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Comparison of empathy profiles of medical students at
the start and in the advanced clinical phase of their

training

Abstract

Background: The National Competence Based Catalogue of Learning
Objectives for Undergraduate Medical Education (NKLM) cites empathy
as a basic competence for medical doctors. Based on a multidimensional
concept of clinical empathy, empathy profiles of medical students at
the start of their training and in the 9" semester were identified and
compared in order to draw conclusions for the conception of effective
course offers.

Method: Using the Saarbrucker Personality Questionnaire on Empathy
(SPF-IRI), self-rated empathy was recorded in a cross-sectional study
of medical students (1* semester: N=192/9" semester: N=221). Two
Stage Clustering was performed for data analysis.

Result: Three empathy profiles which could be meaningfully delineated
by content were identified: 1. reflected, functional empathy, 2. unreflect-
ed, burdensome empathy and 3. distancing and avoidance. Students
in the 9" semester mostly tended toward unreflected, burdensome
empathy. Only one-third appeared capable of feeling empathy with pa-
tients while at the same time adequately regulating their own emotions
and thus protecting themselves from emotional overload.

Conclusion: An adequately reflected and functional empathy among
medical students can neither be assumed at the start of their training,
nor do existing course offers appear to provide sufficient training for
this. Empathy should thus be implemented as a competence which
needs to be promoted over the entire course of study. Emotion regulation
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1. Introduction

1.1. Background

The National Competence Based Catalogue of Learning
Objectives for Undergraduate Medical Education
(NKLM) cites empathy as a basic superordinate compe-
tence for doctors, which should be continuously promoted
over the entire course of medical training
[https://nkim.de/zend/menul]. Its high relevance for the
quality of medical care and patient satisfaction has been
empirically proven [1], [2], [3], [4], [D]. The observed im-
provement in therapy outcomes is attributed primarily to
the creation of confidence between doctor and patient
[6], [7], [8], [9]. A connection between empathy and job
satisfaction [10], [11], resilience [12], burnout prophylaxis
and well-being [11], [13], [14], [15], [16] among doctors
has also been demonstrated in numerous studies.
Moreover, empathy is also considered beneficial with re-
spect to the capacity for teamwork, leadership compet-
ence and constructive conflict behaviour [17], [18], [19]

patient

- desirable competencies for cooperation in the complex
interprofessional teams customarily found in the clinical
setting.

At the same time, the doctor-in-training is expected to
show professional distance [https://nklm.de/zend/menu]
and is warned about sympathy, since that impairs clinical
neutrality, the objectivity of diagnostics and treatment,
and personal resilience [20]. A connection between em-
pathy and burnout due to high emotional demands of the
profession has also been the subject of empirical studies,
both for doctors [12], [21], [22], [23] and medical stu-
dents [24], [25], [26], [27]. It is assumed that an unre-
flected flow of empathic emotions coupled with the poten-
tially high frequency of emotional situations in everyday
routine increases the experience of stress. Moreover,
there is a clear tendency in research literature to attribute
more professionality to technically-experienced, rational
and emotionally-distanced doctors than to sympathetic
doctors [3], [6], [28], [29], [30], [31], [32], [33]. This
results in a field of tension which is reflected in the dis-
cussion about the definition of clinical empathy.
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1.2. Clinical empathy

A mostly cognitive understanding of doctors’ empathy is
widespread in research on medical education [34]. It
assumes an objective, rational and intellectual process
of understanding the experiences, feelings and viewpoints
of patients, which is frequently called perspective taking
[35], coupled with the competence to communicate this
understanding in a supportive manner [5], [32], [36],
[37]. On the other hand, emotional involvement of the
doctor, as an affective component of empathy, is taken
to be detrimental to good clinical practice and is rejected
[3], [20], [31], [38].

Contrary to this, our study is a multidimensional approach
which views empathy as a complex construct combining
affective and cognitive components with the capability
of being able to regulate empathically elicited emotions
and thus influence the empathic behaviour of the moment
[39], [40]. It offers the possibility of viewing the various
components of empathy separately and thus reflect on
effective and satisfactory behaviour for a doctor which
includes both distance from and empathy for patients -
and yet protects against emotional overload. Gleichgerrcht
and Decety differentiate four interacting dimensions:

1. empathic arousal (sharing the affective state of
another),

2. empathic understanding (formation of an explicit
mental representation of the emotional state of an-
other person),

3. empathic concern (feeling other-oriented emotions
for someone in need as motivation to maintain the
interaction) and

4. emotion regulation (the control of one’s own emotions
and motivation) [13].

Affective and cognitive dimensions here are thus closely
connected to one another and exert reciprocal influence
[39], [40], [41], [42]. It is assumed that cognitive under-
standing is always coupled with emotional resonance -
albeit to various extents [10]. Whether the doctor’s
sharing or reflecting the emotions leads to other-focussed
empathic concern or to self-focussed emotional distress
and overburdening (personal distress) [35], [43], is de-
termined by self-other-differentiation [44]. According to
numerous studies, the capability of differentiating
between one’s own and others’ emotions, rather than
identifying with them [41], [42], [45], [46], is coupled
with a decrease in stress perception [45], [47], [48], [49],
[50], [51]. Studies have shown that self-other differenti-
ation can be trained and its strengthening can enable a
balance between professional distance and human
warmth [52].

On the other hand, if doctors’ empathy is reduced to the
cognitive dimensions it would mean an unreflectied sup-
pression of emotions - which is coupled in the literature
with the onset of exhaustion and burnout [15], [36], [53].
Moreover, emotional distancing has the risk of developing
indifference or cynicism toward patients in the long run
[21], [54], [55]. A purely cognitive conception of empathy

often leads to reliance on learned communication tech-
niques which are considered empathic. Without emotional
resonance, they risk becoming feigned empathy which is
perceived by the other person as such, and which can
lead to dissatisfaction on both sides in the interaction
[32], [41].

In summary, it can be concluded that emotional distan-
cing from patients can just as well be the cause of emo-
tional stress, dissatisfaction and burnout among doctors
as uncontrolled and unreflected empathic emotions, while
reflected and emotion-regulated empathy appears
coupled with greater professional satisfaction and burnout
prophylaxis [11], [12], [13], [14], [15], [286], [51]. Inter-
ventions for promotion of empathy should thus be direc-
ted to a reflected and functional dealing with one’s own
empathic perception instead of to unspecific increasing
of empathy.

1.3. Empathy in medical training

International studies over the past 20 years on changes
in empathy during medical training operationalised em-
pathy mostly as a global, cognitive construct, measured
in the criteria empathic, not empathic or the extent of
empathy [34]. They showed different results (see attach-
ment 1): both a significant reduction, especially in the
clinical phase with the associated patient contact [56],
[57], [58] as well as stability over the years of training
[14], [59], [60], [61]. Asignificant increase was observed
less often and ascribed to additional interventions to
promote empathy [62], [63], [64]. Medical training thus
does not appear to offer an adequate framework in every
case to promote this competence.

1.4. Query

The interest of the present study addressed the question
whether and in what aspects medical students at the
start of their training differ in their empathy from students
in the advanced clinical phase of training, in order to gain
evidence for generating a conceptualization of teaching
contents and interventions to promote empathy during
medical training. Starting from a multidimensional em-
pathy concept and study results which delineated specific
effects on doctors of the various dimensions of empathy,
the hypothesis was formulated that typical empathy pro-
files can be identified which differ significantly in charac-
terization between the 1 and the 9" semester.

2. Method
2.1. Design

In a written survey, medical students at the University of
Rostock filled out a self-rating questionnaire. The stu-
dent’s participation was anonymous and voluntary. The
Ethics Commission of the University Medicine Rostock
had granted a positive vote.
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2.2. Sample

In the study period from 03/2018 to 02/2019, 432
medical students were questioned at the end of obligatory
courses. The response rate was 95.6%. Thus, a sample
of 413 students was available for statistical analyses, of
whom 192 were in the 1* semester and 221 in the 9"
semester. 63.9% of the sample were women.

2.3. Measuring instrument

The Saarbricker Personality Questionnaire (SPF-IRI) [65],
[66], the German version of the Interpersonal Reactivity
Index (IRI), which is frequently used in international edu-
cation research, was used [47], [65]. This includes both
emotional and cognitive components, as well as emotion
regulation [46]. It thus accorded with the multidimension-
al understanding of empathy in this study.

The SPF consists of four items for each of the dimensions
perspective taking (PT), empathic concern (EC), fantasy
scale (FS) and personal distress (PD).

The scale perspective taking (PT) measures the cognitive
capability of seeing a situation from the perspective of
another person [67], [65]. The fantasy scale (FS) covers
the tendency to enter into the emotional world of fictional
figures in films or novels and is considered a measure of
the strength of emotionality [65] and expression of gen-
eral empathic reaction readiness [21].The scale empathic
concern (EC) measures the tendency to other-oriented
feelings - like warmth, sympathy and care - for people
in emotional emergency situations [67], [65]. The scale
personal distress (PT), on the other hand, is intended to
measure the experience of self-focussed feelings, such
as the feeling of discomfort, pressure or restlessness in
the face of the negative experiences and feelings of oth-
ers [67], [65] and makes statements about self-other-
differentiation and emotion regulation [68], [69].

The 16 items are answered on a 5-point Likert scale
(1="doesn’t apply at all”; 5="applies completely”).

2.4, Statistical procedures

To be able to compare the two study semesters to one
another, we used descriptive procedures, mean (M),
standard deviation (SD) as well as inferential statistical
analyses.

Following Altmann’s [45] suggestion, the recorded data
were arranged using cluster analysis to form as similar
groups as possible with high intracluster-nomogeniety
and low intercluster-homogeniety, resulting in identifica-
tion of characteristic subgroups of students with typical,
individually differentiable empathy profiles (combination
of the four empathy dimensions) [70], [71]. For this, we
used two cluster analysis procedures [45], [72], hierarch-
ical cluster analysis [73] and k-means clustering [74].
Then the cluster affiliation was inferential-statistically
examined in dependence on semester and gender.

The significance level was set at 5% for all analyses per-
formed. The Statistical Package for Social Sciences Ver-

sion 24 (SPSS 24) was used for all analyses. Compliance
with the requirements for the statistical procedure was
tested before proceding.

3. Results
3.1. Empathy profiles in 3 clusters

Complete data sets were available from 391 students
for two-stage clustering. In the first step, the number of
clusters and a baseline classification were determined
by hierarchical clusters. Stepwise fusion of the assign-
ment elements based on Euclidian distance and error-
square increase resulted in three to five clusters which
were statistically appropriate. This solution was optimized
using the k-means method in the second step. Three
meaningful, independently delineated clusters could be
identified by non-hierarchical new arrangement of the
original classification. The numerical distribution of the
students to clusters 1 and 2 was optimally equal and was
acceptable for cluster 3, since none of the groups was
double the size of the others.

With respect to the four dimensions on which the cluster
formation was based, three empathy profiles could be
described for content (see table 1 and figure 1).
Compared to the other clusters, cluster 1 showed the
lowest values in personal distress (PD), coupled with the
highest values in empathic concern (EC), perspective
taking (PT) and fantasy scale (FS), whereby the values in
perspective taking (PT) were somewhat higher than in
empathic concern (EC). This permits assumption of reflec-
ted and functional empathy.

Compared to the other clusters, cluster 2 showed the
highest degree of personal distress (PD), a slightly elev-
ated degree of empathic concern (EC) and a rather low
degree of perspective taking (PT) and fantasy scale (FS).
This indicates unreflected, burdensome empathy.
Cluster 3 is characterized by lower-than-average values
in all four dimensions, whereby the low degree of empath-
ic concern (EC) was particularly conspicuous. This indic-
ates distancing and avoidance of empathy-promoting in-
teractions.

3.2. Comparison of the empathy profiles
in dependence on semester and gender

Arrangement of the cluster composition by the demograph-
ic data gender, age and semester is shown in table 2.
The cluster affiliation correlated significantly with the
variables Semester, x*(2)=19.0, p<.001, and gender,
X’(2)=19.06, p<.001, but not with the variable age
X°(4)=9.35, p=.053. Cluster 1 consisted of 70.7% women,
55.6% of the persons were students in the 1% semester.
In cluster 2, 68.5% of the persons were women and
67.5% were in the 9" semester. Cluster 3 consisted of
55.3% men and 54.2% students in the 1% semester.
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Table 1: Empathy profiles in three clusters

N n/a Empathy dimensions
M (SD)
Total 413 22 EC FS PT PD
Cluster 1 144 16.0 (1.6) 14.9 (2.6) 16.7 (2.1) 8.8 (1.9)
Cluster 2 151 15.3 (1.4) 13.4 (2.5) 14.5 (2.0) 11.9 (2.0)
Cluster 3 96 12.0 (1.2) 13.0 (2.8) 14.3 (2.3) 9.0 (1.7)

Note. N: Sample Size, n/a: Missing, M: Mean, SD: Standard deviation
EC: Empathic Concern, FS: Fantasy Scale, PT: Perspective Taking, PD: Personal Distress

. .
Cluster 3 - personal distress

fantasy

perspective taking

Cluster 2

Cluster 1

-1.50000 -1.00000 -0.50000 0.00000 0.50000 1.00000

z-standardised mean values

Figure 1: Empathy-profiles in three clusters
Cluster 1: Reflected and functional empathy, cluster 2: Unreflected and burdensome empathy, cluster 3: Distancing and avoidance

Table 2: Cluster assignment by age, gender and semester

Variable N n/a Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
N (%) N (%) N (%)
Gender 380 33 140 (36.8) 146 /38.4) 94 (24.7)
Men 139 41 (29.5) 46 (33.1) 52 (37.4)
Women 241 99 (41.1) 100 (41.5) 42 (17.4)
Age 386 27 142 (36.8) 149 (38.6) 95 (24.6)
21 Years 135 59 (43.7) 40 (29.6) 36 (26.7)
22 to 26 Years 162 49 (30.2) 75 (46.3) 38 (23.5)
=27 Years 89 34 (38.2) 34 (38.2) 21 (23.6)
Semester 391 22 144 (36.8) 151 (38.6) 96 (24.6)
1st Semester 181 80 (44.2) 49 (27.1) 52 (28.7)
Men 54 20 (37.0) 7 (13.0) 27 (50.0)
Women 123 58 (47.2) 41 (33.3) 24 (19.5)
9th Semester 203 64 (30.5) 102 (48.6) 44 (21.0)
Men 85 21 (24.7) 39 (45.9) 25 (29.4)
Women 118 41 (34.7) 59 (50.0) 18 (15.3)

Note. N: Sample Size, n/a: Missing

3.3. Comparison of the semesters in the students belonged to cluster 2, followed by cluster 1

. . and cluster 3.
relation to the empathy proflles The additional examination of the influence of gender

showed clear differences between male and female stu-
dents with respect to their cluster affiliation (see figure
3).

Comparison of the 1% and 9" semesters based on cluster
affiliation showed the following result (see figure 2): In
the 1* semester, cluster 1was the most marked, followed
by cluster 3 and cluster 2. In the 9" semester, most of
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Figure 2: Comparison of the clusters by semester
Cluster 1: Reflected and functional empathy, cluster 2: Unreflected and burdensome empathy, cluster 3: Distancing and avoidance
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Figure 3: Comparison of 1* and 9" semester by cluster assighment (men and women)
Cluster 1: reflected and functional empathy, cluster 2: unreflected and burdensome empathy, cluster 3: distancing and avoidance

4. Discussion

Based on studies of the interaction of the four dimensions
empathic concern (EC), fantasy scale (FS), perspective
taking (PT) and personal distress (PD) measured with the
SPF, the hypothesis was formulated that, based on the
recorded values, typical empathy profiles can be identified
which differ in characterization between the 1% and 9"
semester. This hypothesis could be confirmed.

The two stage clustering resulted in three clusters with
empathy profiles which could be differentiated meaning-
fully from one another based on the underlying dimen-
sions:

1. reflected, functional empathy,
2. unreflected, burdensome empathy and
3. distancing and avoidance.

There were clear differences in the affiliation with the
identified empathy profiles between the students at the
start of their training and those in the 9" semester.

The capability of reflected, functional empathy (cluster
1), which was the largest cluster in the 1* semester, ap-
peared less pronounced in both genders in the 9"
semester. Studies have shown that the combination of
high values in empathic concern (EC) and perspective

taking (PT) with concurrent low values in personal distress
(PD) is coupled in doctors with a high compassion satis-
faction [13], professional satisfaction and effectiveness
[12], [55] and only rarely with problems in the interaction
with patients [21]. Overall, this empathy profile appears
to meet the needs of both patients and doctors.
Students in the 9" semester showed a stronger tendency
to unreflected, burdensome empathy (cluster 2) than in
the 1* semester, whereby the difference among male
students was particularly conspicuous. The high values
in personal distress (PD), slightly elevated values in em-
pathic concern (EC) and rather low levels in perspective
taking (PT) and fantasy scale (FS) indicate unreflected
processes of emotional mirroring and permit the assump-
tion of dysfunctional emotion regulation and deficient
self-other-differentiation [41], [45], [51], [75], [76]. This
profile is likely more often coupled with compassion fa-
tigue, chronification of reactive stress and increased
burnout risk than with efficiency and compassion satis-
faction [13], [21], [55]. In patient contact, high emotional
distress can lead to pseudoempathic reactions or other
termination of the empathic interaction [41], [45] and
thus to negative effects for both patient and doctor.

An increasing tendency during the study to distancing,
as has been observed as an avoidance strategy to cope
with increasing burden [77] in other studies, could not
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be confirmed. However, the proportion of students who
tended toward distancing and avoidance in studies requir-
ing empathy (cluster 3) - that is, who show little readiness
to perspective taking and empathic concern - was
alarmingly high at more than 20% in both semesters. This
profile can lead to cynicism and indifference of the stu-
dent toward patients and in the long term to professional
dissatisfaction and a reduced experience of efficiency
[21], [55] Moreover, it bears the danger of impaired inter-
action, coupled with lower diagnostic accuracy, negative
effects on therapy results and greater emotional stress
and lower satisfaction for the patients [5].

The study results indicate that the majority of students
in the 9" semester are not lacking empathy but primarily
an adaptive capability to regulate their emotions in situ-
ations requiring empathy - coupled with the danger for
patient outcome and their own well-being. The capability
and willingness to react with empathy toward patients
coupled with the capability of appropriately regulating
their own rising emotions, thus protecting themselves
against emotional overburdening appears to be present
in only one-third of the students.

Various causes are plausible for this: a reduction of exist-
ing regulation capability due to the generally high work-
load of the students coupled with the experience of stress
and time pressure in the clinical setting [13], [21], a lack
of role models and a lack of positive examples in dealing
with emotions [77], [78], [79], subjective empathy con-
cepts with dysfunctional professional empathy expecta-
tions as well as a lack of knowledge about empathic
processes and the efficacy of emotion regulation [51],
prioritisation of biomedical knowledge [79] and a lack of
space and support for reflection and coping with the
emotional challenges of the medical profession.

5. Strengths and limitations

This study is, to our knowledge, the first to identify and
investigate the empathy profiles of medical students in
order to record empathy in its complex multidimensional-
ity and thus be able to point out differentiated action op-
tions.

The essential limitation of this study is its cross-sectional
design, which does not enable conclusions about causal-
ity, Moreover, the empathy differences between the
semesters might also be attributable to cohort effects.
Based on the same selection procedure for medical
training and the low age differences, we consider this bias
to be negligible. Furthermore, the use of a self-rating scale
bears the danger of result distortion from socially desir-
able or status-dependent response behaviour.

In-depth longitudinal studies should investigate the
changes in doctors* empathy over the course of training
and beyond. Using a mixed-method approach could offset
the influence of existing teaching formats in order to en-
able development of effective didactic concepts.
Moreover, the extent to which various interventions to

promote emotion regulation influence the student’s indi-
vidual empathy should be investigated.

6. Conclusion

Doctors’ empathy is understood in the framework of this
study as an indispensable basis for the trusting doctor-
patient relationship which is necessary on both sides
Two-thirds of the 9" semester students tended toward
dysfunctional empathy or distancing, and thus presumably
had inadequate adaptive emotional regulation to meet
the emotional challenges of studies and patient contact.
The result underlines the necessity of continuous imple-
mentation of teaching offers on strengthening empathy
in the framework of a longitudinal communication cur-
riculum.

These must not, however, be limited to learning commu-
nication techniques, but must be coupled with instructed
reflection on one’s own actions, thoughts and feelings if
they are to remain effective over time. Medical students
should intensively address their subjective concepts of
empathy and possible dysfunctional professional empathy
expectations. For this, they need space and support for
reflection and coping with the emotional challenges of
their profession, trained, competent and empathic instruct-
ors, as well as positive examples in dealing with emotions.
The self-other differentiation is considered a key resource
in preventing dysfunctional empathic reactions. Since
strengthening this can enable a balance between profes-
sional distance and human warmth, attention should be
paid to it during the course of medical training. Greater
inclusion of scientific concepts about empathy processes,
emotion regulation and neurobiological empathic pro-
cesses in existing medical teaching formats in various
disciplines can underline the relevance of empathy as a
basic competence for a medical doctor. Medical training
must confront these challenges if it wants to train com-
petent and healthy doctors.

Training of doctors’ empathy should cover this in its
multidimensionality and include cognitive, emotional,
emotion-regulating and communication-oriented aspects.
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Vergleich von Empathie-Profilen Medizinstudierender zu
Studienbeginn und in der fortgeschrittenen klinischen
Phase des Studiums

Empathie Artikel

Zusammenfassung
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Hintergrund: Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin
(NKLM) formuliert Empathie als grundlegende arztliche Kompetenz.
Basierend auf einem multidimensionalen Konzept arztlicher Empathie
wurden Empathie-Profile Medizinstudierender zu Studienbeginn und
im 9. Semester identifiziert und verglichen, um Schlussfolgerungen fir
die Konzeption effektiver Lehrangebote generieren zu kdnnen.
Methode: In einer Querschnittstudie wurde mittels Saarbricker Persén-
lichkeitsfragebogen zu Empathie (SPF-IRI) bei Medizinstudierenden (1.
Semester: N=192/9. Semester: N=221) die selbstbeurteilte Empathie
erhoben. Fur die Datenanalyse wurde ein Two Stage Clustering durch-
geflhrt.

Ergebnis: Drei inhaltlich sinnvoll abgrenzbare Empathie-Profile wurden
identifiziert: 1. reflektierte, funktionale Empathie, 2. unreflektierte, be-
lastende Empathie und 3. Distanzierung und Vermeidung. Studierende
im 9. Semester zeigten Uberwiegend die Neigung zu unreflektierter,
belastender Empathie. Nur ein Drittel schien fahig zu sein, sich empa-
thisch auf Patient*innen einzulassen und dabei gleichzeitig die eigenen
Emotionen angemessen regulieren und sich so vor emotionaler Uber-
lastung schutzen zu kénnen.

Schlussfolgerung: Eine ausreichend reflektierte und funktionale Empa-
thie kann bei Medizinstudierenden weder zu Studienbeginn vorausge-
setzt werden, noch scheinen bestehende Lehrangebote diese hinrei-
chend auszubilden. Empathie sollte daher als zu starkende Kompetenz
im gesamten Studienverlauf implementiert werden. Dabei spielt die
Emotionsregulation eine Schlusselrolle.

1 Universitatsmedizin Rostock,
Institut fur Medizinische
Psychologie und
Medizinische Soziologie,
Rostock, Deutschland

Schliisselworter: Empathie, Emotionsregulation, Medizinstudium,
Patient*innenzufriedenheit, Burnout

bestatigt. Zudem gilt Empathie als forderlich in Bezug auf
Teamfahigkeit, FiUhrungskompetenz sowie konstruktives
Konfliktverhalten [17], [18], [19] - wilinschenswerte
Kompetenzen fur die im klinischen Setting tbliche Zusam-
menarbeit in komplexen interprofessionellen Teams.

Gleichzeitig wird von angehenden Arzt*innen professio-
nelle Distanz [https://nkim.de/zend/menu] erwartet und

1. Einleitung
1.1. Hintergrund

Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin

(NKLM) formuliert Empathie als grundlegende ubergeord-
nete arztliche Kompetenz, die im Verlauf des gesamten
Medizinstudiums kontinuierlich vermittelt werden soll
[https://nkim.de/zend/menu]. |hre hohe Relevanz fur
die Qualitat der medizinischen Versorgung und die Zufrie-
denheit von Patient*innen ist empirisch belegt [1], [2],
[3], [4], [D]. Die beobachtete Verbesserung der Therapie-
ergebnisse wird dabei vor allem auf die Schaffung von
Vertrauen zwischen Arzt*in und Patient*in zurlickgefiihrt
[6], [7], [8], [9]- Auch ein Zusammenhang zwischen Em-
pathie und Arbeitszufriedenheit [10], [11], Resilienz [12],
Burnoutprophylaxe und Wohlbefinden [11], [13], [14],
[15], [16] bei Arzt*innen wurde in zahlreichen Studien

vor Mitgefuhl gewarnt, da es die klinische Neutralitat, die
Objektivitat in Diagnostik und Behandlung sowie die
personliche Belastbarkeit einschranke [20]. Auch ein
Zusammenhang zwischen Empathie und Burnout auf-
grund der beruflich erhbhten emotionalen Anforderungen
wurde in empirischen Studien thematisiert, sowohl fir
Arzt*innen [12], [21], [22], [23] als auch fiir Medizinstu-
dierende [24], [25], [26], [27]. Es wird davon ausgegan-
gen, dass ein unreflektiertes Ablaufen empathischer
Emotionen in Verbindung mit der potentiellen Haufung
emotionaler Situationen im Berufsalltag das Belastungs-
erleben verstarkt. Zudem lasst sich in der Forschungslite-
ratur eine deutliche Tendenz finden, technisch versierten,

GMS

GMS Journal for Medical Education 2024, Vol. 41(1), ISSN 2366-5017

10/19


https://nklm.de/zend/menu
https://nklm.de/zend/menu

Schrotter et al.: Vergleich von Empathie-Profilen Medizinstudierender ...

rationalen und emotional distanzierten Arzt*innen mehr
Professionalitat zuzusprechen als einfiihisamen Medizi-
ner*innen [3], [6], [28], [29], [30], [31], [32], [33]. Daraus
ergibt sich ein Spannungsfeld, das sich in der Diskussion
um die Definition arztlicher Empathie widerspiegelt.

1.2. Arztliche Empathie

Weit verbreitet in der medizinischen Ausbildungsfor-
schung ist ein Uberwiegend kognitives Verstandnis von
arztlicher Empathie [34]. Es geht von einem objektiven,
rationalen und intellektuellen Prozess des Verstehens
der Erfahrungen, Geflhle und Ansichten von Patient*in-
nen aus, was haufig als Perspektivibernahme (perspec-
tive taking) [35] bezeichnet wird, verbunden mit der
Kompetenz, dieses Verstandnis in unterstutzender Weise
zu kommunizieren [5], [32], [36], [37]. Eine emotionale
Beteiligung der Arzt*innen, als affektive Komponente
von Empathie, gilt stattdessen als nachteilig fur eine gute
klinische Praxis und wird abgelehnt [3], [20], [31], [38].
Grundlage dieser Studie ist dagegen ein multidimensio-
naler Ansatz, der Empathie als ein komplexes Konstrukt
betrachtet, das affektive und kognitive Komponenten mit
der Fahigkeit verbindet, die empathisch ausgeldsten
Emotionen regulieren zu kénnen, und so das aktuelle
empathische Verhalten beeinflusst [39], [40]. Er bietet
die Moglichkeit, die verschiedenen Komponenten von
Empathie getrennt zu betrachten und so Uber eine wirk-
same und befriedigende arztliche Haltung nachzudenken,
die sowohl Distanz zu und Empathie fur Patient*innen
einschlieft - und dabei vor emotionaler Uberwéltigung
schitzt. Gleichgerrcht und Decety unterscheiden vier in-
teragierende Dimensionen:

1. empathic arousal (das Teilen des affektiven Zustan-
des einer anderen Person),

2. empathic understanding (die Bildung einer expliziten
mentalen Darstellung des emotionalen Zustands
dieser Person),

3. empathic concern (die empathische Anteilnahme als
Motivation zur Aufrechterhaltung der Interaktion) und

4. emotion regulation (die Kontrolle der eigenen Emotio-
nen und Motivation) [13].

Affektive und kognitive Dimensionen sind hier also eng
miteinander verknupft und beeinflussen sich wechselsei-
tig [39], [40], [41], [42]. Es wird davon ausgegangen,
dass kognitives Verstehen immer mit emotionaler Reso-
nanz verbunden ist - wenn auch in unterschiedlichem
Ausmaf [10]. Ob das Teilen oder Spiegeln der Emotionen
auf Seite der Arzt*in zu fremd-fokussierter empathischer
Anteilnahme (empathic concern) oder zu selbst-fokussier-
ter emotionaler Bedréngnis und Uberforderung (personal
distress) fuhrt [35], [43], wird entscheidend durch die
Selbst-Andere-Differenzierung (self-other-differentiation)
beeinflusst [44]. Die Fahigkeit, zwischen den eigenen
und fremden Emotionen unterscheiden zu kénnen, statt
sich damit zu identifizieren [41], [42], [45], [46], ist laut
zahlreicher Studien mit einer Senkung des Belastungser-

lebens verbunden [45], [47], [48], [49], [50], [51]. Studi-
en haben gezeigt, dass sie trainierbar ist und ihre Star-
kung eine Balance von professioneller Distanz und
menschlicher Nahe ermdglichen kann [52].

Wird &rztliche Empathie hingegen auf kognitive Dimensio-
nen reduziert, bedeutet das eine unreflektierte Unter-
drickung von Emotionen - was in der Literatur mit dem
Auftreten von Erschépfung und Burnout in Verbindung
gebracht wird [15], [36], [53]. Auflerdem birgt emotionale
Distanzierung das Risiko, langerfristig Gleichgultigkeit
oder Zynismus gegenuber Patient*innen zu entwickeln
[21], [54], [55]. Eine rein kognitive Auffassung von Empa-
thie Iasst zudem haufig auf erlernte Kommunikationstech-
niken zurlckgreifen, die als empathisch gelten. Ohne
emotionale Resonanz bergen sie die Gefahr fassadenhaf-
ter Empathie, die vom Gegenuber als solche durchschaut
wird und in der Interaktion auf beiden Seiten zu Unzufrie-
denheit fihren kann [32], [41].

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass emo-
tionale Distanzierung von Patient*innen ebenso Ursache
von psychischer Belastung, Unzufriedenheit und Burnout
von Arzt*innen sein kann, wie unkontrollierte und unre-
flektierte empathische Emotionen, wahrend reflektierte
und emotionsregulierte Empathie mit einer grofReren
Berufszufriedenheit und Burnoutprophylaxe verbunden
zu sein scheint [11], [12], [13], [14], [15], [26], [51]. In-
terventionen zur Empathieférderung sollten daher auf
einen reflektierten und funktionalen Umgang mit dem
eigenen empathischen Erleben ausgerichtet sein, statt
auf unspezifische Empathiesteigerung.

1.3. Empathie im Medizinstudium

Internationale Studien der letzten 20 Jahre zur Verande-
rung von Empathie wahrend der medizinischen Ausbil-
dung operationalisierten Empathie Uberwiegend als ein
globales, kognitives Konstrukt, das in den Kriterien Anwe-
senheit (empathisch), Abwesenheit (nicht empathisch)
oder Ausmaf gemessen wurde [34]. Sie zeigten unter-
schiedliche Ergebnisse (siehe Anhang 1): sowohl einen
signifikanten Ruckgang, besonders in der klinischen
Phase und dem damit verbundenen Patient*innenkontakt
[56], [57], [58] als auch Stabilitat Gber die Studienjahre
[11], [59], [60], [61]. Eine signifikante Zunahme wurde
seltener beobachtet und mit zusatzlichen Interventionen
zur Férderung von Empathie in Verbindung gebracht [62],
[63], [64]. Das Medizinstudium scheint also nicht in je-
dem Fall den angemessenen Rahmen zu bieten, diese
Kompetenz zu férdern.

1.4. Fragestellung

Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Untersuchung
galt der Frage, ob und in welchen Aspekten sich Medizin-
studierende zu Studienbeginn in ihrer Empathie von
Studierenden in der fortgeschrittenen klinischen Phase
des Studiums unterscheiden, um Hinweise fur die Kon-
zeptualisierung von Lehrinhalten und Interventionen zur
Forderung von Empathie im Medizinstudium generieren
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zu kénnen. Ausgehend von einem multidimensionalen
Empathiekonzept und Studienergebnissen, die fur die
verschiedenen Empathiedimensionen jeweils spezifische
Auswirkungen auf Arzt*innen aufzeigten, wurde die Hypo-
these aufgestellt, dass sich typische Empathie-Profile
identifizieren lassen, die sich in ihrer Auspragung zwi-
schen dem 1. und 9. Semester signifikant unterscheiden.

2. Methode
2.1. Design

Medizinstudierende der Universitat Rostock fullten in ei-
ner schriftlichen Befragung einen Selbstbeurteilungsfra-
gebogen aus. Die Studierenden nahmen anonym und
freiwillig teil. Ein positives Votum der Ethik-Kommission
der Universitatsmedizin Rostock lag vor.

2.2. Stichprobe

Im Untersuchungszeitraum 03/2018-02/2019 wurden
432 Medizinstudierende am Ende obligatorischer Lehr-
veranstaltungen befragt. Die Rucklaufquote betrug 95,6%.
Den statistischen Analysen lag damit eine Stichprobe von
insgesamt 413 Studierenden zugrunde, darunter 192 im
1. Semester und 221 im 9. Semester. 63.9% der Stich-
probe waren Frauen.

2.3. Messinstrument

Eingesetzt wurde der Saarbrucker Personlichkeitsfrage-
bogen (SPF-IRI) [65], [66], die deutsche Version des in
der internationalen Ausbildungsforschung haufig ange-
wandten Interpersonal Reactivity Index (IRI) [47], [65].
Dieser erfasst sowohl emotionale und kognitive Kompo-
nenten, als auch die Emotionsregulation [46]. Damit wird
er dem mehrdimensionalen Empathieverstandnis dieser
Arbeit gerecht.

Der SPF enthalt je vier Items zu den Dimensionen per-
spective taking (PT), empathic concern (EC), fantasy
scale (FS) und personal distress (PD).

Die Skala perspective taking (PT) misst die kognitive Fa-
higkeit, eine Situation aus der Perspektive einer anderen
Person betrachten zu kbénnen [67], [65]. Die Skala fantasy
scale (FS) erfasst die Tendenz, sich in die Geflhlswelt
fiktiver Figuren in Filmen oder Romanen hineinzuverset-
zen und gijlt als ein Maf fur die Starke von Emotionalitat
[65] und Ausdruck allgemeiner empathischer Reaktions-
bereitschaft [21]. Die Skala empathic concern (EC) misst
die Tendenz zu fremdorientierten Geflihlen - wie Warme,
Mitgeflhl und Besorgnis - fur Menschen in emotionalen
Notsituationen [67], [65]. Die Skala personal distress
(PT) soll dagegen das Erleben selbstfokussierter Gefuhle
messen, wie das Empfinden von Unbehagen, Bedrangnis
oder Unruhe angesichts negativer Erfahrungen und Ge-
fuhle anderer [67], [65] und trifft damit Aussagen Uber
Selbst-Andere-Differenzierung und Emotionsregulation
[68], [69].

Die 16 Items werden mittels einer 5-stufigen Likert-Skala
beantwortet (1=,trifft gar nicht zu“; 5=, trifft vollig zu“).

2.4. Statistische Verfahren

Um die beiden Studiensemester untereinander verglei-
chen zu kdnnen, kamen deskriptive Verfahren, Mittelwert
(M), Standardabweichung (SD) sowie inferenzstatistische
Analysen zur Anwendung.

Der Anregung Altmanns [45] folgend, wurden die erhobe-
nen Daten mittels Clusteranalyse zu moglichst ahnlichen
Gruppen mit hoher Intracluster-Homogenitat und geringer
Intercluster-Homogenitat zusammengefasst und so cha-
rakteristische Teilgruppen von Studierenden mit typi-
schem, voneinander unterscheidbarem Empathie-Profil
(Kombination der vier Empathie-Dimensionen) identifiziert
[70], [71]. Dafir kamen zwei Verfahren der Clusteranalyse
zum Einsatz [45], [72], die hierarchische Clusteranalyse
[73] und das k-Means-Clustering [74]. AnschlieRend
wurde die Clusterzugehorigkeit in ihrer Abhangigkeit von
Semester und Geschlecht inferenzstatistisch untersucht.
Das Signifikanzniveau wurde fur alle angewandten Analy-
sen auf 5% festgelegt. Bei allen Analysen kam das Stati-
stical Package for Social Sciences Version 24 (SPSS 24)
zur Anwendung. Die Erflllung der Voraussetzungen flr
die statistischen Verfahren wurde vorab gepruft.

3. Ergebnisse

3.1. Empathie-Profile in 3 Clustern

Fur das Two Stage Clustering lagen vollstandige Daten-
satze von 391 Studierenden vor. Im ersten Schritt wurden
durch hierarchisches Clustern zunachst die Anzahl der
Cluster und eine Ausgangsklassifikation bestimmt. Durch
schrittweise Fusion der Zuordnungselemente anhand der
euklidischen Distanz und mittels Fehlerquadratzuwachs
ergaben sich statistisch angemessen drei bis flnf Cluster.
Diese Losung wurde im zweiten Schritt mit Hilfe der k-
Means-Methode optimiert. Durch nicht-hierarchische
Neuordnung der urspringlichen Klassifizierung konnten
drei sinnvoll voneinander abgrenzbare Cluster identifiziert
werden. Die zahlenméagige Verteilung der Studierenden
auf die Cluster 1 und 2 war optimal gleichmagig und auch
fur Cluster 3 akzeptabel, da keine der Gruppen doppelt
so grofd war wie die anderen.

In Bezug auf die vier Dimensionen, die der Clusterbildung
zugrunde lagen, konnten drei Empathie-Profile inhaltlich
beschrieben werden (siehe Tabelle 1 und Abbildung 1).
Cluster 1 wies relativ zu den anderen Clustern die nied-
rigsten Werte in personal distress (PD) auf, verbunden
mit den hochsten Werten in empathic concern (EC), per-
spective taking (PT) und fantasy scale (FS), wobei die
Werte in perspective taking (PT) etwas hoher ausfielen
als in empathic concern (EC). Dies lasst auf eine reflek-
tierte und funktionale Empathie schlieflen.

Cluster 2 zeigte die relativ zu den anderen Clustern
héchste Auspragung in personal distress (PD), leicht er-
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Tabelle 1: Empathieprofile in drei Clustern

N n/a Empathie-Dimensionen
M (SD)
Gesamt 413 22 EC FS PT PD
Cluster 1 144 16.0 (1.6) 14.9 (2.6) 16.7 (2.1) 8.8 (1.9)
Cluster 2 151 15.3 (1.4) 13.4 (2.5) 14.5 (2.0) 11.9 (2.0)
Cluster 3 96 12.0 (1.2) 13.0 (2.8) 14.3 (2.3) 9.0 (1.7)

Anmerkung. N: Stichprobengréle, n/a: Missings, M: Mittelwert, SD: Standardabweichung,
EC: empathic concern, FS: fantasy scale, PT: perspective taking, PD: personal distress.

mpersonal distress

Cluster 3 - P

fantasy

perspective taking

/7 empaihic concern
Cluster 2
Cluster 1
-1.50000 -1.00000 -0.50000 0.00000 0.50000 1.00000

z-standardisierte Mittelwerte
Abbildung 1: Empathie-Profile in drei Clustern

Vermeidung

Cluster 1: reflektierte und funktionale Empathie, Cluster 2: unreflektierte und belastende Empathie, Cluster 3: Distanzierung und

hohte Auspragung in empathic concern (EC) und eher
geringe Auspragung in perspective taking (PT) und fantasy
scale (FS). Dies deutet auf eine unreflektierte, belastende
Empathie hin.

Cluster 3 zeichnete sich durch unterdurchschnittliche
Werte in allen vier Dimensionen aus, wobei besonders
die geringe Auspragung in empathic concern (EC) auffiel.
Dies spricht fur Distanzierung und Vermeidung in empa-
thiefordernden Interaktionen.

3.2. Vergleich der Empathie-Profile in
Abhangigkeit vom Semester und
Geschlecht

Die Betrachtung der Zusammensetzung der Cluster nach
den demographischen Daten Geschlecht, Alter und Se-
mester ist in Tabelle 2 abgebildet.

Die Clusterzugehorigkeit korrelierte signifikant mit den
Variablen Semester, x°(2)=19.0, p<.001, und Geschlecht,
X°(2)=19.06, p<.001, jedoch nicht mit der Variablen Alter
X'(4)=9.35, p=.053. Das 1. Cluster bestand zu 70.7%
aus Frauen. 55.6% der Personen waren Studierende im
1. Semester. Im 2. Cluster waren 68.5% der Personen
weiblich und 67.5% studierten im 9. Semester. Cluster
3 bestand zu 55.3% aus Mannern und 54.2% Studieren-
den im 1. Semester.

3.3. Vergleich der Semester in
Zugehorigkeit zu den Empathie-Profilen

Der Vergleich des 1. und 9. Semesters anhand ihrer
Clusterzugehorigkeit zeigte folgendes Ergebnis (siehe
Abbildung 2): Im 1. Semester war Cluster 1 das am
starksten ausgepragte, gefolgt von Cluster 3 und Cluster
2.1m 9. Semester gehoérten die meisten Studierenden zu
Cluster 2, gefolgt von Cluster 1 und Cluster 3.

Die zusatzliche Betrachtung des Einflusses des Ge-
schlechts ergab deutliche Unterschiede zwischen mann-
lichen und weiblichen Studierenden hinsichtlich ihrer
Clusterzugehorigkeit (siehe Abbildung 3).

4. Diskussion

Ausgehend von Untersuchungen zum Zusammenwirken
der vier mit dem SPF gemessenen Dimensionen empathic
concern (EC), fantasy scale (FS), perspective taking (PT)
und personal distress (PD) wurde die Hypothese aufge-
stellt, dass sich anhand der erhobenen Werte typische
Empathie-Profile identifizieren lassen, die sich in ihrer
Auspragung zwischen dem 1. und 9. Semester unterschei-
den. Diese Hypothese konnte bestatigt werden.
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Tabelle 2: Clusterzugehorigkeit nach Alter, Geschlecht und Semester

Variable N n/a Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
N (%) N (%) N (%)
Geschlecht 380 33 140 (36.8) 146 /38.4) 94 (24.7)
Méanner 139 41 (29.5) 46 (33.1) 52 (37.4)
Frauen 241 99 (41.1) 100 (41.5) 42 (17.4)
Alter 386 27 142 (36.8) 149 (38.6) 95 (24.6)
21 Jahre 135 59 (43.7) 40 (29.6) 36 (26.7)
22 bis 26 Jahre 162 49 (30.2) 75 (46.3) 38 (23.5)
= 27 Jahre 89 34 (38.2) 34 (38.2) 21 (23.6)
Semester 391 22 144 (36.8) 151 (38.6) 96 (24.6)
1. Semester 181 80 (44.2) 49 (27.1) 52 (28.7)
Manner 54 20 (37.0) 7 (13.0) 27 (50.0)
Frauen 123 58 (47.2) 41 (33.3) 24 (19.5)
9. Semester 203 64 (30.5) 102 (48.6) 44 (21.0)
Méanner 85 21 (24.7) 39 (45.9) 25 (29.4)
Frauen 118 41 (34.7) 59 (50.0) 18 (15.3)

Anmerkung. N: Stichprobengréfie, n/a: Missings

1. Semester

45 m 9. Semester

Studierende (%)

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3

Abbildung 2: Vergleich der Cluster nach Semesterzugehoérigkeit
Cluster 1: reflektierte und funktionale Empathie, Cluster 2: unreflektierte und belastende Empathie, Cluster 3: Distanzierung und

Vermeidung
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Abbildung 3: Vergleich 1. und 9. Semester nach Clusterzugehorigkeit (Manner und Frauen)
Cluster 1: reflektierte und funktionale Empathie, Cluster 2: unreflektierte und belastende Empathie, Cluster 3: Distanzierung und
Vermeidung
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Das Two Stage Clustering ergab drei Cluster mit anhand
der zugrundeliegenden Dimensionen inhaltlich sinnvoll
voneinander abgrenzbaren Empathie-Profilen:

1. reflektierte, unbelastete Empathie,
2. unreflektierte, belastende Empathie und
3. Distanzierung und Vermeidung.

Es zeigten sich deutliche Unterschiede in der Zugehorig-
keit zu den identifizierten Empathie-Profilen zwischen
den Studierenden zu Studienbeginn und im 9. Semester.
Die Fahigkeit zu reflektierter, funktionaler Empathie
(Cluster 1), die im 1. Semester insgesamt das grofite
Cluster darstellte, erschien bei beiden Geschlechtern im
9. Semester weniger ausgepragt. Untersuchungen haben
gezeigt, dass die Kombination von hohen Werten in em-
pathic concern (EC) und perspective taking (PT) bei
gleichzeitig niedrigen Werten in personal distress (PD)
bei Arztinnen und Arzten mit einer hohen Mitgefiihlszu-
friedenheit (compassion satisfaction) [13], beruflicher
Zufriedenheit und Wirksamkeit [12], [55] und nur selten
mit Problemen in der Interaktion mit Patientinnen und
Patienten verbunden ist [21]. Insgesamt scheint dieses
Empathie-Profil sowohl den BedUrfnissen der Patient*in-
nen als auch der Arzt*innen gerecht zu werden.
Studierende im 9. Semester zeigten eine starkere Ten-
denz zu unreflektierter, belastender Empathie (Cluster
2) als im 1. Semester, wobei der Unterschied bei den
mannlichen Studierenden besonders auffallig war. Die
hohen Werte in personal distress (PD), leicht erhéhten
Werte in empathic concern (EC) und eher geringe Auspra-
gung in perspective taking (PT) und fantasy scale (FS)
deuten auf unreflektierte Prozesse emotionaler Spiege-
lung hin und lassen auf dysfunktionale Emotionsregulati-
on und mangelnde Selbst-Andere-Differenzierung schlie-
BBen [41], [45], [51], [75], [76]. Dieses Profil ist anstelle
von Wirksamkeit und MitgefUhlszufriedenheit vermutlich
haufiger mit Mitgeflhlsermidung (compassion fatigue),
chronifizierendem reaktiven Stress und erhéhtem Bur-
nout-Risiko verbunden [13], [21], [55]. Im Patient*innen-
kontakt kann die hohe emotionale Bedrangnis zu pseu-
doempathischen Reaktionen oder anderweitigem Abbruch
der empathischen Interaktion [41], [45] und damit nega-
tiven Auswirkungen fir Patient*innen und Arzt*innen
flhren.

Eine im Studienverlauf zunehmende Tendenz zur Distan-
zierung, wie sie - als vermeidende Coping-Strategie zur
Bewaltigung der wachsenden Belastungen [77] - in an-
deren Studien festgestellt wurde, konnte nicht bestatigt
werden. Allerdings war der Anteil Studierender, die in
Empathie fordernden Situationen zu Distanzierung und
Vermeidung neigen (Cluster 3) - also wenig Bereitschaft
zu Perspektiviibernahme und empathischer Anteilnahme
zeigen - mit Uber 20% in beiden Semestern bedenklich
hoch. Dieses Profil kann bei den Studierenden zu Zynis-
mus und Gleichgultigkeit gegenuber Patient*innen und
damit langerfristig zu Berufsunzufriedenheit und reduzier-
tem Wirksamkeitserleben fliihren [21], [55]. AuRerdem
birgt es die Gefahr gestorter Interaktion, verbunden mit
geringerer diagnostischer Treffsicherheit, negativen

Auswirkungen auf die Therapieergebnisse sowie starkerer
emotionaler Belastung und geringerer Zufriedenheit der
Patient*innen [5].

Die Untersuchungsergebnisse deuten darauf hin, dass
es der Mehrheit der Studierenden im 9. Semester nicht
an Empathie sondern vor allem an adaptiven Fahigkeiten
fehlt, um ihre Emotionen in Empathie fordernden Situa-
tionen regulieren zu kdnnen - verbunden mit der Gefahr
fUr das Patient*innen-Outcome und das eigene Wohlbe-
finden. Nur bei einem Drittel schien die Fahigkeit und
Bereitschaft, sich empathisch auf Patient*innen einzulas-
sen, gleichzeitig mit der Fahigkeit verbunden, die dabei
entstehenden eigenen Emotionen angemessen regulieren
und sich so vor emotionaler Uberlastung schiitzen zu
kénnen.

Daflr sind verschiedene Ursachen denkbar: eine Redu-
zierung vorhandener Regulationsfahigkeiten durch die
allgemein hohe Arbeitsbelastung der Studierenden ver-
bunden mit dem Erleben von Stress und Zeitdruck im
klinischen Setting [13], [21], fehlende Rollenmodelle und
fehlende positive Vorbilder im Umgang mit Emotionen
[771,[78], [79], subjektive Empathiekonzepte mit dysfunk-
tionalen beruflichen Empathieerwartungen sowie man-
gelndes Wissen Uber empathische Prozesse und die
Wirksamkeit von Emotionsregulation [51], Priorisierung
biomedizinischen Wissens [79] und fehlender Raum und
Unterstltzung zur Reflexion und Bewaltigung der emotio-
nalen Herausforderungen des Arztberufes.

5. Starken und Limitationen

Diese Studie ist unseres Wissens die erste, die Empathie-
Profile Medizinstudierender identifiziert und untersucht
hat, um Empathie in ihrer komplexen Mehrdimensionalitat
zu erfassen und damit differenziertere Handlungsoptionen
aufzeigen zu konnen.

Wesentliche Limitation dieser Studie ist ihr Querschnitt-
design, das keine Aussagen zur Kausalitat zulasst. Zudem
koénnten die Empathie-Unterschiede zwischen den Semes-
tern auch auf Kohorteneffekte zurlickzufuhren sein. Auf-
grund gleicher Auswahlverfahren zum Medizinstudium
und der geringen Altersunterschiede schatzen wir diesen
Bias als gering ein. AuBerdem birgt die Verwendung eines
Selbstbewertungsfragebogens die Gefahr einer Ergebnis-
verzerrung durch sozial erwlnschtes oder zustandsab-
hangiges Antwortverhalten.

Weiterflhrende longitudinale Studien sollten die Veran-
derungen arztlicher Empathie im Studienverlauf und uber
das Studienende hinaus eruieren. Mittels eines mixed-
methods-Ansatzes konnte der Einfluss bestehender
Lehrformate erhoben werden, um so effektive didaktische
Konzepte entwickeln zu kénnen. Au3erdem sollte unter-
sucht werden, inwieweit verschiedene Interventionen zur
Forderung von Emotionsregulation die individuelle Empa-
thie der Studierenden beeinflussen.
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6. Fazit

Arztliche Empathie wird im Rahmen dieser Studie als
unverzichtbare Grundlage einer vertrauensvollen und fr
beide Seiten férderlichen Arzt*in-Patient*in-Beziehung
verstanden.

Zwei Drittel der Studierenden im 9. Semester neigten zu
dysfunktionaler Empathie oder Distanzierung, verflgten
also vermutlich nicht Gber ausreichende adaptive Emoti-
onsregulation, um den emotionalen Anforderungen von
Studium und Patient*innenkontakt gerecht zu werden.
Das Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit einer kon-
tinuierlichen Implementierung von Lehrveranstaltungen
zur Empathiestarkung im Rahmen eines longitudinalen
Kommunikationscurriculums.

Diese durfen jedoch nicht auf das Lernen von Kommuni-
kationstechniken beschrankt sein, sondern mussen mit
der angeleiteten Reflexion des eigenen Handelns, Den-
kens und Fuhlens verbunden werden, um nachhaltig
wirken zu kdnnen. Medizinstudierende sollten sich inten-
siv mit ihren subjektiven Empathiekonzepten und mogli-
cherweise dysfunktionalen beruflichen Empathieerwar-
tungen auseinandersetzen. Daflr brauchen sie Raum
und Unterstitzung zur Reflexion und Bewaltigung der
emotionalen Herausforderungen ihres Berufes, geschulte,
kompetente und empathische Lehrende sowie positive
Vorbilder im Umgang mit Emotionen. Die Selbst-Andere-
Differenzierung gilt als eine Schllsselressource zur Ver-
hinderung dysfunktionaler empathischer Reaktionen. Da
ihre Starkung eine Balance von professioneller Distanz
und menschlicher Nahe ermdglichen kann, sollte ihr im
Verlauf der medizinischen Ausbildung Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Eine starkere Einbindung wissenschaft-
licher Konzepte von Empathieprozessen, Emotionregula-
tion und neurobiologischen empathischen Prozessen in
bestehende medizinische Lehrformate verschiedener
Fachbereiche kann die Relevanz von Empathie als
grundlegende arztliche Kompetenz unterstreichen. Diesen
Herausforderungen muss sich medizinische Ausbildung
stellen, wenn sie kompetente und gesunde Arzt*innen
ausbilden will.

Die Ausbildung arztlicher Empathie sollte diese in ihrer
Multidimensionalitat erfassen und kognitive, emotionale,
emotionsregulatorische und kommunikationsorientierte
Aspekte verbinden.
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