Aus der

Medizinischen Universitatsklinik und Poliklinik Tubingen
Abteilung Innere Medizin VI
(Schwerpunkt: Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie)

Arztbildperspektiven und ihr Zusammenhang mit dem
Koharenzerleben und der Selbstwirksamkeitserwartung
bei Medizinstudierenden

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat
zu Tubingen

vorgelegt von
Skrypski, geb. Muff, Isabelle
2020



Dekan:
1. Berichterstatter:

2. Berichterstatter:

Tag der Disputation:

Professor Dr. B. Pichler
Privatdozent Dr. F. Junne
Privatdozentin Dr. N. Celebi

26.10.2020



Gewidmet
meinen Eltern, meiner Schwester

und meinem Mann



Inhaltsverzeichnis

Abklrzungsverzeichnis Und SYNONYME .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiei e aaeeeaens 6
TLEINICIHUNG ... e 7
1.1. Rollenverstandnis und Stereotypie des Arztbildes............cccccooiiiiiiiiiiiiii, 7
1.2. Das Arztbild im Wandel............ooooiiii e 10
1.3. Die Dimensionen des Arztbildes ................uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 14

1.4. Koharenzgefihl und die Selbstwirksamkeitserwartung bei Medizinstudierenden . 15

1.5. Fragestellung & HypotheSen..........coooiiiiiiiiiiiiii e 18
1.5.1. FragestellUNGen .........ooomiiiiii i 19
1.5.2. HYPOINESEN.....eeiiieiiii e 20
1.5.3. Explorative Fragestellungen..........coovuiiiiiiiiiicice e 20
2. Material und Methoden ... 22
2.1. Demographie der StiChprobe ..........c.oovvviiiiiiiiiiiiiieee e 22
2.2. FragebogeninStrumente ...........cooiiiiiiiiiicce e 24
2.3. Das Polaritatsprofil nach Osgood und Hofstatter.............ooociiiiiiiiniiee, 26
2.3.1. Entwicklung des semantischen Differentials und des Polaritdtsprofils................ 26
2.3.2. Anwendung des POIaritAtSPIOfilS ............ooicuuuiieeiiiiiiiiiieeee e 32
2.4. Die Sense of Coherence Scale (SOC-13) .....ccoiiiiiiiiiiiiiiee e 35
2.5. Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)............cccccccee.. 38
2.6. Statistische Verfahren ......... ..o 40
2.6.1. Demographische Daten und Arztbild ....................ooovuieiiiiiiiiiiiiicce e, 40
2.6.2. SWE UNA SOC-T3...ciee ettt e e e a e e 45
3L ErgebniSSe .. ..o ————————— 47
3.1. Deskription der Stichprobe ..o, 47
3.2. Ergebnisse des Polaritatsprofils nach Osgood und Hofstatter..................ccooenneee. 50
3.2.1. Distanzen zwischen den Bildern innerhalb der Subgruppen.............................. 52
3.2.2. Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen anhand eines Bildes ......... 63
3.3. Ergebnisse der Sence of Coherence Scale und der Skala zur Allgemeinen

Selbstwirksamkeitserwartung..............coiiiiiiiiiiie s 68
3.3.1. Sence of Coherence Scale (SOC-13) ... 68
3.3.2. Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung............cccccceeeiiieeeieeeennnnnnn. 68
3.3.3. Korrelation des Semantischen Differentials mit der SWE und dem SOC-13......72
3.4. Geschlechtsunterschiede...............uuuiiiiiiiiii e 79



3.5. Einordnung der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf .................cccccco s 82

3.6. EINZEINE GrUPPEN .ot e e e e e e e e e 86
N B 1= (=T Lo o S 87
4.1. Einflussvariablen der Studienpopulation ..................ccccveviiuiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeees 87
O 11 1 o o [P 88
4.3. Ergebnisse des Polaritatsprofils nach Osgood und Hofstatter..................cccueee. 89
4.3.1. Distanzen zwischen den Bildern innerhalb einer Subgruppe.................ccccc........ 90
4.3.2. Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen anhand eines Bildes ......... 93
4.4. Ergebnisse der Sence of Coherence Scale und der Skala zur Allgemeinen
SelbstwirksamkeitSerwartung...........cc.euuiiieiii e 95
4.4.1. Sence of Coherence Scale (SOC-13) .....uuueiiiiiiiiiiiiiicee e, 95
4.4.2. Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) ..........ccccccccoeenne. 96
4.4.3. Zusammenhang des Semantischen Differentials mit der SWE und dem SOC-13
................................................................................................................................... 97
4.5. Geschlechtsunterschi€de...............uuuueiiiiiiiiiiiiii e 98
4.6. Ergebnisse im zeitlichen Verlauf ..............oooi e 101
A I 3 1 €= 14 o) 1= o R 104
4.8. SChIUSSTOIGEIUNG ... e 107
5. ZUSAMMENTASSUNG ........oiiiiiiiiiiiiii et a e 110
6. Literaturverzeichnis.............cccccooviiiiiiiiii 114
7. Erklarung zum Eigenanteil ...................ccccoiiii 120
8. ANNANG ... ——— 121
ADDIIAUNGSVEIZEICNNIS .......eiiiiiiiiiiiii e enennee 134
TabelleNVerZeiCNIS ..........oovviiiiiiiiiii e 138
DaNKSAGUNG ... 140



Abkilirzungsverzeichnis und Synonyme

RB

SB

B

PJ
PJler
FS
SWE
SWEsc

SOC
SOCs¢
Sch

D

D_Realldeal

D_RealSelbst
D_Selbstldeal
Mp_Realldeal

Mp_RealSelbst
Mp_Selbstldeal

M

SD

p

s

\

KH

GM

usw.

z.B.

bspl.

Offentl. GW
val.

v. Chr.

RR

Ubers. d. Verf.
Anmerk. d. Verf.
Herv. d. Verf.
ebda

Realbild (Vorstellung eines realen Arztes)

Selbstbild (Vorstellung von sich selbst)

Idealbild (Vorstellung eines idealen Arztes)
Praktisches Jahr

Medizinstudierende im Praktischen Jahr
Fachsemester

Selbstwirksamkeitserwartung

Summenscore der Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung

Sence of Coherence Scale

Summenscore der Sence of Coherence Scale
Schiler

Semantische Distanz oder Distanz: Unterschied bzw.
Gemeinsamkeit zwischen zwei Vorstellungskomplexen
in einem konkreten Konstrukt als metrische Variable
ausgedruckt

Semantische Distanz zwischen Real- und Idealbild
Semantische Distanz zwischen Real- und Selbstbild
Semantische Distanz zwischen Selbst- und Idealbild
Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Real-
und Idealbild

Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Real-
und Selbstbild

Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Selbst-
und Idealbild

Mittelwert

Standardabweichung

p-Wert

Spearmans Rho Korrelationskoeffizient

Varianz

Krankenhaus

Gesundheitsmanagement

und so weiter

zum Beispiel

beispielsweise

Offentliches Gesundheitswesen

vergleiche

vor Christus

response rate

Ubersetzung des Verfassers

Anmerkung des Verfassers

Hervorhebung des Verfassers

ebenda



1. Einleitung

1.1. Rollenverstandnis und Stereotypie des Arztbildes

Um sich dem Rollenverstandnis des Arztes zu nahern, bedarf es zu Beginn einer
genaueren Betrachtung seiner Stereotypie. Bereits Hofstatter und Libbert haben
in ihrer Annaherung an den Begriff Stereotype festgestellt, dass sich diese ,ruf-
artige[n] Gebilde [...] in weitgehend Ubereinstimmender Weise“ gebrauchen
lassen (Hofstatter and Lubbert, 1958: 127 ). So wird fur einen ,Stereotyp” haufig
auch das Synonym ,Vorurteil“ verwendet, dem ein gewisser Ruf vorauseilen
kann. Bereits um 400 v. Chr., in der Zeit um Hippokrates hing [die] berufliche
Existenz [des Arztes; Anm. d. Verf.] ,von seinem therapeutischen Erfolg und
seinem guten Ruf ab“ (Bauer, 1986: 686 ). Unabhangig vom jeweiligen Ruf des
Arztes, spielen vor allem verschiedene Rollenverstandnisse, sowohl eigene wie
auch das Verstandnis der Gesellschaft, fur das arztliche Handeln eine wichtige
Rolle, so der Allgemeinmediziner H. Sauter-Servaes (Sauter-Servaes, 1977 ).

Um die Stereotypie des Arztes bzw. das ,Arztbild® mittels empirischer
Sozialforschung zu erfassen, liegen bereits einige Erklarungsansatze vor
(Speierer et al., 1984 ). Die Schrift des 1. Symposiums flr Medizinrecht
reflektierte das Konstrukt des Arztbildes 2008 in KoIn. Hierbei ging es auch um
Ldie interdisziplindre Bestandsaufnahme zur Identitat der arztlichen Profession
[...] [als; Anm. d. Verf.] Impuls fiir die kiinftige Entwicklung des Berufsstandes*”
(Hess, 2009: 6). Zuvor setzte sich U. Koch, in der Analyse sinnvoller
Ausbildungsinhalte des Medizinstudiums und den Anforderungen an die Rolle
des Arztes in seiner Profession, mit den ,arztlichen Selbst- und Wunschbildern®
auseinander (Koch, 1975). Dabei beschreibt er Einstellungen und
Erwartungshaltungen von Arztegruppen in Bezug auf deren wahrgenommene
~oelbst-, Wunsch- und Fremdbilder®. Diese kénnen laut Koch einen Beitrag zur
Beurteilung der Arzt-Patienten-Beziehung leisten, arztliches Verhalten
gegenuber Patienten erklaren und helfen, Stereotype des Arztes zu analysieren.
Um den verschiedenen Rollenvorstellungen gerecht zu werden, bedarf es
zunachst einer Begriffsannaherung der drei wesentlichen Arztbild-Konstrukte, die

fur die vorliegende Arbeit die Grundlage bilden: Das Ideal- und Realbild des



Arztes sowie das Selbstbild einer definierten Gruppe. Nach Koch kann der ,ideale
Arzt“ bzw. das in der vorliegenden Arbeit bezeichnete ,Idealbild” (IB) als an den
Arztberuf bestehende Ideal- und Wunschvorstellung einer untersuchten Gruppe
definiert werden. Diese machen sich in den Ergebnissen von Koch
beispielsweise in besonders positiv attribuierten Eigenschaften bemerkbar und
lassen, durch ein absolutes und hippokratisches Berufsethos das hohe
Anspruchsniveau der Befragten an die Arztrolle erkennen. Als Konstrukt des
heutigen (realen) Arztes, das in der vorliegenden Arbeit als ,Realbild® (RB)
bezeichnet wird, definiert Koch die Vorstellung real erlebter Arzte der jeweiligen
Zeit. Bei den Einstellungen und Erwartungen der Arzteschaft (iber sich selbst,
gebraucht Koch den Begriff des ,Selbstbildes” (SB). (Koch, 1975) Das
»>elbstbild“ wird in der vorliegenden Arbeit als die wahrgenommene Vorstellung
der untersuchten Oberstufenschuler und Medizinstudierenden Uber sich selbst
definiert.

Im Hinblick auf die Rolle und die Vorstellungen des Arztes in der Gesellschaft,
genieldt diese in seiner Profession hohes Ansehen (Albrecht et al., 2018 ). Dies
zeigt sich auch in Sachen Berufswahl. So kommen auf einen freien Studienplatz
mittlerweile beinahe finf Bewerber - mit steigender Tendenz (Fromm, 2014 ). Die
Wartezeiten betragen nunmehr durchschnittlich 14 Semester, also mehr Zeit, als
ein Medizinstudium in der Regelstudienzeit dauert. Angekommen im
Medizinstudium, kdnnen bereits in den ersten Semestern viele Studierende dem
zunehmenden Druck im Anstreben ihrer zuklnftigen Rolle nicht mehr Stand
halten und das Risiko fur ein Burnout steigt. Dies zeigt sich bei ungefahr einem
Drittel aller Medizinstudierenden entweder durch ein moderates bis erhOhtes
Burnoutrisiko (Santen et al., 2010 ). Auch im spateren Arbeitsleben zeigt
insbesondere die Berufsgruppe der Mediziner ein hohes Erkrankungsrisiko fur
die Entwicklung von Burnout und depressiven Beschwerden. Dennoch erlebt die
Mehrheit der Professionsvertreter ihren Beruf als sinnstiftend. Positive
Patientenrickmeldungen, Anerkennung und Wertschatzung spielen dabei eine
groRe Rolle. Hierbei zeigen sich in der Rollen- beziehungsweise
Berufsbeschreibung des Arztes negative wie positive Aspekte, die das Bild des

Arztes pragen konnen. (Albrecht et al., 2018 )



Die Motive fur die Wahl eines Medizinstudiums sind mannigfaltig. Altruistische
und humanistische Hintergrinde wurden im Laufe der Zeit durch Interessen
naturwissenschaftlicher und technologischer Art erganzt (Buddeberg-Fischer,
2004 ). Was aber steckt hinter dem Selbstverstandnis der Medizinstudierenden,
die sich fur das zukinftige Einnehmen der Arztrolle entscheiden? Welche Ideal-
und Realvorstellungen an die Rolle des Arztberufs bringen sie mit und hat eine
Veranderung dieser Vorstellungen Einfluss auf die Entstehung von Gesundheit
und Krankheit? Hierzu wollen wir einen historischen Blick auf das Rollenbild des
Arztes in der Gesellschaft werfen.

Das Rollenverstandnis des Arztes gilt in der Allgemeinbevdlkerung seit jeher als
grofRtenteils idealisiertes Rollenbild. Dies zeigt sich unter anderem in dem durch
die Gesellschaft dem Arzt zugewiesenen stereotypen Verhaltensweisen, die sich
in dem Wunsch aullern, ,im Arzt ein ,idealisiertes Objekt’, einen ,allméachtigen
Vater” zu sehen” (Brecht and Dieckhoff, 2013: 209 ).

Vor dem geschichtlichen Hintergrund hippokratischer Kunst, welche geubt
werden muss und in der ,[,der Arzt sagen soll,] was vorher war, erkennen, was
gegenwaértig ist” [und] ,voraussagen, was zukiinftig sein wird™, wird eine
Heroisierung und damit Idealisierung des Rollenbildes ,Arzt“ verstehbarer. Die
damalige Uberzeugung, der Arzt sehe sich mit Krankheiten konfrontiert, in denen
moglicherweise ,etwas Géttliches [...] wirksam [sei]”, verleiht der Arztrolle etwas
,heldenhaftes® und berechtigte den Arzt laut des hippokratischen Eides dazu,
»[...] Ansehen bei allen Menschen fiir alle Zeit [...]“ zu erlangen. (Bauer, 1986 )
mit Ubers. aus (Hippocrates and Diller, 1962 )

Aber woher stammen diese ethischen Uberzeugungen, die aus Hippokrates” Eid
als Teil des Corpus Hippocraticum im 1. Jahrhundert nach Christus erstmalig
erwahnt wurden und die eine Grundlage flr die Idealisierung der Arztrolle bilden?
Hervorzuheben ist, beziiglich der ethischen Uberzeugungen des Eides, ihre
unabanderliche Gultigkeit, da ,diese [..] Auffassungen seit der Antike von allen
Gesellschaftsformationen ohne Widerspruch als verbindlich akzeptiert worden
sind[...]“(Harig and Kollesch, 1978: 157 ). Deontologische Grundlagen
diskutieren in der Beantwortung der Ursprungsfrage dabei von ahistorischen

Ansatzen wie ,AuBerungfen] des griechischen Geistes*, rein religidsen Motiven



Uber sozialgeschichtliche und ionisch naturphilosophische Hintergrinde sowie
Schultraditionen bis hin zu ideologischen Motivationen wie das ,Streben nach [...]
Rubhm und Ansehen®. (Harig and Kollesch, 1978: 158 )

Neben [...] ,Halbgott-Phantasien” des Arztes, mit denen die heutigen Mediziner
aus der psychoanalytischen Tradition des ,Mythos vom goéttlichen Arzt der
Griechen” in Verbindung gebracht werden [...] (Weidmann, 1990: 276 ), ist das
Rollenbild zwangslaufig auch durch naturliche menschliche Grenzen gepragt und
muss durch das ,An-Seine-Grenzen-StoRen“ in seiner Rolle auch Ideale
einbifRen (Klinke, 2006 ). So fragte sich auch eine Studentin in der
JArztezeitung®, die sich mit dem Statussymbol des weilRen Kittels, der die
zukunftige Expertise symbolisiere, plétzlich gesehen [Herv. d. Verf.] fuhlte und in
eine Rolle schlupfte, die sich zu Beginn noch gro8 und unpassend [Herv. d. Verf.]
anfuhlte, ob man selbst diese Heldenrolle wohl eines Tages einmal innehaben

werde (Arztezeitung, 2016 ).

1.2. Das Arztbild im Wandel

Das medizinische System unterliegt, genau wie die arztliche Arbeitswelt auch,
einer Veranderung. Dies spiegelt sich beispielsweise in der Aussage
Schittenwolfs et al. wieder, in welcher der Arzt ,zum Dienstleister und der Patient
zum Kunden [wird; Anm. d. Verf.]. Das Rollenbild von Arzt und Patient wird
verdndert” (Schittenwolf and Sack, 2014: 1). Gegenlber stehen sich die
Halbgoétter in weil3, die ,das goéttliche Wunder der ewigen Gesundheit und
Jugendlichkeit vollbringen® und Gesundheit produzierbar machen sollen und der
Arzt als , [...] Adressaten enttduschter Kundenreklamationen®, der die
Heldenrolle eher abgeben sollte (Kalvelage, 2014 ). Diese, teilweise durch die
Presse verstarkten, beiderseits ins Unrealistische uberzogenen
Verallgemeinerungen lassen laut Speierer deutlich ein emotionales
Spannungsfeld erkennen. (Speierer et al., 1984 )

Das arztliche Selbstverstandnis unterliegt einem Wandel, vor allem auf
Patientenseite (Kalvelage, 2014 ). Wie sieht dieses jedoch bei den zukiinftigen
Arztanwartern, den Medizinstudierenden aus? Buddeberg-Fischer konnte
zeigen, dass Medizinstudierende in ihrem Selbstverstandnis besonders ,hohe
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Anforderungen an sich selbst” [Hervorhebung im Original] sowie ein hohes
Mal an Selbstkritik zu ihren Persdnlichkeitsmerkmalen zahlen (Henning et al.,
1998 ) aus (Buddeberg-Fischer, 2004: 15). Auch wenn es durchaus
verschiedene Anschauungen zum Thema der Ndutzlichkeit adaptiver und
maladaptiver perfektionistischer und Ideale-anstrebender Verhaltensweisen gibt,
so konnte doch gezeigt werden, dass perfektionistische Gedanken und
Vorstellungen am Ende ein Pradiktor fur die Entwicklung psychischer
Erkrankungen wie z.B. Burnout darstellen konnen (Ortmann, 2016). Fur
realistische Erwartungen an die Arztrolle und eine rationale Betrachtung ist es in
diesem Spannungsfeld, sowohl fur Patienten als auch fur die Berufsgruppe ,Arzt*
und solche, die es werden wollen daher wichtig, eine Sichtweise zu gewinnen,
die der Wirklichkeit nahekommt (Speierer et al., 1984 ). Trotzdem sei es laut
Dérner die Aufgabe des Arztes, sich selbstverpflichtend und standig die ,Frage
nach seinem eigenen Idealbild zu stellen“ (Herzig et al., 2006: 2883 ) aus
(Dorner, 2003 ).

Nachdem Hofstatter mit LUbbert 1958 in der Meinungsforschung der
Anwendbarkeit des Polaritatsprofils nach Osgood auf den Grund gingen,
unternahm er 1963 mit Tack den Versuch, eine Prestigehierarchie von 14
Berufen anhand einer sozialpsychologischen Untersuchung zu erstellen. In
dieser nimmt der Arzt die 1. Stelle, gefolgt von den Hochschulprofessoren ein
(Hofstatter and Tack, 1963 ). In H. Mohls Reprasentativerhebung an tber 1000
Probanden wurden jedoch erste Vorbehalte gegentiber den Arzten in Bezug auf
lange  Wartezeiten, zu kurze Arzt-Patienten-Kontakte und  hohe
Fehldiagnoseraten laut. Die Kritik bezog sich aber eher auf die Organisation des
Medizinbetriebs als auf die Person ,Arzt” selbst — das Vertrauensverhaltnis blieb
zunachst intakt (Mohl, 1969 ). Neben dieser Kritik haben Epstein et al. bemerkt,
dass die Vereinbarkeit klinischer und forschender Tatigkeit sowie die oftmals
hinzukommende Lehre eine Dreifachbelastung darstellt (Epstein et al., 2016 ).
Dies lasst weitere Konflikte an die Rollenerwartungen des Arztes vermuten.
Neben attraktiveren Aufstiegs- und Verdienstmdglichkeiten fir Arzte und

Arztinnen im klinischen Bereich im Vergleich zum wissenschaftlichen Sektor

11



(Epstein et al., 2016 ), lasst eine Befragung der weiblichen Studierenden eher
weniger Ambitionen in Bezug auf Fuhrungspositionen oder eine
wissenschaftliche Karriere durchblicken. Hierzu berichten Dettmer et al. Uber die
Etablierung der Frauenrolle in der Medizin als einen langwierigen und zahen
Prozess (Dettmer et al.,, 2006 ). Aus der geschichtlichen Betrachtung von
Troschke, war es vor allem den Mannern in ihrer Rolle als Arzt beschieden, den
Tod zu besiegen, alle Krankheiten ausrotten zu konnen und somit Leiden zu
lindern und Leben zu retten. (Troschke, 2003 )

Aus einer religidsen Sichtweise des Philosophen Sloterdijk, hat der Arzt in seiner
Rolle das Priestertum weitgehend absorbiert (Sloterdijk, 2003 ). Der Arzt sei in
der damals wichtigen Beziehung zwischen dem kirchlichen Glauben und der
Medizin nun vor allem Partner im Anspruch auf seine Selbststeigerung und nicht
nur ein Partner in der Krankheit. Weiterhin konstatiert er, dass der Arzt den
Patienten nicht mehr schwerpunktmaRig auf dem Weg von der Krankheit zur
Gesundheit begleite, sondern vielmehr aus der Gesundheit eine
Hypergesundheit machen wolle. Auch hier zeigt sich eine Vielschichtigkeit von

Rollenvorstellungen, welche eine anspruchsvolle Aufgabe vermuten Iasst.

Auf dem Weg zum Wohlbefinden kann die Patientenzufriedenheit als wichtiger
Bestandteil angesehen werden. Die von vielen Patienten geforderte
.oervicekultur® steht dabei gegenuber einer teilweise vernachlassigten
Behandlungsqualitat zu stark im Fokus bestimmter ,Concierge-Kliniken®

(Deerberg-Wittram, ).

Fraher, so betont der medizinische Soziologe J. v. Troschke, ware kein Arzt ,auf
die Idee gekommen sich fiir das Wohlbefinden seiner Patienten verantwortlich zu
fiihlen®. So hatten Arzte [...], ,die sich bevorzugt mit den Befindlichkeitsstérungen
der reichen Oberschicht befassten [..] innerhalb der Profession kein hohes
Ansehen* erlangt (Troschke, 2003: 2609 ). Neben der vermehrten Hinzunahme
von Befindlichkeitsstorungen in den Krankheitsstatus, werde deutlich, dass die
Wahrnehmung und das Erkranken an Befindlichkeitsstorungen genauso viel

zunehme, wie wir unserem Wohlbefinden Beachtung schenken und uns darum
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bemihen. So sei es, wie bei der Suche nach dem Gllick, wonach es ein

.Hinterherjagender” nicht erreichen wird kénnen (Troschke, 2003 )

So scheint es in der Betrachtung heranwachsender Arzte umso wichtiger, auf
dem Weg zum eigenen Wohlbefinden und dem der zukunftigen Patienten zu
reflektieren, wo sie sich selbst in diesem Prozess einordnen und welche

Rollenvorstellungen ihnen dabei eher helfen oder vielleicht sogar schaden.

Bei einer Lebenserwartung von 40 Jahren standen vor 150 Jahren noch Werte
wie ,Glaube® und ein ,Leben nach dem Tod"“ in der Hierarchie ganz oben (Imhof,
1981 ). An diese Stelle ist mittlerweile die ultimative und allumfassende
,Gesundheit” geruckt (Bundesamt, 2002 ). Die Menschen wollen, moglichst bei
bester Gesundheit, so alt wie nur moglich werden, am besten aber, ohne alt zu
sein (Troschke, 2003 ).

Troschke hat, unter Zuhilfenahme von Nietzsche's Werk Jenseits von Gut und
Bése, herausgearbeitet, dass die Erfullung dieser Erwartungen und damit das
Erreichen der Gesundheit aus soziologischer Sicht mit der sozialen
Leistungsfahigkeit zusammenhangt (Troschke, 2003, Nietzsche, 1976 ). So fuhle
sich beispielsweise ein Patient durch den Wegfall einer Rolle, wie zum Beispiel
die des Geldverdieners, nicht vollstandig sozial leistungsfahig. Ein Arzt kann
demnach ebenso wenig wie seine Patienten per definitionem gesund sein. Er
sieht sich einerseits mit der Verpflichtung gegenuber dem Dienst an der
Gesundheit, dem hdchsten aller Werte konfrontiert (Bundesaerzteordnung,
2001 ) und muss andererseits der Tatsache ins Auge sehen, dass das heutige
diagnostische Equipement kaum noch die Diagnose ,gesund” zulasst (Troschke,
2003 ). Ungeachtet der sonstigen Rollenbilder als Elternteil, Freund oder Partner,
ist er in seiner Rolle als Arzt diesen Kontroversen ausgesetzt. Dem Arzt in der
Rolle als Heiler und andererseits Uberbringer von teilweise zerstdrerischen
Hiobsbotschaften. Er kann sich diesem Spannungsfeld nicht entziehen, was fur
seine eigene Gesundheit, auch im Sinne der sozialen Leistungsfahigkeit,
unabdingbar ware. Gerade durch diese Rolleniberforderung kommt es zu
deutlichen Zweifeln und Differenzen in der Wahrnehmung des Arztbildes, zum

einen durch die Gesellschaft, zum anderen durch den Arzt selbst. Uberdies darf
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nicht vergessen werden, dass all diesen Rollenerwartungen wiederum
unterschiedliche Konzepte von Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen zu
Grunde liegen. Somit kann es problematisch werden, wenn dem Arzt in seiner
Rolle als ,Diener der Kunst“ (Bauer, 1986 ), diese verschiedenen Vorstellungen

zu Grunde gelegt werden.

1.3. Die Dimensionen des Arztbildes

Speierer und Schrauth untersuchten die verschiedenen Rollenvorstellungen
eines idealen und realen Arztes sowie das Selbstbild einer Gruppe von
Medizinstudierenden und der Allgemeinbevolkerung anhand von verschiedenen
Eigenschaftspaaren in einem so entstehenden Polaritatsprofil, auf welches im
Methodenteil nochmals genauer eingegangen wird. Ebenfalls untersuchten sie
die, mit Hilfe der Polaritatsprofile ermittelbare Semantische Distanz (D), die
bereits Osgood 1952 etablierte, um Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten zweier
Profile in Zahlen miteinander vergleichen und darstellen zu kdnnen (Osgood,
1952, Speierer et al., 1984, Schrauth et al., 2009 ). Wenn der Autor in der Arbeit
uber Distanzen bzw. Semantische Distanzen spricht, so werden im Folgenden
die Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten verschiedener Profile auf
unterschiedlichen Ebenen anhand von Zahlenwerten beschrieben. Die
Herleitung der Semantischen Distanz wird im Methodenteil genau erlautert.

So stellte Schrauth in seinen Erhebungen bei Medizinstudierenden fest, dass das
Arztbild im Vergleich zu der Erhebung von Speierer von 1981 seit nunmehr 25
Jahren erstaunlich konstant geblieben war. Dabei stellt sich die Frage, welche
Faktoren fur die Konstanz verantwortlich sind. Sind es die Rollenvorbilder und
Stereotypen, die weitgehend dieselben geblieben sind, oder sind es
gleichermal3en im Studium zu kurz kommende Kompetenzen wie Selbstreflexion
und Empathiefahigkeit, die ein ahnliches Bild entstehen lassen. Die Unterschiede
zwischen den Arztbildperspektiven ,und der individuellen Selbstwahrnehmung
der Studierenden kénnen [laut Schrauth; Anm. d. Vert.] als Motor oder aber auch
als Hemmschuh ihrer persénlichen Entwicklung als werdende Arztinnen und

Arzte verstanden werden (Schrauth et al., 2009: 447 ).“ Firr weite Teile der
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praktischen Medizin gelten gerade die Kompetenzen im sozialen, affektiven und
interpersonellen Bereich als wichtige Voraussetzungen fur ein selbstreflexives
Arbeiten, welches neben dem eigenen Selbstverstandnis vor allem in der Arzt-
Patienten Interaktion wichtig ist (Schrauth et al., 2009 ).

Dennoch ist im Laufe der letzten Jahre zu beobachten, dass diese
zwischenmenschlichen Fahigkeiten in der medizinischen Ausbildung zu kurz
kommen und eine eher zynische Einstellung der angehenden Mediziner
gegenuber ihren Patienten, bis hin zum Burn-Out, Einzug in die Berufsgruppe
LArzt“ erhalten. Erst im Jahr 2002 wurden soziale und kommunikative Aspekte in
der Arztlichen Approbationsordnung in die Curricula aufgenommen. (Schrauth et
al., 2009 )

1.4. Koharenzgefuhl und die Selbstwirksamkeitserwartung bei
Medizinstudierenden

Um die Entstehung des Koharenzgefihls und dessen Herleitung durch
Antonovsky zu verstehen, muss zunachst das ihm zu Grunde liegende Modell
der Salutogenese naher erklart werden.

Hierbei geht es, in Gegenuberstellung zum Konzept der Pathogenese, darum,
wie trotz aller Widrigkeiten, Belastungen und Stressoren Gesundheit entstehen
kann (Schumacher et al., 2000b ). Damit entwickelte Antonovsky ein neues
Konzept, welches, wie auch die Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 1986 ), die Forderung und Faktoren zur Entstehung von Gesundheit in
den Vordergrund stellt. Im Modell der Salutogenese nach Antonovsky werden

Menschen in einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit, [...]

Lentsprechend dieser Vorstellung zu einem gegebenen Zeitpunkt
nicht [als; Anm. d. Verf.] entweder gesund oder krank, sondern [als;
Anm. d. Verf.] mehr oder weniger gesund oder krank [beschrieben;
Anm. d. Vert.]* (,Health-Ease/Dis-Ease“-Kontinuum - Gesundheits-
und Krankheitskontinuum). (Schumacher et al., 2000b: 472 )
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Das im Zentrum des Salutogenesemodells beschriebene Konzept des

Kohérenzgefiihls wird definiert als

,eine globale Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem
Umfang man ein generalisiertes, tiberdauerndes und dynamisches
Geflihl des Vertrauens besitzt, dass die eigene innere und aullere
Umwelt vorhersagbar ist und dass mit groBer Wahrscheinlichkeit,
die Dinge sich so entwickeln werden, wie man es verniinftigerweise
erwarten kann*, (Schumacher et al., 2000b: 472 ) aus Ubersetzung
von (Becker and Minsel, 1997 ).

Gerade in einem anspruchsvollen und fordernden Medizinstudium ist es
besonders wichtig, Uber ,,das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten [zu verflgen,
um; Anm. d. Verf] anstehende Entwicklungsaufgaben oder Stressoren
[bewéltigen zu kbénnen]“ (Buddeberg-Fischer, 2004: 15). Um nicht einer
Desillusionierung zu erliegen und im Spannungsfeld zwischen den real erlebten
Arzten und den weithin existierenden ldealvorstellungen bestehen zu kénnen,

bendtigen Medizinstudierende dafur einen moglichst hohen Koharenzsinn.

Ebenso wie einen guten Kohérenzsinn (SOC), bendtigen Studierende der
Humanmedizin ein hohes Mal an Selbstwirksamkeitserwartung. Davon
uberzeugt zu sein, genugend Kompetenzen zu besitzen, um die Aufgaben des
Lebens meistern zu konnen, ist ein wichtiger Teil fur die eigene
Personlichkeitsentwicklung und das Selbstbewusstsein. AuRerdem ist eine
ausreichende Kompetenzerwartung fir Erfolge im Leben unabdingbar. So
diskutieren auch Lazarus und Folkman im Rahmen personaler Ressourcen einen
moderierenden Zusammenhang zwischen positiven Erwartungshaltungen und
Selbstkonzepten und einer effizienten selbstregulierenden Stressverarbeitung.
(Schwarzer and Jerusalem, 2002 ) aus (Lazarus and Folkman, 1987 )

Ebenfalls konnte bereits in friheren Studien gezeigt werden, dass ein positiver
Zusammenhang zwischen der Qualitat der Leistung, dem Ausmal} an Ausdauer
und Anstrengung und der Selbstwirksamkeitserwartung besteht (Bandura, 1989,

Wood and Locke, 1987 ). Die Skala zur Messung der Allgemeinen
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Selbstwirksamkeitserwartung  hat eine  Personlichkeitsdiagnostik  auf
Gruppenebene zum Ziel und soll in einem Selbstreflexionsverfahren
optimistische Selbstuberzeugungen, die so genannten Kompetenzerwartungen
messen (Jerusalem and Schwarzer, 1999 ).

Im Laufe des Studiums nehmen Anforderungen, Erwartungs- und
Verantwortungsdruck, Kontakt mit hierarchischen Strukturen, Erschépfung durch
Uberarbeitung, lange Arbeits- und Lernzeiten sowie emotionaler Druck,
beispielsweise durch erlebte Patientenschicksale, deutlich zu (Seliger and
Brahler, 2007 ). Wie die Medizinstudierenden mit den genannten Stressoren
umgehen kénnen, hangt vom Ausmal} ihrer Coping Strategien ab. Diese These
untermauerten auch Studien, in denen ,ein Zusammenhang zwischen der
erhéhten psychischen Belastung der Medizinstudierenden und der Existenz von
maladaptiven Coping-Stilen“ gezeigt werden konnte (Seliger and Brahler, 2007:
284 ) aus (Wong et al., 2005 ). Dass das Ausmal} an Coping-Bemuhungen und
der Einsatz von aktiven Bewaltigungsstrategien wiederum deutlich mit den
Selbstwirksamkeitserwartungen zusammenhangt, konnte die Untersuchung
einer Gruppe von Schmerzpatienten zeigen (Schneider, 2006 ) aus (Brown and
Nicassio, 1987, Jensen et al., 1991 ). Unabhangig vom Medizinstudium stellt die
SWE ,eine personale Bewaéltigungsressource mit préadiktivem Wert fiir das
Wohlbefinden [...]* ((Hinz et al., 2006: 26 ) aus (Jerusalem and Schwarzer, 1992,
Jerusalem, 1990)) und das Koharenzgefihl ,eine dispositionelle
Bewiltigungsressource [...] zur Aufrechterhaltung und Férderung der
Gesundheit” dar (Schumacher et al., 2000a: 208 ).

Die individuelle SWE wird nach Bandura durch vier verschiedene Faktoren
beeinflusst. Den ,personlichen Bewaltigungserfahrungen® ordnet er dabei die
groldte Bedeutung zu. Das heildt, wenn jemand eine herausfordernde Aufgabe
erfolgreich I6sen und bewaltigen kann, starke er damit seine Selbstwirksamkeit
und wirke somit einem dysfunktionalen Verhalten entgegen. Weiter nennt er den
Faktor der ,verbalen Informationsvermittiung“als zentrales Element zum Aufbau
der Selbstwirksamkeit. Die Reflexion des eigenen Verhaltens sei dafur sehr
wichtig. Als letztes nennt er ,affektive” und ,physiologische Zustande® als

Einflussvariablen der Selbstwirksamkeit. (Bandura and Jourden, 1991 )
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Vor dem Hintergrund solcher Coping-Strategien, hat sich gezeigt, dass das
Stresslevel bei Medizinstudierenden besonders hoch ist und die Studenten bei
ungenugenden Resilienzfaktoren von Burnout und anderen psychischen
Erkrankungen bedroht sind (Dyrbye et al., 2010 ). So konnten Strimpfer et al. mit
Blick auf den Zusammenhang zwischen dem Koharenzsinn und der Auspragung
von Angstlichkeit, Depressivitat, Neurotizismus und negativer Affektivitat einen
negativen Zusammenhang zeigen (Strumpfer et al., 1998 ). Der Zusammenhang
zwischen der Wahrnehmung des Arztbildes und dem SOC beziehungsweise der

SWE, wurde bisher aber noch nicht erforscht.

1.5. Fragestellung & Hypothesen

Sich ein realistisches Bild von sich selbst zu machen, ist ein langer, nicht
einfacher und wohl nie endender Prozess. Diesen Prozess obendrein in die
Berufsrolle und insbesondere in die sich annahernde Arztrolle im Studium der
Humanmedizin zu integrieren, kann bei hohem Berufsethos und der damit
verbundenen lIdealisierung durchaus eine groRe Herausforderung darstellen.
Ideal zu handeln, schlie3t dabei ein, mdglichst keine Fehler zu machen. Gewiss
kommt der Fehlerkultur far ,[...] die Etablierung  wirksamer
Behandlungsstandards [...] (Hofer, 2013: 22) wund medizinischer
Erkenntnisgewinne eine groRe Funktion (beneficial errors) bei. Zweifellos mochte
diese Fehlbarkeit, welche bereits in der Arztara der Antike diskutiert wird ,, ebda“,
nicht so recht zu den Halbgoéttern in weild passen. Diese bereits in den 1950er
erwahnte Nobilitierung taucht ,[...] im Zusammenhang mit der Kritik an &rztlichen
Fehlleistungen(...]“immer wieder auf. (Hofer, 2013: 32 )

Neben zweifellos hohen Erwartungen vor allem der Arztinnen an sich selbst wird
zunehmend deutlich, dass Aufen- und Innenwahrnehmung des eigenen
Selbstverstandnisses an die Arztrolle immer mehr verschmelzen (Hollmann and
Geissler, 2012 ). Durch haufige Erwartungen ubermenschlicher Leistungen
sowie gleichermal3en eintretende Enttauschungen dieser Erwartungen, bewegt
sich die Arztrolle in einer Ambivalenz zwischen Uberheblichkeit und
Selbstzweifeln (Rudolph, 2002, Stern, 1996 ). In Anbetracht der zunehmenden
Fokussierung auf eine ausgeglichene Work-Life Balance und der bereits langer
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bestehenden Annahme, dass ein Mensch nur dann produktiv und fehlerarm
arbeitet, wenn er selbst zufrieden und ausgeglichen ist (Thas, 2009 ), kdnnen
sich Arzte bzw. Medizinstudierende fragen: ,Was macht einen idealen Arzt aus
und wo befinden sich meine Vorstellungen in Relation zu meiner
Selbstwahrnehmung und der Wahrnehmung realer Rollenvorbilder?“. Bezlglich
hdchster Erwartungen und vermutlich damit einhergehenden Idealvorstellungen
haben Dahlin et al. bereits darauf hingewiesen, dass die Orientierung des
Selbstbewusstseins an Leistung und Erfolg und das Risiko fur Burnout und
Depression in gleichem Male proportional zueinander ansteigen (Dahlin and
Runeson, 2007, Dahlin et al., 2007 ).

In der Beschaftigung mit der Frage unterschiedlicher Rollenvorstellungen von
Arzt- (Real- und Idealbild) und Selbstbildern in Bezug auf mogliche entstehende
Identifikationsspannungen, schien zunéchst die Uberlegung sinnvoll, ob sich die
Wahrnehmung einzelner Arztbildkonstrukte in niedrigeren Studienabschnitten
zueinander anders verhielten als in hoheren Studienabschnitten. Ebenso war die
Betrachtung madglicher Auswirkungen verschiedener Wahrnehmungen dieser
Rollen auf die Resilienz von Medizinstudierenden sinnvoll. Spricht die Autorin
zuklnftig von ,Bildern®, sind die Wunsch- bzw. Ideal- und Realvorstellungen
sowie die wahrgenommene Selbstreflexion in Bezug auf das Real- und Idealbild
eines Arztes sowie das Selbstbild einer befragten Person oder Gruppe gemeint.
Insbesondere im Hinblick auf die Férderung von Gesundheit Medizinstudierender
spielte dabei Antonovsky's Frage nach der Gesundheitsentstehung und
beeinflussende Pradiktoren des Gesundheits- und Krankheitskontinuums sowie
Bandura’s Entwicklung der Kompetenzerwartungen selbstwirksam zu sein, eine
wichtige Rolle und flhrte den Autor zu folgenden Fragestellungen und

Hypothesen:

1.5.1. Fragestellungen

1. Unterscheiden sich die Semantischen Distanzen der
wahrgenommenen Arztbilder (Idealbild, Realbild) und des Selbstbildes
der Medizinstudierenden in unterschiedlichen Abschnitten der

arztlichen Ausbildung?
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2. Wie beeinflusst die Wahrnehmung Medizinstudierender vom Real- und
Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes und deren
unterschiedliche Semantische Distanzen innerhalb der
Wahrnehmungen:

a. das Koharenzgeflihl der Medizinstudierenden?
b. die Selbstwirksamkeitserwartung der Medizinstudierenden?

3. Welche Unterschiede in den Rollenvorstellungen und Semantischen
Distanzen der Arztbilder und des Selbstbildes der Medizinstudierenden

zeigen sich zwischen 1981, 2006 und heute?

1.5.2. Hypothesen

1. Hypothese: Die Wahrnehmungen Medizinstudierender des Real- und
Idealbildes eines Arztes sowie ihres Selbstbildes weisen in den
verschiedenen Subgruppen der unterschiedlichen Studienabschnitte
Unterschiede auf und zeigen in hoheren Abschnitten der arztlichen
Ausbildung geringere Distanzen als in niedrigeren Abschnitten.

2. Hypothese: Geringere Distanzen zwischen den Bildern sind mit:

a. einem hoheren Koharenzgefuhl assoziiert.
b. einer hdheren Selbstwirksamkeitserwartung assoziiert.

3. Hypothese: Die Distanzen zwischen den jeweiligen Perspektiven der
Arztbilder (Idealbild, Realbild) und des Selbstbildes der
Medizinstudierenden, sind im Vergleich zu fruheren Studien von
Schrauth et al. von 2006 und Speierer et al. aus dem Jahr 1981

geringer.

1.5.3. Explorative Fragestellungen

1. Wie unterscheiden sich weibliche und mannliche Medizinstudierende:

a. in den Distanzen der Rollenvorstellungen von Real- und
Idealbild eines Arztes und ihres Selbstbildes?

b. in der Wahrnehmung der Arztbilder (Real- und Idealbild) und

des Selbstbildes anhand einzelner Eigenschaften?
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c. in der Wahrnehmung ihres Koharenzgefuhls und ihrer
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung?

2. Hat die fruhzeitigere Vollendung des schriftichen Examens in der

Subgruppe der PJ-Studierenden einen Einfluss auf die Distanzen der

wahrgenommenen Bilder sowie Koharenzgefuhl und

Selbstwirksamkeitserwartung?
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2. Material und Methoden

2.1. Demographie der Stichprobe

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine querschnittliche
Untersuchung. Sie wurde an der Medizinischen Fakultat der Eberhard Karls
Universitat Tubingen durchgefuhrt. Das Studiendesign lag den Mitgliedern der
Ethik-Kommission unter dem Aktenzeichen 053/2014BO1 an der Medizinischen
Fakultat und am Universitatsklinikum Tuabingen zur Beratung vor. Seitens der
Kommission bestanden keine Einwande zur Durchflihrung der Studie. Gefordert
durch das Kompetenznetz Prévention psychischer und psychosomatischer
Stérungen in der Arbeits- und Ausbildungswelt (PPAA) Baden-Wurttemberg
wurden Oberstufenschiler und Medizinstudierende zu den Rollenvorstellungen
real erlebter Arzte, wahrgenommenen Idealbildern von Arzten und ihren
Selbstbildern zu unterschiedlichen Zeitpunkten ihrer arztlichen Ausbildung
befragt. Auch die Wechselwirkung von Koharenzgefuhl und allgemeiner
Selbstwirksamkeitserwartung wurde im Zusammenhang zur Wahrnehmung der

Arzt- und Selbstbilder mit untersucht.

Studienpopulation

Subgruppe 1: Am Medizinstudium interessierte Oberstufenschiiler

Um den Einfluss der unterschiedlichen Rollenvorstellungen vor und nach
Konfrontation mit dem Medizinstudium mit zu erfassen, wurden ebenfalls am
Medizinstudium interessierte Oberstufenschuler in die Studie miteingeschlossen.
Diese wurden im Zuge eines Studieninformationstages mittels Papierfragebogen
befragt. Es wurden nur diejenigen Schuler in die Studie eingeschlossen, die mit
hoher Auspragung am Medizinstudium interessiert waren.

Es nahmen n = 423 Studieninteressierte mit einem mittleren Alter von 17 Jahren
(SD = 1,81) an der Studie teil, der Frauenanteil betrug 73,4% wahrend sich der
Manneranteil auf 26,6% belief. Aus der 11. Klasse der Oberstufe besuchten
58,7% den Studieninformationstag, der uUbrige Anteil befand sich in der 12.
(32,4%) und 13. (7,2%) Klasse.
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Subgruppen 2 und 3: Medizinstudierende aus Vorklinik und Kilinik

Das 1. (n =149) und 3. (n = 143) Fachsemester aus der Vorklinik (entspricht dem
Studienabschnitt vor der Erlangung des ersten Staatsexamens) sowie das 6. (n
=123) und 9. (n = 154) Fachsemester (FS) aus dem klinischen Studienabschnitt
(entspricht dem Studienabschnitt bis zur Erlangung des zweiten Staatsexamens)
wurden im Wintersemester 2013/2014 und im Sommersemester 2014 der
Fragebogenstudie in Papierversion unterzogen. Wenn die Semester 1 und 3 zur
Vorklinik sowie die Semester 6 und 9 zur Klinik zusammengefasst werden, wird
im Folgenden bei den einzelnen Subgruppen von aggregierten Gruppen
gesprochen. Die Erhebung fand im Rahmen von Befragungen in Kleingruppen
am Ende eines Seminares statt. Die Studierenden des ersten und dritten
Fachsemesters waren im Mittel 22,1 bzw. 22,3 Jahre alt (SD = 1,81 bzw. 3,57)
und wiesen einen Frauenanteil von 57% und 62,9% auf. Die Manner nahmen
einen Anteil von 43% beziehungsweise 37,1% ein. Im Kklinischen
Studienabschnitt lag der Altersdurchschnitt im 6. FS bei 23,1 (SD = 4,0) und im
9. FS bei 26,42 Jahren (SD = 3,92). Die Geschlechterverteilung war mit 54,5%
weiblichen und 45,5% mannlichen Studierenden im 6. FS, sowie 63,6% Frauen
und 36,4% Mannern im 9. FS zu den Frauen hin verschoben. (Erschens et al.,
2018a, Erschens et al., 2018b, Erschens et al., 2018c )

Subgruppe 4: Studierende im Praktischen Jahr (PJ)

Die PJ-Studierenden (N = 177) (entspricht Studierenden im letzten Jahr ihres
Studiums bis zur Erlangung des 3. Staatsexamens) befanden sich zum Zeitpunkt
der Befragung, im Mai und November 2014, in einem ihrer drei Tertiale des
Praktisches Jahres. Hier wurden die Studierenden durch einen Onlinefragebogen
(https://www.unipark.com/) rekrutiert, wobei sich darunter 66,1% weibliche und
33,9% mannliche Teilnehmer befanden. Das mittlere Alter betrug 27,8 Jahre (SD
=4,1). (Erschens et al., 2018a, Erschens et al., 2018b, Erschens et al., 2018c )

An der gesamten Fragebogenstudie nahmen N = 1370 Probanden teil. 1169

Studieninteressierte und Studierende konnten in die Studie eingeschlossen
werden (RR = 85,3%). Davon betrug der Frauenanteil n = 782 (66,9%), wahrend
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die Manner mit n = 387 (33,1%) den kleineren Anteil reprasentierten. Das
durchschnittliche Alter der Schuler belief sich auf M = 18,24 Jahre (SD = 2,69),
wahrend die Medizinstudierenden im Mittel 24,87 Jahre (SD = 4,38) alt waren
(Erschens et al., 2018a, Erschens et al., 2018b, Erschens et al., 2018c ).

Schiler 1.FS 3.FS 6.FS 9.FS Pjler
n =500 n=180 n= 150 n= 150 n= 190 n =200

{ Papierfragebogen ] Online-

l l l l l Fragebogen
Ausschluss Drop out Drop out Drop out Drop out Drop out
(n=77) (n=31) (n=7) (n=27) (n=36) (n=23)
nicht an
Medizin Drop out (n=124)
interessiert Keine Fragebogenriicksendung oder unvollstandig ausgefullt

v

{ Auswertung (n=1169) J

Abbildung 1: Ubersicht Uber den Rekrutierungsprozess.

2.2. Fragebogeninstrumente

Der Fragebogenkatalog enthielt folgende Standardinstrumente:
1. Das Polaritétsprofil (Osgood, 1952, Hofstatter and Lubbert, 1958 )
adaptiert nach (Schrauth et al., 2009 )
2. Die Sense of Coherence Scale (SOC-13) (Abel et al., 1995 )
3. Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

(Schwarzer and Jerusalem, 1995 )

Zusatzlich zu diesen Instrumenten wurden in 10 Items personlichkeits- sowie

ausbildungsbezogene Demographika abgefragt. Dabei handelte es sich neben
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dem Geschlecht und Alter um Fragen nach dem Bereich der erwarteten
Abiturnote, nach dem potenziell spateren Einsatzbereich als Arztin/Arzt und nach
der arztlichen Tatigkeit der Eltern. Anhand einer zehnstufigen Likert-Skala sollte
eine Einschatzung der allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie der emotionalen
Belastung innerhalb der letzten 4 Wochen, mit einer maximalen Zufriedenheit
bzw. Belastung von 10 angegeben werden.

Von ,ausgezeichnet® (Zahlenwert 1) bis ,schlecht® (Zahlenwert 5) sollte der
allgemeine Gesundheitszustand der letzten 4 Wochen auf einer 5-stufigen Likert-
Skala angegeben werden. Ebenfalls mittels einer zehnstufigen Likert-Skala
gaben die Studieninteressierten ihre aktuelle Studienmotivation und ihre
Sicherheit, das Studium tatsachlich aufnehmen zu wollen an, wobei eine 10 der
hochsten Motivation und Sicherheit entsprach.

Bei den Medizinstudierenden aus der Vorklinik, der Klinik und dem Praktischen
Jahr kamen Fragen zum Familienstand, zur Partnerschaft und Wohnsituation, zu
Sprachkenntnissen, dem Land des absolvierten Abiturs sowie der Abschlussnote
und der Frage nach Kindern hinzu. Ebenso wurde nach vorheriger
Berufsausbildung oder Erststudium und den Finanzierungsmoglichkeiten des
Studiums, auch in Zusammenhang mit einem Nebenjob  mit
Wochenstundenanzahl gefragt. Die Art des Zulassungsverfahrens und die
durchschnittliche Wegedauer zur Universitat wurden ebenso erfragt. Die
Studienmotivation wurde sowohl in Bezug auf die Motivation zu Beginn des
Studiums als auch zum Zeitpunkt der Befragung anhand einer zehnstufigen
Likert-Skala erfasst.

PJ - spezifische Items fragten aulferdem die Einschatzung der finanziellen
Situation wahrend des gesamten Studiums im Vergleich zu ihren Mitstudierenden
und die Griinde fir eine Uberschreitung der Regelstudienzeit ab. Zuletzt wurde
der Beginn des PJ-Tertials, die Fachrichtung des aktuellen PJ-Tertials und die
Fachrichtung des ausgesuchten Wahltertials miterhoben und gefragt, ob die
Studierenden heute erneut dieses Studienfach aufnehmen wurden.

Es wurde darauf geachtet, dass die Erhebungen weder kurz vor, noch kurz nach

einer Prufung stattfanden, um einen moglichen Motivationsbias zu verkleinern.
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Die Befragten erhielten ausreichend Zeit, um die Fragebdgen auszufillen. Falls
diese dennoch nicht ausreichte, hatten die Teilnehmer die Moglichkeit, den
anonymisierten und randomisierten Fragebogen zu einem spateren Zeitpunkt
abzugeben oder diesen an die angegebene Adresse zu schicken.

2.3. Das Polaritatsprofil nach Osgood und Hofstatter

2.3.1. Entwicklung des semantischen Differentials und des Polaritétsprofils

~>emantisches Differential, auch: Polaritdten- oder Polaritétsprofil,
von C. E. Osgood entwickelte Datenerhebungsmethode bzw.
Skalierungsverfahren, mit dem die konnotative Bedeutung

beliebiger Objekte und Begriffe eingeschétzt wird.“

So lautet die Definition des Semantischen Differentials des Lexikons der
Psychologie ,Spektrum®. Demnach ist es ein Verfahren, bei dem assoziative
Wortbedeutungen durch eine Einstufung anhand bipolarer Adjektivpaare
reprasentiert werden. Auf diese Weise konnen so insbesondere Bereiche der
Einstellung, Emotion und Motivation untersucht werden. (Wenninger et al.,
2000)

Das Semantische Differential wurde erstmals von C. Osgood 1953 im Rahmen
seiner Forschungsarbeit ,Nature and Measurement of Meaning“ aus dem Bereich
der Psychologie angewandt, wobei er das Verfahren als reine
Skalierungsmethode entwickelte (llg, 2008 ). Da er der Begrinder dieser
Methode ist, wird an dieser Stelle etwas ausfuhrlicher auf die Herleitung seines
Konzeptes eingegangen. Charles Osgood beschreibt dieses als eine ,highly
generalizable technique of measurement® (Osgood et al., 1957: 76 ), eine
Kombination aus assoziierenden und skalierenden Verfahren und als eine
indirekte Methode Bedeutungen zu messen, sei es die von Objekten oder von
Worten(Osgood, 1952). Es ermoglicht eine quantitative Analyse von
Stereotypen, die als semantisches Differential affektive Wortbedeutungen

ausdrucken konnen ,ebda‘“.
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Da Assoziationen zum einen in verschiedenen Dimensionen auftreten und zum
anderen individuell stark variieren kénnen und jedes Individuum unterschiedlich
gepragte und potente Synasthesien fur ein bestimmtes Wort aufweist, sei laut
Osgood die Messung von ,Bedeutung® nicht einfach umzusetzen. Die
Wissenschaft der Synasthesie von H.C. Warren nennt er dabei als Grundlage
seiner Methode (Warren, 1934 ) zitiert nach (Osgood, 1952 ). Osgood spricht von
aneinander geketteten Kurzschlussverbindungen, die uns verschiedene
Beziehungen zwischen beispielsweise Ton und Farbe herstellen lassen. Wir
werfen somit interagierende Erregungsschleifen an, die auch laut Karowski und
Odbert das ,Denken® und die ,Sprache” im Allgemeinen miteinander koppeln.
(Wheeler and Cutsforth, 1922 )

Offen sei jedoch noch, ob diese semantischen Beziehungen unserer Kultur allein
geschuldet sind, wobei C. Osgood aus weiteren Studien berichtet, dass eine
gewisse Bestandigkeit semantischer Assoziationen auch in anderen Kulturen
nicht-westlicher Lander bestinde (Osgood, 1952 ). Auf soziale Stereotypen
wendet Osgood das Differential erstmalig zusammen mit Stagner auf
ausgewahlte Konzepte wie beispielsweise ein ,Pazifist* mit einem Kontinuum
zwischen polaren Termini als Endpunkte einer 7-stufigen Likert-Skala an (siehe
Abb. 2) (Stagner and Osgood, 1946 ) zitiert nach (Osgood, 1952 ).

Durch eine gewisse Anzahl an Kontinua, so Osgood, konne ein semantischer
Raum zur Spezifizierung bestimmter Konzepte geschaffen werden und somit das
~>emantische Differential® als ein objektiver, die Bedeutung im Allgemeinen
messender Index gelten. Die polaren Termini sollten dabei maximal einfach und
verstandlich gewahlt werden, wobei die assoziative Einschatzung eines
bestimmten Konzeptes auf einer deskriptiven Skala zwischen 2 Items stattfindet.
(Osgood, 1952 )
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angular rounded

weak strong
rough smooth
active passive
small “,. large
II
cold = hot

good = bad
tense / relaxed

wet dry

fresh * ' stale

Abb. 2: Abbildung adaptiert aus The nature and measurement of meaning von
Osgood, 1952: lllustration of application of a preliminary form of the Semantic
Differential for measuring the connotative meanings of adjectives” (Osgood,
1952).

Osgood isoliert in der Faktorenanalyse verschiedene, voneinander unabhangige
Dimensionen, um mit einer maximalen Differenzierungsstarke den affektiven
Anteil einer Wortbedeutung zu beschreiben. Dabei handelt es sich um den
sevaluative factor”, der den grof3ten Anteil der Varianz ausmache, den ,strengh
factor und den ,activity factor”, wobei die letzteren beiden zwar ebenso evident,
aber weniger klar definiert seien. (Osgood, 1952 ) Diese Dimensionen kénnen
Vorstellungen beispielsweise als angenehm oder unangenehm (Evaluations-
/Valenzdimension), stark oder schwach (Potenzdimension) und erregend oder
beruhigend (Aktivitatsdimension) im sogenannten ,EPA-Raum® auch als
»~>emantischer Raum* bezeichnet, darstellen. In eben diesem Raum lassen sich
Analogien zweier Begrifflichkeiten metrisch als Distanzen veranschaulichen.
(Wenninger et al., 2000 ) So ist beispielsweise der Begriff ,Trauer® mit einer stark
negativen Erregtheit zu konnotieren, wahrend ,Freude® vermutlich mit einer
gewissen Distanz dazu, mit einer stark positiven Erregtheit in Verbindung

gebracht wird. Cronbach und Gleser beschaftigten sich 1953 mit der Erstellung
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einer allgemein gultigen Formel, um ahnliche Profile miteinander vergleichen zu
kdnnen. So wurde die mathematische Formel,
»Dlz2 = Z;'c=1(xj1 - sz)z“a

fur die Beschreibung einer Differenz bzw. Distanz zweier Profile erstellt
(Cronbach and Gleser, 1953 ). Je ahnlicher die Werte der Variablen zweier (x-
facher) Individuen desto geringer konnte die Distanz im k-dimensionalen Raum
mit Hilfe der Formel dargestellt werden und umgekehrt. Der
Korrelationskoeffizient (Q) wurde als MaR der Ubereinstimmung zweier Profile
eingefuhrt. (Cronbach and Gleser, 1953 )

Hofstatter und LUbbert pragten 1958 den Begriff des ,Polaritatsprofils® im
deutschsprachigen Raum und versuchten auf diese Weise Stereotypen, durch
die Weiterentwicklung von Osgood’s ,Semantischem Differential® abzubilden.
Dabei entsteht das Polaritatsprofil im Gegensatz zum Semantischen Differential
hier aus einer Gegenuberstellung von 24 Begriffs- oder Adjektivpaaren, zu denen
anhand einer mehrstufigen Likert-Skala eine mehr oder weniger starke
Assoziation hergestellt werden kann. (Hofstatter and Lubbert, 1958 )

Das spater ebenfalls verwendete und durch Hofstatter entwickelte Profil mit 24
Adjektivpaaren, ,[...] soll dabei eine reprédsentative Stichprobe aus dem
Universum aller relevanten Gegensatzpaare*[darstellen](Hofstatter and Lubbert,
1958: 129 ). Hofstatter und Lubbert stellen durch die Verwendung der immer
selben Eigenschaftspaare eine hohere Vergleichbarkeit mehrerer Objekte oder
Profile untereinander her. Verbindet man die verschiedenen Wertungen der
einzelnen Skalen erhalt man ein Profil. (Hofstatter and Lubbert, 1958, Hofstatter,
1960 )

Uber jede in Profilform dargestellte Eigenschaft des jeweiligen Bildes kénne man
unzahlige weitere indirekte Aussagen treffen, so Hofstatter. Dazu misse man nur
die Profile anderer Eigenschaften miteinander vergleichen. Ubereinstimmungen
wurden so ahnliche Vorstellungskomplexe verschiedener Gruppen zeigen. Die
reduzierte Sprache der polaren Profile konne dafur genutzt werden, quantitativ
zu ermitteln, ob und welche Ahnlichkeitsbeziehung zwischen den

Bewertungsgegenstanden bestehe. Ebenso enthalte sie assoziative Anklange,
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die nur mit Hilfe einer sehr viel reicheren Sprache prazisiert werden konne. Mit
Hilfe des Polaritatsprofil konnten faktorenanalytisch drei Dimensionen des
metaphorischen Raumes identifiziert werden — zwei extraversive Faktoren
(positive und negative Zuwendung; z.B. Liebe und Hass) und ein introversiver
Faktor (z.B. Einsamkeit). Auf diese Weise kdnnen ,,Aussagen liber die Affinitaten
[von] [..] Vorstellungskomplexen [getroffen werden; Anm. d. Verf.], [...] in denen
[..] durchaus bedeutungsvolle Relationen zwischen Erlebnissen enthalten sein
kdénnen.” (Hofstatter and Lubbert, 1958: 130 )

Uwe Koch verwendete die Methode des Polaritatsprofils in seinen
Untersuchungen 1972 zur Erforschung der Arzt-Patienten-Beziehung in Bezug
auf das arztliche Selbstbild und Idealbild sowie Vorstellungen des Arztbildes aus
Patientenperspektive (Koch, 1975 ). Daflr verwendete er neben der Methode
des Polaritatsprofils ein Bildwahlverfahren und ein Wortwahlverfahren. So
evaluierte er die arztlichen Vorstellungen des idealen und realen Arztes,
Wunschvorstellungen und tatsachliche Vorstellungen von Patienten aus Sicht
des Arztes sowie ,das beim Patienten vermutete Arztbild“ durch die Arzteschaft
.ebda“. Nach Osgood beschaftigte sich Koch nochmals ausflhrlicher mit der
Entstehung des semantischen Raums und damit, welche Faktoren das
Messinstrument  im  dreidimensionalen  Raum  bestimmen. Mittels
Faktorenanalysen verschiedener Faktorenstrukturen (vgl. Cohen’sche
Faktorenstruktur) (Cohen, 1969 ) aus (Koch, 1975 ), konnte nicht von einer
faktoriellen Ubereinstimmung ausgegangen werden. Somit resultierte, je nach
Beurteilungskonzept, ein gewisser Variationsspielraum in der semantischen
Bedeutung der verwendeten Skalen. In dem von ihm gewahlten
Bildwahlverfahren sollten die Befragten eine Assoziation mit den fur sie typischen
Gesichtszlugen beispielsweise eines idealen Arztes herstellen oder Gesichter
auswahlen, die in ihren Augen am wenigsten mit der Stereotype ‘Idealarzt” zu
verbinden sind. Genauso wurde in dem Wortwahlverfahren vorgegangen. Statt
der Gesichter sollten die Arzte hier von 20 Worten 4 aussuchen, die sie am
meisten oder am wenigsten mit dem Bewertungsgegenstand in Verbindung

brachten. Durch eine vorherige Einordnung der Gesichter und Worter im
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semantischen Raum konnte mit Hilfe des Polaritatsprofils eine

Positionseinordnung der Verknipfungen vorgenommen werden (Koch, 1975 ).

Zwei Publikationen, die fur diese Arbeit und vor allem fur deren Methodik
maldgeblich die Grundlage bilden, sind die Arbeiten von G.-W. Speierer aus der
medizinischen Psychologie und M. Schrauth aus dem Gebiet der Psychosomatik.
G.-W. Speierer erhob von 1981 bis 1983 erstmals das Polaritatsprofil von
Vorstellungen des realen und idealen Arztbildes sowie des Selbstbildes von
Medizinstudierenden im 2. und 3. vorklinischen Semester anhand von 18
festgelegten Adjektivpaaren. Diese Adjektivpaare etablierten sich, angelehnt an
das Erhebungsinstrument von Osgood und Hofstatter et. al., aus einer
Patientenumfrage des Meinungsforschungsinstituts Infratest 1978 (Infratest-
Gesundheitsforschung: Das Selbstbild des Arztes, Minchen 1978a, veroffentlicht
in: Der niedergelassene Arzt, H. 33 (1978) 24-42 zitiert aus (Speierer et al.,
1984 )). Diese Items haben sich bis heute zur Einschatzung der Wahrnehmung
des Arztbildes als praktikabel erwiesen und lassen Uberdies einen Vergleich im
Langsschnitt zu. Alle 3 Bilder wurde ebenfalls bei einer Gruppe von Arzten
erhoben, wahrend ausschliel3lich die Vorstellungen des Realbildes eines Arztes
ebenfalls bei einer Bevdlkerungsstichprobe abgefragt wurde. Bei allen Gruppen
wurden die ,Semantischen Distanzen® (D) berechnet, auf welche im folgenden
Teil der Arbeit genauer Bezug genommen wird.

Der zweite grole Vertreter in diesem Gebiet ist M. Schrauth. Er erhob 2006 und
2007 in einer Fragebogenuntersuchung bei rund 752 Medizinstudenten an der
Universitat Tubingen im Blockpraktikum Psychosomatische Medizin ebenfalls
das Polaritatsprofil zur Untersuchung der Stereotype des Arztbildes. Die
Studierenden befanden sich im 6. - 8. Fachsemester des klinischen
Studienabschnittes und bestanden aus einem Anteil von 64,4% Frauen und
35,6% Manner. Auch er verwendete 7-skalierte Antwortstufen mit den bereits
zuvor erwahnten 18 Adjektivpaaren. In einer quantitativen Analyse wurden
Mittelwert, Varianz, semantische Distanz und der Korrelationskoeffizient Q (nach

Cronbach und Gleser), der die Stabilitat der Messungen bestatigte, erhoben
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(Schrauth et al., 2009 ). Auf diese beiden Arbeiten wird im historischen Vergleich

nochmals ausfuhrlicher Bezug genommen.

2.3.2. Anwendung des Polaritéatsprofils

In unserer Stichprobe aus Studieninteressierten und Medizinstudierenden vom
Sommersemester 2013 bis Wintersemester 2014/15 sind die erhobenen
Polaritatsprofile (Vorstellungen der Studienteilnehmer von Real- und Idealbild
eines Arztes und deren Selbstbild) mit den daraus hervorgehenden Mittelwerten
der Adjektivpaare, die Semantischen Distanzen zwischen den einzelnen
Subgruppen und Bildern sowie die Selbstwirksamkeitserwartung und der
Koharenzsinn die zentralen Outcome Mal3e dieser Studie.

Fur die Polaritatsprofile wurden spontan affektierte Assoziationen erfasst. Die
Grundlage dafur stellte ebenfalls das Polaritatsprofil von Osgood und Hofstatter
dar (Osgood, 1952, Hofstatter and Lubbert, 1958 ).

Sie spiegeln die Studenten- und Schilersichtweise des fur sie aktuell
bestehenden (realen) Arztimages beziehungsweise deren wahrgenommene
Stereotype wieder und setzen diese ins Verhaltnis zu ihrem Selbstbild und den
Idealvorstellungen eines Arztes.

Da, wie in den vorherigen Arbeiten von Speierer und Schrauth et al., auch hier
die Pole nicht zwangslaufig Gegensatze darstellen und eine vorgenommene
Einschatzung oder Assoziation eines Adjektivs mit einem Arztbild nicht unbedingt
als wahr oder falsch bewertet werden kann, beziehen sich die
Bewusstseinsinhalte, die bei unseren Skalen abgefragt wurden ausschlieflich
auf Konzepte rein emotional affektiver Natur — nicht kognitiver (llg, 2008 ).

Auch hier fanden die 7-stufige Likert-Skala, mit der Zahl 4 als neutrale Mitte,
sowie die 18 etablierten Adjektivpaare zur Einordnung des Arztbildes
Anwendung. Um Polaritatsprofile miteinander zu vergleichen wurde, wie bereits
bei Speierer und Schrauth ebenfalls, die Semantische Distanz D auf der
Grundlage der Arbeiten von Osgood und Hofstatter als Zahlenwert ermittelt
(Schrauth et al., 2009, Osgood, 1952). In einem Vergleich zweier

Polaritatsprofile gibt die Semantische Distanz D an, ,wie ,weit’ die Profile [...]
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metrisch voneinander entfernt sind“ (Schrauth et al., 2009: 448 ). Bei diesen
Werten handelt es sich um numerische Werte, die intervallskaliert sind (z.B.

gleicher Abstand zwischen 2 und 3, sowie 3 und 4).

4,5 57 >D=1.2
1 2 3 a i s 6 7

gleichgiltig

verstandnisvoll

konservativ

oberflachlich

fortschrittlich

griindlich

A B

Abbildung 3: Ausschnitt aus dem Polaritatsprofil aus M. Schrauth Selbstbild,
Arztbild und Arztideal: Ein Vergleich Medizinstudierender 1981 und 2006 (Schrauth
et al., 2009 ). A und B beschreiben die unterschiedlich eingeschatzten Messpunkte
zweier  Profile auf der Likert-Skala innerhalb des Adjektivpaares
konservativ/fortschrittlich. Die Differenz der beiden Zahlenwerte zeigt die
Semantische Distanz D an.

Die Semantische Distanz D oder hier auch als ,Spannung“ beschriebene Distanz
gaben wir beispielsweise an zwischen:
i. Zwei/mehreren Subgruppen (1., 3., ...FS) innerhalb eines Arztbildes (z.B.
Arztideal)
i. den verschiedenen Perspektiven (Real-/Idealbild eines Arztes, Selbstbild
einer Gruppe) anhand der einzelnen Adjektivpaare
iii. den verschiedenen Perspektiven (Real-/Idealbild eines Arztes, Selbstbild
einer Gruppe) innerhalb einzelner Subgruppen
iv. den verschiedenen Perspektiven (Real-/Idealbild eines Arztes, Selbstbild

einer Gruppe) innerhalb der gesamten Stichprobe

Um einen Querschnitt innerhalb einer grofden Studienpopulation zu ziehen,
wurden Studierende zu unterschiedlichen Zeitpunkten ihrer arztlichen Ausbildung

in der Zeitspanne von Studienanfang bis Studienende befragt.
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In Zusammenarbeit mit Expertengruppen wurde der folgende Text zum Idealbild
eines Arztes mit dem anschlieRenden Polaritatsprofii von Mitarbeitern der
Arbeitsgruppe um M. Schrauth, bereits fur die damalige Fragebogenstudie von
2006 entworfen (Osgood, 1952, Hofstatter and Lubbert, 1958 ) adaptiert nach
(Schrauth et al., 2009 ). Ziel war es dabei, eine mdglichst kurze, klare und einfach
verstandliche Instruktion zur Bewerkstelligung der Aufgabe zu erstellen. Dieselbe
Form fand sich ebenso fur die Vorstellung eines realen Arztbildes sowie des
Selbstbildes der Teilnehmer im Fragebogen abgedruckt.

Der ideale Arzt!

Im Folgenden werden Ihnen auf einem Polaritatsprofil 18 Adjektiv-Gegensatzpaare gezeigt.
Bitte stellen Sie sich in Gedanken lhren Idealarzt vor- nach dem Motto ,,nach meiner
Vorstellung, ist ein idealer Arzt....“ und beschreiben Sie dieses ,Gedankenbild“ mit den
unten ausgewahlten Adjektiven auf einer siebenstufigen Skala. Eine ,1* steht fir
vollkommene Zuschreibung von Adjektiven auf der linken Seite, wobei eine 7 fir die
vollkommene Zuschreibung von Adjektiven auf der rechten Seite steht. Machen Sie fir
jedes Adjektiv-Gegensatzpaar an gegebener Stelle ein ® und lassen Sie bitte kein Adjektiv-
Paar aus.

»hach meiner Vorstellung, ist ein

idealer Arzt...“
...gleichgiiltig O © @@ @ 6 ®& @ ...verstandnisvoll
...konservativ O @ ® @ 6 6 O ...fortschrittlich
...oberflachlich O © @@ @ 6 ®& @ ...grandlich
...machtlos O @ @ @ ©® G O ...mé&chtig
...passiv O © @ @ 6 ®& @ ...aktiv
...unsympathisch o o & @ 6 & O ...sympathisch
...schwach O © @ © 6 6 O ...selbstbewusst
...realistisch o © @ @ ©® 6 O ...idealistisch
...egoistisch O © ® © 6 6 O ...selbstlos
...reich O @ 6 @& & ® O ...arm
...unzuverlassig O © @ ® 6 6 O ...zZuverlassig
...autoritar o © & @ ©» ® O ...demokratisch
..nicht vertrauenswiirdig O © @@ @ 6 ®& @ ...vertrauenswiirdig
...unsicher o © & @ ©® ®&® @ ...sicher
...unfahig O © @ @ 6 ®& @ ...fahig
...grob o © © @ 6 G O ...feinflnlig
...unpersonlich O © @@ @ 6 ®& @ ...freundlich
...verschlossen o @ © @ & ® O ...offen

Abbildung 4.1: Auszug aus dem Fragebogen der vorliegenden Studie mit dem Polaritatsprofil
zum Arztideal (Osgood, 1952, Hofstatter and Lubbert, 1958 ) adaptiert nach (Schrauth et al.,
2009).

34



2.4. Die Sense of Coherence Scale (SOC-13)

Neben dem Schwerpunkt der Erhebungen zur Wahrnehmung des Arztbildes,
bildet in dieser Arbeit der Einfluss dessen auf das Koharenzerleben und die
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung das zweite zentrale Thema. Der Autor
vermutete die Semantischen Distanzen der Arztbilder als mogliche wichtige
Pradiktoren fur den Koharenzsinn und die Selbstwirksamkeitserwartung. Der
SOC-13 und die SWE wurden ausschliellich bei den Medizinstudierenden (n =
746) der Semester 1, 3, 6, 9 und im PJ erhoben, da der Rahmen der
Informationsveranstaltung far Studieninteressierte eine langere
Fragebogenstudie nicht zuliel3.

Die Skala zur Erhebung des Koharenzerlebens nach A. Antonovsky erfasst nach
dem Salutogenesekonzept die vorhandene Auspragung von Resilienzfaktoren,
durch die die Welt verstehbar, handhabbar und sinnhaft wird. Nach Antonovsky
ist ein hohes bzw. starkes Koharenzerleben mit weniger Stress und besseren
Coping-Strategien [...] verbunden [Ubers. d. Verf.]. (Frenz et al., 1993 )

Die ,Sence of Coherence Scale® ist methodologisch ahnlich aufgebaut wie das
Polaritatsprofil zur Erfassung des Arztbildes. Sie besteht in der urspringlichen
Langversion aus einem 29-ltems beinhaltenden semantischen Differential.
(Antonovsky, 1993 ) So befinden sich auf der 7-stufigen Likert Skala an den
Enden des in der Theorie beschriebenen Gesundheits- und
Krankheitskontinuums, die beiden gegenteiligen Pole. Die Endpunkte der Skala
beinhalten sowohl qualitative als auch quantitative Aussagen. (Wiedermann and
Kdhnle, 2008 ) aus (Abel et al., 1995 ). Die hier verwendete Kurzform des SOC-
29, der SOC-13, verwendet in 13 Items ebenfalls eine 7-stufige Likert Skala, mit
einem mdglichen Range von 13 bis 91. Der Inhalt der Fragen lasst sich in der
Langform wiederum drei Komponenten zuordnen, aus denen sich das
Koharenzgefuhl nach Antonovsky zusammensetzt (Schumacher et al., 2000b )
aus (Antonovsky, 1987 ).

Die Subskala ,Verstehbarkeit wird im SOC-29 durch 11 Items erfasst. Die
Subskala ,Sinnhaftigkeit” beinhaltet im SOC-29 8 Items wahrend weitere 10
Items die ,Handhabbarkeit” abfragen. Diese abgeleiteten Subskalen konnten in

einer Studie von Schumacher et al. faktorenanalytisch allerdings nicht
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nachgebildet werden, weshalb wir diese nur in unsere theoretischen
Uberlegungen miteinschlieRen. AuRBerdem findet sich in der Kurzversion des
SOC-13 zumeist keine weitere Untergliederung in die drei Subskalen.
(Schumacher et al.,, 2000a) Durch die unauflosbare Verflechtung der
dreidimensionalen  Struktur der  Subskalen, stehe die fehlende
faktorenanalytische Reproduzierbarkeit jedoch laut Antonovsky ohnehin nicht im
Widerspruch zu seinen Uberlegungen und daher dem Rat, die Validitat nur nach
dem SOC-Gesamtskalenwert zu beurteilen (Schumacher et al., 2000b ) aus
(Antonovsky, 1987 ). Diese These stehe laut Schumacher et al. seiner 3-
Komponenten-Hypothese, einer méglichen klaren Zuordnung eines jeden SOC-
Items zu je einer Subskala, kritisch gegenuber, was die Beurteilung der Validitat
der Skalen erschwere. AulRerdem stellt sich bei der ,[...] hohen (negativen)
Korrelation der SOC-Skala mit Skalen zur Messung von Angstlichkeit,
Depressivitat, Neurotizismus oder negativer Affektivitéat [...]“ (Schumacher et al.,
2000b: 208 ) die Frage, ob der SOC uberhaupt ein eigenstandiges Konstrukt
abbilden kann. Antonovsky verweist in seiner Studie zur Untersuchung der
Struktur und Eigenschaften der SOC-Skala auf ein hohes Mall an Inhalts-,
Augenschein- und [...] Konstruktvaliditdt. Ebenfalls zeige die Mehrheit an
Korrelationen des SOC mit den vier verschiedenen Subskalen ,Globale
Orientierung zu sich selbst und seiner Umgebung®, ,Stressoren”, ,Gesundheit,
Krankheit und Wohlbefinden*, ,Einstellungen und Verhaltensweisen® zur
Untersuchung der Kriteriumsvaliditat, signifikante Ergebnisse. (Ubers. d. Verf.)
aus (Antonovsky, 1993 ). In Studien von Schumann et al. lag fur den SOC-13 mit
einem Cronbach’s alpha von .84 laut Rimann et al. eine gute interne Konsistenz
vor (Schumacher et al., 2000b ) aus (Rimann and Udris, 1998 ). Fur die
Gesamtskala konnte nach einer Woche eine sehr gute (rit= .90) und nach sechs
Monaten eine gute Retestrealiabilitat (ri =2 .80) gezeigt werden, was insgesamt
fur eine gute Zuverlassigkeit der SOC-Skalen spricht (Schumacher et al.,
2000b ). Antonovsky konnte die Anwendung der SOC-Skala in 14 verschiedenen
Sprachen realisieren und ebenfalls die Durchflhrbarkeit des Tests in weniger als

15 bis 20 Minuten zeigen.
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Sence of Coherence Scale (SOC-13)

Bitte beantworten Sie alle Fragen, indem sie an gegebener Stelle ein ® machen. Lassen Sie dabei
keine Frage aus.

1. Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen iiberrascht waren,
die Sie gut zu kennen glaubten?

das ist nie passiert O ®© ® @@ 6 6 @ das ist immer wieder passiert

2. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun
sollen?

sehr oft O © o @ &6 6 O sehr selten oder nie
3. Wie oft sind lhre Gefiihle und Gedanken ganz durcheinander?

sehr oft O ® ® @@ 6 6 @ sehr selten oder nie
4. Kommt es vor, dass Sie Gefiihle in sich haben, die Sie lieber nicht spiiren wiirden?

sehr oft O ©®© o @ 6 6 O sehr selten oder nie
5. Wenn etwas passierte, hatten Sie dann im Aligemeinen den Eindruck, dass Sie dessen Bedeutung...

Giber- oder richtig einschatzten
) O @ @ @ ® ® ©
unterschatzten

6. Ist es vorgekommen, dass Sie von Menschen enttduscht wurden, auf die Sie gezahlt hatten?

das ist nie passiert O ®© ® @ 6 G @ das ist immer wieder passiert
7. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie ungerecht behandelt werden?

sehr oft O © o @ & 6 @ sehr selten oder nie

8. Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen als
traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihlt?

sehr oft O © o @ &6 6 @ sehr selten oder nie

9. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die unter Kontrolle halten
konnen?

sehr oft O ®© @ @ 6 G @ sehr selten oder nie
10. Haben Sie das Gefiihl, dass es Ihnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?
sehr selten oder nie O © & @ & 6 @ sehr oft

11. Bis jetzt hatte lhr Leben...

Giberhaupt keine klaren sehr klare Ziele

O 2@ 0 ® 6 & O

12. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fiir Sie...

Ziele

eine Quelle tiefer Freude eine Quelle von Schmerz und
L O @ @ @ 6 & O .
und Befriedigung Langeweile
13. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben?
sehr oft O © o @ &6 6 @O sehr selten oder nie

Abb. 5: Sence of Coherence Scale in der Kurzform SOC-13 (Abel et al., 1995 ). Erlaubnis
zur Verwendung befindet sich im Anhang.

Abbildung 5: Sence of Coherence Scale in der Kurzform SOC-13 (Abel et al., 1995).
Erlaubnis zur Verwendung befindet sich im Anhang.
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2.5. Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Das Instrument zur Erhebung der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
wurde seit seiner Entwicklung in den letzten 35 Jahren nicht mafgeblich
verandert eingesetzt. Die Skala hat ihren Ursprung in der Theorie des
Selbstwirksamkeitskonzepts (,perceived self-efficacy“) von Bandurra 1977 und
istim Rahmen seiner sozial kognitiven Forschung ganz ahnlich wie das Konzept
der ,Self fulfilling prophecies” (Merton, 1948 ) zu verstehen. Demnach geht sie
davon aus, dass Menschen es selbst in der Hand haben, ob sie Erfolgs- oder
Misserfolgserfahrungen machen (Jerusalem and Schwarzer, 1999 ).

Alle 10 Items sind aus der Ich-Perspektive formuliert und messen subjektive
Uberzeugungen, die ,[...] die konstruktive Lebensbewéltigung vorhersagen*[soll;
Anm. d. Verf.] (Jerusalem and Schwarzer, 1999: 2 ) aus (Jerusalem, 1990,
Schwarzer, 1994 ).

Die SWE wurde 1979 an einer Kohorte von Schulern in einer 20-ltem-Version
getestet und aufgrund der Replikation der Kennwerte in weiteren Studien ,[...]seit
1981 in seiner 6konomischen 10-ltem-Fassung verbreitet [..]“ (Jerusalem and
Schwarzer, 1999: 2 ). Es liegt eine gleichsinnige Polung aller Items vor, jedes
Item hat die gleiche Wichtung und kann auf einer 4-stufigen Skala beantwortet
werden. Durch das Aufsummieren der jeweils 10 Items ergibt sich ein Range von
10 bis 40. So kann angegeben werden, in wieweit die Befragten von sich selbst
Uberzeugt sind und Vertrauen in sich haben, bestimmten Aufgaben mit
optimistischer Grundhaltung begegnen und Probleme l6sen zu kénnen. Dabei
entspricht der Bewertung mit ,1“ die Aussage ,stimmt nicht, wahrend der Zahl
,4° die Aussage ,stimmt genau“ entspricht. Laut Jerusalem et al. wurde die
eindimensionale Struktur sowie die pradiktive Funktion der Skala bestatigt.
(Jerusalem and Schwarzer, 1999 )

Schwarzer und Muller et al. berichten in der Anwendung der SWE von internen
Konsistenzen zwischen a = .75 und .91 (Schwarzer et al., 1999 ). Mit einem
Cronbach’s alpha zwischen .80 und .90 innerhalb deutscher Stichproben hat die
SWE eine interne Konsistenz zwischen exzellent und gut (Hinz et al., 2006 ). In
der Literatur finden sich Angaben zur Retest-Reliabilitdt zwischen r = .47 und .75
(Schwarzer et al., 1999 ) aus (Schwarzer and Schroder, 1997, Schmitz, 1998 ).
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Nach wiederholter zuverlassiger Korrelation mit verschiedenen anderen Skalen
kann ebenfalls von einer hohen internen Kriteriumsvaliditat gesprochen werden.
Mit r = .63 zeigt die Korrelation der SWE mit der Resilienz-Skala den hochsten
Wert. (Hinz et al., 2006 )

Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

34. Bewerten Sie folgende Aussagen, wie stark diese auf Sie zutreffen. Machen Sie an gegebener
Stelle ein ® und lassen Sie dabei keine Aussage aus
Stimmt Stimmt | Stimmt | Stimmt
nicht kaum eher genau
1. Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege,
. & © @ ® @
mich durchzusetzen.
2. Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn
e TosHne 8 geing © @ ® @
ich mich darum bemuhe.
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten
. . @ @ ©) @
und Ziele zu verwirklichen.
4. In unerwarteten Situationen weil ich immer, wie ich mich
@® @ ©) @
verhalten soll.
5. Auch bei Giberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich
. gnissen o @ ® @
gut mit lhnen zurechtkommen kann.
6. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich
ierigheien sene e g Bes ) @ ® @
meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.
7. Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.
P o @ ® @
8. Fir jedes Problem kann ich eine Lésung finden.
@® @ ©) @
9. Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil} ich, wie
. . @ @ ©) @
ich damit umgehen kann.
10. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener
. g @ @ ® @
Kraft meistern.

Abbildung 5.1: Fragebogen zur Erhebung der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(Deutsche Version aus (Schwarzer and Jerusalem, 1995 ). Erlaubnis zur Verwendung des
Instruments befindet sich im Anhang.
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2.6. Statistische Verfahren

2.6.1. Demographische Daten und Arztbild

Die statistische Auswertung erfolgte mittels des Statistikprogramms SPSS fur
Windows Version 21 (Brosius, 2013 ). Zunachst wurden 24 Schiler, die kein
Interesse  am Medizinstudium angegeben hatten, aus der Studie
ausgeschlossen. Um fehlende Werte zu ersetzen, wurde das ,Missing Data
Verfahren® der ,multiplen Datenimputation® angewandt (Schafer, 1997 ). Da die
Anzahl der Teilnehmer Uber einem Wert von n > 30 lag (Rasch et al., 2009 ),
konnte die Autorin von einer Normalverteilung ausgehen. Um dennoch keine
Fehlannahme zu riskieren, wurden die Daten als nicht normalverteilt behandelt.
Nach der Berechnung der demographischen Daten wie Alter, Geschlecht,
Nebenjob, Abitursnote usw. (siehe Tabelle 1) erfolgte die Analyse der Arztbilder
mit den jeweiligen Mittelwerten (M), Standardabweichungen (SD) und
Semantischen Distanzen (D). Die Autorin spricht von Semantischen Distanzen
(D), um die Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten zwischen zwei
Vorstellungskomplexen in einem konkreten Konstrukt als metrische Variable

auszudricken.

Berechnungq aller Bilder innerhalb einer Subgruppe (Schiiler, 1.FS, Vorklinik, ...,
Gesamtstichprobe SS 2013 bis WS 2014/15)

Zunachst wurden die Mittelwerte (M) sowie Standardabweichungen (SD) aller
drei Bilder (RB, SB, IB) von jedem einzelnen Adjektivpaar innerhalb der

jeweiligen Subgruppe (Schuler, 1. FS, 3. FS, Vorklinik usw.) berechnet.

z.B. Idealbild aller Schiiler von Adjektivpaar 1 im Mittel:

[Ideal; (Schiiler 1) + Ideal, (Scl}uler 2) + Ideal; (Schiiler X)] = M [Ideal, (n
n Schiiler Schuler)]

Ideal, : Adjektivpaar 1 (gleichgultig/verstandnisvoll);

n Schiler (alle Schiiler): n = 423; M ist Mittelwert Formel 1
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Durch Mittelwertbildung eines Adjektivpaars (z.B. gleichgultig/verstandnisvoll)
von jeder Subgruppe (z.B. Schiler) innerhalb eines Bildes (z.B. Idealbild), wurde
der Mittelwert eines Adjektivpaars von der gesamten Stichprobe bestimmt. Dies
wurde fur jedes Adjektivpaar innerhalb der 3 Bilder (RB, 1B, SB) durchgefuhrt.

z.B. Idealbild aller Studienteilnehmer von Adjektivpaar 1 im Mittel:

[Ideal; (Schiilerges) + Ideal; (1.FSges) + Ideal; (Subgruppe,)] = M [Ideal,

n Gruppen (Studienteilnehmergesamt)]

Ideals: Adjektivpaar 1 (gleichgultig/verstéandnisvoll);
n Gruppen (Anzahl der Gruppen): 4 aggregierte Gruppen (Schuler, Vorklinik, Klinik, PJ), 6
einzelne Subgruppen (Schiiler, 1., 3., 6., 9. FS, PJ); M ist Mittelwert

Formel 2

Wie bereits U. Koch darauf hinwies, erhalt man durch eine Aufsummierung der
Individualprofile einzelner Personen zu einem Gruppenprofil eine geringere
Fehlerbelastung (Koch, 1975 ). Trotz unvollstandiger Gleichsinnigkeit der Pole,
wurde durch Aufsummierung aller gemittelten Adjektivpaare der drei Bilder, fur
alle Subgruppen und die gesamten Studienteilnehmer, ein Skalenmittelwert flr
eventuelle zuklnftige Vergleiche ermittelt (siehe Tab. 2). Dabei wurde die

folgende Formel benutzt (hier am Beispiel der Subgruppe Schiiler):

M [Idealbild ( Schiilerg,s)] =

[M [Ideal1 (Schiilerges)] + M [Ideal2 (Schijlerges)]—i-. ..+M [Ideallg(Schﬁlerges)]]
18

Ideal,: Adjektivpaar 1 (gleichglltig/verstandnisvoll) usw.;
Schiilerg,s (alle Schiiler): n = 423

M [Idealbild ( Schiilerg)]: Idealbild der Schiiler von Adjektivpaar 1 bis 18 im Mittel

Formel 3

Ebenfalls die Skalenmittelwerte fur Selbst- und Realbild wurden auf diese Weise
berechnet. Aus den errechneten Werten konnten die in Abbildung 8 - 11

dargestellten Polaritatsprofile erstellt werden.
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Semantische Distanzen

Im nachsten Schritt wurden die Mittelwerte der Semantischen Distanzen (D)
zwischen den drei Bildern (SB, RB, IB) Uber die einzelnen Subgruppen (siehe
Tab.3.1 und 3.2) berechnet, wobei die Zahl 1 das erste Adjektivpaar
reprasentierte und 18 das letzte Adjektivpaar. Es wurden immer jeweils 2 von
drei Bildern zueinander ins Verhaltnis gesetzt. Dazu wurde zunachst die
Differenz beispielsweise des gemittelten 1. Adjektivpaares des Selbstbildes und
des gemittelten 1. Adjektivpaares des Realbildes der Schiuler gebildet und das
Ergebnis quadriert. In einem 2. Schritt erfolgte die Aufsummierung der
quadrierten Differenzen bis zum achtzehnten Adjektivpaar. Von der gesamten
Summe wurde zuletzt die Quadratwurzel gezogen. Diese Rechnung erfolgte flr
jede Subgruppe fur alle drei Distanzen zwischen den drei Bildern (siehe Abb. 6
und Formel 4). Mp_RealSelbstgy,,gruppe x b€zEIChNEt somit im Folgenden die
gemittelte semantische Distanz aller Adjektivpaare einer bestimmten Subgruppe
zwischen dem Real- und Selbstbild, M_Selbstldeals,,gruppe x die gemittelte
semantische Distanz  zwischen dem Selbst- und Idealbild und
Mp_Realldealgy gruppe x die gemittelte semantische Distanz aller Adjektivpaare
zwischen dem Realbild und dem Idealbild einer bestimmten Subgruppe.
D_Bild1Bild2p.,rson x beschreibt eine einzelne Semantische Distanz eines

Adjektivpaares zwischen zwei Bildern von einer Person (siehe Grafikbeispiel).

» Selbstbild o,

RS N7
?}'\fo ) 6&[
@ , \7»

Realbild > |dealbild

D_Reallldeallschiier:

Abbildung 6: Darstellung der semantischen Distanzen des 1. Adjektivpaares
innerhalb der Polaritatsprofile von Selbstbild, Realbild und Idealbild eines Schilers.
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Mp_RealSelbstg.piier =

[M(Selbst,_Schiiler) — M(Real,_Schiiler)]? 4+ [M(Selbst,_Schiiler) — M(Real,_Schiiler)]? +
[M(Selbst,g_Schiiler) — M(Real,g_Schiiler)]?

M (Selbsti_Schiiler): Mittelwert vom Selbstbild des 1. Adjektivpaares aller Schiiler
Mp_RealSelbstschier: Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Selbst- und Realbild fiir

die Gruppe der Schiiler

Formel 4

FiUr einen Vergleich der Gesamtstichprobe mit Vorarbeiten wurde der Mittelwert
der drei Semantischen Distanzen Uber alle Gruppen bestimmt (siehe Tab. 3.1).

Fir diese Berechnungen wurde die folgende Formel verwendet:

MD _RealseletStudienteilnehmer_gesamt =

[M (Real, (Studienteilnehmer_gesamt)) — M (Selbst, (Studienteilnehmer_gesamt))]? +
[M(Real,(Studienteilnehmer_gesamt)) — M (Selbst, (Studienteilnehmer_gesamt))]? +
[M(Real,g(Studienteilnehmer_gesamt)) — M (Selbst,g(Studienteilnehmer_gesamt))]?

Mb_RealSelbststudienteinenmer_gesamt: Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Selbst- und

Realbild fir alle Gruppen
M (Selbst1 (Studienteilnehmer_gesamt)): Mittelwert des 1.Adjektivpaares des Selbstbildes

aller Studienteilnehmer Formel 5

Diese Formel wurde auch zur Berechnung der anderen beiden Distanzen
angewandt. Je nach Filtersetzung konnte die Autorin so beliebig die Spannungen

einzelner Gruppen anschauen.

Zur Darstellung der Grafiken des semantischen Differentials wurde auf den XY

Chart Labeler®, ein Excel Add On zurlckgegriffen.
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Berechnung der Semantischen Distanzen innerhalb der einzelnen Adjektivpaare

fiir alle jeweiligen Subgruppen

Um Distanzunterschiede nicht nur Uber alle 18 Adjektivpaare innerhalb der
verschiedenen Bilderpaarungen zu erhalten, sondern auch zwischen den
einzelnen Adjektivpaaren einer Gruppe, berechneten wir von jedem einzelnen
Adjektivpaar die Semantische Distanz (z.B. zwischen Real- und Selbstbild des 1.

Adjektivpaares der Schuler) und anschliel3end deren jeweilige Mittelwerte.

Formel 6 wurde ebenfalls flir die Berechnung der Distanzen der restlichen
Adjektivpaare fir alle drei Distanzen angewandt. Ebenso wurden die Distanzen

der restlichen Subgruppen errechnet.

Mp_RealSelbstlg piter =

[Dsc er1(Selbst; — Real;)]? + [Dscpier 2 (Selbst; — Real;)]?
+. ces + [Dschuler7423(selbst1 - Reall)]z /
423 Schiler

Mp_RealSelbst1schier: Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Selbst- und Realbild
fur das 1. Adjektivpaar der Schiler

Dschiiler_1(Selbst1 — Real1): Semantische Distanz von Schiler_1 des 1. Adjektivpaares
zwischen Selbst- und Realbild Formel 6

Fir die Berechnung der Mittelwerte der Semantischen Distanzen der einzelnen
Adjektivpaare fur die gesamten Studienteilnehmer wurde Formel 7 angewandt.
So konnten jeweils die Minima und Maxima der Semantischen Distanzen, sowohl
innerhalb der einzelnen Subgruppen als auch die aller Befragten bestimmt und

miteinander verglichen werden.
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MD _Realselb5t1Studienteilnehmer_gesamt =

Mp_RealSelbstlg ;.. + Mp_RealSelbstl, + MD_RealSelbstlpj
4(6)

Mp_RealSelbst1studienteinehmer_gesamt: Mittelwert der Semantischen Distanz zwischen Selbst-
und Realbild fir das 1. Adjektivpaar aller Gruppen

MbRealSelbst1schiler: Mittelwert der Semantischen Distanz aller Schiler des 1. Adjektivpaares
zwischen Selbst- und Realbild

n: Gruppen = 4 aggregierte Gruppen (Schiuler, Vorklinik,..), 6 einzelne Gruppen (Schiler,
1.FS, 3.FS,..)

Formel 7

Darstellung aller Gruppen im Selbstbild, im Realbild und im Idealbild

Durch die Darstellung beispielsweise nur des Selbstbildes jeder einzelnen
Subgruppe in einer Grafik, konnte ein Vergleich innerhalb der befragten Gruppen
hergestellt werden. So wurde von jedem der drei Bilder eine Grafik erstellt, in der
sich die Vorstellungskomplexe aller Subgruppen wiederspiegeln (siehe
Abbildung 18-20). Diese Grafiken bildeten auch die Grundlage fur einen
Vergleich mit friheren Arbeiten.

FUr das weitere Vorgehen wurden als konservative Loésung non-parametrische
Tests verwendet. Um Haupteffekte sichtbar zu machen, wurde flr die erste
Testung der ,Kruskal-Wallis-Test® angewendet. Um fur Post-hoc-Analysen zu
eruieren, welche Gruppe fur die Signifikanz verantwortlich war, rechneten wir den
.Man Whitney U-Test”. Dasselbe Verfahren wendeten wir fuar die

Geschlechterunterschiede an.

2.6.2. SWE und SOC-13

Wie bereits in 2.4. erwahnt, stellen die SWE und der SOC-13 wichtige
Einflussfaktoren der Semantischen Distanzen dar. Auch hier berechneten wir die
Mittelwerte, die Standardabweichungen der einzelnen Items der Skalen (SOC-
13, SWE) innerhalb der Subgruppen sowie den Spearmans Rho

Korrelationskoeffizienten (rs), zum einen in den aggregierten Gruppen (Vorklinik
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=1.und 3. FS; Klinik = 6. und 9. FS), zum anderen in den einzelnen Semestern.
Da es der Autorin vor allem darum ging, ob die Distanzen zwischen dem Selbst-
und dem Realbild sowie dem Selbst- und dem Idealbild die SWE und den SOC-
13 positiv oder negativ beeinflussten, wurden diese Zusammenhange in einer
Abbildung dargestellt (siehe Abbildung 15.1 bis 16.2).

Da es bei der Skala des SOC-13 unterschiedliche Itempolungen gab, wurden die
negativ bzw. positiv gepolten Items invertiert (ltems 1, 6, 7, 10 und 12). Da die

Items der SWE alle gleich gepolt sind, war hier eine Inversion nicht notwendig.

Als Zusammenhangsmald flr non-parametrische Variablen wurde der
~opearman-Rangkorrelationskoeffizient” verwendet. Dieser ist robust gegenuber
Ausreil3ern (Huftle, 2006 ). Fur die Haupteffekte und Post-hoc Analysen wurden

ebenfalls der ,Kruskal-Wallis-Test“ und der ,Man-Whitney-U-Test“ angewendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Deskription der Stichprobe

Der Altersdurchschnitt befand sich im Mittel bei allen Befragten bei 24,87 Jahren
(SD 4,38). Wahrend die Teilnehmer zu Studienbeginn durchschnittlich 22,13
Jahre (SD 3,13) alt waren, waren sie im letzten Abschnitt des Studiums im Mittel
27,77 Jahre (SD 4,1) alt. Bei nahezu allen Subgruppen stellte der Frauenanteil
zwei Drittel der Befragten dar (siehe Tab. 1). Knapp 60% der gesamten
Studienteilnehmer konnten sich als zuklnftigen Arbeitsplatz das Krankenhaus
vorstellen, wahrend dies mit 44,8% das 3. Semester am wenigsten vermochte.
(Erschens et al., 2018a, Erschens et al., 2018b, Erschens et al., 2018c )

Die weiteren Daten bezuglich Arbeitsplatzvorstellungen, Partnerschaft, Kinder
wahrend des Studiums, Elterntatigkeit, anderer Berufsausbildung oder Studium,

Nebenjob und Finanzierungsmoglichkeiten sind Tabelle 1 zu enthehmen.

Bei den gesundheitsbezogenen Fragen wurde die emotionale Belastung der
letzten 4 Wochen im Durchschnitt mit 4,84 angegeben. Die Zufriedenheit der
letzten 4 Wochen im Mittel mit 7,39 eingestuft. Der aktuelle Gesundheitszustand
lag im Mittel bei 2,24. Die aktuelle Motivation fur das Medizinstudium lag bei den
Subgruppen der Mediziner im Durchschnitt bei 7,63. Die Motivation der
Studienanfanger war geringer (M = 7,36) als die der PJ-Studierenden (M = 8,54).
Das haufigste Wahlfach im Praktischen Jahr stellte unter den Befragten vom SS
2014 und WS 2014/2015 mit 26,6 % die Anasthesie dar. Die weiteren
Haufigkeiten sind im Folgenden in abnehmender Reihenfolge aufgelistet:
Padiatrie mit 14,2 %; Dermatologie mit 13,7 %; Neurologie mit 6,3 %; Orthopadie
mit 6,2 %; Gynakologie mit 5,7 %; Allgemeinmedizin mit 5,2 %; Radiologie mit
5,1 %; Psychiatrie mit 4 %; Psychosomatik und Augenheilkunde mit 2,3 %;
Urologie mit 1,7 %; Plastische Chirurgie mit 1,2 %; HNO, Tropenmedizin und
Kinderchirurgie mit 1,1 % und Chirurgie, Mikrobiologie, Pathologie und
Neurochirurgie mit 0,6 %. (Erschens et al., 2018a, Erschens et al., 2018b,
Erschens et al., 2018¢c)
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Tabelle 1: Demographische Daten der am Studium interessierten Schiiler, der Medizinstudierenden im 1. und 3. Fachsemester (Vorklinik), im
6. und 9. Fachsemester (Klinik) und im Praktischen Jahr sowie der Gesamtstichprobe.

Variable Schiiler 1. FS 3. FS 6. FS 9.FS Vorklinik  Klinik PJ Gesamt
Allg. Verteilung N= 423 N=149 N=143 N=123 N=154 N=292 N=277 N=177 N=1169
der Gruppen % =36,2 % =127 %=122 %=10,5 % =13,2 % =25 % =237 % =15,1 % =100
Alter: M 18,24 22,13 22,28 23,05 26,42 22,21 25,81 27,77 24,87
SD 2,69 3,13 3,57 4,00 3,92 3,35 3,96 41 4,38 (0.S.)
Geschlecht (%)
- weiblich 76,8 57,0 62,9 54,5 63,6 59,9 59,6 66,1 66,9
- mannlich 23,2 43,0 37,1 45,5 36,4 40,1 40,4 33,9 33,1
Arbeitsbereiche (%)
- KH 65,7 53 44,8 48,8 60,8 49 55,4 65,5 59,1
- Praxis 37,4 29,5 39,2 32,5 37,3 34,2 35,1 53,7 38,5
- Forschung 21,7 13,4 2,8 4.1 7,2 8,2 5,8 9,0 12,7
- GM 4,3 34 0,7 0,8 2,0 2,1 1,4 7,3 3,5
- Offent.GW 3,5 0 0 0,8 0 0 0,4 5,1 2,1
- weil’ nicht 7,8 17,4 18,9 17,9 9,2 18,2 13,0 9,0 11,8
- anderer Bereich 3.1 2 1,4 2,4 0,7 1,7 1,4 4,0 2,5
In Partnerschaft (%) 52,3 51,0 55,3 66,2 51,7 61,4 66,7 58,8 (0.S.)
Eigene Kinder (%) 2,7 3,5 2,5 53 3,1 4,0 6,2 4,2 (0.S.)
Zuvor Beruf/
52,3 30,8 43,1 39,9 41,8 41,3 37,9 40,7 (0.S.
Studium (%) (0.5.)
Nebenjob (%) 24.8 31,5 45,5 53,9 28,1 50,2 27,7 36,2 (0.S.)
Stunden/Monat M 10,81 9,98 11,21 10,11 10,36 10,56 10,55 10,5(0.S.)
SD 7,61 5,67 7,80 5,97 6,60 6,77 8,90 7,12
Eltern auch Arzt (%) 16,8 18,9 30,1 23,5 18,8 26,4 25,4 20,9 (0.S.)
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Fortsetzung Tabelle 1

Variable Schiiler 1. FS 3. FS 6. FS 9.FS Vorklinik  Klinik PJ Gesamt
Abi in Deutschland (%) 94,6 94,4 93,5 92,8 94,5 93,1 98,3 94,9 (0.S))
Note der M 1,59 1,46 1,75 1,69 1,53 1,72 1,75 1,65 (0.S.)
Abschluss-
prufung SD 0,47 0,57 0,52 0,54 0,52 0,53 0,57 0,55
Zufriedenheit M 7,39 7,74 7,13 7,41 7,39 7,44 7,40 7,28 7,39
der letzten 4
Wochen SD 1,71 1,96 1,85 1,78 1,58 1,93 1,67 1,97 1,8
Aktueller M 2,21 2,33 2,59 2,39 2,47 2,46 2,43 2,47 2,24
Gesundheits-
zustand SD 0,89 0,9 1,0 0,91 0,88 0,96 0,89 0,94 0,92
Belastung M 4,61 5,06 5,56 4,69 4,76 5,30 4,73 4,76 4,84
letzte 4
Wochen SD 2,35 2,50 2,4 2,43 2,26 2,46 2,33 2,59 2,42
Motivation M 8,54
Beginn

SD 1,76
Motivation M 8,89 7,64 7,5 6,8 8,27 7,11 7,3 7,63 (0.S.)
aktuell

SD 1,55 1,84 1,84 2,15 1,81 2,04 2,18 2,06
Motivation fiir M 8,14
Studi

udium SD 1,85

Sicher Medizin M 7,34
studieren

sD 2,33

Daten sind Mittelwert (SD), Haufigkeiten in Prozent; Daten ohne Schiler = 0.S.; leere Felder = Daten wurden nicht erhoben. (Erschens et al.,
2018a, Erschens et al., 2018b, Erschens et al., 2018¢c )
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3.2. Ergebnisse des Polaritatsprofils nach Osgood und Hofstatter

Das Selbstbild bewegt sich bei allen Subgruppen bei nahezu allen
Adjektivpaaren bis auf méchtig, selbstbewusst, idealistisch, arm, demokratisch
und sicher zwischen dem Realbild und dem Idealbild eines Arztes. Die
Auswertung zeigt, dass sich das Selbstbild der einzelnen Gruppen sowie der
gesamten Studienteilnehmer im Mittel naher am Idealbild befindet als am
Realbild, sowohl wenn man die Adjektivpaare einzeln betrachtet, wie auch wenn
man sie aufsummiert (vgl. Tab. 2 und Abbildung 7). Auf die Adjektivpaare, die
hierzu eine Ausnahme bilden, wird auch im noch folgenden Vergleich mit

frGheren Arbeiten eingegangen.

Tabelle 2: Skalenmittelwerte der Adjektivpaare der einzelnen Subgruppen innerhalb
eines Bildes.

Realbild Selbstbild Idealbild
Subgruppe
M (SD) M (SD) M (SD)
Schiiler 4,90 (0,65) 5,445 (0,46) 5,798 (0,38)
1. Semester 4,36 (0,62) 5,235 (0,53) 5,782 (0,50)
3. Semester 4,50 (0,63) 5,24 (0,50) 5,78 (0,40)
6. Semester 4,59 (0,65) 5,267 (0,55) 5,798 (0,43)
9. Semester 4,35 (0,59) 5,166 (0,51) 5,768 (0,44)
Vorklinik 4,43 (0,63) 5,237 (0,51) 5,781 (0,42)
Klinik 4,46 (0,63) 5,211 (0,53) 5,781 (0,44)
PJ 4,43 (0,77) 5,286 (0,60) 5,758 (0,52)
4,607 (0,69) 5,314 (0,52) 5,784 (0,43)
Total
V =0,481 V =0,271 VvV =0,181

M ist der Mittelwert der einzelnen Bilder Uber jeweils alle Subgruppen; SD ist die
Standardabweichung; V ist Varianz.
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Auch in Abbildung 7 kommt die Mittelstellung des Selbstbildes im Gruppenprofil
bei 12 von 18 Adjektivpaaren klar zur Darstellung. AusschlieBlich in den
Kompetenzen beziehungsweise Eigenschaften méchtig, selbstbewusst,
realistisch, reich, autoritdr und sicher wird der Arzt von heute neben dem Idealarzt

noch héher eingestuft. Das Realbild des Arztes wird bei 12 von 18 Adjektivpaaren

starker mit dem negativen Pol assoziiert als das eigene Selbstbild.

Gesamtstichprobe aus Medizinstudierenden und am
Medizinstudium interessierten Schilern von 2013 bis 2015
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Abbildung 7: Ubersicht der Polaritatsprofile von 2013 bis 2015 zu den Vorstellungen der
Gesamtstichprobe zu Real- und Idealbild des Arztes und ihres Selbstbildes bei N = 1169
Medizinstudierenden und am Medizinstudium interessierten Schiilern.
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3.2.1. Distanzen zwischen den Bildern innerhalb der Subgruppen

Die Schuler zeigen die kleinsten ,Semantischen Distanzen® (D) zwischen den
Bildern wohingegen die Vorklinik bzw. das 1. Semester die grofte Distanz
zwischen allen drei Bildern hat. Die PJ-Studierenden weisen nach den Schulern
die kleinste Distanz zwischen Selbstbild und Idealbild auf.

Innerhalb der drei ,Semantischen Distanzen“ (D) stellt in jeder Gruppe diejenige
zwischen dem Ideal- und dem Realbild die grof3te dar (siehe Tab. 3.2).

In der Varianzanalyse der Faktoren ergaben sich hoch signifikante
Gruppenunterschiede innerhalb der drei Semantischen Distanzen (D) (siehe
Tabelle 3.1). Es ergab sich Bonferroni-korrigiert ein Signifikanzniveau von p
<.008. Post-hoc-Analysen der gemittelten ,Semantischen Distanzen® (D) zeigten
signifikante Unterschiede zwischen den Schulern und der Vorklinik, den Schuilern
und der Klinik und den Schulern und den Studierenden des Praktischen Jahres.
Somit ist die Subgruppe der Schiler zu allen anderen Gruppen hoch signifikant
(p < .001) (siehe Tabelle 3.2). Daneben ergaben sich flr die ,Semantische
Distanz” (D) zwischen RB und IB signifikante Unterschiede zwischen dem 1. und
dem 6. Fachsemester mit einem Signifikanzniveau von p < .01, sowie zwischen
dem 6. und dem 9. Fachsemester mit einem Signifikanzniveau von p < .05. Flr
die ,Semantische Distanz* (D) von Real- und Selbstbild zwischen dem 1. und 3.
Fachsemester zeigten sich mit einem Signifikanzniveau von p < .05 ebenfalls
signifikante Unterschiede. Die Ubrigen Paarungen ergaben jeweils keine
signifikanten Unterschiede.

Nur zwischen dem Selbst- und dem Idealbild zeigten sich in den aggregierten
Gruppen zum Studienende im Vergleich zum Studienbeginn immer kleinere
Werte fur D zu den einzelnen Messzeitpunkten. Zwischen Real- und Idealbild,
sowie Real- und Selbstbild ergaben sich in der Subgruppe der Studierenden im
klinischen Studienabschnitt (= Kliniker) kleinere Werte als im vorklinischen (=
Vorkliniker), wahrend die Werte der PJler grof3er als die der Kliniker und kleiner

als die der Vorkliniker waren.
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Tab. 3.1: Gemittelte Semantische Distanzen (D) zwischen den wahrgenommenen Bildern aller
Studienteilnehmer.

Mittelwert und

Bilder Standard- Studienteilnehmergesamt p-Wert
abweichung
D_Selbstldeal Mo (SD) 4.22 (0,89) p <.001***
D_Realldeal Mo (SD) 5.08 (1,16) p <.001***
D_RealSelbst Mo (SD) 4.93 (1,05) p <.001***

Mp ist Mittelwert der Semantischen Distanz D; SD ist Standardabweichung; p-Wert fir die
Gruppenunterschiede mit dem Kruskal-Wallis Test aller Studienteilnehmer fir die jeweils
einzelnen Semantischen Distanzen zwischen den Bildern; *** zeigen hoch signifikante
Unterschiede
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Tab. 3.2.: Gruppenunterschiede fur die gemittelte Semantische Distanz D zwischen a.) Selbst- und Idealbild, b.) Real- und Idealbild sowie c.) Real-
und Selbstbild Uber die jeweils einzelnen Subgruppen und aggregierten Gruppen.

a.) Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests mit Mp_Selbstldeal’ innerhalb der Gruppen

Subgruppen Mp (SD) Schiiler 1.FS 3.FS 6.FS 9.FS Vorklinik Klinik PJ
Schiiler 3.98 (0.80)

1.FS 4.49 (0.90) <. 001***

3.FS 4.28 (0.89) <. 0071*** A7

6.FS 4.30 (0.94) <. 001*** .25 .84

9.FS 4.38 (0.89) <. 001*** 48 54 .68

PJ 4.33 (0.95) <. 001*** .30 .66 .84 .81

Vorklinik 4.39 (0.90) <. 0071*** 71 .70
Klinik 4.34 (0.91) <. 001*** 10

Daten sind Mittelwert der Semantischen Distanz D (Mp) und Standardabweichung (SD); "Mp_Selbstldeal ist die gemittelte Semantische Distanz zwischen
Selbst- und Idealbild; *** steht fir p < .001 und zeigt hoch signifikante Gruppenunterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test zwischen der Gruppe der
Schuler mit allen anderen Subgruppen.
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b.) Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests mit Mp_Realldeal? innerhalb der Gruppen

Subgruppen Mp (SD) Schiiler 1.FS 3.FS 6.FS 9.FS Vorklinik Klinik PJ

Schiiler 4.64 (1.12)

1.FS 5.46 (1.05) <. 001***

3.FS 5.26 (1.12) <. 0071*** .08

6.FS 5.14 (1.12) <. 0071*** .01 44

9.FS 5.44 (0.95) <. 001*** .82 A2 .02*

PJ 5.33 (1.22) <. 001*** .32 48 A3 40

Vorklinik 5.36 (1.09) <. 0071*** .56 .85

Klinik 5.31 (1.04) <. 001*** 77
c.) Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests mit Mp_RealSelbst?® innerhalb der Gruppen

Subgruppen Mp (SD) Schiiler 1.FS 3.FS 6.FS 9.FS Vorklinik Klinik PJ

Schiiler 4.63 (0.99)

1.FS 5.24 (0.95) <. 001***

3.FS 5.03 (1.15) <. 001*** .05*

6.FS 5.02 (0.97) <. 001*** A3 .83

9.FS 5.10 (0.88) <. 001*** 22 .36 .60

PJ 5.12 (1.19) <. 001*** 27 37 .53 .93

Vorklinik 5.14 (1.05) <. 001*** 57 .87

Klinik 5.06 (0.92) <. 001*** .70

Daten sind Mittelwert der Semantischen Distanz D (Mp) und Standardabweichung (SD); 2Mp_Realldeal ist die gemittelte Semantische Distanz zwischen
Real- und Idealbild, 3Mp_RealSelbst die zwischen Real- und Selbstbild ; *** steht fir p < .001 und zeigt hoch signifikante, ** steht fiir p < .01 und zeigt
sehr signifikante und * steht fir p < .05 und zeigt signifikante Gruppenunterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test zwischen den Subgruppen an.
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Wie bereits in der Abbildung 7 abzulesen, sind die ,Semantischen Distanzen®
(D) Gber alle Adjektivpaare gemittelt, in der Gesamtstichprobe zwischen RB und

SB grofRer als die zwischen SB und IB (siehe auch Tab.3.1).

In Abbildung 8 sind die Werte der ,Semantischen Distanzen® zu den
Vorstellungen der Befragten zwischen Real- und Idealbild eines Arztes sowie
ihres Selbstbildes zu den jeweiligen Messzeitpunkten der verschiedenen
Ausbildungsabschnitte anhand der einzelnen Gruppen aufgetragen. Bei allen
drei Distanzen zeigen sich Peaks zum 1. und 9. Fachsemester, bei der Distanz
zwischen Selbst- und Realbild auch noch zum PJ. Die gréfdten Unterschiede
(vgl. auch Tab. 3.2) bestehen zwischen dem Ideal- und Realbild bei allen
Gruppen.

Grolde der Semantische Distanzen der drei
Bilder in den verschiedenen Subgruppen

5,5
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5,1

4,9

4,8

4,7
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3,7
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Abbildung 8: Werte der Semantischen Distanzen zu den Vorstellungen der
Befragten zu Real- und ldealbild des Arztes und ihres Selbstbildes zum
Zeitpunkt der verschiedenen Ausbildungsabschnitte und der Vergleich zur
Gesamtstichprobe. Bei der Darstellung der Linien handelt es sich nicht um
einen zeitlichen Verlauf, sondern um querschnittliche Datenerhebungen
innerhalb der jeweils untersuchten Subgruppe.
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Die Werte der Polaritatsprofile der einzelnen Bilder in Abbildung 9-12 weisen auf
den ersten Blick zu allen Befragungszeitpunkten eine groRe Kontinuitat mit
augenscheinlich geringer Varianz auf.

Die groRten Semantischen Distanzen jeweils zwischen zwei Bildern innerhalb
eines Adjektivpaares zeigen sich in allen Subgruppen bei denselben Adjektiven
(siehe Tab. 4.2). Sowohl in der gesamten Stichprobe (siehe Tab. 4), als auch in
den aggregierten Subgruppen (siehe Tab. 4.2 und Abbildung 9-12), sind die
groldten Distanzunterschiede zwischen dem Ideal- und dem Realbild beim
Adjektivpaar oberflachlich-griindlich zu finden. Zwischen dem Selbst- und
Realbild zeigt das Adjektivpaar autoritédr-demokratisch und zwischen dem Ideal-
und dem Selbstbild das Adjektivpaar unsicher-sicher die grofte Distanz (in Tab.
4.1 blau markiert). So schreiben alle Gruppen dem Realbild eines Arztes in ihrer
Vorstellung eine geringere Griindlichkeit zu, als sie es sich selbst oder dem
Idealbild eines Arztes zuschreiben.

Das Realbild des Arztes wird auch heute noch als autoritdrer wahrgenommen als
die ideale Vorstellung des Arztes. Der ideale Arzt wird mit einer hdheren
Sicherheit verbunden als das Realbild des Arztes und vor allem sicherer

eingestuft, als sich die Teilnehmer selbst einschatzen.
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Tab. 4.1: Gemittelte Semantische Distanzen zwischen den Bildern der einzelnen Adjektivpaare von der Gesamtstichprobe.

Semantische Distanz
zwischen IB u. RB

Semantische Distanz
zwischen SB u. RB

Semantische Distanz
zwischen IB u. SB

Adjektivpaar
Mp SD p Mp SD p Mp SD p
1. gleichgililtig-verstandnisvoll 1.76 124  <.001*** 1.47 1.18 <.001*** 0.78 0.86 <.25
2. konservativ-fortschrittlich 1.52 123  <.001*** 1.3 1.14 <.001*** 0.93 0.92 <.07
3. oberflachlich-griindlich 2,22 1.39  <.001*** 1.68 1.29 <.01** 0.98 0.97 <.73
4. machtlos-machtig 1.19 1.03 <.004** 1.32 1.16 <.09 1.18 1.04 <.001***
5. passiv-aktiv 1.42 119 <27 1.23 1.11 <.50 1.07 1.02 <.001***
6. unsympathisch-sympathisch 1.76 1.24  <.001*** 1.34 1.15 <.03* 0.83 0.82 <.24
7. schwach-selbstbewusst 0.97 096 <.001** 1.29 1.17 <.10 1.26 1.13 <.001***
8. realistisch-idealistisch 1.38 122 <.05* 1.5 1.31 <.002** 1.15 1.13 <.34
9. egoistisch-selbstlos 1.39 1.14 <.05* 1.37 1.18 <.005** 0.97 0.97 <.85
10. reich-arm 1.09 1.02 <.58 1.5 1.22 <.05* 1.28 1.27 <.001***
11. unzuverlassig-zuverldssig 1.63 1.19  <.001*** 1.3 1.16 <.002** 0.77 0.97 <.001***
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12. autoritdr-demokratisch 1.45 1.28 <.001** 1.84 1.45 <.001*** 1.13 1.09 < .43

13. nicht vertrauenswiirdig-

- 1.39 119  <.001*** 1.16 1.13 <.001*** 0.57 0.77 <.06
vertrauenswiurdig

14. unsicher-sicher 1.23 111 <.001*** 1.28 1.24 <.006** 1.71 1.36 <.001***
15. unféahig-fahig 1.64 1.18  <.001*** 1.09 1.02 <.002** 1.59 1.17 <.001***
16. grob-feinfiihlig 1.84 125 <.001*** 1.63 1.25 <.001*** 0.82 0.92 <.02*
17. unpersonlich-freundlich 1.75 144  <.001*** 1.67 1.4 <.001*** 0.67 0.82 <17
18. verschlossen-offen 1.51 1.2 <.001*** 1.46 1.19 <.1 0.97 1.04 <.001***

Mp ist der Mittelwert der Semantischen Distanz D zwischen jeweils zwei Bildern; SD ist die Standardabweichung. Die Daten zeigen die
gemittelten Semantischen Distanzen der Gesamtstichprobe zwischen Ideal- und Realbild, Selbst- und Realbild sowie Ideal- und Selbstbild
innerhalb der einzelnen Adjektivpaare. Die grofiten Semantischen Distanzen sind in blau markiert. Signifikanzniveau « *** p < .001, ** p <
.01, *p < .05.
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Tab. 4.2: Grolte gemittelte Semantische Distanzen zwischen den Bildern der
Adjektivpaare innerhalb der einzelnen Subgruppen (siehe auch Abbildung 9 bis 12).

Semantische Distanz

Adjektivpaar Subgruppe zwischen IB u. RB
Mp SD
Schiiler 1.93 1.39
Vorklinik 2.47 1.41
oberflachlich/griindlich
Klinik 2.35 1.38
Praktisches 232 123
Jahr
Semantische Distanz
Adjektivpaar Subgruppe zwischen SB u. RB
Mp SD
Schiiler 1.51 1.35
Vorklinik 2.18 1.57
autoritdr/demokratisch
Klinik 1.86 1.33
Praktisches 2 04 1.49
Jahr
Semantische Distanz
Adjektivpaar Subgruppe zwischen IB u. SB
Mp SD
Schiiler 1.27 113
Vorklinik 1.84 1.36
Unsicher/sicher
Klinik 1.95 1.4
Praktisches 20 152
Jahr

Mp ist der Mittelwert der Semantischen Distanz D zwischen jeweils zwei Bildern;
SD ist die Standardabweichung. Die Daten zeigen die gréten gemittelten
Semantischen Distanzen der Adjektivpaare zwischen den drei Bilder in den
einzelnen Subgruppen.
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Abb. 9-12: Real- und Idealbild eines Arztes sowie Selbstbild der verschiedenen Subgruppen im Vergleich und Darstellung der grofiten

Semantischen Distanzen.

Abb. 9: Wahrnehmung der Schiiler zum Real- und Idealbild
eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

Abb. 10: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem
vorklinischen Studienabschnitt zum Real- und Idealbild eines
Arztes sowie ihres Selbstbildes
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Abb. 11: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem
klinischen Studienabschnitt zum Real- und Idealbild eines
Arztes sowie ihres Selbstbildes

Abb. 12: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem
Praktischen Jahr zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie
ihres Selbstbildes
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3.2.2. Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen anhand eines Bildes

Wegen fehlender zusatzlicher Aussagekraft wurden die Semantischen Distanzen
zwischen den verschiedenen Gruppen innerhalb eines Bildes nicht berechnet.
Die Grafiken zeigen die Unterschiede oder vielmehr die Kongruenzen im

Polaritatsprofil eindeutig.

Betrachtet man die Abbildungen 13.1 bis 15.2 zeigt lediglich die Subgruppe der
Schuler beim Selbstbild und vor allem Realbild eine deutliche Abweichung von
den restlichen Gruppenprofilen. In den anderen Gruppen wird insbesondere beim
Idealbild deutlich, welch” einheitliche Vorstellungen sich durch das Studium der
Medizin in Bezug auf die 3 Bilder ableiten lassen.
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Abbildung 13.1: Uberblick Uber das Realbild der aggregierten Gruppen in der

Gesamtstichprobe.
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Das Realbild des Arztes

Beim Realbild des Arztes werden vor allem die Eigenschaften selbstbewusst,

zuverléssig, vertrauenswirdig, sicher und fdhig mit einem hohen Wert
angegeben, wobei die Werte mit einem Bereich von 5,17 bis 5,75 deutlich unter
den Einschatzungen des Ideal- sowie Selbstbildes liegen. Die restlichen
Eigenschaften werden alle mit Werten zwischen 3 und 5 angegeben. Beim
Realbild hat das Adjektivpaar unpersénlich/freundlich die grote Varianz (V =
2,13).
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Abbildung 13.2: Uberblick (iber das Realbild der einzelnen Subgruppen in der
Gesamtstichprobe.

Das Selbstbild
In der Wahrnehmung ihres eigenen Bildes fallt die Einschatzung der Schuler und

Studierenden hin zur Machtlosigkeit, Unsicherheit und Armut im Vergleich zu den
anderen Polaritatsprofilen auf. Eigenschaften wie griindlich, sympathisch,
zuverléssig, vertrauenswdirdig, feinfihlig, freundlich und offen werden mit Werten

von 5,66 bis 6,38 am starksten der eigenen Person zugeschrieben. Die grofdte

64



Varianz mit 2,65 liegt in der Gesamtstichprobe beim Adjektivpaar zwischen
realistisch und idealistisch vor. Innerhalb der aggregierten Gruppen war die
Varianz beim Adjektivpaar realistisch/idealistisch bei den Schulern am kleinsten
(V = 2,26) wahrend sie bei der Vorklinik mit 2,96 am groften war. Im PJ ist die
Varianz mit 2,55 nach den Schulern fur das Adjektivpaar realistisch/idealistisch
am kleinsten und in der Klinik mit 2,86 nach der Vorklinik am gréfdten. Insgesamt
sind fur das Adjektivpaar realistisch/idealistisch von Studienbeginn bis
Studienende jeweils kleinere Werte zu den einzelnen Messzeitpunkten zu
beobachten (siehe Tab. 2.1 und 2.2 im Anhang).
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Abbildung 14.1: Uberblick Uber das Selbstbild der aggregierten Gruppen in der
Gesamtstichprobe.
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Selbstbild

gleichgliltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grindlich
machtlos machtig
passiv aktiv
unsympathisch sympathisch
schwach selbstbewusst
realistisch idealistisch
egoistisch selbstlos
reich arm
unzuverlassig zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht -
vertrauenswirdig vertrauenswardig
unsicher sicher
unfahig fahig
grob feinflhlig
unpersonlich freundlich
verschlossen offen
1 2 3 4 5 6 7
Schiller —e—1.FS 3.FS 6.FS —e—9.FS Praktisches Jahr

Abbildung 14.2: Uberblick Uber das Selbstbild der einzelnen Subgruppen in der
Gesamtstichprobe.

Der ideale Arzt

Fir den idealen Arzt werden vor allem Eigenschaften wie griindlich, sympathisch,
zuverléssig, vertrauenswlirdig, sicher und féhig (Werte im Mittel zwischen 6,50
und 6,83) als besonders wichtig erachtet. Die Varianz von 0,25 bis 0,66 war fur
die Adjektivpaare aller Subgruppen sehr gering. Adjektivpaare mit einer eher
hohen Varianz (1,02 bis 2,48) in der Einschatzung sind realistisch/idealistisch,
reich/arm, autoritdr/demokratisch, machtlos/méchtig und egqoistisch/selbstlos.
Hierbei wurden auf der Likert Skala eher Werte im mittleren Bereich angegeben
(Werte von 3,35 bis 4,98). Die Ubrigen Werte befinden sich in der Einschatzung
der Adjektive Uber denen fur das Selbst- und Realbild. Flr die Wahrnehmung des
idealen Arztes zeigt sich uber alle Adjektivpaare, im Vergleich zum Realbild und
Selbstbild, die kleinste Varianz (V=0,18).
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Idealbild

gleichgiiltig
konservativ
oberflachlich
machtlos
passiv
unsympathisch
schwach
realistisch
egoistisch
reich
unzuverlassig

autoritar
nicht

vertrauenswiirdig
unsicher

unfahig
grob
unpersonlich

verschlossen

1 3

—eo—Schiler —e—Vorklinik Klinik

Abbildung 15.1

Idealbild
gleichgiiltig
konservativ

oberflachlich
machtlos
passiv
unsympathisch
schwach
realistisch
egoistisch
reich

unzuverlassig

=

autoritar
nicht

vertrauenswiirdig
unsicher

unfahig
grob
unpersonlich

verschlossen
1

—e—Schiiler

2

—e—1.FS

3
3.FS

4 5
6.FS —e—09.FS

Abbildung 15.2

k,,
\7
D)

Praktisches Jahr

>
)

6

7

verstandnisvoll
fortschrittlich
grindlich
machtig

aktiv
sympathisch
selbstbewusst
idealistisch
selbstlos

arm
zuverlassig
demokratisch
vertrauenswirdig
sicher

fahig
feinfihlig
freundlich
offen

verstandnisvoll
fortschrittlich
grindlich
machtig
aktiv
sympathisch
selbstbewusst
idealistisch
selbstlos
arm
zuverlassig
demokratisch
vertrauenswirdig
sicher
fahig
feinflhlig
freundlich
offen

Praktisches Jahr

Abbildung 15: Uberblick (iber das Idealbild der aggregierten Gruppen (15.1) und der einzelnen

Subgruppen (15.2) in der Gesamtstichprobe.
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3.3. Ergebnisse der Sence of Coherence Scale und der Skala zur
Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Da die Gruppe der Schuler aus der Erhebung des SOC-13 und der SWE aus
Kapazitatsgruinden ausgeschlossen werden musste, betrug der Anteil an
Missings beim SOC-13 36,2 % und bei der SWE 36,8 %.

3.3.1. Sence of Coherence Scale (SOC-13)

Die Ergebnisse in Tabelle 5 zeigen zum Studienende hin gréliere Werte des
SOC-13 Summenscores im Vergleich zum Studienanfang. Es zeigt sich jedoch
ein Maximalwert von 64,97 im 6. Fachsemester. Nur die ltems 1, 6, 7, 11, 12 und
13 werden von der Vorklinik bis hin zum Praktischen Jahr mit jeweils niedrigeren
Werten flr den Koharenzsinn angegeben (siehe Tab. 5.3 im Anhang). Dabei ist
festzustellen, dass es sich vor allem um Items handelt, die die
Zwischenmenschlichkeit (6, 7) und Sinnhaftigkeit (11-13) abfragen.

Vergleicht man die Ergebnisse mit einer deutschen Normierungsstichprobe von
2000 durch das Meinungsforschungsinstitut, deren Probanden u.a. durch das
Random-Route-Verfahren ausgewahlt wurden, zeigt sich mit einem
Summenscore von M = 65,19, ein etwas hoheres Koharenzgefuhl bei der
Allgemeinbevolkerung im Vergleich zu dem der Medizinerstudierenden (M
=63,59). Nimmt man das durchschnittliche Alter der Medizinstudierenden von
24,87 Jahren, erhdlt man mit dem Skalenmittelwert von 63,04 einen
durchschnittlichen Prozentrang (PR) der Frauen zwischen 45 und 50 im Vergleich
zur Normstichprobe. Bei den Mannern hatten hingegen nur 40% der
Normstichprobe ein gleiches oder kleineres Ergebnis als unsere Stichprobe.
(Schumacher et al., 2000a )

Zwischen den einzelnen Semestergruppen konnten signifikante Unterschiede
gezeigt werden, in den aggregierten Gruppen dagegen nicht.

3.3.2. Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Bei der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung zeigte der Summenscore

(siehe Tab. 5) zum Studienende hin kleinere Werte, wie noch zu Studienbeginn.
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Wahrend dieser in der Subgruppe der Vorkliniker mit 29,78 eingeschatzt wurde,
belief er sich in der Gruppe der PJler im Mittel auf 28,80. Allerdings zeigte sich,
wie fur den SOC-Summenscore ebenfalls, auch hier im 6. Fachsemester mit
30,59 im Mittel der groRte Summenscore. Im Vergleich zu einer Normstichprobe
von 2001, erhoben durch das Meinungsforschungsinstitut, schatzten die
Medizinstudierenden im Mittel ihnre Kompetenzerwartungen mindestens genauso
gut ein wie der Durchschnitt der Allgemeinbevolkerung, bei dem der
Summenscore 29,43 betrug. Ahnlich dem SOC-13, lag der Prozentrang bei den
Frauen mit 53% somit fast genau im Durchschnitt, wahrend er mit 42% bei den
Mannern fast 10% unter dem der Normstichprobe lag (Hinz et al., 2006 ). Von
allen Subgruppen wurde das Item 4 (,In unerwarteten Situationen weil3 ich
immer, wie ich mich verhalten soll) am niedrigsten bewertet (M = 2,4, SD = 0,65).
Das Item 2 (,Die L6sung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich
darum bemiihe*) wurde hingegen mit einem Mittelwert von 3,29 (SD = 0,57) am
hochsten von der Gesamtstichprobe bewertet. Zwischen den einzelnen
Semestergruppen konnten sehr signifikante Unterschiede gezeigt werden, in den

aggregierten Gruppen dagegen nicht.
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Tab. 5: SOC-13 und SWE Summenscores [M; SD] der aggregierten Gruppen, der einzelnen
Semestergruppen sowie der Gesamtstichprobe im Kruskal-Wallis-Test

Instrumente  Gruppen M SD v2-Wert p-Wert
Vorklinik 63.27 10.73
3.37 0.19
Klinik 63.30 11.47
1. FS 62.08 10.15
3.FS 63.76 11.32
SOC
SUMME 6. FS 64.97 12.10 9.97 p < .04*
9.FS 61.97 10.80
PJ 64.58 13.09
Gesamt 63.59 11.60
Vorklinik 29.78 3.88
MD ns
Klinik 29.73 4.39
1. FS 29.80 3.17
SWE 3.FS 29.76 4.54
SUMME 6. FS 30.59 4.38 13.48 p <.009*
9.FS 29.03 4.28
PJ 28.80 5.49
Gesamt 29.53 4.51

Sence of Coherence Scale (SOC-13): [Range 13 - 91 (Skala)]; Skala der Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE): [Range 10-40 (Skala)]; Daten sind Mittelwert und
Standardabweichung; * p < .05; ** p < .01; ns nicht signifikant; MD missing data
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Tab. 5.1.: Post hoc Analyse im Mann-Whitney-U-Test zwischen den einzelnen
Subgruppen beim SOC-13 und der SWE.

Subgruppe Msocis  1.FS 3.FS 6. FS 9.FS PJ
(SD) (N=149) (N=143) (N=123) (N=154) (N=177)
1.FS (?3:32) 21 .06 63 .05*
3.FS (??;g) 43 10 34
6.FS (?;:?g) .02* 98
wrs 07 o
P
Subgruppe  MsvE 1.FS 3.FS 6. FS 9.FS PJ
(SD) (N=149) (N=143) (N=123) (N=154) (N=177)
1.FS (2;'187(; 67 .04* 13 16
3.FS (24?57463 13 101 10
6.FS (340_'3589) .002* .002**
ors 20 o
o

In der Post hoc Analyse (Tab. 5.1.) zeigen sich fur den SOC-13 signifikante
Unterschiede zwischen dem 6. und 9. Semester, dem 1. Semester und dem PJ
sowie dem 9. Semester und dem PJ. Fur die SWE zeigen sich signifikante
Unterschiede zwischen dem 1. und dem 6 Semester und sehr signifikante

Ergebnisse zwischen dem 6. und dem 9. Semester sowie dem 6. Semester und

dem PJ.

*p<.05; *p<.01
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3.3.3. Korrelation des Semantischen Differentials mit der SWE und dem SOC-
13

Sowohl die Abbildung 16.1 und 16.2 sowie 17.1 und 17.2, wie auch die Tabelle
6 zeigen einen negativen Zusammenhang zwischen der Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung sowie dem Koharenzsinn und den Semantischen

Distanzen zwischen Selbst- und Idealbild sowie Selbst- und Realbild.

Tabelle 6: Spearman-Korrelation zwischen den gemittelten Semantischen Distanzen der
Bilder und dem SOC-13 sowie der SWE.

Mp_Selbstideal’ (SD)

Subgruppen MD_ReaIIdeaI2 (SD) SOCsc Is(soc) SWEs. I's(swe)
Mp_RealSelbst? (SD)
14.49 (0.90) -19** -.26**
1.FS 25.46 (1.05) 62.08 - 11 29.80 .002
35.42 (0.95) -13 .05
14.28 (0.89) -.33* VRS
3.FS 25.26 (1.12) 63.76 -.30** 29.70 -.15
35.03 (1.15) 31 -7
14.30 (0.94) -37* -.33*
6.FS 25.14 (1.12) 64.97 -15 30.59 -1
35.02 (0.97) -12 -.18*
14.38 (0.89) -.32% -31%
9.FS 25.44 (0.95) 61.97 -.07 29.03 .03
35.10 (0.88) -14 -14
14.33 (0.95) 37 -43*
PJ 25.33 (1.22) 64.58 -.03 28.80 -.05
35.11 (1.19) - 11 -13
14.39 (0.90) -.26™ -.36™*
Vorklinik 25.36 (1.09) 63.27 =21 29.78 -.09
35.14 (1.05) -23* -.09
14.34 (0.91) -.34% -3
Klinik 25.31 (1.04) 63.30 -13* 29.73 -.06
35.06 (0.92) -14* -11
14.22 (0.89) -.32% -.35*
Gesamt 25.08 (1.16) 63.59 =13 29.53 -.06
34.93 (1.05) AT -1

Daten sind Mittelwert und Standardabweichung der Semantischen Distanzen D zwischen
Selbst- und Idealbild, Real- und Idealbild sowie Real- und Selbstbild; SOCsc ist der SOC-13
Summenscore; SWEs: ist der SWE Summenscore der jeweiligen Subgruppen; rs ist der
Spearman-Rangkorrelationskoeffizient, * p < .05; ** p < .01
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Korrelation des Mittelwertes der Semantischen Distanz zwischen Selbst-

und Realbild mit dem gemittelten Summenscore der SWE liber alle

Subgruppen
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Summenscore der Skala der Selbstwirksamkeits-
erwartung (SWEsc) aller Medizinstudierenden
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Medizinstudierenden

Abbildung 16.1: Zusammenhangsmall (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWEsc) und
der Semantischen Distanz (D) zwischen Selbst- und Realbild (D_SelbstReal) aller
Medizinstudierenden. p < .01 **

Der Spearmans Rho Korrelationskoeffizient zeigt in Abbildung 16.1 bei grofReren
Summenscores fur die Selbstwirksamkeitserwartung kleinere Distanzen
zwischen Selbst- und Realbild. Mit dem Wert rs = - 0,107** ist dieses Ergebnis
sehr signifikant.
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In Abbildung 16.2 ist dieser negative Zusammenhang mit rs = - 0,352** am
groldten. Die Vorstellung des idealen Arztes weicht umso weiter von der
Selbsteinschatzung ab, je geringer die eigenen Kompetenzerwartungen
eingestuft werden. Somit hangt eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung mit
einer grofl’en Distanz zwischen Selbst- und Idealbild sowie Selbst- und Realbild

Zusammen.

Korrelation des Mittelwertes der Semantischen Distanz zwischen Ideal-
und Selbstbild mit dem gemittelten Summenscore der SWE uber alle

Subgruppen

[} & o0
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Summenscore der Skala der Selbstwirksamkeits-
erwartung (SWEsc) aller Medizinstudierenden
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Semantische Distanz (D) zwischen Ideal- und Selbstbild aller
Medizinstudierenden

Abbildung 16.2: ZusammenhangsmalR® (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWEsc) und
der Semantischen Distanz (D) zwischen Ideal- und Selbstbild (D_ldealSelbst) aller
Medizinstudierenden. p < .01 **
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Korrelation des Mittelwertes der Semantischen Distanz zwischen Selbst-
und Realbild mit dem gemittelten Summenscore des SOC-13 liber alle

Subgruppen

95

(SOCsc) aller Medizinstudierenden

Summenscore der Sence of Coherence Scale Version 13

y =72,36+ (-1,72) *x
s R? = 0,024 =
=)
rs =-0,165"*
© SOCsc in Abhangigkeit von
D_SelbstReal
15
T T I T I | I T T |
0 10 20 30 40 50 6,0 70 80 a0

Semantische Distanz (D) zwischen Selbst- und Realbild aller
Medizinstudierenden

Abbildung 16.3: Zusammenhangsmall (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Sence of Coherence Scale-13 (SOCsc) und der Semantischen Distanz
(D) zwischen Selbst- und Realbild (D_SelbstReal) aller Medizinstudierenden. p < .01 **

Denselben negativen Zusammenhang erbrachte die Korrelation mit den beiden
Distanzen zwischen Ideal- und Selbstbild sowie Selbst- und Realbild und dem
Koharenzgefuhl. So zeigen sich in Abbildung 16.3 und 16.4 ebenfalls grofiere
Werte fur den Koharenzsinn, wenn die Distanzen zwischen Selbst- und Realbild
(rs = -0,165**) und zwischen ldeal- und Selbstbild (rs = -0,318**) kleiner sind.
Umgekehrt sind grof3e Spannungen zwischen diesen Bildern mit einem kleineren

Koharenzsinn vergesellschaftet. Insgesamt Iasst sich bei beiden Korrelationen
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jeweils ein starkerer Zusammenhang zwischen der SWE sowie dem SOC-13 und
der Distanz zwischen dem Ideal- und Selbstbild beobachten, als zu der Distanz

zwischen Real- und Selbstbild.

Korrelation des Mittelwertes der Semantischen Distanz zwischen Ideal-
und Selbstbild mit dem gemittelten Summenscore des SOC-13 luiber alle

Subgruppen

25,00

85,00

75,00

5,00

55,00

435,00

(SOCsc) aller Medizinstudierenden

Summenscore der Sence of Coherence Scale Version 13

35,00
y = 82,01+ (-4,22) *x °
25,00 R2=0,110 ®
rs =-0,318**
o SOCsc in Abhangigkeit
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Semantische Distanz (D) zwischen Ideal- und Selbstbild aller
Medizinstudierenden

Abbildung 16.4: Zusammenhangsmall (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Sence of Coherence Scale-13 (SOCsc) und der Semantischen
Distanz (D) zwischen Ideal- und Selbstbild (D_IdealSelbst) aller Medizinstudierenden. p
<.01*
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Im Folgenden sind die jeweiligen Korrelationskoeffizienten der Distanzen
zwischen Selbst- und Idealbild sowie Selbst- und Realbild und dem
Summenscore der Selbstwirksamkeitserwartung (SWEsc) innerhalb der
einzelnen Subgruppen nebeneinander in einer Grafik abgebildet. Darunter sind
dieselben Distanzen in der Korrelation mit dem Summenscore des
Koharenzgefuhls (SOCsc) aufgetragen (siehe Abb. 17.1 und 17.2). Fir alle
Semester zeigt sich ein starker negativer Zusammenhang sowonhl fur den SWEsc,
wie auch fur den SOCsc zur Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild. Innerhalb der
Subgruppen zeigt sich fur beide Distanzen in der Korrelation zur SWE vor allem
im 3. und 6. Fachsemester sowie im Praktischen Jahr ein starker negativer
Zusammenhang. Dieser Trend setzt sich in der Korrelation mit dem SOC, vor
allem fur die Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild fort. Dieser negative
signifikante Zusammenhang zeigt sich im Zusammenhang zwischen dem SOCsc
und der Distanz zwischen Real- und Selbstbild vor allem im 3. Semester stark

ausgepragt.

Zusammenhang zwischen den Distanzen von Selbst- und
Idealbild sowie Selbst- und Realbild und der

Selbstwirksamkeitserwartung

Praktisches
1.FS 3.FS 6.FS 9.FS Jahr Total

-0,05

0,1 -045 -.059

0,15 -107
-131
0,2 -.168
0,25

-.182

-0,3
-0,35
-0,4

-0,45

-.428

05 -.444

(idealSelbst; RealSelbst) der Subgruppen und dem SWE-

Korrelation zwischen den Semantischen Distanzen

—— Korrelation SWE und Semantische Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild

Korrelation SWE und Semantische Distanz zwischen Real- und Selbstbild

Abbildung 17.1
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Zusammenhang zwischen den Distanzen von Selbst- und
Idealbild sowie Selbst- und Realbild und dem Kohé&renzsinn
) Praktisches
3 1.FS 3.FS 6.FS 9.FS Jahr Total
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o
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—— Korrelation SOC-13 und Semantische Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild
—a— Korrelation SOC-13 und Semantische Distanz zwischen Real- und Selbstbild

Abb. 17.1 und 17.2: Darstellung der Korrelation zwischen den aggregierten Mittelwerten
der Distanzen innerhalb der Bilder der einzelnen Subgruppen und den SWE-(17.1) und
S0OC-13-(17.2) Summenscores. Die beiden Linien zeigen den negativen Zusammenhang
zwischen den gemittelten Distanzen zweier Bilder und jeweils der SWE und dem SOC-13.Die
beiden Linien stellen keinen Verlauf dar, sondern die zu unterschiedlichen Zeitpunkten des
Studiums erhobenen Daten im Querschnitt. Die Korrelation wurde mit der Spearman rho (r;)

berechnet.
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3.4. Geschlechtsunterschiede

Frauen weisen eine grof3ere Semantische Distanz zwischen Selbst- und Realbild
auf als Manner. Vor allem bei den fur die Realarzte hoher eingestuften Adjektiven
wie sicher, mé&chtig, selbstbewusst und fdhig liegen die Manner mit ihrer
Selbsteinschatzung naher am Realbild als die Frauen (siehe Tabelle 7.1 und
Abbildung 18.1/18.2). So ist die Distanz zwischen Selbstbild und Idealbild bei den
Frauen kleiner als bei den Mannern. Die Ergebnisse der weiblichen und
mannlichen Subgruppen wiesen im Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten

Unterschied auf.

Tab. 7.1: Gruppenunterschiede der Semantischen Distanzen von jeweils zwei Bildern
zwischen Mannern und Frauen im Kruskal-Wallis Test.

. Frauen Manner
Semantische Wert
Distanzen Mo sSD Mo SD p
Idealbild-
Selbstbild 4.19 0.8 4.29 0.97 08
Idealbild-
Realbild 5.05 1.16 5.13 1.16 20
Selbstbild-
Realbild 4.95 1.05 4.89 1.03 51

Daten zeigen den Mittelwert der Semantischen Distanz (Mp) und die Standardabweichung
(SD); Signifikanzniveau: nicht signifikant

Frauen schatzen sich im Vergleich zu den Mannern als machtloser, weniger
selbstbewusst und auftoritdr, sowie unsicherer ein. Sie wiesen hohere Werte als
das mannliche Geschlecht bei den Adjektiven verstédndnisvoll, griindlich,
sympathisch, zuverlassig, feinflihlig und freundlich auf. In der Wahrnehmung des
Real- und des Idealbildes zeigen sich keine relevanten Unterschiede im
Ergebnis.

Insgesamt bewerten die Frauen die drei Bilder etwas hoher in Richtung des

positiv konnotierten Pols als die Manner und schatzen Uber alle Adjektivpaare
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hinweg gesehen ihr Selbstbild im Mittel hdher ein als das mannliche Geschlecht
(siehe Tab. 7.2).

Tab. 7.2: Skalenmittelwerte der Adjektivpaare der
Geschlechtergruppen innerhalb eines Bildes.

Frauen Méanner
Arzt-/Selbstbild Mp SD Mo SD
Realbild 4.64 0.69 4.53 0.69
Selbstbild 5.36 0.5 5.23 0.55
Idealbild 5.71 0.45 5.71 0.45

Daten sind Mittelwert der Semantischen Distanz (Mb) und
Standardabweichung (SD).

Betrachtet man den Koharenzsinn, so ergibt sich fir die weiblichen
Medizinstudierenden ein kleinerer Summenscore als fur die mannlichen. Auch
Schumacher et al. hat dies bereits bei seiner Normierungsstichprobe festgestellt
(Schumacher et al., 2000Db ). Ebenfalls eine niedrigere
Selbstwirksamkeitserwartung schreiben die weiblichen Medizinstudentinnen sich
selbst zu (siehe Tab. 8).

Tab. 8: Summenscores der SOC-13 und SWE nach Geschlechtern.

Frauen Manner
Dimension M SD M SD
SOC-13-Summenscore 63.04 11.53 64.47 11.67
SWE-Summenscore 28.91 4.40 30.49 4.51

Daten sind Mittelwert (SD).

80



Weibliche Studierende Mannliche Studierende

gleichgiiltig verstandnisvoll gleichguiltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich konservativ fortschrittlich
oberflachlich grundlich oberflachlich grundlich
machtlos machtig machtlos machtig
passiv aktiv passiv aktiv
unsympathisch sympathisch unsympathisch sympathisch
schwach selbstbewusst schwach selbstbewusst
realistisch idealistisch realistisch idealistisch
egoistisch selbstlos egoistisch selbstlos
reich arm reich arm
unzuverlassig zuverlassig unzuverldssig zuverldssig
autoritar demokratisch autoritar demokratisch
nicht vertrauenswirdig vertrauenswirdig nicht vertrauenswiirdig vertrauenswirdig
unsicher sicher unsicher sicher
unfahig fahig unfihig fahig
grob feinfihlig grob feinfihlig
unpersonlich freundlich unpersoénlich freundlich
verschlossen offen verschlossen offen
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
—@—SELBST —@—REAL —@— IDEAL ——SELBST —@—REAL —@—IDEAL

Abbildung 18.1/18.2: Wahrnehmung der Medizinstudierenden von Ideal- und Realbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes dargestellt nach
Geschlechtern.

81



3.5. Einordnung der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf

Valide und qualitativ hochwertige Vergleichsarbeiten zu dieser Fragebogenstudie
stellen vor allem die beiden Forschungen von G.-W. Speier et al. von 1984 und
von M. Schrauth et al. von 2009 dar. Durch diese Arbeiten ist in Bezug auf die
Semantischen Distanzen und unter Verwendung der gleichen Methode, ein
Vergleich der Ergebnisse in einer Trendstudie im Langsschnitt mdglich. Bei
Speierer wurde neben den Medizinstudierenden auch die Berufsgruppe der Arzte
selbst und die Bevolkerung befragt. In der vorliegenden Arbeit wird nur ein
Vergleich mit den Medizinstudierenden vorgenommen, da die beiden anderen

Gruppen nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit waren.

Beide Publikationen konnten zeigen, dass die Studierenden ebenfalls
differenzierte Vorstellungen zu den erfragten Bildern aufwiesen. Die
.Reihenfolge®, in der die verschiedenen Bilder (Realbild, Selbstbild, Idealbild) auf
der numerischen Likert-Skala von 1 bis 7 eingestuft worden sind, hat sich zu den
3 verschiedenen Erhebungszeitpunkten nicht mafigeblich geandert. So bestand
uber die letzten 33 Jahre eine Uberraschende Konstanz, vor allem beim Idealbild
(siehe auch Abb. 19-21 im Anhang). Bei der Mehrheit der Adjektivpaare wird das
Selbstbild in der vorliegenden Arbeit grolRer eingeschatzt als das Real- und
kleiner als das Idealbild. Das Selbstbild nimmt somit eine Art Mittelstellung ein.
Dieser Trend Iasst sich auch in den vorherigen zwei Publikationen beobachten.
Weiterhin ist abzuleiten, dass lediglich bei vier Adjektivpaaren eine Anderung
dieser Reihenfolge in der Wahrnehmung der Bilder Uber die Zeit erfolgte.
Wahrend bei Speierer et al. das Realbild eines Arztes noch méchtiger eingestuft
wurde als der Idealarzt, sieht es die Stichprobe von Schrauth und die aktuelle
Studienpopulation sehr wohl als ideal an, méchtiger zu sein als das Realbild des
Arztes heute wahrgenommen wird.

Des Weiteren erlebten die Studierenden von Speierer das Realbild des Arztes
aktiver im Vergleich zu ihrem wahrgenommenen Selbstbild, wahrend die aktuelle
Studie und die von Schrauth hervorbrachten, dass sich die Medizinstudierenden

aktiver sehen und der Arzt von heute eher passiv wahrgenommen wird.
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Auch beim Adjektivpaar reich/arm kam es in den letzten Jahren zu einem
Perspektivenwechsel. Nachdem die Medizinstudierenden zurzeit von Schrauth
einen moglichst reichen Arzt zu ihren ldealvorstellungen zahlten, so fassen es
die Befragten heute, wie auch zurzeit von Speierer, als weniger erstrebenswertes
Ideal auf und ordneten das Realbild des Arztes reicher ein als das Idealbild.

Ein weiterer Perspektivenwechsel wird beim Adjektivpaar unfdhig/féhig zum
Ausdruck gebracht. Die Befragten der vorliegenden Arbeit stufen sich fahiger im
Vergleich zu den real wahrgenommenen Arzten ein. Zu den beiden vorherigen
Erhebungszeitpunkten empfanden die Studienteilnehmer das Realbild des
Arztes noch féhiger als sie sich selbst einschatzten.

Die Studien im Vergleich zeigen, dass die aktuell befragte Population mit der
Gruppe von 2006 groRe Ahnlichkeit aufweist. Sowohl das Selbstbild wie auch
das Realbild bewegen sich in der Erhebung von 2006 und der aktuellen Studie
metrisch weg vom Polaritatsprofil aus 1981 zum eher positiv konnotierten Pol.
Vor allem das Selbstbild wird fast ausnahmslos hoher eingestuft als noch 1981.
Wahrend sich bei Schrauth das Realbild eines Arztes mit Werten zwischen 5,0
und 5,2 noch eher durch Aktivitdt, Sympathie, Macht und Freundlichkeit
auszeichnete, wird der Arzt heute in diesen Eigenschaften mit Werten von 4,7 bis
4.9 eher kleiner eingeschatzt (Schrauth et al., 2009 ).

Das lIdealbild hat sich hingegen zu allen drei Erhebungszeitrdumen nicht
mafgeblich verandert und bleibt mit einer geringen Varianz erstaunlich
konsistent. Die Befragten haben weiterhin ein hohes Arztideal.

Die Adjektive féhig, vertrauenswiirdig, zuverldssig, grindlich, verstdndnisvoll,
sicher, feinfihlig und freundlich sind dabei, Uber die Jahre hinweg, die
bestandigen Eigenschaften eines idealen Arztes. Méchtig und reich zu sein,
stellen sich die Befragten hingegen uber die Zeit weniger wichtig in Bezug auf die
Vorstellungen eines |dealarztes vor (Schrauth et al., 2009 ).

Interessant stellen sich ebenfalls die gemittelten Semantischen Distanzen
zwischen den einzelnen Bildern zu den drei Erhebungszeitpunkten in einer

Trendstudie im Langsschnitt dar (siehe Tab. 9).
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Tab. 9: Gemittelte Semantische Distanzen der Studien zum Vergleich im Trend im T-Test fir
eine Stichprobe. Werte von 2006 und 1981 aus Schrauth und Speierer (Schrauth et al., 2009,
Speierer et al., 1984 ).

-Wert
Mo P
Studie 2Mp 2006 1981
3Mp
"Mp= 3.7 2Mp= 5.6 SMp=3.5 | '"Mp=4.6 2Mp=6.2 3Mp=3.9

142 0.001*** 0.001***

2013

bis 251 0.001*** 0.001***

2015

349 0.001*** 0.001***

Daten sind Mittelwerte der Semantischen Distanzen, wobei '"Mp die Semantische Distanz
zwischen Selbst- und Idealbild, 2Mp die Semantische Distanz zwischen Real- und Idealbild und
3Mb die Semantische Distanz zwischen Real- und Selbstbild darstellt. Im T-Test fir eine
Stichprobe hoch signifikant, *** p < .001.

Beide Erhebungszeitpunkte (1981 und 2006) zeigen einen hoch signifikanten
Unterschied zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie. So ist abzuleiten, dass
sich Realbild und Idealbild Uber die Zeit einander angenahert haben, sich
Realbild und Selbstbild der Medizinstudierenden hingegen in den letzten Jahren
voneinander entfernt haben. Die Distanz zwischen dem Selbstbild und dem

Idealbild zeigt eher einen Trend zur Verkleinerung.
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Semantische Distanzen im zeitlichen
Verlauf von 1981 bis 2015
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Abbildung 22: Semantische Distanzen zwischen Selbstbild, Realbild und
Idealbild der jeweiligen Erhebungszeitpunkte von Speierer (1981), Schrauth
(2006) und der vorliegenden Studie (2013/14/15) im zeitlichen Verlauf. Da
es sich bei den Studien um unterschiedliche Populationen handelt, ist hier
der Verlauf in einer Trendstudie zu sehen.

Uber die letzten 33 Jahre hinweg zeigt die Semantische Distanz zwischen dem
Ideal- und dem Realbild von 1981 auf heute einen niedrigeren Wert (vgl.
Abbildung 22). Die anderen beiden Distanzen haben von 1981 bis 2006
abgenommen und sind bei der vorliegenden Studie wieder angestiegen. Die
grolite Zunahme ist bei der Distanz zwischen Selbstbild und Realbild von 2006

bis heute zu verzeichnen.

Betrachtet man alle drei Bilder der Erhebungszeitpunkte von 2006 und 1981
(siehe Abb. 18-20 im Anhang), so wird deutlich, dass das Realbild bei den
vorhergehenden, wie auch in der vorliegenden Arbeit (vgl. Abbildung 7) bei

nahezu allen Adjektivpaaren kleiner eingestuft wird, als die Studierenden ihre
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eigenen Eigenschaften einschatzen. Nur die Begriffe selbstbewusst, sicher,
méchtig und fdhig werden von den Gruppen eher mit dem Realbild des Arztes
als mit sich selbst in Verbindung gebracht. Wahrend bei Schrauth noch die gro3te
Uneinigkeit mit einer Varianz von 2,4 beim Paar realistisch/idealistisch das
Spannungsfeld zwischen Realismus und Idealismus im Selbstbild verdeutlichte,
ist diese in der aktuellen Studie mit einem Wert von 2,65 sogar noch angestiegen
(Schrauth et al., 2009 ).

3.6. Einzelne Gruppen

Betrachtet man die Gruppe der PJ-Studierenden fallt auf, dass ein Teil der PJ-
Studierenden zum Zeitpunkt der Befragung bereits das schriftiche Examen
absolviert hatte, wahrend der andere Teil dieses noch vor sich hatte. Nach der
neuen Approbationsordnung hatte die Gruppe, die im November 2014 ihr PJ
begann, somit bereits einen groReren Teil ihres Studiums abgeschlossen. Die
Ergebnisse der beiden unterschiedlichen Gruppen waren fir die erfragte
Selbstwirksamkeitserwartung, den Koharenzsinn und das wahrgenommene Arzt-
und Selbstbild nicht signifikant (Tab. 10).

Tabelle 10: Ergebnisse der SWE, des SOC-13 und des Arzt- und Selbstbildes anhand der
verschiedenen PJ-Gruppen im Kruskal-Wallis-Test.

PJ- Beginn Mai 2014 (n = 108) November 2014 (n = 61)
p-Wert
M SD M SD

SWE 29.43 4.55 28.39 6.15 0.25
SOC-13 65.12 13.80 64.72 11.51 0.65
MpRealldeal 5.30 1.11 5.37 1.24 0.66
MpSelbstideal 441 0.84 4.23 1.02 0.34
MpRealSelbst 5.15 1.07 5.11 1.23 0.72

Daten sind Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD). Im Kruskal-Wallis Test keine
Signifikanz.
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4. Diskussion

Der Fokus der vorliegenden Dissertationsschrift lag auf der Darstellung der
Wahrnehmung Medizinstudierender und Schuler eines Real- und Idealarztbildes
sowie ihres Selbstbildes und die Erhebung der zwischen den Bildern
entstehenden Semantischen Distanzen in unterschiedlichen Abschnitten der
arztlichen Ausbildung in einer grof3en Stichprobe. Ein weiteres Ziel war die
erstmalige Untersuchung des Zusammenhangs dieser Semantischen Distanzen
zwischen den jeweiligen Paarungen von Real- und Idealbild des Arztes sowie
des Selbstbildes und deren Beziehung zum Koharenzsinn und der
Selbstwirksamkeitserwartung bei  Medizinstudierenden  unterschiedlicher
Abschnitte ihrer Ausbildung.

Nach bestem Wissen der Autorin liegt damit die erste Untersuchung vor, die das
Real- und Idealarztbild sowie das Selbstbild in einem Querschnitt zu 6
unterschiedlichen Ausbildungsabschnitten vor und wahrend dem Medizinstudium
abbildet und den Zusammenhang zwischen den Semantischen Distanzen als
Pradiktoren mit dem Koharenzsinn und der Selbstwirksamkeitserwartung
analysiert. Der Vergleich der Semantischen Distanzen mit vorangegangen
deskriptiven Studien erlaubt eine Betrachtung dieser Daten im zeitlichen Verlauf.
Eine Starke dieser Studie ist die grof3e Studienpopulation mit insgesamt N=1169

mit einer Rekrutierungsrate von 76,7%.

4 1. Einflussvariablen der Studienpopulation

Der bereits von Jurkat et al. vermutete Desillusionierungsprozess, der den
Studierenden mit zunehmendem Ausbildungsgrad eine realistischere Sicht auf
ihre Zukunft gewahrt, konnte fur die abnehmende Zufriedenheit in den letzten 4
Wochen und die rtcklaufige Studienmotivation vom 1. Fachsemester bis zum
Praktischen Jahr eine hinreichende Erklarung liefern (Jurkat et al., 2000 ).

Was die zukunftige Vorstellung des Arbeitsortes betrifft, so konnten sich im
Durchschnitt knapp 60% der Gesamtstichprobe vorstellen, spater einmal im
Krankenhaus zu arbeiten. Dieser eher geringe Anteil kdnnte auf eine bereits
wahrend des Studiums bestehende Vorstellung von Uberforderung vom spéteren

Arbeitsleben im Krankenhaus hindeuten.
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Zweidrittel aller Medizinstudierenden sind in unserer Population Frauen. Mit
diesem groBen Frauenanteil kdnnte spater mit einem verstarkten Arztemangel,
beispielsweise durch Elternzeit und Teilzeitarbeit zu rechnen sein. Der geringe
Anteil von 4,2 % an Studierenden, die bereits Kinder haben, lasst darauf
schlie®en, dass das Studium fur die Mehrheit nicht der optimale Zeitraum fir die
Grindung einer Familie zu sein scheint.

Interessant ist auch die Rangliste der Wahlfacher im PJ. Sicherlich muss die
Wahl des PJ-Faches nicht zwangslaufig in genau diese spatere Facharztwanhl
muanden. Dennoch ist davon auszugehen, dass ein hoher Anteil tatsachlich
zunachst die Richtung des absolvierten Wahlfaches anstreben wird. So ist
auffallig, dass einstige Randfacher wie die Radiologie (5,1 %), Psychiatrie (4 %)
oder Augenheilkunde (2,3 %) prozentual einen grof3en Anteil stellen, wahrend
grofRe Facher wie die Allgemeinmedizin (5,2 %) oder die Orthopadie (6,2%) eher
weniger priorisiert wurden. Der ,Newcomer® scheint mit 13,7 % die Dermatologie
zu sein. Interessant ware hier die Untersuchung eines Zusammenhangs dieser
Ergebnisse mit unterschiedlichen denkbaren Pradiktoren, wie z. B. den
verschiedenen Arbeitsbedingungen, wahrgenommenen Hierarchien oder dem
zunehmenden Anteil an Frauen im Medizinstudium. So war 2011 in einer
bundesweiten Onlinebefragung nach vorstellbaren Facharztrichtungen die
Allgemeinmedizin mit 29 % noch auf Platz 2 der Rangliste (Heinz, 2011),

wahrend sie im Wahlfach in der vorliegenden Studie nur Platz 7 einnahm.

4.2. Methodik

Zur Darstellung der Arztbilder und des Selbstbildes wurde das Polaritatsprofil
nach Osgood und Hofstatter verwendet, zur Berechnung der Semantischen
Distanzen innerhalb der Bilder die Formel des Semantischen Differentials von
Cronbach und Gleser (Cronbach and Gleser, 1953 ).

Zentrale Parameter, welche sich als wichtige Pradiktoren fur die Semantischen
Distanzen zwischen den Arztbildern zeigten, sind der Koharenzsinn und die

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung der Medizinstudierenden. Studien mit
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einer solch grofRen Fallzahl finden sich zur Erforschung des Arztbildes anhand
der Semantischen Distanzen in Zusammenhang mit dem SOC und der SWE
bislang noch nicht in der Literatur. Eine Starke der Studie ist daher die groRRe
Anzahl der Studienteilnehmer und die grof3e entstandene Datenmenge, anhand
der viele weitere Auswertungen erfolgen kénnen. Auch ein Vergleich der
Ergebnisse mit den friheren Profilbildern von Speierer (1981) und Schrauth

(2006) war durch diese Methode in einer Trendstudie moglich.

4.3. Ergebnisse des Polaritatsprofils nach Osgood und Hofstatter

Die Studienpopulation stufte sich in der Wahrnehmung ihres Selbstbildes fast
ausnahmslos hoher ein (M = 5,314), als sie das Realbild des Arztes (M = 4,607)
einschatzten. Dies konnte das Resultat eines grol3en Wetteiferns sein. Gerade
im Studium der Humanmedizin, fir welches ein Numerus clausus von 1,0
Voraussetzung ist (PraktischArzt, 2016 ), ist Konkurrenz kein Fremdwort. Ein
ubersteigert wahrgenommener Selbstwert konnte ein moglicher Faktor sein, der
die Spannung zwischen Idealismus und Realismus vergrofRert.

Um das Medizinstudium zu bewaltigen, muss man sich gegen Mitstreiter
durchsetzen, Durchhaltvermdégen und Ehrgeiz beweisen. Dennoch kénnen
gerade diese Eigenschaften einige Probleme im zwischenmenschlichen Bereich
aufwerfen. Gerade das flr angehende Arzte wichtigste Glied im Repertoire der
Kompetenzen, die psychosoziale Fahigkeit, wird oftmals hintenangestellt. (Klier,
2010)

Laut der vorliegenden Studie werden dem Realbild des Arztes genau diese
zwischenmenschlichen Kompetenzen eher weniger zugeordnet. Nach
Einschatzung der Studierenden fehlt es dem realen Arzt vor allem an
Verstdndnis,  Einfiihlungsvermégen,  Selbstlosigkeit, Sympathie  und
Freundlichkeit. Ein bisschen Zynismus scheint unvermeidbar im Alltag eines
realen Arztes. So zeigten sich auch in einer Studie zur Untersuchung von Burnout
bei niedergelassenen Arzten bei jedem zehnten Arzt erhdhte Werte fiir Zynismus
(Fuchs et al., 2009 ). Fur ,Zwischenmenschliches® ist im heutigen Klinikalltag
immer weniger Zeit. So sind zwischenmenschliche Beziehungen auch in einem

Artikel der Schweizer Arztezeitung als schneller und informeller beschrieben
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worden (Strnad, 2006 ). Dies konnte einer der Griinde sein, warum immer mehr
Absolventen in der Hoffnung auf bessere Bedingungen in Randfacher oder das

Ausland auswandern (Bundesarztekammer, 2013 ).

Nicht sehr Uberraschend ist, dass sich die Wahrnehmung des Idealbildes
zwischen der Subgruppe der Schuler und der Subgruppe der Studierenden aus
dem ersten Semester nicht maligeblich unterscheidet. Eine, bis dato noch
geringe Konfrontation mit dem realen Arbeitsleben des Arztes und einer noch
mehr von aulderlichen Einflussfaktoren gepragten Vorstellung eines Idealarztes,
konnte eine Erklarung daflr sein. Demgegeniber wird das Real- und Selbstbild
durch die Studierenden im 1. Fachsemester deutlich geringer eingeschatzt als
dies die Schuler taten, wobei sich moglichweise die ersten Annaherungen an die

Realitat bemerkbar machen.

4.3.1. Distanzen zwischen den Bildern innerhalb einer Subgruppe

Betrachtet man die aggregierten Gruppen, so weisen die PJ-Studierenden
(M=4,326) nach den Schuilern (M=3,983) die kleinste Distanz zwischen dem
Selbstbild und dem Idealbild auf. Betrachtet man die Ergebnisse zu den
einzelnen Erhebungszeitpunkten von Studienbeginn bis -ende, kann dies als
wunschenswerte Entwicklung gesehen werden. Die PJ-Studierenden rucken
augenscheinlich ihrem Idealbild naher und/oder korrigieren ihr Idealbild hin zur
Realitat.

Auch wenn die zwischenmenschlich niedrig eingestuften Realarzte und
ubersteigerten ldeale eine curriculare Veranderung sinnvoll machen, so spricht
die Abnahme aller drei Distanzen vom 1. Semester bis zum Praktischen Jahr fur
eine Korrektur der Bilder und einen Abbau der Spannungen, vor allem zwischen
Idealismus und Realismus.

Welches der Bilder hierbei fir die Reduktion der Distanzen verantwortlich ist,
kann nicht sicher beantwortet werden. Ob die PJ-Studierenden dabei ihr
Selbstbild héher einstufen oder ihre Idealvorstellungen aus Grinden des
Selbstschutzes angepasst haben, bleibt offen (vgl. Tab. 3.2). Augenscheinlich
tragen jeweils beide Bilder zu einer Distanzveranderung bei.
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Insgesamt wird aber bei allen drei Distanzen sichtbar, dass jeweils die Schuler
die kleinsten Werte und die Studierenden des 1. Semesters die grofliten
Distanzen innerhalb der Stichprobe aufweisen. Die grofdten semantischen
Distanzen aller Bilder innerhalb der Vorklinik beziehungsweise des 1. Semesters
lassen vermuten, dass die erste Konfrontation mit dem Studium der
Humanmedizin zu erheblichen Distanzen innerhalb der Bilder fuhrt. Die
Studierenden scheinen ihr Selbstbild mit den Vorstellungen eines idealen oder
realen Arztes nicht mehr so gut in Einklang bringen zu konnen.

Mdgliche Griinde fur die unterschiedlichen Semantischen Distanzen der Schuler
und die aller anderer Gruppen, kdnnten innerhalb der Schilergruppe eine noch
fehlende Realitatsprufung und diverse Selektionseffekte, wie z.B. die Abiturnote,
sein. Im Studium konnten aber auch Sozialisationseffekte und die Konfrontation

mit der Wirklichkeit eine Rolle spielen.

Interessant ist weiterhin, dass sich das wahrgenommene Selbstbild, Uber alle
Adjektivpaare gemittelt, in der Gesamtstichprobe naher am |dealbild befindet als
am Realbild des Arztes. Zu diskutieren bleibt dabei, ob sich die groReren
Distanzen zwischen Selbst- und Realbild auf ein eher niedriger eingestuftes
Realbild zurlckfuhren lassen oder ob sich die Stichprobe tatsachlich naher am
Idealarzt als an ihrem zukunftigen Kollegen sieht.

Die grofdten Distanzunterschiede innerhalb der Adjektivpaare in den aggregierten
Gruppen finden sich in jeder Gruppe bei denselben Adjektivpaaren. So sieht jede
Subgruppe die Distanz zwischen idealem und realem Arzt beim Adjektivpaar
oberflchlich/griindlich am groRten. Ebenso verhalt es sich mit dem Adjektivpaar
autoritdr/demokratisch zwischen dem Selbstbild der Studierenden und Schuler
und deren Realbild vom Arzt. Dieses wird somit scheinbar als eher oberflachlich
und autoritar angesehen.

Wahrend des Studiums werden ausschliel3lich die Distanzen zwischen dem
Selbst- und dem Idealbild der aggregierten Gruppen zu den unterschiedlichen
Erhebungszeitpunkten von Studienanfang bis Studienende kleiner. Bei den
Distanzen zwischen Real- und Ideal- sowie Real- und Selbstbild zeigen sich

deutliche Schwankungen in der Wahrnehmung der Distanzen innerhalb der
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Bilder. Diese Ambivalenz zeigt sich zunachst in kleineren Werten von der
Vorklinik bis zur Klinik. Im PJ sind wieder groRere Werte zu verzeichnen. Die
Hypothese, der kleiner wahrgenommenen Distanzen zwischen den Bildern zum

Studienende hin, ist somit nur teilweise erflllt.

Diese Ergebnisse lassen viel Interpretationsspielraum. Es kann angenommen
werden, dass sich die Gruppe der Schuler sowie die der PJ-Studierenden an
Lebensubergangen befindet und die Schiler beispielsweise noch eher naiv auf
die Ausbildung des Arztes mit der Erreichung aller Idealvorstellungen blicken. Die
PJ-Studierenden haben hingegen moglicherweise ihre Vorstellungen eines
idealen Arztes fur sich selbst so korrigiert, dass sie zwar immer noch
erstrebenswerte Ziele beinhalten, andererseits aber auch einer Realitat
nahekommen, welche sie auch im Stande sind zu erreichen. Wirden sie diese
Vorstellungen und Erwartungen nicht korrigieren, konnten viele Studierende
moglicherweise ein Burnout entwickeln. So zeigen neuste Studien, dass bereits
ungefahr 13% der Studierenden der Humanmedizin von Burnout betroffen sind
(Pacheco et al., 2017 ). In einer anderen Studie zeigte sich, dass sogar mehr als
die Halfte der berufstatigen Arzte dariiber nachdenkt, ihre klinische Tétigkeit
wieder aufzugeben (Fersch, 2015 ).

Aus einer Arbeit von Kahler geht hervor, dass Medizinstudierende aus hoheren
Semestern unklarere berufliche Perspektiven aufweisen konnten als Studierende
aus niedrigeren Semestern. Mdgliche Grunde, die fur diese Zielunklarheit
genannt werden, sind eine unzureichende Beratung wahrend des Studiums und
ein ungenugender Praxisbezug mit Moglichkeiten fir das Sammeln praktischer
Erfahrungen (Kahler, 2010 ). Dieses Argument wurde eine eher unzureichende
Auseinandersetzung mit der Realitdt und somit weiterhin noch verklarte
Vorstellungen vom Realarztbild untermauern. Ein mdglicher Zusammenhang
zwischen kleiner oder grof3er werdenden Semantischen Distanzen der Bilder und
der Klarheit beruflicher Perspektiven ware ein aufschlussreicher Faktor, der

zukUnftig weiter untersucht werden koénnte.
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4.3.2. Unterschiede zwischen den einzelnen Subgruppen anhand eines Bildes

Der reale Arzt:

Dass sich das Realbild des Arztes in den Vorstellungen der Medizinstudierenden
in den letzten Jahren deutlich von ihrem Selbstbild entfernt hat, legt die
Vermutung nahe, dass sich die Studierenden immer weniger mit dem Arztbild
von heute identifizieren kdnnen. Diese fehlende ldentifizierung mit dem realen
Arzt und zunehmende ldentifizierung mit dem Idealbild des Arztes birgt grol3e
Gefahren. Dies berichten auch bereits Speierer et al.. (Speierer et al., 1984 )
Ebenfalls bleibt zu befurchten, dass sich die Studierenden von positiven
Rollenmodellen abwenden und eine Anndherung an kinftige Kollegen mit
chronischer Unzufriedenheit und Zynismus droht (Schrauth et al., 2009 ). Gerade
in den sehr wichtigen zwischenmenschlichen und kommunikativen Bereichen,
hat der reale Arzt aus Sicht der zukunftigen Anwarter des Arztberufs keine Starke
beweisen kdnnen und wird bei 12 von 18 Adjektivpaaren schlechter eingeschatzt

als das eigene Selbstbild.

Das Selbstbild:

Die vorliegende Studie zeigt, dass sich die Befragten selbst immer ein wenig
mehr zum positiv konnotierten Pol und zum Idealbild des Arztes hin einschatzen
als das bisher wahrgenommene Realbild des Arztes. Mogliche Erklarungen dafir
konnten die Anonymitat des Fragbogendesigns, ein sozial erwunschtes
Antwortverhalten (Krebs, 1991 ), schlechte Vorerfahrungen beim bisherigen
Arztkontakt oder auch der Wunsch, die als ideal geltenden Eigenschaften

bevorzugt mit sich verbinden zu wollen, sein.

Das Selbstbild liegt bei allen Subgruppen zwischen dem Realbild und dem
Idealbild des Arztes, wobei es sich ndher am Idealbild befindet. Diese Daten
sprechen fur eine gute Selbstwirksamkeitserwartung der Mediziner. Die 3 Bilder
rucken, mit einigen Schwankungen, bis zum Ende des Studiums immer naher
zusammen. Eine mogliche Interpretation fir diese Beobachtung konnte das
~oich-Bewusst-Werden“ der Studierenden der realen Bedingungen sein, welche

viele Arzte heute zynisch werden und das Vertrauen der Patienten in sie
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minimieren lassen. Dennoch scheinen die Studierenden hochgesteckte Ideale zu
haben und sehen sich in den meisten Adjektivpaaren den Realarzten Uberlegen.
Interessant ware die Frage, ob die Studierenden sich wahrend ihrer
Facharztausbildung, im Vergleich zu der Befragung zu Studienzeiten, ahnlich
einstufen wirden. Ein Pradiktor dieser Einschatzung ist sicherlich die
gesellschaftliche Entwicklung und die damit verbundenen Veranderungen des
zukunftigen Arztbildes. Dies sollte Gegenstand weiterer Forschungsarbeiten

sein.

Der ideale Arzt:

Trotz einer sehr hohen Anzahl an Studienteilnehmern konnte eine
beeindruckende Konkordanz der Idealvorstellungen des Arztes gezeigt werden
(vgl. Abbildung 15). Die geringen Varianzen von 0,25 bis 0,66 zeigen dabei das
hohe MaR der Ubereinstimmung. Dies weist auf die vermeintliche
Unerschutterlichkeit des Arztprestiges hin, die Generationen Uberdauert und trotz
der grof3en Vielfalt der befragten Gruppen, unabhangig von Kultur, Ethnie, Alter,
sozialem oder intellektuellem Status, fortbesteht. Dies zeigen auch die
vorherigen Studien von Schrauth und Speierer (Schrauth et al., 2009, Speierer
et al., 1984 ). Die eingangs zitierte, bereits durch Hofstatter und Lubbert
erlauterten Vorurteile bzw. die ,Stereotypie®, gibt zumindest einen teilweisen
Aufschluss tber die groRe Ubereinstimmung der Ergebnisse, die sich mit dieser
geringen Varianz zeigt (V=0,18).

In Anlehnung an die bisherige Studienlage kann angenommen werden, dass der
Idealarzt zunachst weiterhin in dieser Art und Weise eingeschatzt werden wird.
Hinzukommen werden eventuell noch verstarkt Vorstellungen verschiedener
Arbeitszeitmodelle mit guter Work-Life-Balance und dadurch ausreichender
Freizeit fUr Familie und Privatleben. Es ist anzunehmen, dass diese Ideale bereits
bei vielen Studierenden vorhanden sind. Sie wurden in dieser Studie nicht im
Polaritatsprofil mit abgefragt. Diese Wertvorstellungen konnten jedoch die Kluft
zwischen der Vorstellung eines ideal tatigen Arztes und der heutigen Realitat

eher noch gréRer werden lassen.
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Die scheinbar unveranderlichen Ideale machen deutlich, wie sich die
Gesellschaft trotz sich wandelnder Umwelt- und Arbeitsbedingungen an ihre
Ideale klammert und diese nur unzureichend im Stande ist anzupassen.

Eine Art Verblendung, die den Berufsanwartern zunachst nur das mit dem hohen
sozialen Prestige  verbundene Ansehen (Kaross and Spindler, 1994 )
dominierend ins Gedachtnis ruft, kdnnte eine mdgliche Erklarung der starren
Idealvorstellungen sein. Neben einer solch moglichen Verblendung, ist fraglich,
wie viele Studierende ihre Berufswahl tatsachlich der Berufung wegen treffen und
wenn ja, zu welchem Anteil.

Die Studierenden und Schuler beschreiben den idealen Arzt heute vor allem als
griindlich, sympathisch, zuverldssig, vertrauenswiirdig, sicher und fdhig. Damit
nennen die Teilnehmer bis auf sympathisch genau dieselben Eigenschaften wie
bereits die Teilnehmer der Studie von Speierer von 1984. Die Identifizierung mit
diesem nahezu unerreichbaren Ideal birgt heute sogar noch grofiere Gefahren
wie damals (Speierer et al., 1984 ), da Hoffnung und Erwartung bei
zunehmenden Therapiemoglichkeiten steigen, die Differenz zwischen Anspruch
und Wirklichkeit weiter bestehen wird (Moser, 2013 ) und somit nur noch wenig
Platz fur Ideale vermuten Iasst.

Im Gegensatz zu dem stabilen Idealbild steht die Aussage von Jurkat et al., dass
Kindern aus Arztfamilien wegen abnehmendem sozialen Prestige, schlechteren
Berufsaussichten und einer durch die Medien verbreiteten, andauernden
Entwertung und Kiritik des Arztbildes, zunehmend von einem Medizinstudium
abgeraten wird (Jurkat et al., 2000 ).

4.4. Ergebnisse der Sence of Coherence Scale und der Skala zur
Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

4.4.1. Sence of Coherence Scale (SOC-13)

Die Mediziner haben mit M = 63,59 in der vorliegenden Arbeit einen kleineren
Summenscore als eine deutsche Normierungsstichprobe vom Jahr 2000 (M =
65,19). Vor allem die Manner (M = 64,47) liegen mit einem Prozentrang von 45
% unter dem damaligen Durchschnitt. Sicher kann man das Ergebnis teilweise

dem zeitlichen Erhebungsunterschied von ca. 14 Jahren zuschreiben. Dennoch
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liegt die Vermutung nahe, dass Medizinstudierende im Vergleich zur
Normalbevolkerung einerseits eine hohere chronische Belastung aufweisen und
andererseits dadurch bedingt auch Uber weniger Bewaltigungsressourcen zu
verfugen scheinen, die sie resistenter gegenuber Stressoren machen.

Auch wenn der Koharenzsinn in der Allgemeinbevoélkerung mit zunehmendem
Alter abzunehmen scheint, so zeigt sich im Vergleich zum Studienanfang (M =
62,08; SD = 10,15) am Studienende ein hoherer SOC-13-Skalenmittelwert (M =
64,58; SD = 13,09). Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigte eine Studie von
Carmel und Bernstein in Bezug auf den Koharenzsinn bei Medizinstudierenden
in einem Langsschnitt abnehmende Werte im Verlauf des Studiums. Diese
wurden, neben anderen Stressoren, mit zunehmenden Belastungen und
Anforderungen in hoheren Studienjahren in Verbindung gebracht (Carmel and
Bernstein, 1990 ). Mdgliche Faktoren, die in der vorliegenden Studie zu einem
hdéheren Koharenzsinn am Studienende geflihrt haben kdnnten, kdnnten einer
tatsachlich Uber die Jahre gewonnenen Uberzeugung und Kontrolle entsprechen,
die die Medizinstudierenden eine psychische Stabilitat haben entwickeln lassen.
Ebenfalls kdnnten auch eine zunehmende Anpassung an die chronische
Beanspruchung im Studium und eine zunehmend zynischere Einstellung

gegenuber der zuklUnftigen Arbeit Grinde fur die SOC-13-Zunahme sein.

Bei der Einschatzung des Koharenzsinns kann somit nicht von stabilen oder
konstanten Entwicklungen Uber die Zeit gesprochen werden. Die Wahrnehmung
des Koharenzsinns scheint stark von individuellen Stressoren, personlichen
Einstellungen und gesellschafts- sowie gesundheitspolitischen Aspekten

abzuhangen.

4.4.2. Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Im Gegensatz zum  Kohéarenzsinn gaben die Subgruppen der
Medizinstudierenden in der Vorklinik mit M = 29,78 (SD = 3,88) eine bessere
SWE an als die PJ-Studierenden mit M = 28,80 (SD = 5,49). Im Vergleich zur
Normstichprobe zeigt sich, dass die Medizinstudierenden sich insgesamt
ausreichend kompetent zur Selbstregulation fuhlen, um ihre personlichen Ziele
erreichen zu konnen (Kahler, 2010). Dennoch konnten die kleineren
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Auspragungen der Erhebungen von Studienanfang bis Studienende ein Hinweis
auf mogliche Zweifel in Bezug auf die kompetente Selbstregulation, Motivation
und letztlich die Bewaltigung der bevorstehenden Aufgaben angesichts des
nahenden Eintritts in das Berufsleben sein. Das Medizinstudium ist in jedem Fall
eine genugend herausfordernde Aufgabe, die es nach Schwarzer und Jerusalem
zur Starkung der SWE braucht und die nur mit Ausdauer und Anstrengung gelost
werden kann (Kahler, 2010 ) aus (Schwarzer and Jerusalem, 2002 ). Es steht
auller Frage, dass Medizinstudierende sehr zielstrebig sein missen, um das
Studium erfolgreich zu absolvieren. So setzen sich nach Wood et al. Menschen,
die davon uberzeugt sind, etwas durchfihren zu kébnnen, anspruchsvollere Ziele
und erzielen nach Locke et al. auch bessere Leistungen (Kahler, 2010 ) aus
(Locke and Latham, 2002, Wood and Locke, 1987 ). Ein zielstrebiger und
perfektionistischer Charakter wurde den Medizinstudierenden auch in einer
Studie von Buddeberg-Fischer et al. bescheinigt. So seien die
Medizinstudierenden in hohem Male selbstkritisch und wirden hohe
Anforderungen an sich selbst stellen. Interessant ist vor allem, dass sie ihr
Selbstwertgefliihl besser als das der Allgemeinbevdlkerung einschatzen.
(Buddeberg-Fischer, 2004 ) aus (Buddeberg-Fischer et al., 2002, Meit et al.,
1999 )

Diese Eigenschaften vorausgesetzt ist davon auszugehen, dass die angehenden
Arzte sich auch der herausfordernden Aufgabe des praktisch tatigen Arztes
erfolgreich stellen werden und ihre Kompetenzerwartungen daflr ausreichend
sein werden. Dennoch bleibt bei dieser Personlichkeitsstruktur und den aktuell
herrschenden Arbeitsbedingungen fur Mediziner die Sorge um die Gesundheit
der angehenden Arzte bestehen.

4.4.3. Zusammenhang des Semantischen Differentials mit der SWE und dem
SOC-13

Passend zu den Ergebnissen von Schumacher et al., die bereits signifikante
Zusammenhange zwischen dem psychischen Wohlbefinden und dem
Koharenzsinn fanden (Schumacher et al., 2000b ), konnten auch in der
vorliegenden Studie negative Zusammenhange zwischen den Semantischen
Distanzen der Arzt- und Selbstbilder mit dem SOC-13 und der SWE gezeigt
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werden. Das heilt, dass es bei einem kleineren Koharenzsinn und einer
kleineren Selbstwirksamkeitserwartung zu groReren Semantischen Distanzen
zwischen Selbst- und Realbild sowie Selbst- und Idealbild kommt. Die
Hypothese, grolRerer SOC-13- und grolderer SWE-Summenscores bei kleiner
wahrgenommenen Distanzen zwischen den Bildern, ist somit erfulit.

Damit bleibt Gegenstand weiterer Forschung inwieweit die Grolle der
Selbstwirksamkeitserwartung und des Koharenzsinns einen Vorhersagewert fur
die Groe der Semantischen Distanzen bilden konnen und somit als Pradiktoren
fur den SOC-13 und die SWE gelten kénnen. Eine weitere Hypothese kdnnte
sein, dass ebenso ein negativer Zusammenhang zwischen den Semantischen
Distanzen der Bilder zum Stresserleben der Studierenden bestehen konnte.
Dieser Frage werden wir uns in weiteren Forschungen widmen. Wie Wood bereits
feststellte, besteht ein  positiver = Zusammenhang  zwischen  der
Selbstwirksamkeitserwartung, hoch gesteckten Zielen und der akademischen
Leistung der Studierenden (Wood and Locke, 1987 ). Dies konnte auch ein
Hinweis auf einen moglichen Zusammenhang zwischen den Semantischen
Distanzen und der akademischen Leistung sein. So ist anzunehmen, dass
Studierende, welche hochgesteckte Ideale haben und hohe Erwartungen an sich
stellen, auch gute akademische Leistungen haben und die Distanz, vor allem
zwischen Selbst- und Idealbild, kleiner zu erwarten ware als bei niedriger
gesteckten Zielen und schlechterer Leistung. Ob und welche weiteren Faktoren
(z.B. Angsterleben, Depressivitat und Burnout) in unmittelbarem Zusammenhang
mit den Semantischen Distanzen des Arztbildes stehen, kann Gegenstand

weiterer Forschung sein.

4.5. Geschlechtsunterschiede

Mehr als die Halfte der Studierenden der Humanmedizin bildet seit 1995 der
Frauenanteil. Die Gesundheitspolitik und das abnehmende Prestige haben das
Berufsbild des Arztes vor allem fur das mannliche Geschlecht unattraktiver
gemacht. Schlechtere Verdienstmaoglichkeiten bei langer Ausbildungszeit tun ihr
Ubriges dazu, dass sich Manner zunehmend fiir einen Beruf im wirtschaftlichen
oder technischen Sektor entscheiden. Fur Frauen hingegen scheint die Medizin
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durch Mdglichkeiten der Teilzeitbeschaftigung und immer besseren Vereinbarkeit
von Beruf und Familie an Attraktivitdt zugenommen zu haben. (Buddeberg-
Fischer, 2004 )

Es sieht ganz nach einer Umstrukturierung des ehemals vollstandig mannlich
dominierten Arztberufes zu einem ,Frauenberuf‘ aus, was bei zunehmender
Teilzeitbeschaftigung zu verschiedenen neuen Problemen flhren konnte.
Informationsverlust bei haufigen oder auch fehlenden Ubergaben,
gegebenenfalls daraus resultierender Zeitverlust, weniger Ansprechbarkeit fur
Arzte in Aus- und Weiterbildung und weitere Faktoren kdnnten damit verbundene

Probleme sein.

In Bezug auf die einzelnen Adjektivpaare weisen Frauen hohere Werte fur die
beziehungsorientierteren Merkmale, wie verstandnisvoll, griindlich, sympathisch,
zuverlassig, feinfiihlig und freundlich auf, was auch Buddeberg et al. im Vergleich
zu den Mannern als Personlichkeitsmerkmal beschrieben hat (Buddeberg-
Fischer, 2004 ). Betrachtet man das Selbstbild der Frauen (M = 5,36), so wird
dieses groRer eingeschatzt als das der Manner (M = 5,23). Die Frauen weisen
auch eine kleinere Distanz zwischen Selbst- und ldealbild auf (M(D) = 4,19) als
die Manner (M(D) = 4,29). Auch wenn die Ergebnisse nicht signifikant sind, haben
sich die Frauen tendenziell hoher eingeschatzt als die Manner. Gegen ein
generell besser wahrgenommenes Selbstbild der Frauen spricht wiederum die
geringere Einschatzung der Frauen beim Adjektiv selbstbewusst (M = 5,05) im
Vergleich zu den Mannern (M = 5,44). So zeigen auch einige Vorstudien, dass
das Selbstwertgefuhl beziehungsweise Selbstbewusstsein der Frauen eher
schlechter eingestuft wurde als das der Manner (Wiedermann and Kuhnle, 2008,
Sieverding, 1999 ). Ob sich hier ein Wandel vollzogen hat, musste daher in

weiteren Studien Uberpruft werden.

Weiter zeigt sich, dass weibliche Studierende mehr idealisieren (M = 5,82) als die
mannlichen Studierenden (M = 5,71) (siehe Tabelle 7.2 und Abbildung
18.1/18.2). Dies koénnte mit einer grolleren  Geflhlsorientierung

zusammenhangen, die nach Buddeberg-Fischer bei den Frauen vorliege,
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wohingegen die Manner eher handlungsorientierter seien (Buddeberg-Fischer et
al., 2002 ).

Unabhangig davon, welches der Bilder fur die kleinere Distanz verantwortlich ist,
so sehen sich die Manner naher an den realen Arzten (Mp= 4,89) als die Frauen
(Mp = 4,95). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch bei Schrauth. Man kénnte
vermuten, die Manner hatten an dieser Stelle ein besseres Selbstwertgefunhl,
wenn sie sich bereits im Studium den Realarzten nahe sehen. Davon ist jedoch
bei geringerer Einschatzung des Realbildes des Arztes als des Selbstbildes nicht

auszugehen.

In Bezug auf die Selbstwirksamkeitserwartung und den Koharenzsinn liegen die
mannlichen Studierenden knapp 10% unter dem Durchschnitt der
Allgemeinbevdlkerung bei beiden Summenscores.

Die Manner weisen mit einem Mittelwert von 64,47 einen starkeren Koharenzsinn
auf als die Frauen (M = 63,04). Bereits im Jahr 2000 hatten die Frauen der
Allgemeinbevolkerung einen geringeren Koharenzsinn als die Manner
(Schumacher et al., 2000a ). Dieser Trend spiegelt sich auch in den vorliegenden
Daten wieder und konnte teilweise auch durch Gedanken an eine anstehende
Doppelbelastung der Frau in der Rolle als Mutter und Karrierefrau erklarbar sein,
welche die Frauen ihre gesundheitsbezogenen Ressourcen niedriger einstufen
lasst. So zeigte eine schweizer Langsschnittstudie, dass der Wunsch nach einer
Familie die Karriereplanung der Manner nicht malgeblich beeinflusst
(Wiedermann and Kuhnle, 2008 ).

Ebenfalls zeigten die Frauen eine geringere SWE (M = 28,91) als die Manner (M
= 30,49). Nach Bandura et al. hangt eine geringe SWE mit einem geringen
Selbstwertgefuhl zusammen (Bandura and Jourden, 1991 ). In der vorliegenden
Arbeit schatzten die Frauen das Selbstbild anhand der 18 Adjektivpaare zwar
insgesamt groRRer ein als die Manner, stuften jedoch das Adjektiv selbstbewusst
niedriger ein als die Manner. Hier kann ein niedrigeres Selbstwertgefuhl der
Frauen vermutet werden. Wie die Faktoren Selbstbild, Selbstwertgeflnhl,
Semantische Distanz und SWE jedoch tatsachlich zusammenhangen, sollte

weiter untersucht werden.
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Trotz einiger Geschlechterunterschiede weisen sowohl Manner als auch Frauen
hohe Werte fur die SWE und den SOC-13 auf. Dennoch ist eine klare
Positionierung beider Geschlechter in der Medizin durch vertikale Segregation
wie ,Unvereinbarkeit mit der Familie“ und horizontale Limitationen wie

,geschlechtsspezifische Fachwahl” erschwert (Wiedermann and Kuhnle, 2008 ).

4.6. Ergebnisse im zeitlichen Verlauf

Viele weitere Studien beschaftigten sich bereits mit der Wahrnehmung der
Eigenschaften von Arzten und den beeinflussenden Faktoren ihrer Stereotypie.

Die Ergebnisse von Uwe Koch von 1975, der fur eine bessere Untersuchung des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses unterschiedliche Profile von Arztbildern zu erstellen
versuchte (Koch, 1975), sind allenfalls mit den Resultaten unserer PJ-
Subgruppe vergleichbar, da diese zeitlich der Gruppe der Assistenzarzte noch
am nachsten liegt. Aber auch hier besteht nur eine eingeschrankte
Vergleichbarkeit, da es sich zum einen immer noch um Medizinstudierende
handelt und zum anderen in der Arbeit von Koch fast ausschlie3lich andere Iltems
bei der Erstellung der Profile verwendet und keine Semantischen Distanzen
gebildet wurden. So konnte Koch eine hohe Ubereinstimmung zwischen dem
Selbstbild des Arztes und seinem Idealbild zeigen (Koch, 1975 ). Bis auf die
Adjektivpaare sicher/unsicher, fahig/unfdhig, arm/reich, mé&chtig/machtlos und
selbstbewusst/schwach, liegt auch das Selbstbild der PJ-Subgruppe nahe dem
eingeschatzten Idealbild (siehe Abbildung 12).

Heute scheint die Gesellschaft den Sprung von der autoritaren Auffassung zum
partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Verhaltnis mit seinem informed consent®
weitestgehend geschafft zu haben. Wahrend sich ein Arzt nur noch beim
Einsetzen fur die Belange und zum Wohle seines Patienten der Autoritat
bedienen sollte, so hielt der Arzt von 1972 mit seinem ausgepragt elitaren
ethischen Anspruch und seiner Orientierung an ,zeitlosen“ Berufsmaximen noch
an seiner autoritaren Auffassung von der Beziehungsgestaltung zum Patienten
fest. Den ,informierten Patienten“ an therapeutischen Entscheidungen teilhaben

zu lassen, erachteten die damaligen Arzte als wenig sinnvoll. (Koch, 1975 )
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Auch in der vorliegenden Stichprobe zeigt sich ein gewisses Mal} an Autoritat als
zu den Idealvorstellungen des Arztes passend. Geht man aber wie in dieser
Arbeit davon aus, dass die realen Arzte praktisch nie als den Idealvorstellungen
entsprechend eingestuft werden, kann eine beim Realbild gro3er eingestufte

Autoritat als die des Idealbildes eher als negativ gedeutet werden.

Ebenso verhalt es sich mit der Vergleichbarkeit der vorliegenden Ergebnisse mit
den Forschungsergebnissen von Kaupen-Haas, die Erhebungen an
Patientenstichproben vornahm und das Arztbild etwas kritischer beleuchtete.
Neben den fast deckungsgleichen Ideal- und Realvorstellungen der Patienten mit
denen der Arzte zeigten die Patienten, wie die vorliegende Stichprobe ebenfalls,
eine andauernde ldealisierungstendenz. (Kaupen-Haas, 1969 )

Die héchste Vergleichbarkeit besteht zu den Arbeiten von Speierer und Schrauth
und deren Profilbildern und Semantischen Distanzen. Eine grofRe
Ubereinstimmung konnte bei der eingeschatzten ,Reihenfolge* der Bilder zu den
drei Erhebungszeitpunkten gefunden werden — also den eingestuften Rang auf
der 7-stufigen Likert Skala, der dem jeweiligen Bild gegeben wurde. So sehen
sich die Studierenden mit ihrem Selbstbild bis heute bei nahezu allen
Adjektivpaaren zwischen dem Realbild, welches geringer eingestuft wurde, und
dem |dealbild des Arztes, welches hoher eingestuft wurde. Diese Beobachtungen
lassen auf kein winschenswertes Licht des Realbildes des Arztes der letzten 33
Jahre schlieRen, zumindest nicht aus Sicht der Medizinstudierenden. Ein
moglicher Erklarungsansatz konnten sich nur unzureichend veranderte
Gesundheitsreformen und teilweise fehlende Umwalzungen in der Rolle des
Arztes mit einem immer grofler werdenden Aufgabenspektrum, zu starren
Arbeitszeitmodellen und zu langen Arbeitszeiten sein. Auch die
Arbeitsunzufriedenheit und insgesamte Uberlastung der Arzte selbst, die an der
Aufklarung der Ergebnisse einen bedeutenden Anteil tragt, spiegelt sich in vielen
Studien wieder. So zeigte beispielsweise eine Studie aus Norwegen eine deutlich
hdhere Arbeitsbelastung und schlechter bewertete Gesundheit der deutschen

Arzte im Vergleich zu norwegischen Arzten (Rosta and Aasland, 2011 ). Dies
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konnte auch einer der Griinde sein, weshalb der reale Arzt heute nicht mehr so

aktiv, sympathisch, freundlich und méchtig erlebt wird wie noch im Jahr 2006.

Im Hinblick auf die Wahrnehmung des Selbstbildes haben die Studierenden der
vorliegenden Arbeit und die von Schrauth ein grof3eres Selbstbild angegeben als
die Studierenden von 1981. Dies konnte unter anderem mit der heute
schnelllebigeren Gesellschafts- und auch teilweise frGheren
Personlichkeitsentwicklung zusammenhangen. So haben Schuler heute bereits
nach 8 Jahren das Abitur in der Tasche, reisen haufig flr einige Zeit nach der
Schule ins Ausland und mussen sich schon viel friher mit dem Thema
,Berufswunsch® auseinandersetzen und Verantwortung fur sich selbst
ubernehmen. Dies legt eine fruhere Personlichkeitsreife und Selbstwertbildung

nahe.

Die Werte der Semantischen Distanzen aus Tabelle 9 zeigen die Daten im Trend.
Interessant ist, dass das Realbild zu allen drei Befragungszeitpunkten den
grofliten Abstand zum Idealbild aufweist. Die Hypothese, die Distanzen wirden
sich, wie auch von 1981 bis 2006 weiter verkleinern und somit die Bilder einander
annahern, kann nicht vollstandig bestatigt werden. Vor allem die Distanz
zwischen Realbild und Selbstbild hat von 2006 (Mp= 3,5) bis zur vorliegenden
Studie wieder um fast 1,5 Punkte auf der Likert Skala zugenommen (Mb= 4,93).
Dies konnte eher ein weiterer Hinweis auf die geringer werdende Identifizierung
der Studierenden mit dem realen Arzt sein. Eine zunachst von 1981 (Mb= 4,6)
bis 2006 (M(D) = 3,7) deutliche Abnahme und bis zur vorliegenden Studie
erneute Zunahme der Distanz (Mo = 4,22) liegt zwischen Selbst- und Idealbild
vor. Auch wenn das Idealbild Gber die Zeit sehr konstant hoch eingeschatzt wird,
kann die DistanzvergroRerung nicht eindeutig und ausschliellich einer
Veranderung des Selbstbildes zugeschrieben werden, zumal sich auch das
Selbstbild Uber die Zeit verbessert hat. Dies konnte auch fir ein verandert
wahrgenommenes ldealbild sprechen. Fur die Semantische Distanz zwischen
Real- und Idealbild ist die Hypothese der kleiner werdenden Distanzen Uber die

Messzeitpunkte bestatigt. Die Abnahme der Distanz von 6,2 im Jahr 1981 auf
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einen Wert von 5,08 in der vorliegenden Arbeit |&sst auf einen langsamen aber

stetigen Abbau des Spannungsfeldes ,Realismus-ldealismus® hoffen.

4.7. Limitationen

Die Fallzahl der Studie ist groRer als die Stichprobengrdlie vergleichbarer
Arbeiten. Anzumerken ist, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit um ein
querschnittliches Design mit sechs verschiedenen Erhebungszeitpunkten in
unterschiedlichen Stichproben handelt, weshalb Schlussfolgerungen zu internen
Fluktuationen sowie Rickschlusse auf die gesamte Stichprobe nur eingeschrankt
mdglich sind. Die Erhebungszeit vom Sommersemester 2013 bis zum
Wintersemester 2014/15 erstreckte sich Uber einen ahnlichen Zeitraum wie
vergleichbare Studien (Speierer et al., 1984, Schrauth et al., 2009 ). Die
Generalisierbarkeit der Studie ist mdglicherweise eingeschrankt, da die
Outcomes derer, die nicht an der Fragebogenstudie teilnahmen, unbekannt sind.
Ebenfalls kann ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Die hohen
Rekrutierungsraten in den einzelnen Subgruppen sprechen aber fur hinreichende
Reprasentativitat innerhalb des hier untersuchten Standorts. Hinweise fur
systematischen Bias fanden sich nicht.

Ein weiterer Grund fur eine limitierte Aussagekraft der Ergebnisse konnten die
verschiedenen Gruppen innerhalb der Subgruppe des Praktischen Jahres
darstellen. Nach dem Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung hatte ein Teil
der befragten PJler ihr schriftiches Examen bereits hinter sich gebracht
(Subgruppe 1. Tertial im Nov. 2014). Eigentlich wirde man annehmen, dass
diese Gruppe eine bessere SWE oder SOC-13 aufweisen musste, da sie sich
aufgrund des grolieren theoretischen Vorwissens bei Beginn des PJ’s dem
Klinikalltag besser gewachsen flhlen mussten. Die Summenscores waren fur
diese Gruppe jedoch kleiner als bei den PJlern, die das Hammerexamen noch
vor sich hatten. Da die Ergebnisse fur den SOC-13, die SWE und die
Semantischen Distanzen jedoch keinen signifikanten Unterschied innerhalb der
beiden Subgruppen zeigten, wird der unterschiedliche Ausgangspunkt der PJ-

Studierenden als nicht relevant fur die Ergebnisse betrachtet.
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Was die Validierung des Semantischen Differentials betrifft, beschreibt Osgood
die Gutekriterien in der Ergebnisreliabilitat mit einer minimalen Variation bei der
Einschatzung der Adjektivpaare als stabil und replizierbar. Sie sei objektiv,
erlaube lediglich einen geringen Missinterpretationsspielraum und zeige in jedem
Fall eine deutliche Augenscheinvaliditat. Fur die Sensitivitat der Methode spreche
laut Osgood, dass das ,Semantische Differential“ Abstufungen in der Bedeutung
der Adjektivpaare herausarbeite, die man verbal ansonsten nicht hervorbringen
konne. Was die Vergleichbarkeit betreffe, so wirde die Methode im
internationalen Setting nur dann Stand halten, wenn die Tendenz,
experimentellen Kontinua mit einer Zweiteilung zu begegnen, keine rein
westliche Kultur sei. Limitiert sei die Methode dadurch, dass ihre Begrifflichkeiten
nur konnotativer Bedeutung seien, die Konzepte also viele Nebenbedeutungen
innehaben. Daflr wirde sie aber als generalisierter und multidimensionaler
Einstellungstest  unerschopfliche  Mdoglichkeiten in  der  Aufstellung,
Quantifizierung und Anwendung semantischer Normen und individueller
Bedeutungsdifferenzierungen bieten. (Osgood, 1952 )

Zwar versuchte sich Osgood in der Validierung seiner Methode, wie sie in der
damaligen Version prasentiert wurde, jedoch existiert bislang keine qualitative
Validierungsstudie des Polaritatsprofils, wie es in der heutigen Form vorliegt.
Lediglich die Stabilitat der Ergebnisse wurde bei Schrauth bereits getestet und
mit einem Korrelationskoeffizient von 0,983 bis 0,998 als sehr hoch eingeschatzt
(Schrauth et al., 2009 ).

Eine weitere Limitation der Studie ist der fehlende Ausschluss der
Reihenfolgeeffekte. Die 18 Adjektivpaare und die drei Bilder wurden stets in
derselben Reihenfolge abgefragt. Ermuidungseffekte und durch einen
Reihenfolgeeffekt entstehende Verzerrungen wurden aber bei der grolden Anzahl

an verschiedenen Adjektivpaaren eher als gering angesehen.

Ein Faktor, der eventuell die interne Validitdt der Messung begrenzt, ist die
ungenugende Gleichsinnigkeit der Pole der Adjektivpaare. So liegt bei fast allen
Adjektivpaaren ein eher positiver (z.B. verstandnisvoll), mit der Zahl ,1°

verknupfter und ein negativer, mit der Zahl ,7“ verknupfter Pol (z.B. gleichgultig)
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im Instrument vor. Das Adjektivpaar reich/arm liegt jedoch in invertierter Form an
den Endpunkten der Skala vor. Auch gibt es Adjektivpaare wie beispielsweise
autoritar/demokratisch, die keine eindeutige Zuordnung zu einem positiven oder
negativen Pol zulassen. Somit ist die Auswahl und Positionierung der
Adjektivpaare zu hinterfragen und gegebenenfalls erneut einer Expertengruppe
zur Konsensuskonferenz und Reliabilitatsmessung vorzulegen. Vielleicht ist auch
hier der Versuch im Instrument enthalten, Reihenfolgeeffekte durch Variation der
Pole zu minimieren. Bekannt ist der Autorin Uber die Auswahl und Platzierung
der Adjektivpaare lediglich die Herkunft aus dem Meinungsforschungsinstitut
Infratest von 1978. Trotz unvollstandiger Gleichsinnigkeit der Pole berechneten
wir durch Aufsummierung aller gemittelten Adjektivpaare der drei Bilder, in allen
Subgruppen einzeln und gesamt, einen Skalenmittelwert fur eventuelle
zuklnftige Vergleiche (vgl. Tab. 2). Insgesamt konnte jedoch keine
Vergleichbarkeit des Arztbildes durch einen Summenscore hergestellt werden,
da der Wert 1 nicht bei allen Adjektiven dem negativen Pol und die 7 nicht bei
allen dem positiven Pol entsprachen. Der mogliche Range fur ein einzelnes Bild
wurde sich zwischen 18 und 126 bewegen. Fir eine zuklnftige Vergleichbarkeit,
nach Evaluation des Instrumentes, ware die Bildung eines Summenscores zu

uberlegen.

Zu vermuten ist weiter, dass es einen starkeren Zusammenhang zwischen den
Semantischen Distanzen und dem SOC-13 sowie der SWE geben wirde, wenn
im Polaritatsprofil des Arztbildes alle Pole gleichgesinnt waren oder man solche
mit einer unklaren Wertigkeit, wie z.B. realistisch/idealistisch ausschliel3en

wlrde.

Bei kleineren oder gréleren Semantischen Distanzen lasst sich bislang nicht
genau zuordnen, wessen Bildverschiebung fur die veranderte Distanz
verantwortlich ist. Gezieltere Fragen wirden in einem zukUnftigen Fragebogen
zur Entschlisselung beitragen, ob bei einer Spannung die bessere bzw. hdhere
Einstufung des einen Bildes oder die schlechtere bzw. niedrigere Einstufung des
anderen Bildes fur die entstandene Distanz verantwortlich ist - also welches Bild

sich in welche Richtung verschiebt. Dies konnte beispielsweise gelingen, indem
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man Fragen formuliert wie: ,Wenn Sie ihr Bild von sich selbst einem der anderen
beiden Bilder zuordnen mussten, welchem Bild fuhlen sie sich momentan
zugehdriger — dem ldealbild auf dem Weg zur Erfullung der Idealvorstellungen
oder eher dem Realbild durch die gegenwartig verkérperten Arzte? Oder aber

keinem von beiden?*

Der Einordnung der Ergebnisse im Vergleich zu den Arbeiten von Speierer und
Schrauth war nur eingeschrankt moglich. Wegen fehlender Dateneinsicht der
Originaldaten von Speierer und Schrauth konnte nicht ausreichend beurteilt
werden, in wieweit sich Selbst-, Ideal- und Realbilder der Studierenden Uber die
Zeit genau zueinander verhalten. Lediglich die Darstellung des Vergleichs der
Semantischen Distanzen war als externer Vergleich moglich.

4 .8. Schlussfolgerung

Das Real- und Idealbild eines Arztes sowie das der untersuchten Stichprobe,
stellt sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Studiums unterschiedlich dar.
Auch Dbereits zwischen Schilern, die Medizin studieren wollen und
Medizinstudierenden bei Studienbeginn zeigen sich Unterschiede. Die
Subgruppe der Schiler weist von allen Subgruppen die hochsten Mittelwerte in
der Wahrnehmung ihres Selbstbildes sowie des Real- und ldealbildes eines
Arztes auf. Ebenfalls zeigen sie die kleinsten Semantischen Distanzen zwischen
den Bildern. Wahrend die Wahrnehmung des Idealbildes zu den einzelnen
Befragungszeitpunkten weitgehend konstant bleibt, zeigt sich in der
Wahrnehmung des Real- und Selbstbildes eine grofdere Varianz zu den
Messzeitpunkten. In Bezug auf die Semantischen Distanzen zwischen Real- und
Idealbild sowie Real- und Selbstbild kommt es in den aggregierten Gruppen vom
vorklinischen zum klinischen Studienabschnitt zu geringeren Distanzen, wahrend
diese im PJ, der Zeit des ersten langeren praktischen Realitatsbezugs, wieder
gréler sind. Die Semantischen Distanzen zwischen Ideal- und Selbstbild sind zu
den einzelnen Messzeitpunkten der aggregierten Gruppen bis zum PJ immer
kleiner. Somit kann die Hypothese kleinerer Distanzen in hoheren Abschnitten
der arztlichen Ausbildung nur fur die Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild
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bestatigt werden. Im Vergleich mit vorhergehenden Studien kann lediglich fur die
Distanz zwischen Ideal- und Realbild ein weiterer Rickgang der Distanz von
2006 bis zum vorliegenden Erhebungszeitpunkt gezeigt werden. Bei den Ubrigen
Distanzen sind grofRere Werte in der vorliegenden Stichprobe zu verzeichnen.
Kleiner werdende Distanzen zwischen allen drei Bildern im Vergleich mit
Vorarbeiten, konnte als Hypothese nur teilweise bestatigt werden. Ein sich
nahezu konstant darstellendes Idealbild Uber die Zeit konnte gezeigt werden
(siehe Abb. 18-20 im Anhang).

Es zeigte sich ein negativer Zusammenhang zwischen den Semantischen
Distanzen der Bilder und der Selbstwirksamkeitserwartung sowie dem

Koharenzsinn, was unsere Hypothesen bestatigt.

Insgesamt neigen die Studierenden im Vergleich zu Untersuchungen von 1981
aktuell eher zu einer relativ positiven Selbsteinschatzung, welche neben einer
guten SWE auch Gefahren wie Ohnmachtsgefiihle und Uberforderung mit sich
bringen konnte. So zeigte sich in einer Untersuchung von Junger et al, dass bei
16% der Medizinstudierenden eine Uberschatzung ihrer klinisch-praktischen
Kompetenzen in der subjektiven Selbsteinschatzung im Vergleich zu objektiven
Evaluationsdaten vorlag, was sich hauptsachlich auf die mannlichen
Studierenden bezog (Junger et al., 2006 ). Es kann davon ausgegangen
werden, dass weitere Analysen zur Aufklarung und Identifizierung der
Pradiktoren des Spannungsfeldes ,Realismus — Idealismus® notwendig sind, um
dieses zu reduzieren.

Um die Medizinstudierenden maoglichst gut auf den Klinikalltag vorbereiten zu
konnen, sollte die Entstehung einer realistischen Einschatzung von Arzt- und
Selbstbild gefoérdert werden. Mogliche Angebote koénnten beispielsweise
Rollenspiele sein, in denen sich den verschiedenen Stereotypen wie ,Idealarzt”
und ,Realarzt® angenahert wird, um anschlielliend in einer gemeinsamen
Diskussion daruber zu reflektieren, welche Eigenschaften erstrebenswert sind
und welche im UbermaR eher Gefahren bergen kénnten. Auch die 18
Adjektivpaare des Polaritatsprofils und andere damit verbundene Eigenschaften

konnten an dieser Stelle ihre Anwendung finden. Dadurch konnten der
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Koharenzsinn und die Selbstwirksamkeitserwartung gestarkt und ein durch die
Spannung zwischen ,Realismus” und ,ldealismus® moglicherweise entstandenes
Stresserleben reduziert werden. In zwei Gruppen konnte im Anschluss an die
Intervention der Einfluss auf die Semantischen Distanzen und das Stresserleben

untersucht werden.

Im Rahmen mdglicher Langsschnittuntersuchungen ware es sicherlich
aufschlussreich, die Entwicklung der Semantischen Distanzen Uber die Zeit des
Medizinstudiums hinweg zu beobachten, um auf diese Weise auch

intraindividuelle Veranderungen zu erfassen.

Um weitere Forschungen in Zusammenhang mit dem Polaritatsprofil nach
Osgood und Hofstatter anzustellen, ware zunachst eine Validierungsstudie des
~>emantischen Differentials“ mit den ausgewahlten Adjektivpaaren sinnvoll. Eine
weitere interessante Studie wurde die Wahrnehmung der Bilder der Assistenz-

und Oberarzte und ihre Stellung in der Gesellschaft heute darstellen.
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5. Zusammenfassunq

Einleitung: Welche Vorstellungen haben Medizinstudierende von real erlebten
Arzten und was zeichnet das Idealbild eines Arztes in ihrer Vorstellung aus? Wie
weit entfernt befinden sich diese Vorstellungskomplexe von ihrer Selbstreflexion
bzw. ihrem Selbstbild und kdnnen weit auseinanderklaffende Vorstellungen
(»>emantische Distanzen®, s.u.) die psychische Gesundheit Medizinstudierender
negativ beeinflussen? Erste Auseinandersetzungen mit diesen Fragen erfolgten
bereits in vorherigen Studien (Speierer et al., 1984, Schrauth et al., 2009 ) mittels
des ,Semantischen Differentials“ bzw. ,Polaritatsprofils®. Dieses, durch Osgood
und Hofstatter entwickelte Skalierungsverfahren, ermdglicht eine Einstufung
assoziativer Wortbedeutungen anhand bipolarer Adjektivpaare und erfasst somit
insbesondere Bereiche der Einstellung, Emotion und Motivation (Wenninger et
al., 2000 ). Als erfolgreiche Bewaltigungsressource gegenulber Stressoren spielt,
neben realistischen Rollenerwartungen an den Arztberuf, laut Schuhmacher das
Koharenzgefuhl, mit seinem ,[...] iberdauernde[n] und dynamische[n] Geftihl des
Vertrauens, [...] dass [...] die Dinge sich so entwickeln werden, wie man es [..]
erwarten kann®, eine wichtige Rolle (Schumacher et al., 2000b: 472 ). Ebenfalls
scheint die Uberzeugung Uber die eigenen Kompetenzen, welche sich in der
Selbstwirksamkeitserwartung abbildet, ,eine personale Bewéltigungsressource
mit pradiktivem Wert fiir das Wohlbefinden [...]* zu sein ((Hinz et al., 2006: 26 )
aus (Jerusalem and Schwarzer, 1992, Jerusalem, 1990 )).

Die hier vorgelegte Studie untersucht deshalb erstmals die unterschiedlichen
Abschnitte der arztlichen Ausbildung hinsichtlich der oben genannten
Perspektiven und mogliche Zusammenhange der Vorstellungskomplexe mit dem

Selbstwirksamkeits- sowie Koharenzerleben.

Methode: In einer Untersuchung mittels etablierter Instrumente wurden
insgesamt N = 1169 am Medizinstudium interessierte Schiler der Oberstufe,
Medizinstudierende des 1., 3., 6. und 9. Fachsemesters, sowie PJ-Studierende
befragt (RR 76,7 %). Mit Hilfe des Polaritatsprofils wurden dabei das Real- und
Idealbild eines Arztes sowie das Selbstbild der Teilnehmer mittels einer 7-
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stufigen Skala anhand von jeweils 18 bipolaren Adjektivpaaren erfasst. Die sich
daraus ergebenden ,Semantischen Distanzen“ (D) beschreiben die Differenzen
bzw. Gemeinsamkeiten zweier Vorstellungskomplexe in einem Konstrukt als
metrisch messbare Variable D. Sie wurden zum einen fur die gesamte
Stichprobe, zum anderen fir die einzelnen Subgruppen und -ebenen berechnet.
Dartber hinaus wurden das Koharenzgefuhl (SOC-13) sowie die
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) erhoben und mittels einer Spearman-
Korrelation der Zusammenhang zwischen den Semantischen Distanzen der Arzt-
und Selbstbilder mit dem SOC-13- und SWE-Summenscore untersucht.
Ebenfalls wurden die Semantischen Distanzen in einer Trendstudie mit den
vorhergehenden Studien von Speierer (1984) und Schrauth (2009) verglichen.
Ziel der Untersuchung war es, mogliche geringere Semantische Distanzen in
héheren Studienabschnitten aufzuzeigen und zu analysieren, ob ein negativer
Zusammenhang zwischen Koharenzgefuhl und Selbstwirksamkeitserleben und
den Distanzen vorliegt. Ebenso sollte gezeigt werden, dass in der vorliegenden
Studienpopulation kleinere Distanzen innerhalb der Konstrukte im Vergleich zu

Vorarbeiten vorliegen.

Ergebnisse: In der Wahrnehmung der drei Bilder befand sich das Selbstbild fur
alle Subgruppen (M =5.31; SD = 0.52; V = 0.27) auf der 7-stufigen Antwortskala
nahezu fur alle Adjektivpaare zwischen dem geringer eingeschatzten Realbild
und dem gréRer wahrgenommenen Idealbild. Zu allen Ausbildungszeitpunkten
wurde das Idealbild im Mittel relativ konstant eingestuft (M = 5.78; SD = 0.43; V
= 0.18). Das Realbild wurde im Vergleich zu den anderen Subgruppen von den
Schulern mit M = 4.9 (SD = 0.65) am grof3ten eingestuft, zeigte zu den einzelnen
Messzeitpunkten der Studienabschnitte jedoch mit einer Varianz von 0.48 das
groflite Streuungsmall. Die ,Semantischen Distanzen® (D) zwischen dem Real-
und ldealbild (Mp_Realldeal) sowie dem Real- und Selbstbild (Mp_RealSelbst)
waren im klinischen Studienabschnitt geringer (Mp_Realldeal 5.31;
Mpb_RealSelbst = 5.06) als im vorklinischen (Mp_Realldeal 5.36;
Mp_RealSelbst = 5.14). Zum Zeitpunkt des Praktischen Jahres war Mp_Realldeal
mit 5.33 und Mp_RealSelbst mit 5.12 wieder gro3er. Die Vorstellungskomplexe
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dieser beiden Konstrukte lagen damit unter den Studierenden im klinischen
Studienabschnitt metrisch am nahesten beieinander. Signifikante Unterschiede
von D zeigten sich fur Mp_Realldeal zwischen dem 1. und 6. sowie dem 6. und
9. Fachsemester und fir Mp_RealSelbst zwischen dem 1. und dem 3.
Fachsemester. Die Subgruppe der Schiler zeigte bei allen drei Distanzen im
Vergleich zu den Studierenden einen signifikanten Unterschied und wies die
geringsten Semantischen Distanzen innerhalb der aggregierten Gruppen auf.
Innerhalb der Gesamtstichprobe lagen die Vorstellungen von Ideal- und Realbild
am weitesten auseinander (Mp_Realldeal = 5.08). In abnehmender Reihenfolge
folgte mit Mp = 4.93 die Distanz zwischen Real- und Selbstbild und die geringste
Distanz mit Mp = 4.22 zwischen dem Selbst- und Idealbild.

Bezogen auf die Ebene der einzelnen Adjektivpaare zeigten sich die grof3ten
Distanzen der Gesamtstichprobe zwischen dem Real- und Selbstbild beim
Adjektivpaar autoritdr/demokratisch (Mp = 1.84; SD = 1.45), zwischen dem |deal-
und Selbstbild beim Adjektivpaar unsicher/sicher (Mp = 1.71; SD = 1.36) und
zwischen dem Ideal- und Realbild beim Adjektivpaar oberfldchlich/griindlich (Mp
=2,221; SD = 1,387). Die Vorstellungen innerhalb dieser Konstrukte waren damit
fur diese Adjektivpaare am weitesten voneinander entfernt.

Das Koharenzgefihl wurde zum Zeitpunkt héherer Ausbildungsgrade gréfler
eingeschatzt als zum Erhebungszeitpunkt niedrigerer Ausbildungsabschnitte (M
= 63.27 in der Vorklinik, M = 64.58 im PJ). Die Selbstwirksamkeitserwartung
zeigte in hoheren Ausbildungsabschnitten kleinere Werte als in niedrigeren. In
der Spearmans Rho Korrelation zeigte sich zwischen Mp_RealSelbst und dem
SOC-13- sowie dem SWE-Summenscore ein signifikanter negativer
Zusammenhang (rssoc-13) = -0,165"*; rsiswe) = - 0,107**). Diese Korrelation zeigt
sich noch deutlicher fur die Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild (rssoc-13) = -
0,318**; rsiswe) = - 0,352**). Eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung und ein
kleines Koharenzgefuhl hangen mit einer groRen Semantischen Distanz
zwischen Selbst- und Idealbild sowie Selbst- und Realbild zusammen.

Im Vergleich zu den beiden Vorarbeiten von Speierer (1981) und Schrauth (2006)
zeigte sich eine relativ konstante Wahrnehmung der drei Bilder, insbesondere

des Idealbildes. Betrachtet man die Semantischen Distanzen, haben sich die
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Vorstellungen von Real- und Idealbild von 1981 bis zur aktuellen Studie metrisch
einander angenahert, wohingegen sich die Vorstellungen von Real- und

Selbstbild der Studierenden voneinander entfernt haben.

Diskussion: Die zentrale Hypothese kleinerer Semantischer Distanzen
zwischen den Bildern in jeweils hoheren Ausbildungsabschnitten, bestatigte sich
in den aggregierten Gruppen fur die Distanz zwischen Ideal- und Selbstbild. Die
Annahme, dass sich die Semantischen Distanzen der Bilder zu unterschiedlichen
Ausbildungsabschnitten signifikant unterscheiden, konnte zwischen einzelnen
Semestern und zur Subgruppe der Schuler gezeigt werden. Offen bleibt hierbei,
welches Bild in der Wahrnehmung welchen Anteil zur unterschiedlichen
Distanzentstehung beitragt. Ebenfalls bestatigte sich die Hypothese, dass
kleinere Distanzen zwischen Real- und Selbstbild sowie Selbst- und Idealbild mit
hdheren Werten fur die Selbstwirksamkeitserwartung und das Koharenzgefihl
einhergehen. Hier bleibt noch offen, in welchem MalRe die Semantischen
Distanzen als Pradiktoren fur die Entwicklung des Koharenzgefuhls und der
Selbstwirksamkeitserwartung gelten kénnen.

Die  Ergebnisse  dieser Studie kdénnen dazu beitragen  z.B.
Stresspraventionsprogramme fur Medizinstudierende zu entwickeln, das
Spannungsfeld zwischen Idealismus und Realismus abzubauen und das
Koharenzgefuhl sowie die Selbstwirksamkeitserwartung zu starken. Die grofite
Distanz beim Adjektivpaar realistisch/idealistisch, vor allem zwischen Selbst- und
Idealbild, zeigen die nach wie vor gro3en Spannungen, die durch Ubersteigerte
Ideale, unzureichende Aufklarung und den Zusammenprall mit der Realitat
entstehen konnen. Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse konnen
beispielsweise Basis fur Module der Reflexion von Real- und
Idealarztvorstellungen sowie die Einordnung des Selbstbildes im curricularen
Kontext sein bzw. in fakultativen Programmen zur Stresspravention von
Medizinstudierenden beitragen. Aktuell in Planung sind die Ausdehnung der
oben genannten Fragestellungen auf Assistenzarzte unterschiedlicher
Fachrichtungen, Fachérzte, niedergelassene Arzte und Arzte in leitender

Funktion in Kliniken zur Erfassung des Weiterbildungsaspektes.
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8._ Anhang

27b) Der reale Arzt!

Nun werden lhnen erneut 18 Adjektiv-Gegensatzpaare gezeigt. Bitte stellen Sie sich in Gedanken nun
einen Arzt in der Realitit vor- nach dem Motto ,,nach meinen vergangenen Erfahrungen mit Arzten,
ist ein Arzt..“ beschreiben Sie dieses ,Gedankenbild“ ebenfalls mit den unten ausgewahlten

Adjektiven auf einer siebenstufigen Skala. Machen Sie fiir jedes Adjektiv-Gegensatzpaar an gegebener

Stelle ein ® und lassen Sie bitte kein Adjektiv-Paar aus.

»,nhach meinen vergangenen
Erfahrungen mit Arzten, ist ein Arzt...”

...gleichgiiltig O © @ @ ©® & O ...verstandnisvoll
...konservativ O © @ @© & & O ..fortschrittlich
...oberflachlich O © ® © ® & O ...grindlich
...machtlos O © ® @© & & O ...machtig
...passiv O © @ @ ©® & O ...aktiv
...unsympathisch O © @ @ 6 ® ® ...sympathisch
...schwach O @ @ @ 6 ® O ...selbstbewusst
...realistisch O @ @ @ &6 ® @ ...idealistisch
...egoistisch QO @ ® ®© &® G @ ...selbstlos
...reich O @ @ @ &6 ® @ ...arm
...unzuverlassig O @ @ @ & & ® ...zuverlassig
...autoritar O @ @ @ &6 ® @ ...demokratisch
...nicht vertrauenswirdg © @ & @ & ® @ ...vertrauenswiirdig
...unsicher O @ @ @ &6 ® @ ...sicher
...unfahig O @ @ ® ©® ® ® ...fahig
...grob O © 0 @ 6 ® O ...feinfiihlig
...unpersénlich O @ @ @ 6 & ® ...freundlich
...verschlossen O @ @ @ 6 ® @ ...offen

Abbildung 4.2: Fragebogen zur Erhebung des Realbildesdes Arztes (Osgood, 1952,
Hofstatter and Libbert, 1958 ) adaptiert nach (Schrauth et al., 2009 ).
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27c) Mein Selbstbild !

Nun stellen Sie sich bitte sich selbst in Gedanken vor, also ihr Selbstbild- nach dem Motto ,so wie
ich wirklich bin, bin ich...“ und beschreiben Sie dieses , Gedankenbild“ ebenfalls mit den unten
bekannten Adjektiven auf der siebenstufigen Skala. Machen Sie fiir jedes Adjektiv-Gegensatzpaar an

gegebener Stelle ein ® und lassen Sie bitte kein Adjektiv-Paar aus.

»,50 wie ich wirklich bin, bin ich...”

...gleichgiiltig O @ @ @ ©® & O ...verstandnisvoll
...konservativ O @ @ @®© o & O ...fortschrittlich
...oberflachlich O © @@ @ &6 & @ ...griindlich
..machtlos o @ @ @ 6 & @ ...méchtig
...passiv O © @ @ &6 & @ ...aktiv
...unsympathisch o @ @ @ 6 & @ ...sympathisch
...schwach QO @ ® ® 6 & O ...selbstbewusst
...realistisch O @ @ @® o & O ...idealistisch
...egoistisch O © @ @ &6 & @ ...selbstlos
...reich O @ ® @® o & O ..arm
...unzuverlassig O @ ® @ ©® & O ...zuverlassig
...autoritar O @ @ @©® o & O ...demokratisch
..nichtvertrauenswiirdg @ @ @& @ & ® @ ...vertrauenswiirdig
...unsicher o @ B @® o & O ...sicher
...unfahig O @ ® @ ©® & O ...fahig
...grob O © @ @® ® & O® ..feinfuhlig
...unpersénlich O © @@ @ &6 & @ ...freundlich
...verschlossen O @ @ @® o & O ...offen

Abbildung 4.3: Fragebogen zur Erhebung des Selbstbildes (Osgood, 1952, Hofstatter and

Ldbbert, 1958 ) adaptiert nach (Schrauth et al., 2009 ).
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Erlaubnis zur Verwendung der Sence of Coherence Scale (SOC-13)

October 31, 2013

Dipl.-Psych. Rebecca Erschens
Medizinische Universitétsklinik
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Osianderstr. 5, 72076 Tibingen

Germany
(by email)

Dear Rebecca Erschens,

I hereby grant permission to use the German SOC-13 version of the Sense of Coherence (Orientation
to Life) Questionnaire, originally found in Unraveling the mystery of health: How people manage
stress and stay well, by Aaron Antonovsky (Jossey-Bass Publishers, 1987), for use in your study on
mental health and sense of coherence among medical students.

The permission is granted upon fulfillment of the following conditions:

1. You may not redistribute the questionnaire (in print or electronic form) except for your own
professional or academic purposes and you may not charge money for its use. Distributing the
questionnaire to respondents via email is not permited. Respondents must return all electronic
or printed copies of the questionnaire given to them during the study, whether or not they were
filled out.

2. In any publication in which the questionnaire is reprinted, reference to the abovementioned
source should be given, and a footnote should be added saying that the questionnaire is
reprinted with the permission of the copyright holder.

3. The copyright of the Sense of Family Coherence Questionnaire remains solely in the hands of
the Executor of the Estate of Aaron Antonovsky.

If possible, I would appreciate receiving a copy of any forthcoming paper concerning a study in which

the SOC questionnaire has been used, for private use in building an SOC publication database.

Sincerely,

Lo

Avishai Antonovsky, Ph.D.
Estate of Aaron Antonovsky

Department of Education and Psychology
The Open University
Isracl
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Erlaubnis zur Verwendung der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Freie Universitat @mm

Fachbereich Erziehungs-
wissenschaft und Psychologie
- Gesundheitspsychologie -

Freie Universitét Berlin, Gesundheitspsychologie (PF 10), Professor Dr. Ralf Schwarzer
Habelschwerdter Allee 45, 14195 Berlin, Germany Habelschwerdter Allee 45

14195 Berlin, Germany

Fax +49 30 838 55634
health@zedat.fu-berlin.de
www.fu-berlin.de/gesund

Permission granted

to use the General Self-Efficacy Scale for non-commercial reseach and
development purposes. The scale may be shortened and/or modified to meet the
particular requirements of the research context.

http://userpage.fu-berlin.de/~health/selfscal.htm

You may print an unlimited number of copies on paper for distribution to research
participants. Or the scale may be used in online survey research if the user group
is limited to certified users who enter the website with a password.

There is no permission to publish the scale in the Internet, or to print it in
publications (except 1 sample item).

The source needs to be cited, the URL mentioned above as well as the book
publication:

Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995). Generalized Self-Efficacy scale. In J. Weinman,
S. Wright, & M. Johnston, Measures in health psychology: A user’s portfolio. Causal and
control beliefs (pp.35-37). Windsor, UK: NFER-NELSON.

Professor Dr. Ralf Schwarzer
www.ralfschwarzer.de

124



Tabelle 2.1: Skalenmittelwerte der einzelnen Adjektivpaare Uber alle Gruppen im Realbild,

Selbstbild und Idealbild.

— Realbild Selbstbild Idealbild
Adjektivpaar M SD V M SD V M SD V
1. gleichgultig- 461 126 158 | 583 01 096 | 6.24 092 084
verstandnisvoll
2. konservativ-
Lonservallv 442 126 159 | 518 116 135 | 571 109 1.18
3. oberflachlich- 442 141 199 | 578 107 115 | 655 079 0.62
grundlich
4 machtios-machti 470 132 175 | 40 119 141 | 488 106 1.12
5. passiv-aktiv 487 126 159 | 536 119 141 | 607 091 083
6. unsympathisch- 489 126 159 | 594 091 084 | 653 081 066
sympathisch
7. schwach- 575 113 128 | 518 128 163 | 619 086 0.74
selbstbewusst
8. realistisch- 320 134 179 | 36 163 265 | 335 158 248
idealistisch
9. egoistisch- 387 119 141 | 475 12 144 | 498 113 127
selbstlos
10. reich-arm 317 109 118 | 44 116 135 | 347 101 1.02
11. unzuverlassig- 517 118 139 | 615 098 096 | 672 071 05
zuverlassig
12. autoritar- 367 136 186 | 518 138 189 | 470 135 183
demokratisch
13. nicht vertrauens-
wiirdig- 548 121 145 | 638 078 06 | 679 061 037
vertrauenswurdig
14. unsicher-sicher 549 116 134 | 495 142 20 | 656 075 0.56
15. unfhig-fahig 523 119 141 | 529 115 132 | 683 051 026
16. grob-feinfiihlig 451 124 154 | 581 14 122 | 623 092 084
17. unpersonlich- 472 146 213 | 62 091 083 | 628 095 0.91
freundlich
18. verschlossen- 472 129 167 | 566 129 167 | 6.02 105 1.1

offen

Daten sind Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Varianz (V).
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1.Semester

gleichgiiltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grindlich
machtlos machtig
passiv aktiv

unsympathisch sympathisch

schwach selbstbewusst
realistisch idealistisch
egoistisch selbstlos
reich arm
unzuverldssig zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht -~
L vertrauenswirdig
vertrauenswirdig
unsicher sicher
unfahig fahig
grob feinflhlig
unpersonlich freundlich
verschlossen offen
1 2 3 4 5 6 7
—®— REAL SELBST —@—IDEAL

Abbildung 10.1: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 1. Semester zum Real-
und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

3. Semester

gleichgiiltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grindlich
machtlos machtig
passiv aktiv
unsympathisch 1\ sympathisch
schwach selbstbewusst
realistisch : idealistisch
egoistisch selbstlos
reich arm
unzuverldssig zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht

- vertrauenswirdig
vertrauenswiirdig

unsicher / sicher

unfahig fahig
grob feinfuhlig
unpersonlich freundlich
verschlossen offen
1 2 3 4 5 6 7
—&— REAL SELBST —@—IDEAL

Abbildung 10.2: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 3. Semester zum Real-
und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes
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6. Semester

gleichguiltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grindlich
machtlos machtig
passiv aktiv

unsympathisch sympathisch

schwach selbstbewusst
realistisch idealistisch
egoistisch selbstlos
reich arm
unzuverldssig zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht -
- vertrauenswirdig
vertrauenswirdig
unsicher 2 sicher
unfahig ) fahig
grob feinflhlig
unpersonlich freundlich
verschlossen offen
1 2 3 4 5 6 7
—@— REAL SELBST —@—IDEAL

Abbildung 11.1: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 6. Semester zum Real-
und ldealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

9. Semester

gleichgultig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grindlich
machtlos machtig
passiv aktiv
unsympathisch sympathisch
schwach selbstbewusst
realistisch idealistisch
egoistisch selbstlos
reich arm
unzuverlassig zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht P~
vertrauenswirdig vertrauenswiirdig
unsicher sicher
unfahig fahig
grob feinfuhlig
unpersonlich freundlich
verschlossen offen
1 2 3 4 5 6 7

SELBST —@—IDEAL —®—REAL

Abbildung 11.2: Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 9. Semester zum Real-
und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes
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Tabelle 5.2: Skalenmittelwerte (M) [Range 1-7 (ltems); 13 - 91 (Skala)] und
Standardabweichungen (SD) der Sence of Coherence Scale (SOC-13) innerhalb der
aggregierten Gruppen und der Gesamtstichprobe.

Sence of Coherence Scale (Item 1 - 13) Vorklinik  Klinik PJ Gesamt
1. Ist es in der Vergangenheit M 4.12 378 398 3.96
vorgekommen, dass Sie vom Verhalten
von Menschen uberrascht waren, die sD 165 167 1.64 166
Sie gut zu kennen glaubten?
2. Haben Sie das Gefuhl, dass Sie in M 4.72 4.82 4.68 4.75
einer ungewohnten Situation sind und
nicht wissen, was Sie tun sollen? SD 1.52 1.54 1.55 1.53
3. Wie oft sind Ihre Gefiihle und M 4.58 4.74 5.14 477
Gedanken ganz durcheinander?
SD 1.65 1.64 1.65 1.66
4. Kommt es vor, dass Sie Geflhle in sich M 4.52 4.59 5.01 4.66
haben, die Sie lieber nicht spuren
5. Wenn etwas passierte, hatten Sie dann M 4.68 4.79 4.98 4.79
im Allgemeinen den Eindruck, dass Sie
dessen Bedeutung... SD 1.53 1.54 1.56 1.54
6. Ist es vorgekommen, dass Sie von M 4.36 4.22 4.16 4.26
Menschen enttduscht wurden, auf die
7. Haben Sie das GerhL dass Sie M 518 5.06 5.00 5.09
ungerecht behandelt werden?
SD 1.49 1.48 1.52 1.49
8. Viele Leute - auch solche mit einem M 4.68 4.88 4.81 479
starken Charakter - flihlen sich in
bestimmten Situationen als traurige
Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der SD 1.61 1.61 1.76 1.65
Vergangenheit so gefiihlt?
9. Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen M 514 519 536 521
Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die
unter Kontrolle halten kdnnen? SD 1.61 1.57 1.68 1.61
10. Haben Sie das Gefiihl, dass es Ihnen M 5.02 504 552 515
ziemlich gleichgdltig ist, was um Sie
herum passiert? ) 1.63 168  1.51 1.63
11. Bis jetzt hatte lhr Leben... M 5.82 593 5.80 5.86
SD 1.28 1.19 1.02 1.19
12. Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fir M 533 518 518 5.24
Sie...
SD 1.07 1.18 1.19 1.14
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13. Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass M 512 508 4.95 506
die Dinge, die Sie im taglichen Leben

tun, wenig Sinn haben? sD 155 1.51 1.68 157

M 63.27 63.30 64.58 63.59
SOC SUMME
SD 10.73 11.47  13.09 11.60
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Tabelle 5.3: Skalenmittelwerte (M) [Range 1-4 (ltems); 10-40 (Skala)] und
Standardabweichungen (SD) der Skala der Aligemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
innerhalb der aggregierten Gruppen und der Gesamtstichprobe.

Skala zur Allgemeinen

Selbstwirksamkeitserwartung (Item 1 - 10) Vorklinik  Klinik PJ Gesamt

1. Wenn sich Widerstande auftun, finde

M 3.23 3.27 3.04 3.20
ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.
SD 0.58 0.64 0.70 0.64
2. Die Ldsung schwieriger Probleme M 337 3.31 3.14 3.29
gelingt mir immer, wenn ich mich
darum bemduhe. SD 0.55 0.57 0.59 0.57
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, M 296 295 284 293
meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen. SD 0.63 0.67 0.85 0.70
4. In unerwarteten Situationen weil} ich M 266 262 263 264
immer, wie ich mich verhalten soll.
SD 0.63 0.66 0.69 0.65
5. Auch bei Uberraschenden Ereignissen M 290 290 287 2 89
glaube ich, dass ich gut mit Ihnen
zurechtkommen kann. SD 0.60 0.64 0.64 0.62
6. Schwierigkeiten sehe ich gelassen M 274 274 263 271
entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten
immer vertrauen kann. SD 0.73 0.74 0.78 0.75
7. Was auch immer passiert, ich werde M 3.13 3.10 3.04 3.10
schon klarkommen.
SD 0.69 0.72 0.78 0.72
8. Fur jedes Problem kann ich eine M 3.00 3.00 288 297
Lésung finden.
SD 0.69 0.66 0.72 0.69
9. Wenn eine neue Sache auf mich M 279 283 276 280
zukommt, weil} ich, wie ich damit ' ' ' '
umgehen kann. SD 0.55 0.60 0.67 0.60
10. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich M 303 3.01 298 3.01
es aus eigener Kraft meistern.
SD 0.54 0.57 0.62 0.60
M 29.78 29.73  28.80 29.53
SWE SUMME
SD 3.88 4.39 5.49 4.51
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Selbstbild im Vergleich mit vorherigen

Studien
2 3 4 5 6
1 L 1 | 1
gleichgiiltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grundlich
machtlos machtig
passiv aktiv
unsympathisch sympathisch
schwach selbstbewusst
realistisch idealistisch
egoistisch selbstlos
reich arm
unzuverlassig zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht vertrauenswirdi
vertrauenswiirdig 9
unsicher sicher
- —— Selbstbild i
unfihig Tabingen 2006 fahig
grob (n=696) feinfihlig
- ===+ Selbstbild .
unpersonlich Regensburg 1981 freundlich
verschlossen (n=491) offen
T T

T
2 3

o~

Abb. 19: Polaritatsprofile zum Selbstbild im Vergleich bei N = 491 Medizinstudierenden
von 1981 (==-:), N = 696 Medizinstudierenden von 2006 (=) und N = 1169 Schdlern
und Medizinstudierenden von 2013 bis 2015 ( ). Zum Vergleich wurden die
Messergebnisse der vorliegenden Arbeit als Datenpunkte in die, zur Verfigung gestellte
Grafik reingelegt. Verwendet aus ,Selbstbild, Arztbild und Arztideal: Ein Vergleich
Medizinstudierender 1981 und 2006“ (Schrauth et al., 2009 ).
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Realbild im Vergleich mit vorherigen

Studien
2 3 4 5 6
gleichgliltig verstandnisvoll
konservativ fortschrittlich
oberflachlich grindlich
machtlos machtig
passiv aktiv
unsympathisch sympathisch
schwach | ooo=ss selbstbewusst
realistisch <l <. idealistisch
egoistisch P selbstlos
reich TS arm
unzuversssig [ TS zuverlassig
autoritar demokratisch
nicht _
vertrauenswiirdig vertrauenswirdig
unsicher sicher
unfahig | ™ 'T‘;z?‘;‘ln _— fahig
grob (n=696) feinfuhlig
unpersonlich |~ :;g::fburg 1981 freundlich
verschlossen (n=491) | offen
2 3 4 5 6

Abb. 20: Polaritatsprofile zum Realbild im Vergleich bei N = 491 Medizinstudierenden von
1981 (==":), N = 696 Medizinstudierenden von 2006 (====) und N = 1169 Schilern und
Medizinstudierenden von 2013 bis 2015 (=). Zum Vergleich wurden die Messergebnisse
der vorliegenden Arbeit als Datenpunkte in die, zur Verfiigung gestellte Grafik reingelegt.
Verwendet aus ,Selbstbild, Arztbild und Arztideal: Ein Vergleich Medizinstudierender 1981
und 2006 (Schrauth et al., 2009 ).
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Idealbild im Vergleich mit vorherigen

Studien

gleichgiilti
konservativ
oberflachlich
machtlos
passiv
unsympathisch
schwach
realistisch
egoistisch
reich
unzuverldssig

autoritar

nicht
vertrauenswirdig
unsicher

unfahig
grob
unpersonlich

verschlossen

=N
-

—— Arztideal
Tabingen 2006
(n=696)

===+ Arztideal
Regensburg 1981
(n=491)

T T

2 3 4

verstandnisvoll
fortschrittlich
grundlich
machtig

aktiv
sympathisch
selbstbewusst
idealistisch
selbstlos

arm
zuverldssig
demokratisch
vertrauenswiurdig
sicher

fahig

feinfihlig
freundlich

offen

Abb. 21: Polaritatsprofile zum Idealbild im Vergleich bei N = 491 Medizinstudierenden von
1981 (----- ), N = 696 Medizinstudierenden von 2006 (—— ) und N = 1169 Schilern und
Medizinstudierenden von 2013 bis 2015 (—). Zum Vergleich wurden die Messergebnisse
der vorliegenden Arbeit als Datenpunkte in die, zur Verfiigung gestellte Grafik reingelegt.
Verwendet aus ,Selbstbild, Arztbild und Arztideal: Ein Vergleich Medizinstudierender 1981
und 2006 (Schrauth et al., 2009 ).
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Ubersicht (iber den Rekrutierungsprozess

Abbildung adaptiert aus The nature and measurement of
meaning von Osgood, 1952: lllustration of application of a
preliminary form of the Semantic Differential for measuring the
connotative meanings of adjectives” (Osgood, 1952 ).

Ausschnitt aus dem Polaritatsprofil aus M. Schrauth “Selbstbild,
Arztbild und Arztideal: Ein Vergleich Medizinstudierender 1981
und 2006 (Schrauth et al., 2009 ). A und B beschreiben die
unterschiedlich eingeschatzten Messpunkte zweier Profile auf
der Likert-Skala innerhalb des Adjektivpaares
konservativ/fortschrittlich. Die Differenz der beiden Zahlenwerte
zeigt die Semantische Distanz D an.

Auszug aus dem Fragebogen der vorliegenden Studie mit dem
Polaritatsprofil zum Arztideal (Osgood, 1952, Hofstatter and
Libbert, 1958 ) adaptiert nach (Schrauth et al., 2009 ).

Fragebogen zur Erhebung des Realbildes des Arztes (Osgood,
1952, Hofstatter and Libbert, 1958 ) adaptiert nach (Schrauth
et al., 2009 ).

Fragebogen zur Erhebung des Selbstbildes (Osgood, 1952,
Hofstatter and Libbert, 1958 ) adaptiert nach (Schrauth et al.,
2009).

Sence of Coherence Scale in der Kurzform SOC-13 (Abel et al.,
1995 ). Erlaubnis zur Verwendung befindet sich im Anhang.

Fragebogen zur Erhebung der Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (Deutsche  Version aus
(Schwarzer and Jerusalem, 1995 ). Erlaubnis zur Verwendung
befindet sich im Anhang.

Darstellung der semantischen Distanzen des 1. Adjektivpaares
innerhalb der Polaritatsprofile von Selbstbild, Realbild und
Idealbild eines Schiilers.

Ubersicht der Polaritatsprofile von 2013 bis 2015 zu den
Vorstellungen der Gesamtstichprobe zu Real- und Idealbild des
Arztes und ihres Selbstbildes bei N = 1169 Medizinstudierenden
und am Medizinstudium interessierten Schilern.

Werte der Semantischen Distanzen zu den Vorstellungen der
Befragten zu Real- und Idealbild des Arztes und ihres
Selbstbildes zum Zeitpunkt der verschiedenen
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Ausbildungsabschnitte und der Vergleich zur
Gesamtstichprobe. Bei der Darstellung der Linien handelt es
sich nicht um einen =zeitlichen Verlauf, sondern um
querschnittliche Datenerhebungen innerhalb der jeweils
untersuchten Subgruppe.

Real- und Idealbild eines Arztes sowie Selbstbild der
verschiedenen Subgruppen im Vergleich und Darstellung der
grélten Semantischen Distanzen.

Wahrnehmung der Schiler zum Real- und Idealbild eines Arztes
sowie ihres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem vorklinischen
Studienabschnitt zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie
inres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 1. Semester
zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 3. Semester
zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem klinischen
Studienabschnitt zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie
ihres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 6. Semester
zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem 9. Semester
zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie ihres Selbstbildes

Wahrnehmung der Medizinstudierenden aus dem Praktischen
Jahr zum Real- und Idealbild eines Arztes sowie ihres
Selbstbildes

Uberblick Gber das Realbild der aggregierten Gruppen in der
Gesamtstichprobe (SS 2013 bis WS 2014/15).

Uberblick tber das Realbild der einzelnen Subgruppen in der
Gesamtstichprobe (SS 2013 bis WS 2014/15).

Uberblick Uber das Selbstbild der aggregierten Gruppen in der
Gesamtstichprobe (SS 2013 bis WS 2014/15).

Uberblick (iber das Selbstbild der einzelnen Subgruppen in der
Gesamtstichprobe (SS 2013 bis WS 2014/15).
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Abbildung 15.1
und 15.2:

Abbildung 16.1

Abbildung 16.2

Abbildung 16.3

Abbildung 16.4

Abbildung 17.1
und 17.2

Abbildung
18.1/2

Abbildung 19-21

Abbildung 22

Uberblick tber das Idealbild der aggregierten Gruppen (15.1)
und der einzelnen Subgruppen (15.2) in der Gesamtstichprobe
(SS 2013 bis WS 2014/15).

Zusammenhangsmaly (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWEs:) und der Semantischen
Distanz (D) zwischen Selbst- und Realbild (D_SelbstReal) aller
Medizinstudierenden. p < .01 **

Zusammenhangsmal (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWEs:) und der Semantischen
Distanz (D) zwischen Ideal- und Selbstbild (D_IdealSelbst) aller
Medizinstudierenden. p < .01 **

Zusammenhangsmal (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Sence of Coherence Scale-13 (SOCsc) und
der Semantischen Distanz (D) zwischen Selbst- und Realbild
(D_SelbstReal) aller Medizinstudierenden. p < .01 **

Zusammenhangsmal (rs = Spearmans Rho) zwischen dem
Summenscore der Sence of Coherence Scale-13 (SOCsc) und
der Semantischen Distanz (D) zwischen Ideal- und Selbstbild
(D_ldealSelbst) aller Medizinstudierenden. p < .01 **

Darstellung der Korrelation zwischen den aggregierten
Mittelwerten der Distanzen innerhalb der Bilder der einzelnen
Subgruppen und den SWE-(17.1) und SOC-13-(17.2)
Summenscores. Die beiden Linien zeigen den negativen
Zusammenhang zwischen den gemittelten Distanzen zweier
Bilder und jeweils der SWE und dem SOC-13.Die beiden Linien
stellen keinen Verlauf dar, sondern die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten des Studiums erhobenen Daten im Querschnitt. Die
Korrelation wurde mit der Spearman rho (rs) berechnet.

Wahrnehmung der Medizinstudierenden von Ideal- und Realbild
eines Arztes sowie ihres Selbstbildes dargestellt nach
Geschlechtern.

Polaritatsprofile zum Selbstbild, Realbild und Idealbild im
Vergleich bei N = 491 Medizinstudierenden von 1981, N = 696
Medizinstudierenden von 2006 und N = 1169 Schilern und
Medizinstudierenden von 2013 bis 2015. Verwendet aus
»Selbstbild, Arztbild und  Arztideal: Ein Vergleich
Medizinstudierender 1981 und 2006“ (Schrauth et al., 2009 ).

Semantische Distanzen zwischen Selbstbild, Realbild und
Idealbild der jeweiligen Erhebungszeitpunkte von Speierer
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(1981), Schrauth (2006) und der vorliegenden Studie
(2013/14/15) im zeitlichen Verlauf. Da es sich bei den Studien
um unterschiedliche Populationen handelt, ist hier der Verlauf in
einer Trendstudie zu sehen.
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