem starken
SOC konnten diesen Reiz als neutral bewerten, wahrend Personen mit verminderten SOC
als spannungserzeugend bewertet (Busse, Plaumann, & Walter, 2006).

Bewertung Il. Wird der Reiz als Stressor wahrgenommen, kann er als bedrohlich,
irrelevant oder gunstig eingestuft werden. Bei den beiden letzteren wird der Stressor als

solcher nicht mehr als Stressor angesehen. Zwar wird Anspannung wahrgenommen, jedoch



ist das Individuum zuversichtlich mit seinem zur Verfliigung stehenden Ressourcen den
Stressor entgegentreten zu kdnnen. Gilt die erste Einschatzung bedrohlich, so kommt es zur
dritten Bewertung (Busse, Plaumann, & Walter, 2006).

Bewertung lll. Hierbei kommt es auf die Auspragung des SOC an. Bei niedriger
Auspragung fehlt die Zuversicht in die Bewaltigbarkeit des Stressors. Es kdénnen dann
tendenziell widersprichliche, unklare und emotionale Reaktionen auftreten. Personen

erweisen sich dann als handlungsunféhig (Busse, Plaumann, & Walter, 2006).

1.2.2 Stressbewaltigung

Hinsichtlich der Literatur finden sich eine Vielzahl von Stressbewaltigungsmodellen und
Stressbewaltigungskonzepte, deren vollkommene Beschreibung den Rahmen dieser Arbeit
Ubersteigen wirde. Im Allgemeinen gilt jeder Versuch physische oder psychische Stressoren
entgegenzutreten, als Bewaltigungsversuch. In Folgenden soll ein Uberblick tber einige
ausgewahlte Stressbewaltigungsmodelle und Formen der Stressbewaltigung erfolgen.

Theorien der Stressbewaltigung. Neben dem bereits beschriebenen kognitiven Ansatz
von Lazarus und der daraus ebenfalls kognitiven Bewaltigung durch Bewertungsphasen,
steht das Ressourcenerhaltungsmodell nach Hobfall entgegen (Buchwald & Hobfoll, 2020).

Ressourcenerhaltungsmodell nach Hobfall. Dieses Modell unterliegt der Annahme,
dass Stressoren aus Umweltereignissen sich zusammensetzen, die Ressourcen bedrohen
und zu Verlust fuhren konnen. Fokus des Modells ist es Ressourcen zu investieren, zu
starken oder zu bewahren. Dieses Modell beschreibt die Stressbewaltigung auf drei Achsen.

Die erste Achse beschreibt den Aktivitdtsgrad der Bewaltigung. Hierbei wird zwischen
aktiver Bewaltigung und passiver Bewaltigung differenziert. Die aktive Bewaéltigung kann
sowohl unmittelbar als auch proaktiv in Form von Pravention erfolgen. Vermeidung eines
Stressors wird als passive Bewaltigung betrachtet (Renneberg & Hammelstein, 2006).

Auf der zweiten Achse wird das Sozialverhalten in den Fokus gestellt. Hierbei wird
zwischen prosozialer Bewdltigung und antisozialer Bewaltigung differenziert. Wahrend sich
Ersteres durch das Suchen von sozialer Unterstlitzung definiert, versteht man unter
antisozialen Verhalten alle Formen der sozialen Aggressivitat und ausnutzenden Verhalten.

Die dritte Achse beschreibt die Direktheit der Bewaltigung. Hierbei wird zwischen
direkter und indirekter Bewaltigung differenziert (Renneberg & Hammelstein, 2006).

Arten der Stressbewadltigung. Stressbewaltigung kann durch eine Vielzahl an
Charakteristika der Bewéltigung beschrieben werden.

Problem und emotionsbezogene Stressbewadltigung nach Lazarus und Folkmann.
Diese Formen der Bewaéltigung schlie3en sich nicht aus, unterscheiden sich jedoch im Fokus
wie im Abschnitt zum transaktionalen Stressmodell schon beschrieben wurde.

Drei Formen der Stressbewaéltigung nach Perrez und Reicherts. Die Autoren Perrez und

Reicherts (1992) kategorisierten Stressbewaéltigung in drei Formen: situationsbezogenes
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Stressbewadltigung, Veradnderung der Bewertungsmafistabe und représentationsbezogene
Stressbewadltigung. Im Ersteren wird das Ziel formuliert, aktiv Situationen zu verandern oder
der Veranderung einer Situation entgegenzuwirken. Im Zweiteren wird die kognitive
Komponente angesprochen. Wenn eine Situation nicht veranderbar ist, sind die
Bewertungsparameter zu verdndern. Die reprasentationsbhezogene Stresshewaltigung
beinhaltet Komponenten aus beiden zuerst genannten Formen. Es beschreibt, dass mit Hilfe
von Informationssuche oder Verleugnung die subjektive Reprasentation der Stresssituation
verandert wird (Renneberg & Hammelstein, 2006; Margraf, 2009).

Vier Formen der Stressbewaéltigung nach Schwarzer, Knoll und Tauber. Nach den
Ansatzen der genannten Autoren konnen vier Formen auf Dimensionen der
Stressbewadltigung identifiziert werden. Die Autoren unterscheiden hierbei zwischen der
zeitlichen Dimension vergangene Schéadigung vs. zukinftige Bedrohung und der zweiten
Dimension Gewissheit vs. Ungewissheit. Hierdurch entstehen die Bewadltigungsstrategien
reaktives Coping (Bewadltigung bereits eingetretener Ereignisse), antizipatorisches Coping
(Bemihungen mit einer kinftigen Bedrohung umzugehen), proaktives Coping (Aufbau von
Widerstandsressourcen, um Kinftiges besser bewadltigen zu koénnen) und praventives

Coping (Psychohygiene, allgemeines gesundheitsbezogenes Verhalten) (Margraf, 2009).

1.3 Resilienz

Das Konstrukt der Resilienz bildet in der psychologischen Forschung ein Gegenpol
beziglich der Anfalligkeit (Vulnerabilitdt) gegen Uber Stressoren (Schumacher, Leppert,
Gunzelmann, & Brahler, 2005). Im Allgemeinen wird Resilienz als Widerstandféhigkeit
beschrieben. Erstmals wurde Resilienz in der Hardiness and Health: A Prospective Study —
Studie untersucht. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass ein hdheres Ausmald an
Widerstandsfahigkeit die Wahrscheinlichkeit von Krankheitssymptomen signifikant verringert,
trotz stressvoller Lebensereignisse (Busse, Plaumann, & Walter, 2006). Durch die
Beschreibung der Resilienz als zeitlich Uberdauerndes Personenmerkmal ergeben sich
Schwierigkeiten hinsichtlich verwandter Konstrukte, wie das bereits beschriebene
Koharenzgefiihl oder Selbstwirksamkeitserwartung von Bandura (1997). Eine weitere
Mdglichkeit Resilienz zu charakterisieren, ist die Betrachtung der Resilienz als Konstellation
zwischen Ressourcen und Beeintrachtigungen (Schumacher, Leppert, Gunzelmann, &
Brahler, 2005).

Abgrenzung verwandter Konstrukte. Die Erhebung der Resilienz in dieser
Untersuchung erfolgt als Personenmerkmal. Es soll daher die mdgliche Abgrenzung von
Resilienz zu verwandten Konstrukten beschrieben werden.

Selbstwirksamkeit. Resilienz wird als Widerstand gegen psychosoziale Stressoren
definiert. Selbstwirksamkeit bezieht sich auf Uberzeugung mit den eigenen Fahigkeiten,

Aufgaben und Herausforderungen meistern zu kdnnen. Dies bedarf nicht notwendigerweise
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einen psychosozialen Stressor. Selbstwirksamkeit kann jedoch als Vorrausetzung fir
Resilienz angesehen werden (Henninger, 2016).

Coping. Wie bereits im vorherigen Abschnitt beschrieben, ist Coping die Bewaltigung
von Bedrohungen und Stressoren. Resilienz grenzt sich durch grundsatzliche Energie und
Motivation ab, die die Stressbewaltigung erlaubt. Weiterhin entspricht Resilienz nicht
psychischer Gesundheit und ist auch nicht mit dem Erlernen sozialer Fahigkeiten
gleichzusetzen. Dies konne zwar Resultat von Resilienz sein, jedoch bedarf es zur
Entwicklung dieser Fahigkeiten nicht notwendigerweise psychosoziale Stressoren
(Henninger, 2016).

2. Fragestellungen und Hypothesen

Anhand der vorliegenden Erkenntnisse aus der klinischen Forschung, soll untersucht
werden, welche empathischen Komponenten sich im Verlauf des Studiums veradndern und
welche konstant bleiben. Weiterhin soll im Zuge maéglicher Veranderungen, erhoben werden,
ob dies mit personlichem Stress und Resilienz zusammenhangt. Da vorherige
Untersuchungen zeigen, dass Empathie, wahrend des Studiums von Heilberufen, abnehmen
kann, stellt sich zunachst folgende Hypothese:

H1: Studierende hohere Semester zeigen insgesamt weniger Auspragungen ihrer
empathischen Fahigkeiten

Durch das Psychologiestudium koénnte die Modulation und Regulation von Emotionen
trainiert werden, sodass sich bei Studierenden hoheren Semestern eine weniger stark
zeigende affektiv-empathische Komponente der Empathie zeigt, jedoch eine ausgepragtere

kognitive Komponente.

H2: Studierende hohere Semester zeigen starkere kognitive-empathische Fahigkeiten,

jedoch weniger affektiv empathische Auspragungen ihrer Fahigkeiten

Stress und Erschdpfung kdnnen sich negativ auf das eigene Empathieerleben auswirken
und somit einen negativen Effekt in der Ausbildung von Psychotherapeut*innen haben.
Schiitzend vor Stressoren des Berufsalltages kdnnte die eigene Resilienz sein, die durch die

psychohygienischen Inhalte des Studiums gestarkt werden kdnnte.

H3: Je hoher der erlebte Stress, desto geringer das Empathieerleben.
H4: Je hoher die Resilienz, desto hoher das Empathieerleben

H5: Je hoher die positiven Bewaéltigungsstrategien, desto héher das Empathieerleben
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3. Methodik

Im Folgenden soll das Vorgehen zur Uberpriifung der dargelegten Hypothesen beschrieben

werden.

3.1 Stichprobe

Die Teilnehmer*innen der Studie waren Studierende des Studienganges Psychologie
und Psychotherapie an der Medizinischen Hochschule Brandenburg (MHB). Insgesamt
nahmen 131 Studierende an der Studie teil. Die ausschlie@3liche Teilnahme von MHB-
Studierende ermdglichte die prazisere Erfragung von Klinischer Erfahrung durch Anlehnung
an das Modulhandbuch.

3.2 Untersuchungsdesign

Den Studienteilnehmer*innen wurde zur Erhebung soziodemographischer Daten,
klinischer Praxiserfahrung, der Komponenten von Empathie, Stress, Bewdltigungsstrategien
und Resilienz eine quantitative Online-Umfrage mit mehreren Fragebdgen durch die
Umfragesoftware 2ask.com vorgelegt. Die Rekrutierung der Versuchspersonen geschah

durch den internen Emailverteiler der MHB. Die Erhebungsdauer betrug vier Wochen.

3.3 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen beinhaltete elf soziodemographische und studienbezogene Fragen und
81 Items zur Erhebung der vorgestellten Konstrukte. Die 81 Items wurden aus
vorzustellenden Fragebdgen unverandert und vollstdndig tbernommen, um die Glte der
jeweiligen Erhebungsinstrumente unberihrt zu lassen. Der Fragebogen hatte eine
geschéatzte Bearbeitungsdauer von einer Stunde, um kognitive Ermidungseffekte gering zu

halten.

3.3.1 Soziodemographische und studienbezogene Fragen

Den implementierten und validierten Fragebdgen wurden auch Fragen zur Erhebung des
Alters und des Geschlechtes vorangestellt. Des Weiteren wurden auch studienbezogene
Daten wie die Matrikelnummer, das aktuelle Semester, bereits absolvierte klinische
Praxismodule, aktuelle klinische Praxistage sowie externe vergangene und aktuelle klinische
Erfahrung in Form von Tatigkeiten sowohl im psychotherapeutischen Kontext als auch

auBRerhalb des psychotherapeutischen Kontextes erfragt.

3.3.2 Die verwendeten Fragebbtgen

Im Folgendem sollen die verwendeten Fragebdgen hinsichtlich ihrer zu erfassenden
Konstrukte und ihrer Gite vorgestellt werden.

Der Saarbrickener Persodnlichkeitsfragebogen (SPF). Der SPF ist die deutsche
Ubersetzung des englischsprachigen Interpersonal Reactivity Index (IRI). Er umfasst 16
ltems auf 4 Skalen, weist eine akzeptable bis moderat gute interne Skalenkonsistenz auf
(Cronbachs-Alpha = .78), und hat eine Bearbeitungsdauer von insgesamt 10 Minuten. Die

Items werden auf einer finfstufigen Likert-Skala beantwortet. Neben diesem zeitdkonomisch
12



effizienten Design und der ausgesprochen sehr zufriedenstellenden Reliabilitat, weildt er
ebenso eine ausreichende Differenzierung von Komponenten der Empathie auf. Der SPF
unterteilt dabei die Empathie in die Dimensionen perspective taking (PT), fantasy scale (FS),
empathic concern (EC), personal distress (PD).

Die Skala perspective taking stellt ein Konstrukt der kognitiven Empathie dar und misst
dabei die Fahigkeit, spontan ein Aspekt aus der psychologischen Perspektive einer anderen
Person sehen zu konnen. Die Tendenz, diese Kompetenz einzusetzen, geht mit einer
hoheren Auspragung von sozialer Akzeptanz und Selbstwertgefihl einher.

Die fantasy scale erfasst die Tendenz sich in das emotionale Erleben von fiktiven Figuren
und Romanen zu versetzen. Sie spricht hiermit die emotionale Komponente des Konstruktes
der Empathie an. Sie zeigt dabei jedoch keine interpersonalen Fahigkeiten. Vielmehr dient
sie als MalR fur Emotionalitat. Im urspriinglichen Design enthalt die FS drei Items. Hier
konnte gezeigt werden, dass hohere Auspragungen mit hoheren Emotionsstarken
einhergingen.

Die Skala empathic concern misst fremdorientierte Gefuhle wie Mitleid, Sorge um
Personen, die in Not geraten sind.

Die personal distress — Skala erfasst die eigenfokussierten Gefllhle wie Unruhe oder
Unwohlsein in engen interpersonalen Situationen. Sie wird auch dafir genutzt um
Emotionsregulation einschéatzen zu kénnen.

Die Resilienzskala-11 (RS-11). Die Resilienzskala-11 ist ein Fragebogen zur Erfassung
der psychischen Widerstandfahigkeit des Menschen. Sie ist eine verklrzte Version der 25
ltems langen Resilienzskala, zeigt jedoch auch mit elf eindimensionalen Items eine
exzellente Skalenkonsistenz (Cronbach-Alpha = .91). Die Items wurden auf einer
siebenstufigen Likert-Skala beantwortet. |hre Bearbeitungsdauer betrdgt durch das
zeitbkonomische Design in etwa funf Minuten.

Das Stress- und Coping-Inventar (SCI). Das Stress- und Coping-Inventar ist ein
Fragebogen zur Erfassung der aktuellen Belastung durch Stress, der kdrperlichen und
psychischen Folgeerscheinungen wie Stresssymptome. Zusétzlich zum Genannten erfasst
der Fragebogen auch den Umgang mit Stress (Coping). Der Fragebogen berticksichtigt
dabei, dass das Ausmall der erlebten Belastung mafgeblich durch die subjektive
Einschatzung bestimmt wird. Der 54 Item lange Fragebogen weist eine gut interne
Skalenkonsistenz (Cronbachs-Alpha=.82) auf und hat eine Bearbeitungszeit von 10 bis 20
Minuten. Die 54 Items teilen sich in finf Skalen auf. Diese sind Stress durch Unsicherheit,
Stress durch Uberforderung, Stress durch Verlust und tatséchlich eingetretenen negativen
Ereignisse, korperliche und psychische Stresssymptome und Umgang mit Stress (Satow,
2012).
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Die Skalen Stress durch Unsicherheit, Stress durch Uberforderung, Stress durch Verlust
und tatsachlich eingetretenen negativen Ereignisse wurden mit jeweils sieben Items auf einer
siebenstufigen Likert-Skala beantwortet. Dabei wiederholen sich Items fir die drei Skalen,
sodass die Themengebiete (Finanzen, Wohnen, Arbeits-/Ausbildungsplatz, Partner,
Gesundheit, personliche Erwartungen) im jeweiligen inhaltlichen Fokus der Skalen
gemessen wurden (Satow, 2012).

Die Skala korperliche und psychische Stresssymptome wurde mittels 13 typischen
Anzeichen von Stress gemessen, die auf einer vierstufigen Likert-Skala in ihrer Auspragung
beantwortet wurden (Satow, 2012).

Die Erfassung von Umgang mit Stress (Coping) wurde mittels 20 Items auf einer
vierstufigen Likert-Skala abgefragt. Davon bezogen sich jeweils vier Items sich auf folgende
Coping-Strategien: Positives Denken (Ich sage mir, dass Stress und Druck auch ihre guten
Seiten haben.), Aktive Stressbewadltigung (Ich tue alles, damit Stress erst gar nicht entsteht),
Soziale Unterstitzung (Wenn ich unter Druck gerate, habe ich Menschen, die mir helfen),
Halt im Glauben (Bei Stress und Druck finde ich Halt im Glauben), Alkohol- und
Zigarettenkonsum (Wenn mir alles zu viel wird, greife ich manchmal zur Flasche) (Satow,
2012).

3.4 Statistische Auswertung

Im Folgenden wird die Auswertung des Fragebogens beschrieben.

3.4.1 Auswertung der soziodemographischen und studienbezogenen Daten

Die Auswertung der soziodemographischen Daten erfolgte durch eine simple
Haufigkeitszahlung ohne jegliche Umkodierung.

Die Erfassung der praktischen Erfahrung. Die praktische Erfahrung wurde einerseits
studienbezogen als auch als externe Erfahrung im klinischen Kontext erfasst. Hierbei wurde
zum einen die Art der externen Erfahrung Praktikum, Nebenjob, Freiwilliges soziales Jahr
und abgeschlossene Berufsausbildung erfasst, sowie die Dauer der nachgegangenen
Tatigkeit in Monaten und Arbeitstagen in der Woche. Es erfolgte eine Umrechnung der
Monate in Arbeitswochen, in dem ein Monat als vier Arbeitswochen galt. Die daraus
resultierende Anzahl an Arbeitswochen wurde mit der Erfassung der Arbeitstage pro Woche
verrechnet. Es ergab sich daraus eine Gesamtanzahl an Arbeitstagen, die mit einem Faktor
von acht Stunden pro Arbeitstag multipliziert wurden. Das Produkt ergab entsprechend eine
Gesamtstundenanzahl an externer praktischer Erfahrung.

Die praktische Erfahrung innerhalb des Studiums wurde unter der Bericksichtigung
struktureller Unterschiede beziglich der Dauer eines Kliniktages berechnet. Im
Wintersemester 2020/2021 wurde die Dauer eines Kliniktages von 4,5 Stunden auf acht
Stunden angehoben. Weiterhin wurde das Praktikum im flnften Semester durch weitere

Kliniktage ersetzt. Insgesamt wurden 15 Kliniktage pro Semester absolviert. Die Kliniktage
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wurden vom derzeitigen ersten bis sechsten Semester mit jeweils dem Faktor acht Stunden
pro Kliniktag verrechnet. Das aktuelle sechste Semester stellte sich nach internen
Recherchen als das Semester heraus, welches zum Zeitpunkt der Umstrukturierung sich
aktiv im Kliniktag im 4. Semester befand und in beiden Modellen ausgebildet wurde. Dies
wurde entsprechend bertcksichtigt, indem die vergangenen Kliniktage des jetzigen sechsten
Semesters bis einschlieRlich ihres dritten Semesters mit 4,5 Stunden und ab ihrem 4.
Semester (Wintersemester 2020/2021) mit acht Stunden pro Kliniktag verrechnet wurde. Alle
zusatzlich erfassten Kliniktage, die im aktuell laufenden Semester (Sommersemester 2022)
bereits absolviert wurden, wurden entsprechend der Umstrukturierung mit acht Stunden pro
Kliniktag verrechnet.

3.4.2 Auswertung der Fragebdgen

Die Auswertung der Fragebdgen wurde auf die Summierung von Rohwerten beschréankt
ohne entsprechende Normierung, da diese fir die im nachfolgenden Kapitel beschriebenen
statistischen Verfahren als redundant angesehen werden kann und im Falle des Stress und
Coping-Inventars zwar zu besseren Verteilungen, jedoch auch zu Informationsverlust fihre
(Satow, 2012).

Der Saarbriickener Persoénlichkeitsfragebogen. Die Auswertung des Fragebogens
wurde durch die Summierung der Itemwerte pro Skala vorgenommen. Die englische
Originalfassung des SPF sieht keinen Gesamtsummenscore vor, jedoch zeigen
verschiedene Autoren, dass eine Summation der Skalenwerte mdglich und sinnvoll sein
kann. Ein Hauptproblem sei dabei, dass die Skalen als nicht unabhangig betrachtet werden
kdnnen und zwar nur schwache, aber nachweisbare Korrelationen aufweisen. Durch neuere
Berechnung der Diagnosefahigkeit des Fragebogens unter Verwendung der ROC-Methode,
konnte die von Cliffordson vorgeschlagene Gesamtscoreberechnung (Gesamtscore der
Empathie = emphatic concern + perspective taking + fantasy scale; E= EC+ PT + FS) als
diagnosefahig deklariert werden. Die Skala personal distress wurde aufgrund ungeklarter
Validitatsfragen zwar erhoben aber nicht in weiteren Berechnungen mit einbezogen (Paulus,
2012).

Das Stress und Coping-Inventar. Der Verfasser des Fragebogens empfiehlt fir weitere
statistische Analysen nur die Berechnung der Rohwerte sowie deren Summation. Dem
folgend wurden Skalenwerte fur die einzelnen Skalen fur Stress und Stressbewaltigung aus
den jeweiligen Itemwerten durch Summation berechnet. Fur das Item Coping_alkl,
Stressbewadltigung durch den Konsum von Alkohol und Zigarettenkonsum, wurde eine
Umpolung der Werte vorgenommen, da das Item als einziges negativ gepolt war (Satow,
2012).

Resilienzskala-11. Die als eindimensional beschriebene Skala wurde durch die

Summation aller Itemwerte zu einem Gesamtscore ausgewertet.
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3.5 Statistische Uberpriifung der Hypothesen

Zur Analyse der Daten und zur Uberprifung der dargelegten Hypothesen wurde die
Statistiksoftware SPSS verwendet. In den folgenden Abséatzen soll die statistische
Herangehensweise fiir die Uberpriifung der Hypothesen beschrieben werden.
3.5.1 Uberprufung der Hypothese 1

Studierende hohere Semester zeigen insgesamt weniger Ausprdgungen ihrer
empathischen Fahigkeiten

Zur Uberprifung der Hypothese wurde die stetig gemessene Variable des aktuellen
Semesters diskreditiert und die Studierenden in drei Gruppen aufgeteilt. Ein Vergleich der
bestehende Semesterkohorten war aufgrund geringer und ungleicher StichprobengréfZen auf
parametrischen Niveau nicht moglich und in Bezug auf die statistisch relevante
Normalverteilungsannahme auch nicht sinnvoll. Es wurden drei Gruppen gebildet.
Studierende des ersten und zweiten Semesters wurden der ersten Gruppe zugeordnet.
Studierende des dritten, vierten und sechsten Semesters, wurden der zweiten Gruppen
zugeordnet. Die Masterstudierenden bildeten schlieZlich die dritte Gruppe. Die erste Gruppe
zeigt keine oder nur wenig studienbezogene klinische Erfahrung, die zweite Gruppe habe
bereits mehrere Kliniktage absolviert und in Bezug auf das sechste Semester sowohl
Praktika als auch Kliniktage vollstandig absolviert. Die letzte Gruppe der Masterstudierenden
befinden sich aktuell im Berufspraktischen Einsatz oder haben diesen bereits vollstandig
absolviert. Folglich wurde die interne klinische Erfahrung als Referenz fir die
Gruppenbildung betrachtet. Die Gruppen wurden in der Auspragung des Gesamtscores der
Empathie verglichen durch eine einfaktorielle Varianzanalyse.

Um dennoch eine inferenzstatistische Aussage zutreffen, wurden der Unterschied

zwischen den Semestern mittels des nicht parametrischen Kruskal-Wallis-Test analysiert.

3.5.2 Uberprufung der Hypothese 2
Studierende hohere Semester zeigen starkere kognitive-empathische Fahigkeiten,

jedoch weniger affektiv empathische Auspragungen ihrer Fahigkeiten

Zur Uberprifung der Empathie wurden die Variablen empathic concern und fantasy scale
durch Summation zu einer Variable, emotionale Empathie, zusammengefasst.
Die Hypothese sollte ursprunglich mit einer multivariaten Varianzanalyse tberprift werden,
jedoch zeigte sich in der Uberpriifung der Voraussetzungen, dass kein linearer
Zusammenhang zwischen den Variablen Emotionale Empathie und perspective Taking als
einziges Konstrukt der kognitiven Empathie bestand. Daraus folgte die Konsequenz beide
Variablen getrennt in einer einfaktoriellen Varianzanalyse zu betrachten. Es wurde wie

bereits in der ersten Hypothese zunachst semesteriibergeordnete Gruppen gebildet.
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Um dennoch eine inferenzstatistische Aussage zutreffen, wurden der Unterschied

zwischen den Semestern mittels des nicht parametrischen Kruskal-Wallis-Test analysiert.

3.5.3 Uberpriufung der Hypothese 3, 4 und 5:

H3: Je hoher der erlebte Stress, desto geringer das Empathieerleben.
H4: Je hoher die Resilienz, desto hoher das Empathieerleben
H5: Je hoher die positiven Bewaltigungsstrategien, desto hdher das Empathieerleben

Die Hypothesen wurden mittels einer schrittweisen multiplen Regression Uberpruift.
Hierbei wurde zunachst ein Regressionsmodell mit ein Gesamtscore fiur Stress als Pradiktor
berechnet. Als weiterfihrende Analyse wurden die Subskalen, folglich die einzelnen
Stressoren, als einzelne Pradiktoren in einem weiteren Regressionsmodell betrachtet.
Zusétzlich wurden in beiden Regressionsmodellen als Pradiktoren die Resilienz durch den
Gesamtscore der RS-11 und die Bewaltigungsstrategien des SCI mitaufgenommen.

4. Ergebnisdarstellung

Im Folgenden sollen die deskriptiven Kennwerte und im Nachfolgenden die Ergebnisse
der statistischen Analysen dargestellt werden.

4.1  Stichprobenbeschreibung

An der Studie nahmen insgesamt 131 Studierende teil. Davon gaben 30 Personen
(22.9%) mannlich, 98 Personen (74.8%) weiblich und drei Personen divers als ihr
Geschlecht an. Im Mittel betrug das Alter 22.85 Jahre (sd = 4.16). Im folgenden Diagramm
sind die Verteilungen der Studierenden nach ihnrem aktiven Semester zu sehen. Die meisten
Studierenden kamen aus dem Bachelorstudiengang (76.3%), der Masterstudiengang war auf

Grund der kleineren Kohortengréf3en mit einer kleineren Anzahl vertreten (23.7%)
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Abbildung 1

Verteilung der Studierenden nach aktivem Semester

Verteilung der Studierenden nach aktivem Semester
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Abbildung 1 Verteilung der Studierenden nach aktivem Semester

4.1.1 Beschreibung der klinischen Erfahrung

Die an der Medizinischen Hochschule Brandenburg erworbene Erfahrung steigt
erwartungsgemaf mit jedem zusatzlichen Semester. In Abb.2 sind die gemittelten Stunden
an klinischer Erfahrung, die im Rahmen des Studiums erworben werden kénnen, dargestellt.
Die externe Klinische Erfahrung folglich jede Erfahrung durch FSJ, Nebenjob, Praktikum und
abgeschlossener Berufsausbildung zeigt sich heterogener, da diese nicht vom Fortschritt des
Studierens abhangt (Abb. 2). Insgesamt berichten 83 Studierende (63.4%) neben Studium
mindestens einer der genannten Tatigkeiten nachgegangen zu sein oder noch nachzugehen.
Eine Mehrfachauswahl der Antworten war maoglich. So sind 21 Studierenden (19.8%) ein
FSJ, 18 Studierende (17.0%) einen klinischen Nebenjob, 56 (52.8%) ein externes Praktikum
und 11 Studierende (10.4%) nachgegangen oder gehen einer dieser Tatigkeiten aktuell
nach.
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Abbildung 2

Durchschnittlich geleistete Stunden an studienbezogener klinischer Tatigkeit.
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Abbildung 2: Gemittelte Stunden der studienbezogenen klinischen Erfahrung pro Semester

Tabelle 1

Tabellarische Ubersicht iber die durchschnittlich geleisteten Stunden an

studienbezogener klinischer Tatigkeit.
Aktives Semester N M Min. Max. SD
1. Semester 21,00 1,90 0 16,00 5,00
2. Semester 24,00 123,67 0 232,00 49,48
3. Semester 16,00 205,00 128,00 384,00 77,94
4. Semester 22,00 305,45 120,00 480,00 90,43
6. Semester 17,00 505,59 120,00 742,50 179,88
8. Semester 7,00 629,43 602,00 674,00 27,27
10. Semester 24,00 1247,50 960,00 1260,00 61,24

Tabelle 1 N= Anzahl, Min= Minimum, Max= Maximum, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Hinsichtlich der in den Tatigkeiten abgeleisteten Stunden zeigt sich eine hohe Varianz,
da sich innerhalb der Kohorten Studierende mit unterschiedlichen Werdegangen und Alter
zeigen. Die hohen Mittelwerte und Varianzen zeigen ein sehr heterogenes Bild der externen
Erfahrung in den einzelnen Kohorten. Zur besseren Ubersicht und zum Erhalt der
Extremwerte in der deskriptiven Beschreibung der Stichprobe wurde in Abbildung 2, sowohl

die Mittelwerte nach Semester als auch die Mediane nach Semester dargestellt.
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Abbildung 2
Darstellung der extern abgeleisteten Stunden durch Mediane und Mittelwerte nach Semester

Mediane und Mittelwerte der extern abgeleisteten Stunden nach Semester
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Abbildung 3 Mediane und Mittelwerte der externen abgeleisteten Stunden

$ZESIIII:riiche Ubersicht tiber die durchschnittlich geleisteten externen Stunden.
M Md SD Min Max

Aktives Semester 1. Semester 8547 480 20478 0 81600
2. Semester 1199 128 2695 0 10240
3. Semester 1189 52 2109 0 6720
4. Semester 502 160 822 0 2880
6. Semester 847 224 1698 0 6912
8. Semester 171 160 149 0 320
10. Semester 1009 432 1411 0 6144

Tabelle 2 M=Mittelwert, Md= Median, SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum

In der Ausreil3er bereinigten Gesamtbetrachtung, haben die Studierenden im Mittel 1343.8

Stunden (sd=1797.0) in praktischer klinischer Tatigkeit verbracht.

4.1.2 Beschreibung der Ergebnisse des SPF

In der Gesamtbetrachtung der empathischen Auspragung zeigt sich eine nahezu
normalverteilte  Ausprdgung der Empathie dber die Semester hinweg. Die
Normierungstichprobe des SPF weist bei einem Umfang von N = 6338 eine durchschnittliche

Ausprdgung von M= 4290 (sd = 7.77). Im deskriptiven Vergleich zu der
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Normierungsstichproben zeigen die Studierenden eine marginal hohere durchschnittliche

Auspragung bei einer geringeren mittleren Abweichung auf (Tab.3).

Tabelle 3

Kennwerte des Empathiescores.

N M Md Mod SD Max Min

Empathie 131 45,90 46,00 46,00 5,23 57,00 33,00

Tabelle 3 N= Anzahl, M= Mittelwert, Md=Median, Mod=Modus, SD=Standardabweichung,
Max=Maximum, Min=Minimum

In der Betrachtung der einzelnen Semester zeigt sich deskriptiv hinsichtlich der
durchschnittlichen Auspragung der Empathie nur marginale Unterschiede (Tab.4). Die
Mittelwerte umfassen dabei eine Spanne von M=45.24 Punkten (1. Semester) bis M=47.29

Punkten (8. Semester).

Tabelle 4

Kennwerte des Empathiescores in den einzelnen Semestern

Empathie

N M Md SD Min Max

Aktives Semester 1. Semester 21 45,24 44,00 4,74 37,00 54,00
2. Semester 24 45,83 46,00 4,58 36,00 57,00

3. Semester 16 46,75 48,50 6,40 33,00 54,00

4. Semester 22 46,00 46,00 3,89 40,00 54,00

6. Semester 17 45,71 46,00 6,20 37,00 55,00

8. Semester 7 47,29 49,00 5,50 39,00 55,00

10. 24 45,63 45,00 6,10 33,00 56,00

Semester
Tabelle 4 N=Anzahl, M=Mittelwert, Md=Modus, SD=Standardabweichung, Min= Minimum,
Max=Maximum

Der SPF hat einen maximalen Score von 80 Punkten. Nach Paulus (2009) ist ein
Empathiescore kleiner 36 als niedrig, zwischen 36 und 50 als durchschnittlich und ein
Empathiescore hoher als 51 (berdurchschnittlich. In der folgenden Abbildung ist die
prozentuale Verteilung der Empathiegruppen nach Semestern dargestellt (Abb.4). Wahrend
der prozentuale Anteil der Uberdurchschnittlich empathischen Studierenden pro Semester
zwischen 8.33 Prozent (zweites Semester) und 35.29 Prozent (sechstes Semester)
schwankt, zeigt sich der Anteil an unterdurchschnittlich empathischen Studierenden weniger

heterogen. Dieser schwankt zwischen 0 Prozent und 8.33 Prozent. Der Anteil der
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durchschnittlich empathischen Studierenden ist in jedem Semester dominierend ausgepragt

und schwankt zwischen 62.50 Prozent und 87.50 Prozent in den Semesterkohorten.

Abbildung 4
Prozentuale Darstellung der Empathiegruppenhéaufigkeit je Semester
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Abbildung 4

Betrachtet man die Standardwerte, weichen die Studierenden zwar nur marginal von der
Normierungsstichprobe ab, jedoch zeigt sich in fast jeder Skala des SPF eine positive
Verschiebung des Mittels im Vergleich zur Normierungsstichprobe. Ausgenommen hiervon
ist die PD-Skala (Tab.5)

Tabelle 5

Standardwerte (Z-Werte) der einzelnen Skalen des SPF

N M SD Min Max
EC 131 103,64 7,19 82,06 117,55
PT 131 104,62 6,35 83,70 117,34
PD 131 95,75 6,81 78,83 113,11
FS 131 101,00 8,11 83,44 116,50
Empathie 131 103,86 6,73 87,26 118,15

Tabelle 5 N= Anzahl, M= Mittelwert, SD=Standardabweichung , Min = Minimum, Max=Maximum
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4.1.3 Beschreibung der Ergebnisse des SCI

In der Gesamtbetrachtung der Auspragung vom subjektiv empfundenen Stress zeigen
die Studierenden eine noch durchschnittliche Auspragung (M=52.16, sd=16.07). Dabei
konnten die Studierenden eine maximale Punktzahl von 147 Punkten erreichen. Die
einzelnen Skalen der Stressempfindung sind alle im unteren Durchschnitt (Stress durch
Unsicherheit: M=21.34, sd=7.37; Stress durch Uberforderung: M=19.85, sd=6.75; Stress
durch tatséchlich eingetretenen Verlust: M=10.98, sd=4.53) im Vergleich zur
Normierungsstichprobe. Die Anzahl von auftretenden Stresssymptomen ist dabei
unterdurchschnittlich (M= 25.66, sd=6.64). Die Studierenden konnten hier eine maximale
Punktzahl von 52 Punkten erreichen. Deutlich heterogener zeigte sich dabei der Umgang mit
Stress. Die Studierenden zeigten tberdurchschnittliche Werte in der Bewdltigung von Stress
durch positives Denken (M=11.44, sd=2.11) und durch den Halt durch Glauben (M=10.82,
sd=1.82). Die Stressbewadltigung durch aktive Maflnahmen ergab marginal héhere aber
dennoch durchschnittliche Werte (M=9.25, sd=1.86). Die Studierenden konsumieren in
erhohter durchschnittlicher Auspragung Alkohol und Zigaretten als
Stressbewadltigungsstrategie (M=10.32, sd=1.90) und nutzen soziale Unterstitzung
unterdurchschnittlich  (M=6.41, sd=1.87). Die Studierenden konnten bei jeden
Bewaltigungsstrategie maximal 16 Punkte erreichen. In der Betrachtung der Standardwerte
werden hierdurch deutliche Unterschiede zwischen den Studierenden und der
Normierungsstichprobe sichtbar in Bezug auf unterdurchschnittliche Stresssymptome und
die Uberdurchschnittliche Bewadltigung von Stress durch Glaube und positivem Denken,
sowie in Bezug auf die unterdurchschnittliche Bewaltigung von Stress durch soziale
Unterstitzung (Tab.6).

Tabelle 6
Standardwerte (Z-Werte) der einzelnen Skalen des SCI
N M SD Min Max

Gesamtscore Stress 131 92,10 7,69 78,14 114,03
Stresssymptome 131 89,44 8,34 73,53 107,45
Stress durch Unsicherheit 131 93,53 8,48 77,03 117,31
Stress durch Uberforderung

131 92,28 8,54 77,28 113,99
Stress durch tatsachlich
eingetretenen Verlust 131 93,65 6,08 88,31 117,84
Bewaltigung durch positives
Denken 131 111,48 8,16 86,51 129,15
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Aktive Stressbewaltigung 131 102,10 7,49 80,93 129,31

Bewaltigung durch soziale
Unterstiitzung 131 89,15 5,93 81,52 119,49

Bewaltigung durch Glaube 131 114,71 6,76 96,80 133,98

Bewaltigung durch Alkohol-

und Zigarettenkonsum
131 105,73 5,44 93,35 122,01

Tabelle 6 N=Anzahl , M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min=Minimum, Max=Maximum

In der semesterweisen Betrachtung ergeben sich deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Auspragung des Gesamtscores flir Stress. Die jeweils htchsten Werte erreichte das erste
Semester (M=56.52, sd=14.73) und das zehnte Semester (M=57.71, sd=16.60). Die
genauere Betrachtung wird aus Grunden der Lesbarkeit im Anhang dargestellt (Tab.12).
Hinsichtlich der Subskalen zeigen sich deutliche Unterschiede in den Auspragungen von
Stress durch Unsicherheit, Stress durch Uberforderung und Stress durch tatsachlich
eigetretenen Verlust zwischen den Kohorten. Diese werden an dieser Stelle nur graphisch
dargestellt (Abb.5) und sind im Anhang entsprechend tabellarisch aufgearbeitet.

Abbildung 5
Auspragungen der Stresssubskalen je Semester mit Gegenilberstellung der

Normierungsmittelwerte als Bezugslinien
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Abbildung 5 Die jeweiligen Bezugslinien stellen die Mittelwerte der Normierungsstichprobe dar. Blau =
SCI Unsicherheit, Griin= SCI Uberforderung, Rot = SCI Verlust.
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4.1.4 Beschreibung der Ergebnisse der RS-11

In der Gesamtbetrachtung der Resilienz erweisen sich die Studierenden als
durchschnittlich resilient im Vergleich zur Normierungsstichprobe (M=59.03, sd=9.23).

Zwischen den einzelnen Semesterkohorten ergaben sich in der Auspragung der
Resilienz nur marginale Unterschiede. Den héchsten durchschnittlichen Resilienzwert ergab
sich im dritten Semester (M=61.19, sd=10.47), der niedrigste Wert konnte im zweiten
Semester erfasst werden (M=57.75, sd=7.79). Anhand der Normierungskennwerte wurde in
der folgenden Abbildung die Einteilung der Werte in unterdurchschnittliche, durchschnittliche

und Uberdurchschnittliche Empathie vorgenommen.

Abbildung 6

Prozentuale Darstellung der Resilienzgruppenhaufigkeit je Semester

Prozentuale Darstellung der Resilienzgruppenhaufigkeit je Semester
Gruppen
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Abbildung 6 Die prozentualen Angaben beziehen sich auf die Verteilung innerhalb des Semesters.

4.2 Ergebnisse der Hypothesentestung

Im Folgenden werden die einzelnen Hypothesentestungen dargestellit.

4.2.1 Uberprifung der H1

Studierende héhere Semester zeigen insgesamt weniger Auspragungen ihrer
empathischen Fahigkeiten.

Voraussetzungen. Die Uberpriifung der Hypothese wurde mittels einer einfaktoriellen
Varianzanalyse durchgefihrt. Der Hypothesentestung war eine Voraussetzungsuberprifung

vorangestellt. Die Normalverteilungsannahme wurde mittels Shapiro-Wilk-Test Gberprift und
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konnte fir den Empathiescore in allen Gruppen nach Ausschluss von funf Ausrei3ern
bestatigt werden (p>.05). Die Gesamtstichprobe reduzierte sich daher auf 126 Studierende.
Die Uberprufung der Varianzhomogenitat mittels Levene-Test bestatigte die Gleichheit der
Varianzen (p>.05).

Ergebnisse. Die erste Gruppe der Studierenden mit wenig oder gar keiner
studienbezogener klinischer Praxiserfahrung erreichte im Mittel einen Empathiescore von
M=45.55 (sd=4.61) Punkten. Die zweite Gruppe bestehend aus dem dritten, vierten und
sechsten aktuellen Semester mit bereits mehreren abgeschlossenen Semestern an
Kliniktagen erreichte im Mittel einen Empathiescore von M=46.37 (sd=5.10) Punkten. Die
dritte Gruppe mit der meisten studienbezogenen klinischen Erfahrung bestehend aus dem
achten und zehnten Semester erreichte im Mittel einen Empathiescore von M=47.14
(sd=5.05) Punkten. Obwohl tendenziell ein Zuwachs erkennbar ist, je hoher das Semester
ist, indem sich die Studierenden aktuell befinden, zeigt sich aus inferenzstatistischer Sicht
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen F(2,123)=.912, p=.404,n?=.014
Hierdurch kann die aufgestellte Hypothese nicht angenommen werden und wird abgelehnt.

Um auf der Ebene der Semester einen Vergleich der Empathiewerte berechnen zu
kénnen, wurde zusatzlich der Kruskal-Wallis-Test zur nicht parametrischen Analyse
herangezogen. Der Vergleich der einzelnen Semester zeigte keinen signifikanten
Unterschied H(6)=2.474, p=.871.

Tabelle 7
Ubersicht der Mittelwerte und Standardabweichungen der Semestergruppen hinsichtlich des

Empathiescores

N M SD Std.-Fehler
Semester 1 bis 2 45,00 45,56 4,61 ,69
Semester 3 bis 6 54,00 46,37 511 ,70
Semester 8 bis 10 27,00 47,15 5,06 ,97
Gesamt 126,00 46,25 4,92 44

Tabelle 7: N= Anzahl, M=Mittelwert, SD= Standardabweichung, Std-Fehler= Standardfehler

Tabelle 8
Anova-Tabelle mit Teststatistik

QS df MQ F Sig.
Zwischen den Gruppen 44,26 2 22,13 ,912 ,404
Innerhalb der Gruppen 2985,11 123 24,26
Gesamt 3029,37 125

Tabelle 8: QS =Quadratsumme, df= Freiheitsgrad, MQ= Mittlere Quadratsumme, F = F-Wert, Sig.=
Signifikanzniveau
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4.2.2 Uberpriufung der H2
Studierende hohere Semester zeigen starkere kognitive-empathische Fahigkeiten,

jedoch weniger affektiv empathische Auspragungen ihrer Fahigkeiten

Voraussetzungen. Zur Uberprifung der Hypothese wurden zwei einfaktorielle

Varianzanalysen gerechnet.
Die Voraussetzungsuberprufung auf Normalverteilung der emotionalen Empathie konnte
mittels des Shapiro Wilk-Tests eine Normalverteilung in allen bereits genannten Gruppen
bestatigen, p>.05. Es wurden acht Proband*innen als Ausrei3er identifiziert und
ausgeschlossen, sodass 123 Studierende miteinbezogen werden sollten. Der Levene-Test
auf Varianzhomogenitét zeigte jedoch keine Gleichheit der Varianzen, p<0.5. Da sich jedoch
in Simulationsstudien zeigte, dass die Varianzanalyse sich robust gegen Vorrausetzungen
verhalt, wurde die varianzanalytische Berechnung fortgesetzt und die Welch-Statistik
herangezogen (Levy, 1978; Lix, Keselman, & Keselman, 1996). Fir mdogliche Post-Hoc-
Vergleiche bei signifikantem Ergebnis wurde der Games-Howell-Post-Hoc-Test statt des
Tukey-HSD herangezogen.

Ergebnisse. Die Gruppen verblieben zunachst in der Einteilung, die im vorherigen
Abschnitt beschrieben wurden. Im Mittel erreichte die erste Gruppe einen Score von
M=29.71 (sd=3.61), die zweite Gruppe erreichte einen durchschnittlichen Score von M=30.11
(sd=4.57) und die dritte Gruppe erreichte im Mittel einen Score von M=30.64 (sd=4.707). Die
Welch-Statistik ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen F(2,

65.05)=.740, p=.481. Die Hypothese konnte nicht angenommen werden.

Um eine inferenzstatistische Aussage Uber die Semester treffen zu kénnen, wurde der
Kruskal-Wallis-Test als nicht parametrisches Verfahren angewendet. Da der Kruskal-Wallis-
Test keine Normalverteilungsannahme bendétigt und sich bei mehr als finf Gruppen
asymptotisch Chi-Quadrat-verteilt verhalt, wurde die Berechnung auf Grundlage der
einzelnen Semester durchgefiihrt und alle Personen (N=131) miteinbezogen.

Ergebnisse. Hinsichtlich der emotionalen Empathie konnte hierbei kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden H(6)=2.564 , p=.861,n2=.007.

In zweiten Schritt wurde der Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der
kognitiven Empathie durch die Variable, perspective taking, untersucht.

Voraussetzungen. Es wurden vier Personen ausgeschlossen. Folglich wurden 127
Studierende in die Berechnung miteinbezogen Die Uberpriifung der
Normverteilungsannahme zeigte in der zweiten Gruppe (3. bis 4. Semester) eine

Vorrausetzungsverletzung, p<.05. Alle anderen Gruppen wurden als normalverteilt bestatigt
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Der Levene-Test auf Varianzhomogenitat bestatigte die Varianzgleichheit aller Gruppen,
p>.05. Aufgrund der Vorrausetzungsverletzung wurde auch hier auf die Welch-Statistik
zurtckgegriffen (Lix, Keselman, & Keselman, 1996).

Ergebnisse. Die Teststatistik ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen F(2, 69.263)=.095, p=.909,n2=.006.

Tabelle 9

Mittelwerte und Standardabweichung der Gruppen
N M SD

1.-2. Semester 45 15,84 2,19

3.-6. Semester 54 16,02 1,82

8.-10. Semester 28 16,00 1,89

Gesamt 127 15,95 1,96

Tabelle 9 N=Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Auch hier wurde anschlieBend der Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt, um den
Unterschied zwischen den Semestern zu explorieren. Auch hier konnten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden, H(6)= 1.377, p=.967>.05.

4.2.3 Uberprifung der H3, H4, H5
H3: Je hoher der erlebte Stress, desto geringer das Empathieerleben.
H4: Je hoher die Resilienz, desto hoher das Empathieerleben
H5: Je hoher die positiven Bewaltigungsstrategien, desto hdher das Empathieerleben
Vorrausetzungen. Hinsicht der Vorrausetzungsuberprifung konnte die Linearitat
bestatigt werden. Um AusreilBer zu identifizieren und auszuschlieBen wurden mehrere
Methoden gewahlt. Die erste Uberpriifung fand mittels studentisierter ausgeschlossener
Residuen statt, Falle Uber einem Wert von minus drei und plus drei wurden hierbei
ausgeschlossen. An dieser Stelle konnte kein Wert als Ausreil3er identifiziert werden. Die
zweite Uberprifung fand mittels Hebelwerte statt. Fur die Bestimmung des cut-off-Wertes
wurde die Methode von Robert Igo verwendet, da die Stichprobe abzuglich der Anzahl an
Pradiktoren dber 50 Studierende beinhaltete. Fir Stichproben dieser Grol3enordnung wird
die Berechnung der cut-off-Wertes durch (2 = p)/n empfohlen (Igo, 2010). Hieraus ergab
sich ein cut-off-Wert von gleich oder groRer 0.122, sodass aller Werte Uber dieser Grenze als
Ausreil3er identifiziert wurden. Es wurden 9 Studierende ausgeschlossen. Zuletzt wurden
noch einmal das Vorhandensein von Ausreil3ern durch Cook-Distanzen untersucht. Hierbei
wurden Werte groRer als eins ausgeschlossen. Es wurden keine weiteren Werte
ausgeschlossen. Letztlich wurden 122 Studierende in die Berechnung miteingeschlossen.

Eine Autokorrelation der Residuen konnte graphisch ausgeschlossen werden. Auf Grundlage
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der Kollinearitatsstatistik konnte eine Multikollinearitdt der Pradiktoren ausgeschlossen
werden. Hinsichtlich der Toleranz war kein Wert unter 0.1 und hinsichtlich des variance
influence factor (VIF) zeigte sich kein Wert gréer als zehn. Eine Homoskedastizitat der
Residuen konnte graphisch ausgeschlossen werden. Durch den Shapiro-Wilk-Test konnte
eine Normalverteilung der Residuen bestatigt werden.

Ergebnisse. Insgesamt zeigt das Gesamtmodell mit einem R2=.20 (korrigiertes R?=.144)
eine moderate Anpassungsgite. In die Regression wurden drei Blocke zur schrittweisen
Berechnung eingefiigt. Im ersten Block wurden der Gesamtwert des Stresses und die
Stresssymptome des SCI bericksichtigt. Im zweiten Block wurde der Gesamtwert der RS-11
hinzugefiigt und im letzteren Schritt wurden die Stressbewaltigungsstrategien des SCI
miteinbezogen.

Es zeigte sich, dass nur der Gesamtwert des Stresses und die Stresssymptome wenig
oder kaum Aufklarung uUber die Empathieauspragung lieferten R2=.012 (korrigiertes R2?=-
.005). An dieser Stelle sei die Regression nicht signifikant gewesen F(2,119)=.713, p=.492.
Mit der Hinzunahme der Resilienz konnte jedoch die Varianzaufklarung deutlich erhoht
werden R2=.146 (korrigiertes R2=.124). An dieser Stelle wurde die Varianzaufklarung
signifikant F(@3, 118)=6.715, p<.001. Die letztliche Hinzunahme der
Stressbewadltigungsstrategien fihrte dann zur bereits berichteten Varianzaufklarung des
Gesamtmodells. Dies sei ebenfalls signifikant F(8,113)=3,546, p<.001. In der folgenden
Tabelle (Tabelle 10) werden die einzelnen Regressionskoeffizienten und das
Signifikanzniveau dargestellt. In der genaueren Betrachtung zeigt sich, dass kein Koeffizient
auBBer der, der Resilienz signifikant wurde. Da dieses Modell Stress als Summe aller
Stressskalen betrachtet, bestand der Verdacht, dass nicht alle Skalen des SCI fir
Studierende relevant sind und Studierende weniger im Kontakt mit diesen Stressoren sind.
Letztlich muss die H3 in Bezug auf den Gesamtscore von Stress jedoch abgelehnt werden.

Im weiteren Schritt wurde Stress in seinen Subskalen des SCI aufgenommen, um zu
differenzieren, ob Stress generell wenig Varianzaufklarung hinsichtlich der Empathie besitzt
oder es an der Art des Stressors liegt.

Tabelle 10

Regressionskoeffizienten der schrittweisen Regression mit Stress als Gesamtwert

b SE T Sig.
1 (Konstante) 43,753 2,010 21,772 <,001
Stressgesamtwert ,027 ,041 ,651 517
Stresssymptome ,033 ,097 344 , 731
2 (Konstante) 26,164 4,499 5,816 <,001
Stressgesamtwert ,011 ,039 ,294 , 769
Stresssymptome ,191 ,097 1,959 ,052

29



Resilienz ,242 ,056 4,302 <,001

3 (Konstante) 19,545 5,671 3,446 <,001
Stressgesamtwert ,016 ,039 419 ,676
Stresssymptome ,190 ,097 1,957 ,053
Resilienz ,204 ,066 3,078 ,003
Positives Denken 534 ,289 1,850 ,067
Aktive Stressbewaltigung -,438 329 -1,329 ,187
Bewaltigung durch Glaube ,190 ,330 577 ,565
Bewaltigung durch soziale

N ,359 ,329 1,090 ,278
Unterstltzung
Bewaltigung durch Alkohol-
,215 ,322 ,669 ,505

u. Zigarettenkonsum

Tabelle 10 b= Regressionsgewicht, SE=Standardfehler , T= Teststatistik T , Sig= Signifikanzniveau

In der weiteren Berechnung wurden die Subskalen von Stress als einzelne Pradiktoren
im ersten Block bertcksichtigt.

Voraussetzungen. Alle Voraussetzungen wurden nach den gleichen Methoden Uberpriift
und kdnnen als bestatigt angesehen werden. Es wurden zehn Studierende ausgeschlossen,
sodass 121 Studierende in die Berechnung miteingeschlossen wurden.

Ergebnisse. Dieses Modell, welches Stress noch einmal um die Arten der Stressoren
differenziert, zeigt eine verbesserte und hohe Varianzaufklarung R2=.277 (Kkorrigiertes
R2=.212). Die stressbezogenen Pradiktoren im ersten Block der schrittweisen Pradiktoren
weisen im Vergleich zum vorherigen Modell auch eine héhere Varianzaufklarung auf R2=.060
(korrigiertes R2=.027), dennoch ist diese als gering einzustufen. Mit der Hinzunahme der
Resilienz als Pradiktor zeigt sich im Vergleich zum ersten Modell ebenfalls eine
Verbesserung der Varianzaufklarung R2=.204 (Kkorrigiertes R2=.169) und verbleibt in der
Einstufung als moderate Varianzaufklarung.

Das Modell mit nur den stressbezogenen Préadiktoren im ersten Schritt verbleibt als nicht
signifikant F(4,116)=1.839, p=.126>0.05. Die Hinzunahme der Resilienz verbleibt als
signifikante Vorhersage von Empathie F(5,115)=5.876, p<.001. Die Hinzunahme der
Copingstrategien verbleibt wie im vorherigen Modell als signifikante Vorhersage
F(10,110)=4.220, p<.001. In Bezug auf die Regressionskoeffizienten in der folgenden
Tabelle (Tabellell) ist zu beobachten, dass im 1. Schritt eine signifikante positive
Vorhersage der Empathie durch Stress durch Unsicherheit zu verzeichnen ist. Mit Zunahme
des Stresses durch Unsicherheit, scheint auch die Empathie leicht anzusteigen. Alle anderen
Stressoren scheinen zu einer Abnahme der Empathie zu fihren, jedoch sind diese nicht
signifikant im ersten Schritt der Regression. Um abschlielend die Hypothesen und die
dahinterliegenden Forschungsfragen zu beantworten, wird das Gesamtmodell folglich der

dritte Schritt als Regression mit der hodchsten Anpassungsgite herangezogen. Auf
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Grundlage der Vielzahl an Pradiktoren und um die Lesbarkeit dieses Abschnittes nicht
einzuschréanken, wird auf den Bericht der Teststatistik und des Signifikanzniveaus verzichtet.
Diese kdnnen jedoch in der nachfolgenden Tabelle nachvollzogen werden (Tabelle 11).

Die dritte Hypothese, dass umso mehr Stress vorliegt, die Empathie abnimmt, muss fur
Stress durch Unsicherheit und Stress durch tatséchlich eingetretene Verluste abgelehnt
werden. Zwar zeigt sich eine signifikante vorhersage seitens des ersten Stressors, jedoch ist
Einfluss von Stress durch Unsicherheit positiv. Empathie scheint hier zuzunehmen und nicht,
wie vermutet, abzunehmen. Eine Abnahme von Empathie bei steigenden Stress, kann beim
zweiten Stressor zwar beobachtet werden, jedoch ist dieser Einfluss von Stress durch
tatsachlich eingetretene Verluste auf die Empathie nicht signifikant. Fur Stress durch
Uberforderung kann jedoch die dritte Hypothese angenommen werden. Hier zeigt sich eine
signifikante Abnahme der Empathie bei Zunahme von Stress durch Uberforderung.
Zusatzlich zeigt sich auch in der Symptomatik von Stress eine signifikante Vorhersage der
Empathie, so nimmt Empathie zu, wenn die Anzahl der Symptome zunimmt.

Die vierte Hypothese, dass Empathie mit steigenden Resilienzwerten zunimmt, kann
angenommen werden. Resilienz scheint einen signifikanten vorhersagenden Einfluss auf die
Empathie zu besitzen.

Die funfte Hypothese, dass je starker die positiven Bewaltigungsstrategien ausgepragt
sind, die Empathie zunimmt, kann nur fir die Bewaltigungsstrategie Positives Denken
angenommen werden. Hier ergibt sich im Zuge einer starkeren Auspragung dieser

Bewaltigungsstrategie hhere Empathiewerte.

Tabelle 11

Regressionskoeffizienten der schrittweisen Regression mit Subskalen des Stresses

b SE T Sig
1 (Konstante) 43,876 2,040 21,511 ,000
Stresssymptome ,045 ,096 AT2 ,638
Stress durch Unsicherheit ,264 ,107 2,458 ,015
Stress durch Uberforderung -,161 ,106 -1,515 ,133
Stress durch tatsachlich -,131 ,145 -,901 ,369
eigetretenen Verlust
2 (Konstante) 25,285 4,494 5,627 ,000
Stresssymptome ,210 ,095 2,201 ,030
Stress durch Unsicherheit ,235 ,099 2,359 ,020
Stress durch Uberforderung -,175 ,098 -1,782 ,077
Stress durch tatsachlich -,109 ,134 -,813 418
eingetretenen Verlust
Resilienz ,254 ,056 4,558 ,000
3 (Konstante) 17,908 5,685 3,150 ,002
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Stresssymptome ,218 ,094 2,325 ,022

Stress durch Unsicherheit ,280 ,099 2,840 ,005
Stress durch Uberforderung -,211 ,097 -2,164 ,033
Stress durch tatsachlich -,109 ,139 -,782 ,436
eigetretenen Verlust

Resilienz ,225 ,063 3,585 ,001
Positives Denken ,604 ,279 2,167 ,032
Aktive Stressbewaltigung - 577 ,319 -1,805 ,074
Bewaltigung durch Glaube 121 317 ,381 , 704
Bewaltigung durch soziale ,504 ,330 1,529 ,129
Unterstltzung

Bewaltigung durch Alkohol ,246 ,329 , 749 ,456

und Zigarettenkonsum
Tabelle 11 b= Regressionskoeffizient, SE= Standardfehler, T= Teststatistik, Sig= Signifikanzniveau

5. Diskussion

5.1 Externe Validitat

Um zu untersuchen, ob sich mit fortgeschrittener Ausbildung im Rahmen des
Psychologie- und Psychotherapiestudiums die Empathie verdndert und im genaueren
verbessert, sich Semesterkohorten folglich in der selbstberichteten Empathieauspragung
unterscheiden, sowie, ob subjektiv erlebter Stress und persodnliche Widerstandsfahigkeiten
einen Einfluss auf die Empathieauspragung haben, wurden anhand einer quantitativen
Untersuchung die Angaben von 131 Studierenden der Medizinischen Hochschule
Brandenburg analysiert. Die Studiereden waren im Mittel 22,85 Jahre alt, dabei war die
Alterspanne zwischen 18 und 46 Jahren. Insbesondere die Fragen uber interne klinische
Erfahrung durch  Kliniktage, Praktika und  berufspraktische Einsatze  sind
universitatsspezifisch und nach Vorlage des Modulhandbuches der MHB zugeschnitten
wurden. Das Studienkonzept der MHB stellt in seiner Umsetzung durch den direkten und
praxisorientierten Erwerb von klinischer Erfahrung noch ein Alleinstellungsmerkmal dar.
Folglich sind die Analysen, die sich auf die interne klinische Erfahrung beziehen in dieser
Form nicht an anderen Universitaten reproduzierbar und extern nicht valide. Unabh&ngig der
universitatsspezifischen klinischen Erfahrungen, koénnen die Erhebungen durch die
validierten Fragebdgen jedoch auch extern reproduziert und der Einfluss von Stressoren und
Resilienz auf Empathie analysiert werden.
5.2 Unterschiede zwischen den Semestern — Zusammenfassung, Interpretation
und Limitierung

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der ersten und zweiten Hypothese
zusammengefasst, interpretiert und limitiert werden.

5.2.1 Zusammenfassung.
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Zur Beantwortung der Frage, ob die interne klinische Erfahrung, die mit der Fortschritt
des Studiums zunimmt, einen Unterschied in der Auspréagung der Empathie zwischen den
Semestern fuhrt, wurden zur parametrischen Analyse semesteriibergeordnete Gruppen
gebildet. Die Ergebnisse ergaben keinen signifikanten Unterschied zwischen den
semesteriibergeordneten Gruppen. Auch ein Vergleich zwischen den Semestern zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Semestern hinsichtlich des Gesamtscores
der Empathie.

Eine weitere Moglichkeit war, dass der Gesamtscore der Empathie gleichbleiben kdnnte,
jedoch sich die Anteile zwischen kognitiver und emotionaler Empathie im Laufe des
Studiums verschieben wirden. Studierende hohere Semester, die hinsichtlich des
therapeutischen Handelns mehr berufspraktische Erfahrung sammeln konnten, waren im
Erkennen von mentalen und emotionalen Zustédnden des Gegentbers deutlich trainierter.
Dies kdnnte im Vergleich mit den niedrigeren Semestern mit einer starkeren Auspragung von
perspective taking im SPF als kognitive empathische Komponente einhergehen. Im gleichen
Zuge konnte dies im Vergleich mit den niedrigeren Semestern zu niedrigeren Werten in der
Summation der Subskalen, die emotionale Empathie reprasentieren, filhren. Die Ergebnisse
zeigten, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Semestern, sowie zwischen den
semesteriibergeordneten  Gruppen hinsichtlich  perspective taking als kognitive
Empathiekomponente besteht. Auch wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den
Semestern, sowie semesteriibergeordneten Gruppen hinsichtlich der emotionalen Empathie
gefunden.

5.2.2 Interpretation

Die Ergebnisse zeigen, dass Empathie deskriptiv zwar zunimmt mit steigenden
Semester, jedoch sind diese Unterschiede zwischen den semesteriibergeordneten Gruppen
als auch zwischen den Semester marginal. Hinsichtlich kognitiver und emotionaler Empathie
zeigen sich auch deskriptiv kein Anstieg oder Abnahme je fortgeschrittener das Studium ist.
Auf Grundlage diese Untersuchung zeigt sich Empathie als recht konstant Uber das Studium
hinweg. Dies widerspricht im Allgemeinen den Ergebnissen der Studie von Seitz und
Kolleg*innen, die zeigten, dass die Intention empathisches Verhalten zu zeigen, abnimmt
(Seitz, Gruber, Preusche, & Loffler-Stastka, 2017). Da jedoch der Fokus dieser Arbeit von
der Erhebung der Intention empathisches Verhalten zu zeigen abweicht, kann ein direkter
Vergleich der Forschungsergebnisse nicht vollzogen werden. Empathie darf jedoch auch
nicht als statisches Konstrukt auf Grundlage dieser Ergebnisse betrachtet werden, sondern
ist trainierbar (Ekman, 2010). In einer Metaanalyse wurden 12 Studien mit insgesamt 4906
Medizinstudierenden auf Verdnderung der Empathie untersucht. Es zeigte sich eine
signifikante Veradnderung der Selbstbeurteilung der eigenen Empathie tber die Jahre des

Studiums. Dieser Effekt wurde jedoch nur bei der Erhebung mittels Jefferson Scale for
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Physican Empathy gefunden. Studien, die andere Instrumente verwendeten hatten deutlich
kleinere nicht signifikante Effekte (Panagopoulou & Montgomery, 2019). Fur die homogenen
Werte zwischen den Semestern konnte die Einflussnahme andere Faktoren eine Rolle
spielen, wie sich in der Uberpriifung der H3, H4, und H5 zeigte.
5.2.3 Limitierung

Die Gruppen wurden auf Grundlage der internen praktischen Erfahrung gebildet unter
der Annahme, dass Studierende unterer Semester weniger praktische Erfahrung besitzen.
Der Gruppenvergleich erschien in Bezug auf die interne studienbezogene klinische
Erfahrung sinnvoll. Wie sich jedoch in der Auswertung der externen klinischen Erfahrung
zeigte, hat die Mehrheit der Studierenden bereits klinische Erfahrung vor dem Studium
sammeln kénnen oder sammelt diese in Rahmen von Nebenjobs oder externen Praktika.
Hierdurch entsteht auch innerhalb von Semestern eine hohe Heterogenitdt, sodass das
Ausmald der gesamten klinischer Erfahrung nicht abhéangig vom aktuellen Fortschritt im
Studium ist. Eine post-hoc Poweranalyse der Varianzanalyse bezlglich der ersten
Hypothese ergab, dass die Wahrscheinlichkeit einen mittleren Effekt f=.25 in dieser
Untersuchung zu finden, wenn er denn existiert, bei etwa 69 Prozent liegt. Die Untersuchung
ist damit unter der empfohlenen Teststarke von 80 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit einen
mittleren Effekt nicht als signifikant zu erkennen, wenn er existiert, betrug folglich 31 Prozent.
Die empirische Effektstarke betrug f=.121, was einen kleinen Effekt beschreiben wirde. Die
Varianzanalyse habe hier eine Teststéarke von 20,8 Prozent. Die StichprobengroRe hatte bei
drei Gruppen mindestens N=663 betragen mussen, um bei einer Teststarke von 80 Prozent
und einem Alpha-Fehler von 5 Prozent ein solch kleinen Effekt als signifikant identifizieren zu
konnen. Bei einem Vergleich der einzelnen Semester unter den genannten Testbedingungen
hatten es 938 Studierende sein missen. Dies Ubersteigt die reale Studierendenanzahl der
Medizinischen Hochschule. Ein ahnliches Bild ergaben die post-hoc-Poweranalysen fir die
zweite Hypothese. Die Analyse zur emotionalen Empathie ergab, dass die
Wahrscheinlichkeit einen mittleren Effekt f=.25 in dieser Untersuchung zu finden, wenn er
denn existiert, bei etwa 69 Prozent liegt. Die Untersuchung ist damit unter der empfohlenen
Teststarke von 80 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit, einen mittleren Effekt nicht als signifikant
zu erkennen, wenn er existiert, betrug folglich 31 Prozent. Die empirische Effektstérke betrug
f=.103, was einen kleinen Effekt beschreiben wirde. Die Varianzanalyse habe hier lediglich
eine Teststarke von 15.8 Prozent. Die Analyse zur kognitiven Empathie ergab, dass die
Wahrscheinlichkeit einen mittleren Effekt f=.25 in dieser Untersuchung zu finden, wenn er
denn existiert, bei etwa 70 Prozent liegt. Die Untersuchung ist damit unter der empfohlenen
Teststarke von 80 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit einen mittleren Effekt nicht als signifikant

zu erkennen, wenn er existiert, betrug folglich 30 Prozent. Die empirische Effektstarke betrug
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f=.0805, was noch unter einen kleinen Effekt in der Klassifikation liegt. Die Varianzanalyse
habe hier lediglich eine Teststarke von 11.55 Prozent.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass fir die genauere Analyse der Verdnderung von
Empathie (Uber den Fortschritt des Studiums hinweg eine langsschnittliche
Untersuchungsmethode gewdahlt werden sollte. Es ist zu vermuten, dass sich Veranderungen

der Empathie eher intrapersonell zeigen als in groberen Gruppenunterschieden.

5.3. Stress, Stressbewaltigung und Resilienz als Einflisse auf die Empathie —
Zusammenfassung, Interpretation und Limitierung
Im Folgenden sollen die Ergebnisse der dritten, vierten und flinften Hypothese

zusammengefasst, interpretiert und limitiert werden.

5.3.1 Zusammenfassung

Zur Beantwortung der Hypothesen wurde eine schrittweise Regression durchgefihrt,
indem in mehreren Blocken Pradiktoren hinzugenommen wurden, ohne Ausschluss. Im
ersten Ansatz zur Beantwortung der dritten Hypothese wurde der Gesamtwert aller
Stressskalen zusammen in das Modell aufgenommen. Der Gesamtwert von Stress und die
Stresssymptome allein, sagten Empathie mit kaum Varianzaufklarung nicht signifikant
vorher. Dieses Ergebnis blieb tber alle drei Schritte der schrittweisen Regression bestehen.
An dieser Stelle musste die dritte Hypothese fir den Gesamtwert von Stress und fir
Stresssymptome verworfen werden. Die Hinzunahme des Pradiktors der Resilienz fiihrte zu
eine moderaten Varianzaufklarung und zu einer signifikanten Vorhersage der Empathie
durch Resilienz. Resilienz zeigte sich als signifikanter Pradiktor. Je héher die Werte der
Resilienz waren, umso hoéher waren auch die Empathiewerte. Mit der Hinzunahem der
Resilienz leistete der Pradiktor Stresssymptome ebenfalls eine héhere, nicht signifikante
Vorhersage. Je hoher die Anzahl der Stresssymptome, umso hdher waren auch die Werte
fur Empathie. Die vierte Hypothese konnte auf dieser Ebene bereits angenommen werden.
Die Hinzunahme Coping-Strategien fiihrte nochmals zu einer Steigerung der
Varianzaufklarung, jedoch ergab sich hier an dieser Stelle keine weiteren signifikanten
Pradiktoren. Obgleich sich bei den Stressbewaéltigungsstrategien hohe Regressionsgewichte
zeigten, gab es hohe Abweichungen der vorhergesagten Werten von den beobachteten
Werten. Dies fuhrte zur Relativierung des Effekts und zu nicht signifikanten Ergebnisse. Auf
dieser Betrachtungsebene musste die flinfte Hypothese verworfen werden.

Da sich der Gesamtwert von Stress durch verschiedene Subskalen von Stressoren
zusammensetzt, bestand die Vermutung, dass nicht jeder Stressor gleichwertig fur die
Studierenden relevant ist. Es wurde daher ein weiteres Regressionsmodell berechnet, indem
die verschiedenen Stressoren aufgenommen wurden an Stelle eines Gesamtwertes. Obwohl
auch hier das Regressionsmodell nur mit den Stressoren und Stresssymptomen keine
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signifikante  Vorhersage der Empathie machte, zeigte sich eine verbesserte
Varianzaufklarung. Insbesondere Stress durch Unsicherheit stellte sich als positiver
signifikanter Pradiktor heraus. Je hdhere Werte in Stress durch Unsicherheit erreicht wurden,
umso ausgepragter sei die Empathie. In dieser Betrachtung des dritten Regressionsschrittes
indem sowohl die Stressoren, die Resilienz und Stressbewaltigungsstrategien aufgenommen
wurden., konnten zwei Stressoren und Stresssymptome als signifikante Pradiktoren
identifiziert werden, die jedoch einen entgegengesetzten Einfluss aufwiesen. Im Gegensatz
zu dem Stressor Stress durch Unsicherheit und dem ebenfalls signifikanten Pradiktor
Stresssymptome, zeigte Stress durch Uberforderung einen negativen Einfluss auf Empathie
und bestétigte damit die dritte Hypothese. Resilienz erwies sich auch in diesem Modell als
signifikanter  Préadiktor mit positiven Einfluss auf Empathie. Hinsichtlich der
Stressbewadltigungsstrategien erwies sich nur Positives Denken als signifikanter Pradiktor
und konnte die flnfte Hypothese bestatigen. Positives Denken war im Vergleich zur
Normierungsstichprobe Uberdurchschnittliche bei den Studierenden ausgepragt.

5.3.2 Interpretation

Nicht alle Stressoren scheinen fir die Empathie der Studierenden relevant zu sein.
Stress durch tatsachlich eigetretenen Verlust scheint das Ausmal® an Empathie auf
Grundlage der Ergebnisse dieser Untersuchung nicht systematisch zu beeinflussen.
Hinsichtlich der Skalen Stress durch Unsicherheit und Stress durch Uberforderung ergeben
sich zwei unterschiedliche Beeinflussungen. Eine mdgliche Erklarung konnte in
Differenzierung beider Stressoren liegen. Wahrend sich Uberforderung einstellt, wenn bereits
ein bedrohlicher Reiz eigetroffen ist, oder dessen Bedrohlichkeit und Eintreffen als sehr
wahrscheinlich gilt, besteht Unsicherheit, dann wenn méglicher Schaden noch abzuwenden
ist, (Margraf, 2009). Es folglich in der Situation ein Informationsdefizit dartiber gibt, wie
bedrohlich die zukiinftige Situation sein konnte und, ob gentgend Ressourcen zur
Bewaltigung bereitstehen werden.

Uberforderung in Sinne einer Reaktion bei unmittelbar Konfrontation mit einem Stressor,
der die Ist-Ressourcen in der jeweiligen Situation Ubersteigt, kénnte bezlglich des akuten
Problemlésens den Fokus mehr auf den eigenen Organismus legen, um den akut
bedrohlichen Stressor antisozial und kognitiv zu bewaltigen (Buchwald & Hobfoll, 2020). Der
Organismus versucht dabei interaktionelle und Umfeld bezogene kognitive Fahigkeiten zu
reduzieren, um den Fokus der Aufmerksamkeit auf intrapersonelle kognitive Fahigkeiten zu
legen. Hierbei wird die Fahigkeit der Empathie reduziert. Unsicherheit als abschéatzende
Reaktion ist mehr auf das Umfeld gerichtet, um weitere Informationen tUber den Stressor zu
erhalten, hierbei kbnnte das Konzept der Empathie eine I6sungsfordernde Eigenschaft sein.
Antonovsky erklart, dass die Bewertung, welcher Stressor bedrohlich ist und welche

entsprechende Reaktion daraus resultiert, mit dem Konzept des Kohérenzgefiihls
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einhergehe. Die Komponenten des Konstruktes wurden im Abschnitt 1.2.1 bereits
beschrieben. Abhéngig davon, wie nun die Komponenten miteinander interagieren und
welche Ausmale sie annehmen, wird ein Stimuli unterschiedlich bewertet. Beispielsweise
koénnte bei einer hohen Handhabbarkeit es zwar zur Anspannung kommen, jedoch nicht zu
tatsachlicher Verunsicherung, da die Sicherheit besteht, den Stimuli bewéltigen zu kénnen.
Wenn die Verstehbarkeit des Stimuli nur in abgeschwachtem Ausmald gegeben ist, ist eine
Bewertung, ob dieser Stimuli zu bewaltigen ist, wesentlich schwieriger (Busse, Plaumann, &
Walter, 2006). Die Stressreaktion ware hier Unsicherheit, da der Prozess der
Handhabbarkeit nicht abgeschlossen werden kann. In dieser Phase kodnnte eine
problembezogene Bewaltigung durch Informationssuche und sozialer Unterstiitzung
naheliegender sein (Gerrig, 2018 ). Hierfir waren empathische F&higkeiten von Noten.
Uberforderung, bedarf mehr der kognitiven Umstrukturierung, um die Handlungsfahigkeit
wieder herzustellen, dies ware dann eine emotionsbezogene Bewadltigung (Gerrig, 2018 ).
Betrachtet man Uberforderung und Unsicherheit hinsichtlich der Resilienz zeigt sich
ein positiver Einfluss der Resilienz auf die Empathie. Betrachtet man Empathie als etwas,
dass durch seine neurologische Aktivierung, die Beteiligung der Aufmerksamkeit an
empathischen Verhalten, Ressourcen verbraucht folglich einen Kostenfaktor fur die Psyche
darstellt, so steht dies im Einklang zur Interpretation im vorherigen Abschnitt. Eine héhere
Resilienz kann nach dem Vulnerabilitat-Stress-Modell protektiv gegenliber dem Einfluss von
Stressoren auf die Psyche und Korper wirken (Busse, Plaumann, & Walter, 2006). Der
Umstand, dass Stressoren individuell von Personen in ihrer Bedrohlichkeit bewertet werden
koénnen, zeigt, dass es unterschiedliche und individuelle Schwellen gibt, ab wann, in welcher
Form und in welcher Intensitat eine Stressreaktion ausgelost wird (Satow, 2012). Personen,
die eine hohe Resilienz besitzen, bedirfen weniger dem Stressor entgegensteuernde
MalRnahmen, die zu Lasten der Empathiefahigkeit gehen kdnnten.
In der Betrachtung der Coping-Strategien zeigte sich die Bewaltigung Positives Denken
als signifikanter Pradiktor fir Empathie. Die Studierenden haben dartber hinaus und im
Vergleich mit der Normierungsstichprobe Werte im Uberdurchschnittlichen Bereich erzielt.
Positives Denken scheint ein zuverlassiger Pradiktor fir Empathie zu sein. Im Sinne einer
Stressbewadltigungsstrategie zur kognitiven Umstrukturierung und zum
bewertungsorientierten Coping (Busse, Plaumann, & Walter, 2006). Studierende an der
medizinischen Hochschule Brandenburg erlernen in verschieden Seminaren die standige
Reflektion und neue Bewertung des eigenen Handelns und des Verhaltens von
Patient*innen, die sie in ihrer studienbezogenen klinischen Tétigkeit begleiten. Diese
Fahigkeit verschafft den Studierenden die Mdglichkeit, gegeniiber seiner Umwelt ein neues
Verhéltnis auszutarieren. Die aktuelle Forschungslage spricht fir einen Zusammenhang von

positiven Bewaltigungsstrategien wie Positives Denken, Soziale Unterstiitzung (Sun, Vuillier,
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Hui, & Kogan, 2019). Eine mdgliche Erklarung, dass in dieser Untersuchung lediglich
Positives Denken als signifikanter Pradiktor zu identifizieren war, kénnte der Umstand sein,
dass vier der sieben untersuchten Semester wahrend der Coronapandemie immatrikuliert
wurden und eine Stressbewaltigung durch soziale Unterstiitzung zumindest im universitaren
Kontext nicht vorrangig und verflgbar war.
5.3.3 Limitierung

Derzeit existiert nur wenig Forschungsliteratur zur Betrachtung des Zusammenhangs
zwischen Stress und Empathie. Es bedarf groRere Stichprobengrof3en, um genauere
Aussagen treffen zu konnen. Die Betrachtung der Empathie mittels einer multiplen
Regression ist ein erster guter Ansatz, bedarf aber auch einer Trennschéarfe der beteiligten
Pradiktoren. Aufgrund grofRer Begriffsbreite der Empathie bietet es sich an, solche Analysen

mit mehreren Erhebungsinstrumenten zu machen, die Empathie messen.

5.4 Fazit

Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag in Empathie Forschung. Empathie gilt im
psychotherapeutischen Kontext als hoher Wirkfaktor fir erfolgreiche Beendigung von
Therapien. In der Ausbildung von Psychologiestudierenden an der medizinischen
Hochschule Brandenburg werden praktische und praxisorientierte Module angeboten. Bisher
konnte hinsichtlich der Veréanderung von Empathie Uber die Studienzeit keine signifikanten
Veranderungen festgestellt werden, was nicht bedeutet, dass diese nicht existieren.
Einerseits sollten weitere Berechnungen mit Studierenden durchgefiihrt werden, die nur
universitatsinterne klinische Erfahrung gesammelt haben, da die groRe Heterogenitéat der
externen Erfahrung den Blick auf mogliche Veranderungen durch die Praxis des Studiums
verzerrt. Andererseits liegt der Verdacht nahe, dass solche Veradnderungen im
intrapersonellen Vergleich zu finden sind. Es liegt die Vermutung nahe, dass Empathie als
individuell trainierbare Eigenschaft mit sehr subjektiven Konstrukten, wie dem Stresserleben
und der Resilienz, in interaktioneller Form in Beziehung steht. Es bedarf langsschnittliche
Forschungsdesigns und gréRRere Stichproben, um dieser Vermutung nachzugehen. Aufgrund
der begrifflichen Diversitat der Empathie sollten dabei mehrere Instrumente zur Erhebung
zum Einsatz kommen und auch nicht lineare Beziehungen in Betracht gezogen werden.

Der Erhebungszeitpunkt war das erste Semester an der medizinischen Hochschule,
dass nach den Aufhebungen der Malinahmen in der Coronapandemie in Prasenz
abgehalten wurde, dieser Umstand kénnte einen Einfluss auf die Bewertung und Praferenz

von Stressbewaltigungsstrategien wie soziale Unterstiitzung gehabt haben.
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Anhang.

Tabelle12

Kennwerte des Skalen des Stress- und Coping-Inventars je Semester

Uber-
Gesamtscore Stress Unsicherheit forderung
M SD M SD M
Aktives Semester 1. Semester 56,52 14,73 22,90 5,96 20,81
2. Semester 47,17 16,73 19,17 7,20 16,88
3. Semester 50,81 16,77 19,94 8,84 20,50
4. Semester 52,59 18,05 21,36 7,84 19,64
6. Semester 49,12 13,08 19,88 6,23 19,41
8. Semester 46,29 9,05 19,57 3,91 17,71
10. Semester 57,71 16,60 24,58 8,00 22,67
Uberforderung
Verlust Stresssymptome
SD M SD M SD
Aktives Semester 1. Semester 6,58 12,81 4,56 26,57 5,49
2. Semester 6,99 11,12 4,70 24,96 7,09
3. Semester 6,84 10,38 3,76 24,94 6,78
4. Semester 7,21 11,59 5,69 26,14 7,73
6. Semester 5,86 9,82 3,00 23,94 6,57
8. Semester 4,61 9,00 1,53 25,29 5,88
10. Semester 6,58 10,46 4,89 26,96 6,56
Positiv Denken Aktive Bewaltigung Glaube
M SD M SD M
Aktives Semester 1. Semester 11,14 1,80 9,38 1,99 10,62
2. Semester 11,38 2,39 9,50 1,67 11,13
3. Semester 11,94 2,14 9,44 1,93 11,13
4. Semester 11,45 2,34 9,14 2,05 10,55
6. Semester 11,53 1,50 8,88 2,09 10,53
8. Semester 12,71 1,80 9,57 1,72 10,43
10. Semester 11,00 2,27 9,04 1,71 11,04
Glaube _ i _ Alkohol- und
Soziale Unterstutzung Zigarettenkonsum
SD M SD M SD
Aktives Semester 1. Semester 1,69 6,52 1,72 11,10 2,00
2. Semester 1,96 6,08 1,72 10,04 1,65
3. Semester 1,50 6,38 1,50 9,75 1,88
4. Semester 2,40 6,45 2,42 10,45 2,18
6. Semester 1,74 6,29 2,05 10,18 1,81
8. Semester 1,40 7,57 1,62 9,71 1,11
10. Semester 1,60 6,38 1,81 10,46 1,98
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V7.0 Nie selten  manchmal oft immer
. 1. Ich empfinde warmherzige Gefiihle fir Leute, 169 2() 30) 4 5 (+ +)

denen es weniger gut geht als mir.

2. Die Geflihle einer Person in einem Roman
f kann ich mir sehr gut vorstellen. 16 2() 3(0) 4t > ()

3. In Notfallsituationen fiihle ich mich angstlich

und unbehaglich. 1¢-) 2() 30  4(+) 5 (++)

4. Ich versuche, bei einem Streit zuerst beide
P Seiten zu verstehen, bevor ich eine 1(--) 2(-) 3(0) 4(+) 5(++)
Entscheidung treffe.

5. Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird,

glaube ich, ihn schiitzen zu missen. 1) 20) 3() 4(+) S+

6. Ich fuhle mich hilflos, wenn ich inmitten einer

sehr emotionsgeladenen Situation bin. 169 20) 3() 4(+) St

7. Nachdem ich einen Film gesehen habe, fuhle
f ich mich so, als ob ich eine der Personenaus | 1(--) 2(-) 3(0) 4(+) 5 (++)
diesem Film sei.

8. In einer gespannten emotionalen Situation zu

‘ sein, macht mir Angst. 169 2() 300  4() 5 (++)
9. Mich beruhren Dinge sehr, auch wenn ich sie

) nur beobachte. 1(-9) 2(-) 30  4(*) 5 (++4)

) 10. Ich glaube, jedes Problem hat zwei Seiten und 1) 20) 3(0) . e

versuche deshalb beide zu berucksichtigen.

11. Ich wiirde mich selbst als eine ziemlich
) weichherzige Person bezeichnen. 16 2() 30) 4t ()

12. Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich
f mich sehr leicht in die Hauptperson 1(--) 2(-) 3(0) 4(+) 5(++)
hineinversetzen.

13. In heiklen Situationen neige ich dazu, die

Kontrolle (iber mich zu verlieren. 169 2¢) 300) 4(+) S

14. Wenn mir das Verhalten eines anderen
p komisch vorkommt, versuche ich mich fir 1(--) 2(-) 3(0) 4(+) 5(++)
eine Weile in seine Lage zu versetzen.

15. Wenn ich eine interessante Geschichte oder
ein gutes Buch lese, versuche ich mir
vorzustellen, wie ich mich fiihlen wirde,
wenn mir die Ereignisse passieren wiirden.

1(--) 2(-) 3(0) 4(+) 5(++)

16. Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich
P mir vorzustellen, wie ich mich an seiner Stelle | 1 (--) 2(-) 3(0) 4(+) 5 (++)
fahlen wirde.




Fragebogen zum Umgang mit Stress (SCI)

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Geschlecht: mannlichen O weiblich O
Testdatum: _ Ort:

Anleitung:

Antworten Sie moglichst spontan! Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Achten Sie darauf,
dass Sie keine Aussage auslassen.

Inwieweit haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch folgende Unsicherheiten belastet gefiihlt?

L4 = Lt
2 8 g9
S8 L
c o £ o
o] Q o
(7]
Unsicherheit durch finanzielle Probleme. (0] (0] (0] 0 (0] 0 0
Unsicherheit in Bezug auf lhren Wohnort. o (0] o (0] (0] (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf Arbeitsplatz, (o] (0] (o] (0] (0] (0] (0]
Ausbildungsplatz, Studium oder Schule.
Unsicherheit in Bezug eine ernsthafte Erkrankung. o (0] o (0] (o] (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf die Familie oder Freunde. (0] o (0] (0] (0] (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf die Partnerschaft. o (0] o (0] (0] (0] (0]
Unsicherheit in Bezug auf wichtige Lebensziele. (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
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Inwieweit haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch folgende Ereignisse und Probleme
Uberfordert gefuhlt?

Nicht
tiberfordert
Sehr stark
tiberfordert

Schulden oder finanzielle Probleme (0] (0] (o) (0] (0] (0] (0]
Wohnungssuche oder Hausbau (0] o (0] (o] (o] (0] (0]
Leistungsdruck am Arbeitsplatz, im Studium, in (0] (0] (0] (o] (o] (0] (0]
Ausbildung oder Schule

Erwartungen und Anspriiche der Familie oder (0] o (0] (0] (0] (0] (0]
Freunde

Erwartungen und Anspriiche des Partners
gesundheitliche Probleme
eigene Erwartungen und Anspriiche

O 0O
O 0O
O 0O
O 0O
O 0O
(elieole]
(elieole]

Inwieweit haben Sie sich in den letzten drei Monaten durch tatsachlich eingetretene negative Ereignisse
belastet gefiihlt?

Nicht
eingetreten/
belastet
sehr stark
belastet

(@]
(@]
(@]
(o]
(o]
(@]
(@]

Verlust von finanziellen Mitteln (mehr als 50.000
EUR)

Verlust von Wohnung oder Haus / Umzug / neuer
Wohnort

Verlust von Arbeitsplatz, Ausbildungsplatz,
Studienplatz oder Verweis von der Schule

Verlust von Familienangehorigen oder Freunden
Verlust oder Trennung vom Partner

Verlust von Gesundheit oder Handlungsfahigkeit
eigenes Scheitern in wichtigen Lebensbereichen

o
o
o
o
o
o
o
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Stress und Druck kénnen kérperliche Symptome verursachen. Welche Symptome haben Sie bei sich in

den letzten sechs Monaten beobachtet?

L L S5

£S5 g5 gM B¢

E€ EE I &
Ich schlafe schlecht. (0] (0) (0} (0}
Ich leide hdufig unter Magendriicken oder Bauchschmerzen. (0] (0] (0] (0]
Ich habe haufig das Gefiihl einen KloB im Hals zu haben. (0] (0] (0} (0}
Ich leide hdufig unter Kopfschmerzen. (0} (0] (0} (0}
Ich griible oft (iber mein Leben nach. (0] (0] (0} (0}
Ich bin oft traurig. (0] (o] (o] (o]
Ich habe oft zu nichts mehr Lust. (0] (0] (0} (0}
Ich habe stark ab- oder zugenommen (mehr als 5kg). (0] (0] (0] (0]
Meine Lust auf Sex ist deutlich zuriickgegangen. (0] (0] (0] (0]
Ich ziehe mich haufig in mich selbst zuriick und bin dann so (0] (0] (0] (o)
versunken, dass ich nichts mehr mitbekomme.
Ich habe Zuckungen im Gesicht, die ich nicht kontrollieren kann. o (0] (0] (0]
Ich kann mich schlecht konzentrieren. (0} (0] (0] (0]
Ich habe Alptraume. (0} (0} (0} (0}
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Wie gehen Sie mit Stress um? Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Antworten Sie moglichst

spontan und lassen Sie keine Aussage aus.

52 22 & R
g2 22 237 £3
'-'E = = 2 Y= - 5
5 € T £ % %
positivJch sage mir, dass Stress und Druck auch ihre guten Seiten (0] (0] (0] (0]
haben.
alk()  Egal wie groB der Stress wird, ich wiirde niemals wegen Stress (o) 0 0 0
zu Alkohol oder Zigaretten greifen.
el Ich mache mir schon vorher Gedanken, wie ich Zeitdruck (0] (0] (0] (0]
vermeiden kann.
support  \Wenn ich mich tiberfordert fiihle, gibt es Menschen, die mich (0] (0] (0] (0]
wieder aufbauen.
positivJch sehe Stress und Druck als positive Herausforderung an. (0] (0] (0} (0}
positiv. Aych wenn ich sehr unter Druck stehe, verliere ich meinen 0 0 0 0
Humor nicht.
2kl Ich versuche Stress schon im Vorfeld zu vermeiden. (0] (0] (0] (0]
rel Bei Stress und Druck finde ich Halt im Glauben. (o] (o] (o] (o]
ol Gebete helfen mir dabei, mit Stress und Bedrohungen (0] (0] (0] (0]
umzugehen.
rel Egal wie schlimm es wird, ich vertraue auf hhere Machte. (o) (o) (o) (o)
alk Wenn mir alles zu viel wird, greife ich manchmal zur Flasche. (o] (o] (o] (o]
aktiv Ich tue alles, damit Stress erst gar nicht entsteht. (0] (0] (0] (0]
support  \Wenn ich unter Druck gerate, habe ich Menschen, die mir (0] (0] (0] (0]
helfen.
alk Bei Stress und Druck entspanne ich mich abends mit einem (0] (0] (0] (0]
Glas Wein oder Bier.
support  Bej Stress und Druck finde ich Riickhalt bei meinem Partner (0] (0] (0] (0]
oder einem guten Freund.
positiv Bej Stress und Druck konzentriere ich mich einfach auf das (0] (0] (0] (0]
Positive.
aldiv Bei Stress und Druck beseitige ich gezielt die Ursachen. (0} (0} (0} (0}
rel Bei Stress und Druck erinnere ich mich daran, dass es hohere (0] (0] (0] (0]
Werte im Leben gibt.
support — Foal wie schlimm es wird, ich habe gute Freunde, auf die ich (0) (0) (0) (0)
mich immer verlassen kann.
alk Wenn ich zu viel Stress habe, rauche ich eine Zigarette. (o) (o) (o) (o)
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I m folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede

Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen,
d.h. wie sehr Ihr Ubliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben wird.

1=nen 7=]a

Ichstimmenicht zu ................. gimme vollig zu

1  Wennich Plane habe, verfolge ich sie auch. 1 2 3 4 5 6 7

2  Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 3 4 5 6 7

3 Esist mir wichtig, an vielen Dingen 1 2 3 4 5 6 7
interessiert zu bleiben.

4 Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7

5 Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 1 2 3 4 5 6 7
bewaltigen.

6  Ichbin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7

7 Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7

8 Ichfinde 6fter etwas, woriber ich lachen 1 2 3 4 5 6 7
kann.

9  Normalerweise kann ich eine Situation aus 1 2 3 4 5 6 7
mehreren Perspektiven betrachten.

10 Ich kann mich auch Gberwinden, Dinge zu 1 2 3 4 5 6 7
tun, die ich eigentlich nicht machen will.

11 Inmir steckt genugend Energie, umalleszu 1 2 3 4 5 6 7
machen, was ich machen muss.






