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Zusammenfassung 
 

Zusammenfassung 

Psychopathie unter Studierenden ist ein relevantes Thema für das Miteinander 

zwischen Studierenden, für die Arzt-Patienten-Beziehung und für die 

Zusammenarbeit innerhalb eines medizinischen Teams. In Deutschland ist dieses 

sensible Thema aber weitestgehend unerforscht.  

In der vorliegenden Studie wurde überprüft, ob es mit Hilfe einer standardisierten 

Verhaltensbeobachtung möglich ist, Medizinstudierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten zu detektieren und die Selbsteinschätzung dieser Studierenden 

anhand eines Fragebogens zu überprüfen. Zudem war von Interesse, ob 

Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten in der Lage sind, sich nach einem 

Selbstsicherheitstraining im Gespräch mit einem Patienten empathischer zu 

verhalten. Zusätzlich war die Frage nach Spezifität und Sensitivität des verwendeten 

Kodierschemas von großem Interesse, ergänzt durch die Suche nach geeigneten 

Psychopathie-Kriterien, mit dem Ziel einer sinnvollen Reduktion des Kodierschemas.  

Es wurden 343 Studierende aus dem ersten und dritten Fachsemester 

Humanmedizin an der Philipps-Universität Marburg zu zwei Messzeitpunkten 

untersucht. Die Untersuchung erfolgte mit Hilfe einer acht minütigen standardisierten 

Verhaltensbeobachtung eines Patienten-Simulationsgespräches. 

Entsprechend unserer Hypothesen ergab die Untersuchung psychopathische 

Auffälligkeiten bei Medizinstudierenden (17,2 %, N = 59). Diese Studierenden waren 

nur eingeschränkt in der Lage, ihr Verhalten nach SST zu verändern. Empathisches 

Verhalten konnte nicht erlernt werden. 

In Bezug auf unsere methodische Fragestellung konnte für das Kodierschema eine 

Sensitivität von 0,49 und eine Spezifität von 0,93 ermittelt werden. Durch die 

Berechnung der Trennschärfe lässt sich der Kriterienkatalog um drei Kriterien 

sinnvoll reduzieren: Manipulation, aufbrausende Impulsivität und Dominanz. 

Der durch die Studie erbrachte Nachweis von psychopathischen Auffälligkeiten bei 

Studierenden der Medizin kann die Entwicklung von „Codes of business/medical 

Ethics“ fördern. Zukünftige Studien könnten Kriterien zur gezielten Auswahl von 

Bewerbern für den Studiengang der Humanmedizin erarbeiten. Unser 

Kriterienkatalog könnte dazu einen wertvollen Beitrag leisten.



Summary 

Summary 

Psychopathy in medical students and doctors strongly effects medical school 

success, the doctor-patient relationship, and the quality of collaboration in medical 

teams. However in Germany, this sensitive topic is rarely investigated. 

The present study compared standardized behavioral observations of medical 

students for psychopathic tendencies (PT) to self-assessment through a 

questionnaire. It further was investigated if PT students, after self-assertiveness 

training (SST), increased their empathy in a patient conversation.  

Medical school students (n = 343) at the Philipps-University Marburg were assessed 

in the 1st and 3rd semester. An 8-minute standardized behavioral observation of 

conversation with a patient-actor was made. A coding scheme which both specificity 

and sensitivity as well as PT criteria was developed. 

The study revealed PT in medical students (17.2 %, N = 59). SST had only a limited 

impact and empathic behavior could not be learned. 

Importantly, a sensitivity of 0.49 and a specificity of 0.93 resulted from the coding 

scheme allowed a high empathy categorization. Through the selectivity calculation, a 

reduction to 3 PT criteria was possible, namely manipulation, quick-tempered 

impulsivity, and dominance.  

This study showed medical student PT and the need for “Codes of business/medical 

Ethics“. Future studies should determine if these PT criteria can be developed to help 

select medical school applicants. 
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Anmerkung 

Die durchgeführte Studie, die im Rahmen dieser Dissertationsschrift dargestellt wird, 

ist Teil einer großen Studie zum Thema „Evaluation des ‚Selbstsicherheitstrainings 

für Studierende der Medizin‘. Aus dieser Studie gehen 5 Dissertationen hervor zu 

den Themen „Entwicklung einer standardisierten Methode der 

Verhaltensbeobachtung zur Evaluation des „Selbstsicherheitstrainings für 

Studierende der Medizin“ (Dr. med. Nicole Ladewig), „Verhaltensveränderungen bei 

Studierenden der Medizin nach Selbstsicherheitstraining“ (cand. Med. Annemarie 

Berger), „Empathie, Ängstlichkeit, Depressivität und psychopathische Auffälligkeiten 

bei Studierenden der Medizin“ (Dipl. soc. Judith Luckmann) und „Veränderungen der 

Empathie, Ängstlichkeit und Depressivität bei Studierenden der Medizin nach 

Selbstsicherheitstraining“ (cand. med. Ivo Hüttmann). Die Arbeiten behandeln 

unterschiedliche Fragestellungen, wobei sich die Stichproben zahlenmäßig 

unterscheiden. 
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Kasuistik 

Ein männlicher Student, Stefan K., 1,90 m groß, von schlanker, athletischer Gestalt 

von elegantem, ansprechendem Äußeren, fällt durch eine sehr aufrechte, einer 

Königspose ähnelnden Körperhaltung auf. Seine Mimik erscheint unbeweglich, die 

Augen sind starr auf das Gegenüber gerichtet und haben einen testenden, fast 

lauernden Ausdruck. Im Kontakt zu anderen Studenten erscheint er distanziert kühl, 

gibt sich einerseits zurückhaltend, äußert aber ohne jede Furcht vernichtende Kritik 

gegenüber Autoritäten, was ihn für Studierende, die etwas unsicherer erscheinen, 

sehr anziehend macht, vergleichbar einem Idol, das unerreichbar ist. Seine Fan-

Gemeinde ist daran zu erkennen, dass sie sich ihm ähnlich verhalten, ähnliche 

Kleidungsstücke bevorzugen und nicht nur jede Kritik an ihm vermeiden, sondern 

sich darin zu übertreffen versuchen, ihm ihre Bewunderung zu offerieren. Eine 

Studentin, Tatjana S., beteiligte sich jedoch nicht an dieser Art von Interaktion. Sie, 

die aus dem osteuropäischen Ausland kam, erfuhr nicht nur die Ablehnung der 

anderen aus ihrer Seminargruppe, sondern auch spezielle Reaktionen von Seiten 

des Studenten Stefan K. Provozierende Bemerkungen bzgl. ihres Akzents, 

verachtende Bewertungen ihres leichten Übergewichtes, Herabstufung der von ihr 

erzielten Leistungen, Verhinderungen von Übungsmöglichkeiten z. B. im 

Anatomiesaal bis hin zur Manipulation anderer, um ihr Prüfungen zu erschweren. So 

nutzte er die Verliebtheit einer Studentin des höheren Semesters, die für die 

Organisation der Prüfungen verantwortlich war, aus, indem er vorgab mit Tatjana zu 

flirten, sobald die Studentin des höheren Semesters an den Präparier-Tisch trat, was 

dazu führte, dass diese Studentin Tatjana S. erschwerte Prüfungsbedingungen 

verschaffte und Tatjana S. die Anatomie-Prüfung nicht bestand. 

Das Studiendekanat wurde informiert und Tatjana S. in eine andere Kohorte 

eingegliedert, so dass sie ihre Anatomie-Prüfung und später auch das Physikum 

erfolgreich absolvieren konnte. 

Das Problem wurde vor der Gruppe offen angesprochen, was den Studierenden die 

Möglichkeit verschaffte, sich zu öffnen. Es wurde deutlich, dass viele der 

Studierenden Angst vor der Verachtung und Ablehnung des Studenten Stefan K. 

verspürten und diese zu verhindern versuchten, indem sie jede Kritik an ihm 

vermieden. 
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Der Student, Stefan K., der sehr gute Studienleistungen in Anatomie, Physiologie 

und Biochemie zeigte, war nicht in der Lage, vom Selbstsicherheitstraining und den 

darin enthaltenen Kommunikationsübungen, die Empathie erforderten, zu profitieren. 
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1 Einleitung 

Studierende des Studiengangs Humanmedizin werden zunehmenden Belastungen 

ausgesetzt (Bugaj et al., 2015). Dadurch bedingt wird ein Anstieg von Erschöpfung 

und Schlafmangel, depressiver Verstimmung und Burn-Out-Symptomatik verzeichnet 

(Dyrbye et al., 2011). Neben den hohen Leistungsanforderungen und dem Druck, 

das ideale Rollenbild „Arzt“ erfüllen zu wollen (Dyrbye et al., 2011), liegen weitere 

Ursachen der genannten psychischen Belastungen auch im sozialen Stress der 

Studierenden. Sozialer Stress kann hierbei beispielsweise durch den hohen 

Konkurrenzkampf unter den Studierenden ausgelöst werden (Gagyor et al., 2012), 

aber insbesondere auch durch Kommilitonen, auf die das in der Kasuistik 

geschilderte Bild passt: Das Bild eines Menschen mit psychopathischen 

Verhaltensweisen. 
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2 Forschungsstand–Psychopathie 

2.1 Definition und Diagnosestellung Psychopathie 

Psychopathie ist eine Persönlichkeitsstörung, die mit Auffälligkeiten in affektiven und 

zwischenmenschlichen Bereichen sowie Verhaltensstörungen einhergeht (Cleckley, 

1951). Dabei hat der Begriff der Psychopathie im Laufe der Zeit viele Veränderungen 

durchlaufen und fand zeitweise keinen Gebrauch mehr (Stompe, 2009b). In 

klinischen und forensischen Gebieten finden unterschiedliche diagnostische 

Konzepte mit unterschiedlicher Begrifflichkeit für die „psychopathische 

Persönlichkeitsstörung“ Verwendung. Nachfolgend werden die für diese Arbeit 

bedeutendsten Klassifikationen beschrieben. Es sei explizit darauf hingewiesen, 

dass unsere Studie nicht der Diagnosestellung von Psychopathie dienen soll, 

sondern sich lediglich auf das Erheben von psychopathischen Auffälligkeiten 

konzentriert. 

2.2 Klassifikationskriterien 

2.2.1 Klassifikation nach ICD-10 und DSM-5 

In den Klassifikationen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der American 

Psychiatric Association`s Task Force (APA) wird Psychopathie nicht als 

Diagnosebegriff angewandt, sondern zu den Dissozialen Persönlichkeitsstörungen 

gezählt bzw. als Antisoziale Persönlichkeitsstörung bezeichnet. 

Die WHO definiert in der “International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems” (ICD-10), Kategorie F60.2 die „Dissoziale 

Persönlichkeitsstörung“ als Störung mit großen Differenzen zwischen 

gesellschaftlichen Normen und gezeigtem Verhalten. Kriterien sind Herzlosigkeit 

gegenüber anderen Menschen, Verantwortungslosigkeit sowie die Missachtung von 

Regeln und Verpflichtungen. Zudem wird eine Unfähigkeit längere Beziehungen 

aufrecht zu halten beschrieben. Geringe Frustrationstoleranz, niedrige 

Aggressionsschwelle sowie ein fehlendes Schuldempfinden und das Unvermögen 

aus Erfahrungen bzw. aus Bestrafungen zu lernen, tragen zur Diagnosefindung bei. 

Konfliktaustragungen gehen mit Rationalisierungen und Schuldzuweisungen einher. 

Reizbarkeit kann ein weiteres Merkmal sein. Ein auffälliges Sozialverhalten im 

Kindes- und Jugendalter ist häufig feststellbar, dies ist aber keine Voraussetzung für 

die Diagnose. Als Subgruppen der „Dissozialen Persönlichkeitsstörung“ gelten: 
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amoralische, antisoziale, asoziale, psychopathische und soziopathische 

Persönlichkeiten (Graubner, 2017, pp. 212-213). 

Die durch das „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ (DSM-5) 

beschriebene antisoziale Persönlichkeitsstörung erfasst – genau wie die ICD-10 – die 

Kriterien Unvermögen sich an gesellschaftliche Normen zu halten, Reizbarkeit und 

Aggressivität, durchgängige Verantwortungslosigkeit und mangelndes 

Schuldempfinden. Zusätzliche beschriebene Merkmale des DSM-5 sind Falschheit, 

welche sich zum Beispiel durch Betrügen und Lügen äußert, Impulsivität, bzw. 

Missachtung der eigenen Sicherheit und der Sicherheit anderer Menschen sowie ein 

Unvermögen, vorausschauend planen zu können. Dabei müssen drei der genannten 

Kriterien zur Diagnosestellung vorliegen und es sollte eine Störung des 

Sozialverhaltens bereits vor dem 15. Lebensjahr erkennbar gewesen sein. Im 

Gegensatz zur ICD-10 darf eine Diagnose erst nach dem 18. Lebensjahr gestellt 

werden (APA, 2013, p. 659). In der Allgemeinbevölkerung wird von einer Prävalenz 

der Antisozialen Persönlichkeitsstörung von 0,2 - 3,3 % ausgegangen, die höchste 

Prävalenz von > 70 % dieser Persönlichkeitsstörung zeigt sich bei Männern mit 

Alkohol- und Drogenmissbrauch, im Gefängnis und in forensischen Kliniken (APA, 

2013, p. 661). 

Der Kriminalpsychologe Robert Hare und seine Kollegen (R. Hare, Hart, & Harpur, 

1991) hinterfragten die durch die APA und WHO erstellten Kriterien und definierten, 

wie in Abbildung 1 gezeigt, Psychopathie als ein Persönlichkeitskonstrukt mit 

syndromalem Charakter, bestehend aus unterschiedlichen im DSM-IV-TR 

beschriebenen Störungen (Herpertz & Sass, 2000; Huchzermeier et al., 2007). Ihre 

Zweifel an den oben beschriebenen Diagnosekriterien begründeten sie damit, dass 

einerseits antisoziale Persönlichkeiten und Kriminelle mit zu großer psychologischer 

Heterogenität erfasst werden, ohne dass auf die Ursache ihrer Verhaltensweisen 

geachtet wird. Andererseits werden psychopathische Persönlichkeiten 

ausgeschlossen, wenn diese keine antisozialen Verhaltensweisen aufweisen (Millon, 

1981). Sie beanstandeten, dass keine Unterscheidung zwischen affektiven, 

behavioralen und zwischenmenschlichen Eigenschaften geleistet würde. Genauer 

würde hauptsächlich das antisoziale Verhalten erfasst, nicht aber die zugrunde 

liegenden Persönlichkeitseigenschaften (Dulz, Briken, Kernberg, Rauchfleisch, & 

Holler, 2017, p. 9). 
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Hare vertrat die Ansicht, dass zwischen antisozialer und psychopathischen 

Menschen unterschieden werden muss, da fast alle Psychopathen die Kriterien der 

Antisozialen Persönlichkeitsstörung erfüllen, aber nicht alle Menschen mit 

Antisozialer Persönlichkeitsstörung erfüllen die Psychopathie-Kriterien (Dulz et al., 

2017, p. 10). 

Während Studien zur Erhebung der Prävalenz antisozialer Persönlichkeitsstörungen 

unter Inhaftierten bei der Verwendung der DSM-IV-TR-Kriterien Ergebnisse von 70-

100 % erzielten, was auf eine zu gering differenzierende diagnostische Methode 

hinweist, diagnostizierte Hare mit Hilfe der von ihm entwickelten Checkliste der 

Psychopathie eine Prävalenz von 25 % (Sass, 2000).  

Wie Lykken (1995) bemängelte, liegt ein weiteres Hauptproblem darin, dass die 

Diagnosen „Antisoziale“ und „Dissoziale Persönlichkeitsstörung“ auf Verhaltens-

syndrome bezugnehmen, nicht auf Charaktereigenschaften. Da aber aus der sehr 

breiten Psychopathieforschung bekannt ist, dass eine Notwendigkeit besteht, auch 

die emotionale Ansprechbarkeit, als sogenanntes „Kerndefizit“ der Psychopathie zu 

erfassen (D. Cooke, Michie, & Hart, 2005), findet heutzutage die sogenannte 

„Psychopathy-Checklist-Revised“ (PCL-R) die verbreitetste Anwendung zur 

klinischen und forensischen Diagnosestellung (Hodgins & De Brito, 2009). Die auch 

als „Goldstandard“ bezeichnete PCL-R (Yang & Raine, 2008) dient mitunter einigen 

Untersuchungen der vorliegenden Arbeit als Grundlage und wird daher im Folgenden 

ausführlicher dargestellt.  

  

Abbildung 1: Überlappung verschiedener Persönlichkeitsstrukturen, mod. nach Herpertz und Sass 
(2000).  

 

 



2 Forschungsstand–Psychopathie 
 

8 
 

2.2.2 Klassifikation nach Hare – Die „Psychopathy-Checklist“ 

Die von Robert Hare entwickelte „Psychopathy-Checklist“ (PCL) ist ein 

Messinstrument zur Psychopathie-Diagnostik und trägt im Hinblick auf die 

Psychopathieforschung in den Bereichen Psychologie, Neurobiologie und Soziokultur 

als große Bereicherung bei (Stompe, 2009a). Sie basiert weitestgehend auf den von 

Harvey Cleckley`s 1941 beschriebenen Charakteristika psychopathischen Verhaltens 

(Skeem, Poythress, Edens, Lilienfeld, & Cale, 2003). Cleckley (1951) konnte in 

seinen klinischen Studien 16 Psychopathie bestimmende Eigenschaften ausmachen 

(vgl. Tab. 1).  

Tabelle 1 Psychopathische Charakteristika mod. nach Cleckley (1951) 

 Psychopathische Charakteristika 

1 Superficial charm and good "intelligence" 
2 Absence of delusions and other signs of irrational thinking 
3 Absence of "nervousness" or psychoneurotic manifestations 
4 Unreliability 
5 Untruthfulness and insincerity 
6 Lack of remorse or shame 
7 Inadequately motivated antisocial behavior 
8 Poor judgment and failure to learn by experience 
9 Pathologic egocentricity and incapacity for love 
10 General poverty in major affective reactions 
11 Specific loss of insight 
12 Unresponsiveness in general interpersonal relations 
13 Fantastic and uninviting behavior with drink and sometimes without 
14 Suicide rarely carried out 
15 Sex life impersonal, trivial, and poorly integrated 
16 Failure to follow any life plan 

 

Letztlich differenzierte Cleckley zwischen primären und sekundären Psychopathen. 

Als primäre Psychopathen stufte er Personen ein, die gesellschaftlich angesehen, 

charmant und intelligent sind und nur geringe Angst aufweisen. Sekundäre 

Psychopathen sind nach Cleckley impulsiver, zeigen vermehrt unmoralisches und 

gesellschaftlich unangebrachtes Verhalten und sind weniger gebildet.  

Hare übernahm einige dieser Kriterien und entwickelte 1980 zunächst einen aus 22 

Items bestehenden Diagnosekatalog mit dem Ziel, Charaktereigenschaften und 

Verhaltensweisen gleichermaßen darzustellen (R. Hare, 1980; R. D. Hare, Harpur, 

Hakstian, Forth, & Hart, 1990). Seine erste Version wurde mehrfach überarbeitet und 

in verschiedenen Studien auf Validität und Reliabilität getestet (Edens, Boccaccini, & 
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Johnson, 2010; R. D. Hare et al., 1990; Morrissey, Mooney, Hogue, Lindsay, & 

Taylor, 2007; Walters, 2012).  

Die aktuellste Version der PCL ist die „Psychopathy-Checklist-Revised“ (PCL-R) (R. 

Hare, 2003). Dabei verwendet Hare zur Diagnosestellung der Psychopathie ein 

semistrukturiertes klinisches Interview bestehend aus der Selbsteinschätzung des 

Patienten, einer Verhaltensbeobachtung durch den Untersucher sowie aus 

Patientenakten gewonnene Informationen (Stompe, 2009b). 

Die ursprünglich 22 Items umfassende Checkliste (vgl. Tab. 2) wurde auf 20 Items 

reduziert. Die Kriterien „im Vorfeld diagnostizierte Psychopathie“ und „Alkohol und 

Drogen als Ursache für Antisoziale Persönlichkeitsstörung“ wurden aufgrund von 

Schwierigkeiten in der Umsetzung und niedriger Korrelation mit dem Gesamtscore 

vorab aus der Checkliste entfernt (R. D. Hare et al., 1990). Die revidierte Checkliste 

wird in einer dreistufigen Skala bewertet. Dabei bedeutet 0 „das Kriterium ist nicht 

existent“, 1 bedeutet „das Kriterium ist teilweise ausgeprägt, liegt aber nicht eindeutig 

vor“ und 2 „das Kriterium ist voll und ganz ausgeprägt“. Insgesamt kann ein Score-

Wert von 40 erreicht werden. Als pathologische Grenze zur Psychopathie gilt in 

Europa ein Score-Wert von 25. In den USA liegt der Cut-Off aufgrund eines höheren 

Kriminalitätsaufkommens bei einem Score- Wert von 30 (R. Hare, 2003). 

Tabelle 2 Kriterien der Psychopathy-Checklist-Revised, mod. nach (R.D. Hare, 1991) 

 Kriterien der Psychopathie 

1 Trickreich, sprachgewandter Blender mit oberflächlichem Charme 

2 Erheblich übersteigertes Selbstwertgefühl 

3 Stimulationsbedürfnis, ständiges Gefühl der Langeweile 

4 Pathologisches Lügen (Pseudologie) 

5 Betrügerisches manipulatives Verhalten 

6 Mangel an Gewissensbissen oder Schuldgefühlen 

7 Oberflächliche Gefühle 

8 Gefühlskälte, Mangel an Empathie 

9 Parasitärer Lebensstil 

10 Unzureichende Verhaltenskontrolle 
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Fortsetzung Tabelle 2 

 Kriterien der Psychopathie 

11 Promiskuität 

Frühe Verhaltensauffälligkeiten 

Fehlen von realistischen langfristigen Zielen 

Impulsivität 

Verantwortungslosigkeit 

Mangelnde Fähigkeit oder Bereitschaft,  
Verantwortung für eigenes Handeln zu übernehmen 

Viele kurzzeitige (eheähnliche) Beziehungen 

Delinquenz in der Jugend 

Verstoß gegen Weisungen und Auflagen 

Polytrope Kriminalität 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

Harpur und Kollegen analysierten anhand der Checkliste zunächst zwei Faktoren 

(Harpur, Hakstian, & Hare, 1988; Harpur, Hare, & Hakstian, 1989). Der erste Faktor 

beinhaltet interpersonelle und affektive Items, während im Faktor 2 antisoziale 

Verhaltensweisen summiert werden (vgl. Tab. 3).  

Tabelle 3 Das 2-Faktoren Modell mod. nach Harpur et al. (1989) 

Faktor 1: interpersonell, affektiv 

Trickreich, sprachgewandter Blender mit oberflächlichem Charme 

Erheblich übersteigertes Selbstwertgefühl 

Pathologisches Lügen (Pseudologie) 

Betrügerisches manipulatives Verhalten 

Mangel an Gewissensbissen/ Schuldgefühlen 

Oberflächliche Gefühle 

Gefühlskälte, Mangel an Empathie 

Mangelnde Fähigkeit / Bereitschaft/ Verantwortung für eigenes Handeln zu übernehmen 

Faktor 2: antisoziales Verhalten 

Stimulationsbedürfnis, ständiges Gefühl der Langeweile 

Parasitärer Lebensstil 

Unzureichende Verhaltenskontrolle 

Frühe Verhaltensauffälligkeiten 

Fehlen von realistischen langfristigen Zielen 

Impulsivität 

Verantwortungslosigkeit 

Delinquenz in der Jugend 

Verstoß gegen Weisungen und Auflagen 
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Etwa eine Dekade später erweiterten Cooke und Michie (2001) das Model um einen 

weiteren analytischen Faktor. Sie gruppierten Hares Kriterien in 

1. betrügerisches zwischenmenschliches Verhalten,  

2. gestörtes Affektverhalten und  

3. Impulsivität und Verantwortungslosigkeit,  

mit dem Ziel, Psychopathie auch in nicht-kriminalistischen Populationen messen zu 

können (D. J. Cooke, Michie, & Skeem, 2007). Dieses 3-Faktoren Modell wird aber in 

Frage gestellt, da es die antisozialen Verhaltensweisen eliminiert, die viele Autoren 

als unabdingbar ansehen (C. Neumann, Vitacco, & Hare, 2005).  

Aktuell findet, wie in Tabelle 4 dargestellt, ein hierarchisches 4-Faktoren Modell 

Verwendung (C. S. Neumann, Johansson, & Hare, 2013). Während im 3-Faktoren 

Modell vier Items keinem Faktor zugeordnet werden können, trifft das im 4-Faktoren 

Modell lediglich nur auf zwei Items zu. 

 

Tabelle 4: Faktoren und Items der PCL-R mod. nach Neumann et al. (2013) 

Faktor 1: Interpersonelle Verhaltensweisen 
1.   Trickreich, sprachgewandter Blender mit oberflächlichem Charme 

2.   Erheblich übersteigertes Selbstwertgefühl 

4.   Pathologisches Lügen (Pseudologie) 

5.   Betrügerisches manipulatives Verhalten 

Faktor 2: Affektive Verhaltensweisen 
6.   Mangel an Gewissensbissen oder Schuldgefühlen 

7.   Oberflächliche Gefühle 

8.   Gefühlskälte, Mangel an Empathie 

16. Mangelnde Fähigkeit oder Bereitschaft,  

      Verantwortung für eigenes Handeln zu übernehmen 

Faktor 3: Lifestyle 
3.   Stimulationsbedürfnis, ständiges Gefühl der Langeweile 

9.   Parasitärer Lebensstil 

13. Fehlen von realistischen langfristigen Zielen 

14. Impulsivität 

15. Verantwortungslosigkeit 

Faktor 4: Antisoziales Verhalten 
10. Unzureichende Verhaltenskontrolle 

12. Frühe Verhaltensauffälligkeiten 

18. Delinquenz in der Jugend 

19. Verstoß gegen Weisungen und Auflagen 

20. Polytrope Kriminalität 

 

Der Vorteil von Hare`s PCL-R liegt darin, dass es kein reines 

Selbstauskunftsverfahren darstellt, sondern auch Verhaltensbeobachtungen 
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einschließt. Da Psychopathen durch notorisches Lügen und manipulatives Verhalten 

gekennzeichnet sind, stoßen reine Selbstauskunftsverfahren an ihre Grenzen und 

sind schwer validierbar (Scott O. Lilienfeld & Fowler, 2006). Jackson und Richards 

(2007) verglichen in ihrer Studie die Selbstwahrnehmung von Psychopathen mit der 

therapeutischen Beurteilung und verwendeten dazu die PCL-R mit dem NEO-

Persönlichkeitsinventar, einem reinen Selbstauskunftsmessinstrument. Die 

Untersuchung zeigte eine moderate und signifikante Übereinstimmung in den 

Kategorien Lifestyle und antisozialem Verhalten, im Gegensatz dazu wird eine 

niedrige Selbsteinschätzung-Beobachter-Konvergenz für Faktor 1 und Faktor 2 

(interpersonelle und affektive Verhaltensweisen) nachgewiesen (R. L. Jackson & 

Richards, 2007). Dies ist für die vorliegende Arbeit von besonderem Interesse, da es 

im Hinblick auf Auswahlverfahren von großer Bedeutung ist, ob Verhaltens-

beobachtungen oder Fragebogenanalysen zielführender in der Beurteilung und 

Auswahl von zukünftigen Studierenden sind.  
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2.3 Ätiologische Untersuchungsbefunde zur Psychopathie 

Die Ätiologie der Psychopathie ist ausgehend vom aktuellen Forschungsstand noch 

nicht eindeutig geklärt (Yang & Raine, 2008). Im Folgenden werden Ansätze 

vorgestellt, die die Entstehung von Psychopathie neurobiologisch, physiologisch, 

soziologisch und lerntheoretisch zu erklären versuchen. Dieser Abschnitt soll dazu 

beitragen, dem Leser das Konstrukt Psychopathie näher zu bringen, 

psychopathische Eigenschaften zu erkennen, um Kriterien zu entwickeln, die 

geeignet sind das Berufsbild  „Arzt“ zu vor dem Einfluss von Menschen mit 

psychopathischen Eigenschaften zu schützen.  

 

2.3.1 Neurobiologische Auffälligkeiten bei Psychopathie 

Die Idee, Psychopathie neurobiologisch zu erklären, fand ihren Ursprung darin, dass 

an zuvor gesunden Personen nach Unfällen oder Krankheiten, die mit Verletzungen 

des Gehirns einhergingen, Wesensveränderungen auffielen und an ihnen für 

Psychopathen typische Verhaltensweisen beobachtet werden konnte (Kiehl, 2006; 

Weber-Papen & Habel, 2012). In diesem Zusammenhang wird auch von der 

sogenannten „erworbenen Psychopathie“ gesprochen (Damasio, 1995; Schneider, 

2008). So beschreibt die Kasuistik des Phineas Gage, einen 25-Jährigen der eine 

Penetrierung des Orbitofrontalkortex` durch eine Eisenstange überlebte (Harlow, 

1999). Der ursprünglich als liebenswert, ruhig und verantwortungsvoll beschriebene 

Gage (Weber-Papen & Habel, 2012) war nach dem Unfall nicht kognitiv oder 

motorisch eingeschränkt, zeigte aber eine deutliche Persönlichkeitsveränderung, die 

sich durch Launenhaftigkeit, Unhöflichkeit und aufbrausende Impulsivität 

kennzeichnete (Guidotti, 2012). Als weiteres Beispiel sei hier die frontotemporale 

Demenz (Morbus Pick) genannt. Auch hier sind kognitive Veränderungen der 

Persönlichkeit zu verzeichnen, insbesondere unangemessenes soziales Verhalten, 

Taktlosigkeit und Impulsivität (Diehl-Schmid, Pohl, Perneczky, Förstl, & Kurz, 2006; 

McKhann et al., 2001; Nagy, Heuckmann, Mennel, Klosterkötter, & Kuhn, 2007; 

Rahman, Sahakian, Hodges, Rogers, & Robbins, 1999). 

Zur neurobiologischen Erklärung der Psychopathie sind folglich besonders Hirnareale 

von Wichtigkeit, die mit Affektregulierung, Erkennung von Emotionen und Gefahren, 



2 Forschungsstand–Psychopathie 
 

14 
 

Angstkonditionierung, Verhaltenssteuerung und Verhaltensplanung, Impulsivität und 

der Verarbeitung von Belohnungsreizen assoziiert sind (vgl. Abb. 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Überblick der auffälligen Hirnregionen. Die Abbildung zeigt Hirnregionen, die mit 
emotionalen Defiziten, antisozialem Verhalten und pathologischem Lügen assoziiert sind, mod. nach 
Yang und Raine (2008).  

2.3.1.1 Amygdala  

Die Amygdala ist ein Teil des limbischen Systems, welches für die Bewertung von 

Emotionen und für Lernen und Abspeichern von verhaltensrelevanten Kontexten 

verantwortlich ist (Distel, 2010). Zudem wird sie assoziiert mit der Vermittlung von 

Angst- und Fluchtreaktionen (Feinstein, Adolphs, Damasio, & Tranel, 2011) und 

emotional ausgelösten motorischen Reaktionen. Dazu zählen beispielsweise die 

Einleitung von Lachen oder Weinen und die Erkennung von Angst und Trauer in den 

Gesichtern anderer Menschen (Phillips, Drevets, Rauch, & Lane, 2003; Yang, Raine, 

Narr, Colletti, & Toga, 2009). Zudem spielt die Amygdala bei Bestrafungs- und 

Belohnungsprozessen und bei schlussfolgerndem Denken eine Rolle (Baxter & 

Murray, 2002). Da bei Psychopathen häufig Auffälligkeiten in den oben genannten 

Prozessen bestehen, wurde die Amygdala sehr intensiv erforscht. 

So konnten beispielsweise Blair, Colledge, Murray und Mitchell (2001) in einer Studie 

zur Erkennung von Grundemotionen (Freude, Trauer, Überraschung, Angst, Ekel und 

Wut) nachweisen, dass Kinder mit psychopathischen Tendenzen im Vergleich zu 

Kindern ohne diese Tendenzen, signifikante Unterschiede in der Erkennung von 
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Angst und Trauer in anderen Gesichtern aufweisen. Sie machten wesentlich mehr 

Fehler und benötigten auffällig viele Anläufe, um Trauer und Angst zu erkennen, 

unterschieden sich aber nicht bei der Wahrnehmung der anderen Emotionen. Blair 

und Kollegen (2004) führten diese Studie ein weiteres Mal mit erwachsenen 

Probanden durch und konnten die gleichen Resultate nachweisen. In beiden Studien 

wurden die Ergebnisse auf eine Beeinträchtigung der Amygdala bei Psychopathen 

zurückgeführt.  

Diese reduzierte Amygdala-Aktivität konnte durch verschiedene funktionelle MRT-

Studien nachgewiesen werden. So zeigten Kiehl und Kollegen (2001), dass bei 

Psychopathen im Vergleich zu psychopathisch unauffälligen Personen eine 

signifikant verminderte affektive Amygdala-Aktivität während einer emotionalen 

Stimulierung vorliegt. Yang und Kollegen (2009) verglichen in einer MRT-Studie 

Amygdala-Volumina von 27 Probanden mit hohen PCL-R Werten mit 32 gesunden 

Probanden. Die gewonnenen Ergebnisse zeigten bei psychopathischen Probanden 

ein signifikant kleineres Amygdala-Volumen linksseitig von 17,1 % und rechtsseitig 

von 18,9 %. Ein vermindertes Amygdala-Volumen korreliert laut Yang und Kollegen 

mit den interpersonellen und affektiven Auffälligkeiten bei Psychopathen (Yang et al., 

2005).  

In einem Forschungsbericht von Birbaumer und Kollegen (2005) wird eindrucksvoll 

gezeigt, dass bei Psychopathen keine Angstkonditionierung möglich ist. Sie 

untersuchten im Rahmen einer funktionellen MRT-Untersuchung die Reaktion des 

Gehirns auf eine durch Gesichtsausdrücke ausgelöste Angstkonditionierung. Bei 10 

durch die PCL-R definierten Psychopathen, fiel im Vergleich zu der in Alter und 

Bildungsstand übereinstimmenden Kontrollgruppe, eine lediglich geringe Aktivität in 

den für die Konditionierung bedeutsamen Hirnarealen auf, beispielsweise im Bereich 

der linken Amygdala.  

Eine weitere Studie beschäftigte sich damit, ob Kinder mit psychopathischen 

Tendenzen in der Lage sind, Affekte aus Stimmen zu identifizieren. Bei Jungen mit 

psychopathischen Charakterzügen konnte eine eingeschränkte Wahrnehmung von 

angstvoller Intonation  nachgewiesen werden (R. J. Blair, Budhani, Colledge, & Scott, 

2005), was auf eine veränderte Amygdala zurückgeführt wurde (Morris et al., 1996). 
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Wie unter anderem Glenn, Raine und Schug (2009) feststellten, liegt bei 

Psychopathen eine veränderte moralische Entscheidungsfindung vor. Daher 

überprüften sie in einer MRT-Studie die Aktivität der Amygdala, während Probanden 

moralische Dilemma-Entscheidungen treffen mussten. Bei Psychopathen mit hohen 

PCL-R Scores fand sich auch hier eine reduzierte Amygdala-Aktivität, insbesondere 

bei Psychopathen mit ausgeprägten betrügerischen und manipulativen Verhalten. 

Zusätzlich konnte eine Korrelation zwischen verminderter Amygdala-Funktion und 

jedem der vier Faktoren des 4-Faktoren-Models der Psychopathie gemessen 

werden. Die Autoren schlossen daraus, dass eine Veränderung der Amygdala als ein 

Kerndefizit der Psychopathie  anzusehen sei (A. L. Glenn et al., 2009).  

Neuere Studien zeigen unterschiedliche Amygdala-Aktivität in Bezug auf die Eigen- 

und Fremdwahrnehmung von Schmerzen. Während viele Untersuchungen eine 

allgemein reduzierte Amygdala-Aktivität bei Psychopathen ausmachten, konnte die 

Forschergruppe um Decety (2013) zeigen, dass die Vorstellung von Schmerzen bei 

sich selbst, bei Psychopathen eine Amygdala-Aktivität auslöst, wohingegen keine 

Amygdala-Aktivität zu verzeichnen war, wenn es um die Vorstellung von Schmerzen 

bei anderen Menschen ging. 

Zusammenfassend ist die Amygdala eine wichtige Komponente für soziale 

Interaktionen (Yang, Raine, Narr, et al., 2009). Die Fähigkeit, Gesichtsausdrücke in 

anderen Menschen zu erkennen, ist einerseits wichtig zur Erkennung von 

potentiellen schädlichen oder bedrohlichen Reizen, andererseits resultiert die 

Unfähigkeit, eigenes schädliches Verhalten mit Leid und Schmerz bei anderen 

Menschen zu verknüpfen, in einer fehlenden Empathie für Opfer (R. J. Blair, 2006). 

Das bedeutet, Störungen in der Amygdala lassen bei Psychopathen eine Störung der 

Sozialisierung vermuten (A. Glenn & Raine, 2014), die durch die fehlende Fähigkeit 

aus Bestrafung durch zum beispielsweise Eltern zu lernen verstärkt wird (R. J. Blair 

et al., 2001) und die letztlich eine verminderte moralische Entscheidungsfähigkeit 

(Osumi & Ohira, 2010; Yang, Raine, Narr, et al., 2009) und amoralisches Verhalten 

(A. Glenn & Raine, 2014) bedingt. 
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2.3.1.2 Hippocampus 

Der Hippocampus gehört wie die Amygdala zum limbischen System. Er liegt fast 

vollständig im Schläfenlappen und grenzt an das Seitenventrikelunterhorn. Der 

Hippocampus spielt eine Rolle bei Gedächtnisbildung und bei viszeralen, endokrinen 

und emotionalen Vorgängen (Trepel, 2008). Er trägt zur Angstkonditionierung, zu 

impulsiven Verhalten und zur Wiedererkennung von Gesichtern bei (Burman, Starr, & 

Gewirtz, 2006).  

Untersuchungen der Amygdala weisen eine große Homogenität auf. Bezügliche der 

Rolle des Hippocampus und des weiter unten beschriebenen präfrontalen Kortexes 

zeigt der Stand der Forschung auf dem Gebiet der Psychopathie jedoch eine große 

Heterogenität (Yang & Raine, 2009). So konnte ein, im Rahmen einer funktionellen 

MRT-Studie durchgeführter affektiver Gedächtnis-Funktionstest eine verminderte 

Hippocampus-Aktivität bei psychopathischen Kriminellen nachweisen (Kiehl et al., 

2001). Dies wurde durch eine weitere MRT-Studie bestätigt. Hierbei zeigten 

Probanden mit antisozialer Persönlichkeitsstörung und einer durch die PCL-R 

nachgewiesene Psychopathie, eine Volumenreduktion des hinteren Hippocampus 

(Laakso et al., 2001). 

Nicht bestätigt wurde die Volumen-Reduktion von der Forschergruppe um Boccardi. 

Im Gegensatz zu den anderen Forschern stellte er keine Volumenreduktion, aber 

eine abweichende Hippocampusform fest. (Boccardi et al., 2010; Weber-Papen & 

Habel, 2012) Boccardi sah einen Zusammenhang zwischen der veränderten 

Hippocampus-Morphologie und der fehlenden Angstkonditionierung bei 

Psychopathen.  

Raine und Kollegen (2004) zeigten erstmals neurobiologische Unterschiede 

zwischen sogenannten „erfolgreichen“ Psychopathen, also solche, die sich nicht in 

Haft befinden, und „nicht-erfolgreichen“, inhaftierten Psychopathen. (Auf die 

Unterscheidung zwischen „erfolgreichen“ und „nicht-erfolgreichen“ Psychopathen 

wird im Verlauf dieser Arbeit ausführlicher eingegangen.) Die Forschergruppe konnte 

lediglich bei „nicht-erfolgreichen“ Psychopathen eine strukturelle Hippocampus 

Asymmetrie beweisen, bei „erfolgreichen“ waren laut den Autoren keine 

Unterschiede zu nicht psychopathischen Probanden feststellbar. Diese 

Morphologieveränderung wird als eine Störung der neurokognitiven Entwicklung 

angesehen, die eine fehlende Angstkonditionierung, eine verminderte Emotions-
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regulation und fehlende Sensibilität gegenüber Warnsignalen bei potentiellen 

Gefahren bedinge (Adrian Raine et al., 2004; Weber-Papen & Habel, 2012). Da 

diese bei erfolgreichen Psychopathen nicht eingeschränkt sei, könnten diese 

Inhaftierungen einfacher entgehen (Adrian Raine et al., 2004; Widom, 1977). 

Zusammenfassend können bei Psychopathen neurobiologische Auffälligkeiten im 

hippocampalen Hirnbereich ausgemacht werden. Diese lassen vermuten, dass es zu 

einer Unterbrechung von Lernprozessen im sozialen Kontext kommt, die wiederum in 

einer reduzierten Sensibilität bezüglich Angst- und Gefahrenwahrnehmung 

resultieren kann. Dies kann ein Hinweis auf zukünftige Gewalttaten sein (A. Glenn & 

Raine, 2014). 

2.3.1.3 Präfrontaler Kortex  

Der präfrontale Kortex umfasst die neokortikalen Anteile, rostral der prämotorischen 

Rinde bis hin zum Frontalpol (Trepel, 2008). Ihm werden funktionell „höhere soziale, 

psychische und geistige Leistungen des Menschen zugeschrieben, beispielsweise 

von der Achtung ethischer Grundwerte über Handlungsmotivation bis hin zu 

kognitiven Leistungen wie kombinatorisches oder planerisches Denken“ (Trepel, 

2008). Belohnungs- und Bestrafungsprozesse (Baxter & Murray, 2002) sowie das 

Verstehen von emotionalen Zuständen anderer Menschen (Shamay-Tsoory, Harari, 

Aharon-Peretz, & Levkovitz, 2010; Shamay-Tsoory, Tomer, Berger, Goldsher, & 

Aharon-Peretz, 2005) und auch die Regulation eigener Emotionen (Ochsner et al., 

2005) werden mit dem Präfrontalkortex assoziiert.  

Defizite im präfrontalen Kortex werden, gemeinsam mit Defiziten in der oben 

beschriebenen Amygdala, als Regionen angesehen die den beständigsten 

Zusammenhang mit Psychopathie aufweisen, insbesondere Gefühlskälte, 

vermindertem Empathie- und Schuldempfinden, moralischer Entscheidungsfindung 

und Impulsivität (A. Glenn & Raine, 2014, pp. 99, 121; Kiehl, 2006; Shamay-Tsoory 

et al., 2010; Shamay-Tsoory et al., 2005). Bis zum Jahr 2000 war lediglich bekannt, 

dass Menschen mit „erworbener Psychopathie“ Defizite im präfrontalen Kortex (PFC) 

aufweisen (Blumer & Benson, 1975), jedoch war es weitestgehend unbekannt, 

inwiefern bei Menschen mit „primär“ psychopathischer Persönlichkeitsstörung diese 

Auffälligkeiten ebenfalls vorliegen (A. Raine, Lencz, Bihrle, LaCasse, & Colletti, 

2000). Als eine der ersten haben Raine und Kollegen (2000) in einer strukturellen 

MRT-Studie eine 11 prozentige Volumenreduktion des PFC bei 21 Probanden mit 
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antisozialer Persönlichkeitsstörung und einem durchschnittlichen PCL-R Score von 

28 nachweisen können. Sie schlussfolgerten, dass ein Zusammenhang besteht 

zwischen den vorliegenden Defiziten und der bei Psychopathen verringerten Angst-

konditionierung, dem fehlenden Gewissen und Probleme bei moralischer 

Entscheidungsfindung. Während in einer Studie von Laakso und Kollegen (2002) 

eine Volumenreduktion bei Psychopathen nicht gezeigt werden konnte, bestätigten 

de Oliveira-Souza, Bramati, Garrido, Azevedo Ignácio, Tovar-Moll, und Moll (de 

Oliveira-Souza et al., 2008) und auch Müller und Kollegen (2008) durch eine Voxel 

basierte Morphometrie die Hypothese der Volumenreduktion von Raine und 

Kollegen. Die Arbeitsgruppe um Birbaumer wies ebenfalls eine veränderte Aktivität 

im Bereich des PFC nach (Birbaumer et al., 2005).  

Den Nachweis einer signifikant negativen Korrelation zwischen interpersonellen 

Eigenschaften von Psychopathen und der frontalen und temporalen Kortex-Perfusion 

erbrachten Soderstrom, Hultin, Tullberg, Wikkelso, Ekholm und Forsman (2002).  

Besonders beachtenswert ist die von Yang, Raine, Lencz, Bihrle, LaCasse und 

Colletti (2005) durchgeführte MRT-Studie. Darin verglichen sie präfrontale Kortex-

Volumina von nicht-erfolgreichen Psychopathen mit denen von erfolgreichen 

Psychopathen. Yang und Kollegen stellten lediglich bei nicht-erfolgreichen 

Psychopathen ein vermindertes Volumen im Durchschnitt von 22,3 % fest. Der 

präfrontale Kortex bei den erfolgreichen Psychopathen wieß keine Auffälligkeiten auf. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden in einer Follw-up-Studie erneut 

nachgewiesen (Yang, Raine, Colletti, Toga, & Narr, 2010).  

In einer weiteren Untersuchung zur Bestimmung der Dicke der grauen Substanz im 

Bereich des PFC zeigten Psychopathen im Vergleich zu Nicht-Psychopathen 

rechtsseitig signifikant dünnere Kortex-Dicken (Yang, Raine, Colletti, Toga, & Narr, 

2009). Die Autoren berichteten eine Korrelation zwischen verminderter Kortex-Dicke 

und dem affektiven Psychopathie-Faktor. Ein Zusammenhang zwischen der 

Dickenabnahme und dem interpersonellen Faktor wurde nicht bestätigt. Die 

Resultate sprechen für eine Verbindung zwischen Kortex-Verdünnung und den von 

Psychopathen gezeigten emotionalen Defiziten (Yang, Raine, Colletti, et al., 2009).  

Neben den beschriebenen Auffälligkeiten fanden sich auch in weiteren kortikalen und 

subkortikalen Hirnarealen Unterschiede in Volumen und Funktion im Vergleich von 
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Psychopathen zu Nicht-Psychopathen. Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen 

Strukturen ist hier die Datenlage allerdings weniger umfangreich. Beispielsweise 

wurden strukturelle und funktionelle Auffälligkeiten des Striatums (A. L. Glenn, Raine, 

Yaralian, & Yang, 2010), der Insula (Birbaumer et al., 2005) und des Corpus 

Callosum (A. Raine et al., 2003) gezeigt. 

2.3.1.4 Zusammenfassung der neurobiologischen Auffälligkeiten 

Schlussfolgernd lassen sich nach Roth und Strüber (2009) trotz hoher Heterogenität 

der oben beschriebenen neurobiologischen Auffälligkeiten folgende Kerndefizite bei 

Psychopathen ausmachen: 

1. Defizite in der Verarbeitung affektiver Stimuli und ihres Kontextes 

2. Defizite im Erkennen und Verarbeiten „auffälliger“ Reize und mangelnde 

Regulation der entsprechenden Verhaltensantwort 

3. Defizite in der Bewertung positiver oder negativer Verstärker 

4. Defizite im Schmerzwahrnehmungs- und Empathie-System  

(Roth & Strüber, 2009) 

2.3.2 Physiologische Untersuchungen von psychopathischem Verhalten  

Nicht nur spezifische neurobiologische Veränderungen sind bei Psychopathen 

auszumachen. Besonders um die fehlende Wahrnehmung von Emotionen anderer, 

als eines der Kerndefizite der Psychopathie (Lykken, 1957), besser verstehen zu 

können, wurden viele psychophysiologische Studien durchgeführt. Aufgrund der sehr 

umfassenden Datenlage werden im Weiteren nur die physiologischen Befunde 

beschrieben, die das Konstrukt Psychopathie verständlicher machen. 

2.3.2.1 Herzfrequenz und elektrodermale Aktivität  

Bereits vor 20 Jahren beschäftigte sich die Forschung mit physiologischen 

Besonderheiten bei Psychopathen. Hohes Interesse galt der Reaktion der 

Herzfrequenz auf erwartete drohende aversive Stimuli, da hierbei von einer 

besonderen Coping-Strategie bei Psychopathen ausgegangen wurde, die die 

fehlende Angstkonditionierung erklären sollte (Ogloff & Wong, 1990). 

In einer Meta-Analyse untersuchte der Psychologe Lorber (2004) bei 95 Probanden 

mit Psychopathie, Aggressionsproblematik und Verhaltensstörung den 

Zusammenhang von Herzfrequenz (HR) und elektrodermaler Aktivität (EDA). Er 

konnte feststellen, dass eine erniedrigte EDA mit Psychopathen und 
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verhaltensauffälligen Personen korrelierte, während Probanden mit einer reinen 

Aggressionsproblematik eine hohe EDA aufwiesen. Lorber konnte keine 

Auffälligkeiten bezüglich der Herzfrequenz ausmachen. 

Im Gegensatz dazu wies eine weitere Studie auf Auffälligkeiten bei kardiovaskulären 

Reaktionen unter emotionaler Stimulierung hin. In einer japanischen Untersuchung 

wurden Psychopathen unangenehme Bilder gezeigt und dabei die Reaktion von 

Hauttemperatur und Veränderung der Herzfrequenz aufgezeichnet. Bei 

Psychopathen mit hohem PCL-R-Score wurde lediglich eine sehr geringe 

Hauttemperaturerhöhung und nur ein geringer Anstieg der Herzrate als Reaktion auf 

die Stimulierung verzeichnet (Osumi, Shimazaki, Imai, Sugiura, & Ohira, 2007). 

Auf das gleiche Ergebnis kamen auch Serafim, Barros, Valim und Gorenstein (2009). 

Sie stellten bei Psychopathen im Vergleich zu „Nicht-Psychopathen“ ein niedriges 

Angstniveau fest, gepaart mit einer geringeren Schwankung des Pulses unter 

Einfluss von angenehmen und unangenehmen visuellen Reizen (Serafim et al., 

2009). Zusätzlich konnten die Autoren nachweisen, dass je höher der PCL-R-Score 

für den Faktor 1 (interpersonell), desto geringer die Herzratenvariabilität und das 

Angstlevel.  

2.3.2.2 Lidschlagreflex  

Der Lidschlagreflex wird physiologisch als ein sogenannter Schreckreflex bei 

plötzlichem Auftreten von lauten unangenehmen Geräuschen oder durch 

unerwartete Berührungen ausgelöst und kann durch Angst hervorrufende Stimuli 

verstärkt werden (A. Glenn & Raine, 2014), während er in angenehmen Situationen 

nur schwer auslösbar ist (Lang, Bradley, & Cuthbert, 1990). Durch die Betrachtung 

emotionaler Bilder kann der Lidschlagreflex zusätzlich aktiviert werden, weshalb die 

Messung des Lidschlagreflexes sehr gut als Indikator für Ängstlichkeit und 

Furchtlosigkeit geeignet ist und als solcher in psychophysiologischen 

Untersuchungen Verwendung findet (Vaidyanathan, Patrick, & Bernat, 2009).  

Verschiedene Forschungsgruppen verwendeten den Lidschlagreflex, um bei 

Psychopathen eine fehlende bzw. geringere Angst im Vergleich zu Nicht-

Psychopathen nachzuweisen. Die Ergebnisse wiesen eine große Homogenität auf. 

All diese Studien postulierten einen verminderten, bis nicht auslösbaren 

Lidschlagreflex in aversiven Situationen, bei angstauslösenden Bildern und 
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unangenehmen akustischen Geräuschen, dabei waren keine Unterschiede bezüglich 

Geschlecht oder „erfolgreichen“ und „nicht-erfolgreichen“ Psychopathen zu 

verzeichnen (Anderson, Stanford, Wan, & Young, 2011; Flor, Birbaumer, Hermann, 

Ziegler, & Patrick, 2002; Justus & Finn, 2007; Levenston, Patrick, Bradley, & Lang, 

2000; Patrick, Bradley, & Lang, 1993). 

Die Ergebnisse lassen auf eine Abnormität der Emotionsverarbeitung bei 

Psychopathen schließen (Patrick et al., 1993), die mit einer erhöhten 

Aversionsschwelle und einer fehlerhaften Reflexanpassung einhergeht (Levenston et 

al., 2000) und die somit das Kerndefizit “fehlende Angst” bestätigt.  

2.3.2.3 Zusammenfassung der physiologischen Auffälligkeiten 

Zusammenfassend kann durch die verschiedenen oben genannten physiologischen 

Untersuchungen (Nachweis von Herzratenvariabilität, Hautleitfähigkeit und 

Lidschlagreflex) eine anormale Emotionsverarbeitung und ein niedriges Angstniveau 

bei Psychopathen verzeichnet werden. 

2.3.3 Weitere Auffälligkeiten und Charakteristika mit Relevanz für das 

Forschungsthema 

2.3.3.1 Auffälligkeiten von Sprechweise und Sprachwahrnehmung 

Häufig wird berichtet, dass Psychopathen mit Leichtigkeit lügen und andere 

Menschen manipulieren. In seinem Buch „Gewissenlos – Die Psychopathen unter 

uns“ äußerte Hare die Vermutung, dass Psychopathen womöglich Schwierigkeiten 

haben, das eigene Gesagte wahrzunehmen. Seine Überlegung entstand dadurch, 

dass ihm bei seiner Forschungsarbeit mit Psychopathen auffiel, dass diese sich 

häufig selbst in aufeinanderfolgenden Sätzen widersprachen (R. Hare, 2005, p. 110). 

In weiteren Studien untersuchte er daher die Sprachzentren von Psychopathen im 

Vergleich zu Nicht-Psychopathen, da er und seine Kollegen von einem bilateralen 

Sprachzentrum bei Psychopathen ausgingen. Hare und Kollegen konnten in diesen 

Studien zeigen, dass bei den untersuchten Psychopathen das Sprachzentrum nicht 

vollständig auf einer Seite lag, beispielsweise liegen die Brocca- und Wernicke-

Areale bei den meisten Rechtshändern in der linken Hemisphäre. Sie postulierten 

eine bei Psychopathen auffällige, zerebrale Asymmetrie bei semantischen 

Sprachverarbeitungsprozessen (Robert D. Hare & Jutai, 1988; R. D. Hare & 

McPherson, 1984). Eine etwas später durchgeführte Studie bestätigte erneut die 
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oben genannten Untersuchungen (A. Raine, O'Brien, Smiley, Scerbo, & Chan, 1990). 

Aufgrund dieser Beobachtungen spekulierte Hare, dass diese bilaterale 

Sprachsteuerung eine „ineffektive Befehlskette“ hervorrufe, die die charakteristischen 

Neigung widersprüchlichen Aussagen zu machen, bedingen könne (R. Hare, 2005, 

p. 112).  

In einer Dissertationsschrift wurde sich ausführlich mit sprachlichen Besonderheiten 

bei Psychopathen beschäftigt (Williamson, 1991). Die Sprechweise von 

Psychopathen wurde folgendermaßen charakterisiert: 

a) Eine auffällige Tendenz zu ungeordneter Kommunikation (häufiges Abweichen 

vom Thema und wecken von Erwartungen im Zuhörer, die im weiteren Erzählverlauf 

nicht erfüllt werden) 

b) Häufige Verwendung von Verneinungen 

c) Ausweichen von Fragen (Vermeidung von direktem Antworten auf Fragen) 

d) Vermehrter Gebrauch des Konjunktivs 

e) Wortgewandtheit 

Es zeigt sich aber nicht nur die Sprechweise von Psychopathen als auffallend, auch 

die Sprach- und Wortwahrnehmung zeigt Besonderheiten. Wie bereits im 

Zusammenhang mit „Auffälligkeiten der Amygdala“ erwähnt, sind Psychopathen nicht 

bzw. nur eingeschränkt in der Lage, ängstliche und traurige Emotionen in Gesichtern 

von anderen Menschen zu erkennen. Die Wahrnehmung von Affekten in Sprache 

und Stimme anderer, weist ebenfalls Besonderheiten auf. Ausgehend von einer „von 

der Norm abweichenden fehlerhaften Kopplung zwischen Worten und Gefühlen“ (R. 

Hare, 2005, p. 111) wurde in verschiedenen Studien die Fähigkeit von Psychopathen 

hinsichtlich der Erkennung von stimmlichen Affekten untersucht. Bei einigen 

Versuchsreihen wurde die Wahrnehmung einzelner affektiver Worte, bei anderen 

ganze Sätze geprüft. Dabei ist zu beachten, dass zwischen neutralen Worten mit nur 

semantischer Bedeutung, wie Schrank oder Koffer, von emotionalen Worten, also 

Worten mit semantischer und emotionaler Bedeutung, wie Krieg, Tod und Krebs und 

damit einem höheren Informationsgehalt, unterschieden werden muss. Emotionale 

Worte werden im Gehirn schneller verarbeitet als neutrale Worte und lösen eine 

höhere Gehirnaktivität aus (R. Hare, 2005, p. 114). Diese physiologischen und 
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kortikalen Reaktionen lassen sich mit Hilfe verschiedener Messungen, z. B. durch 

eine Elektroenzephalographie (EEG) nachweisen (Naccache et al., 2005).  

So ist es möglich, mit Hilfe von psycholinguistischen Untersuchungen ein Defizit bei 

der Erkennung von Stimmaffekten bei Psychopathen nachzuweisen. In 

verschiedenen Studien war, im Gegensatz zu den nicht psychopathischen 

Kontrollgruppen, keine unterschiedliche Hirnreaktion zwischen emotionalen und 

neutralen Reizen zu verzeichnen (Day & Wong, 1996; Kiehl, Hare, McDonald, & 

Brink, 1999; Lorenz & Newman, 2002; Stephen Long & Titone, 2007; Williamson, 

Harpur, & Hare, 1991). Blair und Kollegen (K. S. Blair et al., 2006) beobachteten ein 

Defizit bei der affektiven Worterkennung, jedoch nicht bei semantischer 

Worterkennung. Unter dem Titel „They know the words, but not the music“ 

beschrieben sie, dass Psychopathen nicht fähig waren, Emotionen in Worten zu 

erkennen. Emotionale Worte fanden zwar beim Sprechen Verwendung, deren 

Bedeutsamkeit konnte aber nicht begriffen bzw. nicht „erfühlt“ werden. Bagley, 

Abramowitz und Kossow (2009) stellten zusätzlich Mängel bei der Semantik, also bei 

der Wortbedeutung und bei der Prosodik, wie Intonation, Rhythmus, Akzenten und 

Pausen fest. 

Zum besseren Verständnis erklärte Hare, dass ein Wort, wie beispielsweise das Wort 

Krebs, bei Gesunden nicht nur die Beschreibung einer Erkrankung sei, sondern 

zusätzlich auch Gefühle hervorrufe wie „Angst, Sorge, oder Betroffenheit und 

eventuell beunruhigende Vorstellungen davon selbst betroffen zu sein“. Für den 

Psychopathen aber, sei ein Wort nur ein Wort (R. Hare, 2005, p. 115). 

2.3.3.2 Auffälligkeiten von Mimik und Gestik 

Da sich die vorliegende Arbeit im Rahmen der Videoanalyse auch mit nonverbalem 

Verhalten beschäftigt, soll im Folgenden auf nonverbales Verhalten von 

Psychopathen ausführlicher eingegangen werden.  

Dabei wird zwischen ikonischer, metaphorischer Gestik und Beats unterschieden. 

Ikonische Gesten unterstreichen das Gesagte. Sie sind also sprachbezogen. Hierzu 

zählt zum Beispiel eine aufsteigende Handbewegung, während der Sprecher über 

das Erklimmen eines steilen Berges spricht. Beats hingegen haben keinen 

Informationsgehalt. Der Psycholinguistiker McNeill (1992) beschrieb sie als kleine 

schnelle Finger- oder Handbewegung, die meist biphasische Bewegungen 
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darstellen. Diese Bewegungen haben mit dem Gesprochen nichts zu tun. Sie treten 

während des Redens oder in Sprechpausen auf und werden auch von 

telefonierenden Menschen verwendet (R. Hare, 2005). In der Regel werden Beats 

synchron zur Satzprosodie ausgeführt (Biau, Torralba, Fuentemilla, de Diego 

Balaguer, & Soto-Faraco, 2015).  

Schon in den 80er Jahren haben sich Forschergruppen mit Mimik und Gestik von 

psychopathischen Personen beschäftigt. So waren Rime, Bouvy, Leborgne und 

Rouillon (1978) über videoanalysierte Interviews in der Lage zu zeigen, dass die 

untersuchten Psychopathen sich mehr zu den Gesprächspartnern neigten, mehr 

Handbewegungen ausübten, weniger lächelten und länger Augenkontakt hielten, als 

nicht-psychopathische Probanden. 

In einer weiteren, von Gillstrom und Hare (1988) durchgeführten Videoanalyse wurde 

die Handgestikulation zwischen Gruppen mit niedrigem, mittlerem und hohem PCL-

R-Score während eines Interviews verglichen. Zwischen den Gruppen wurden keine 

Unterschiede im Gebrauch von nicht-sprachbasierter Gestikulation, welche 

semantische Inhalte reflektieren, festgestellt. Im Vergleich zu den anderen Gruppen 

benutzte die Gruppe mit dem höchsten Psychopathie-Score signifikant mehr 

sprachbasierte Beats, welche als sprachbasierte Gestikulation ohne semantischen 

Inhalt, doch mit der Funktion zur Diskrimination zwischen einzelnen Spracheinheiten, 

definiert werden. Die "High-Score-Gruppe nutzte signifikant mehr sprachbasierte 

Beats als die Gruppen mit mittlerem und hohen PCL-R-Score (Gillstrom & Hare, 

1988).  

Die Forschergruppe von Klaver und Kollegen (2007) vermuteten in dem oben 

geschilderten Verhalten eine Strategie der Psychopathen über nonverbales 

Verhalten Dominanz auszudrücken, mit dem Ziel, den Gesprächspartner täuschen zu 

können. Sie interpretierten das vermehrte Vorbeugen als bewusstes Eindringen in 

den persönlichen Distanzbereich anderer Menschen, um die Kontrolle über soziale 

Interaktionen zu behalten und sie vermuteten, im verlängerten Blickkontakt eine 

Möglichkeit dem Gesprächspartner trotzdem ein Gefühl der Vertrautheit zu geben 

(Klaver et al., 2007). Zudem mutmaßte Klaver (2007) eine weitere 

Manipulationsmöglichkeit in der bereits erwähnten erhöhten Verwendung von Beats, 

die womöglich besonders in Kombination mit einer weichen Stimme den Zuhörer vom 

Gesagten ablenke. 
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2.4 Psychopathie in der interpersonellen Interaktion  

„Eine solche Eigenschaft, die häufig beobachtet wird, ist ein glatter und 
oberflächlicher Charme, der es echten Soziopathen erleichtert, Menschen zu 

verführen, im übertragenen oder wörtlichen Sinne - eine Art Ausstrahlung, ein 
Charisma, das sie zunächst reizvoller oder interessanter erscheinen lässt als die 
Menschen in ihrem Umfeld. Sie sind spontaner, einnehmender, vielschichtiger, 

attraktiver oder unterhaltsamer als andere. Bisweilen geht dieses „soziopathische 
Charisma“ einher mit einem übertriebenen Selbstwertgefühl, das zunächst 

überzeugend wirkt, sich aber häufig beim näheren Hinsehen als seltsam oder gar 
lächerlich erweist.“ (Stout, 2006, p. 8) 

 

2.4.1 Psychopathie und soziale Integration 

Die meisten Menschen verbinden mit Psychopathen Gewaltverbrecher, dabei sind 

Begegnungen mit Psychopathen im Alltag sehr wahrscheinlich. Laut DSM-5 tritt die 

Antisoziale Persönlichkeitsstörung in der Normalbevölkerung bis zu 3,3 % (APA, 

2013, p. 661) auf. Martha Stout, Psychologin und Dozentin an der Harvard Medical 

School spricht sogar von einer Psychopathie-Prävalenz von 4 % in der 

Allgemeinbevölkerung (Stout, 2006, p. 7). Dies würde bedeuten, dass unter 25 

Personen ein Psychopath zu finden ist. Die Prävalenz wäre demnach genauso hoch 

wie die der Erkrankung Bulimia nervosa (APA, 2013, p. 593). 

2.4.1.1 „Erfolgreiche“ und „nicht-erfolgreiche“ Psychopathen 

Wie oben bereits erwähnt, ist es möglich Psychopathen in „erfolgreiche“ und „nicht-

erfolgreiche“ Psychopathen einzuteilen. Im Englischen spricht man von „successful“ 

und „unsuccessful psychopaths“. 

Cleckley (1951) war einer der ersten, der von „erfolgreichen“ Psychopathen sprach. 

In seinem Buch „The Mask of Sanity“ beschrieb er verschiedene psychopathische 

Charaktere aus verschiedenen gesellschaftlichen Schichten, die nicht die typisch 

kriminellen Psychopathen darstellten, sondern augenscheinlich „funktionierende“ 

Mitglieder der Gesellschaft waren. Er schilderte von psychopathischen Patienten, die 

als Geschäftsmänner, Anwälte, Naturwissenschaftler, Psychiater und Ärzte 

arbeiteten und die durch Eigenschaften wie oberflächlichen Charme, manipulatives 

Verhalten, fehlende Emotionen, impulsives Verhalten und Unverantwortlichkeit für 

das eigene Verhalten auffielen, anderen Leid zufügten, aber keine großen kriminellen 

Auffälligkeiten oder Inhaftierungen vorwiesen (Cleckley, 1951, pp. 188-211). 
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Um das Bild eines „erfolgreichen Psychopathen“ zu verdeutlichen und um zu zeigen, 

dass emotionaler Missbrauch schlimmer als physische Gewalt sein kann, wird im 

Folgenden ein von Martha Stout in ihrem Buch „Der Soziopath von Nebenan“ 

beschriebenes Beispiel vorgestellt.  

Der netteste Mensch der Welt 

Doreen wirft einen prüfenden Blick in den Rückspiegel und wünscht sich 

zum aber tausendsten Mal, eine Schönheit zu sein. Das Leben wäre so 

viel leichter. Sie sieht ganz hübsch aus heute Morgen im Spiegel, 

ausgeruht und sorgfältig geschminkt, aber sie weiß, dass sie ein 

bisschen gewöhnlich aussehen würde, wenn sie nicht so geschickt mit 

dem Make-up oder einfach nur müde wäre. Sie würde wie das einfache 

Mädchen vom Lande aussehen, das sie eigentlich war, als ob sie eher 

auf einen Melkschemel gehöre als auf den Fahrersitz dieses schwarzen 

BMW. Sie ist erst vierunddreißig und ihre Haut sieht immer noch gut aus, 

noch ohne Falten, vielleicht ein bisschen blass. Aber ihre Nase ist etwas 

zu spitz, genug, um aufzufallen, und ihr strohfarbenes Haar, ihr größtes 

Problem, bleibt trocken und verfilzt, egal was sie damit anstellt. Zum 

Glück hat sie eine phantastische Figur. […] Für eine Frau mit einem 

alltäglichen Gesicht ist sie unglaublich verführerisch. 

Wenn sie durch einen Raum geht, zieht sie die Blicke aller anwesenden 

Männer auf sich. Bei diesem Gedanken lächelt sie und lässt den Wagen 

an. Ungefähr anderthalb Kilometer von ihrer Wohnung entfernt fällt ihr 

ein, dass sie vergessen hat, den verdammten Malteser zu füttern. Sei`s 

drum - das dumme Spielzeughündchen wird schon überleben, bis sie 

heute Abend von der Arbeit nach Haus kommt. Inzwischen, einen Monat 

nach dem Spontankauf, kann sie es gar nicht mehr glauben, dass sie ihn 

überhaupt gekauft hat. Sie hatte sich vorgestellt, dass sie elegant 

aussehen würde, wenn sie mit ihm ausging, aber das Gassi gehen hatte 

sich als langweilig erwiesen. Bei Gelegenheit will sie ihn einschläfern 

lassen, oder vielleicht kann sie ihn verkaufen. Schließlich ist er teuer 

gewesen.  
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Auf dem Parkplatz des weitläufigen Geländes der psychiatrischen Klinik 

parkt sie ihren Wagen absichtlich neben Jennas rostigem Escort, ein 

willkommener optischer Kontrast, um Jenna ihren jeweiligen Rang auf 

der Welt in Erinnerung zu rufen. Nach einem letzten Blick in den Spiegel 

nimmt Doreen ihre Aktentasche, die mit Papieren vollgestopft ist, um zu 

zeigen, wie hart sie arbeitet, und geht die Treppe hinauf zum oberhalb 

der Krankenstation gelegenen Bürotrakt. Als sie den Warteraum 

durchquert zeigt sie Ivy, der matronenhaften Stationssekretärin, ein 

kumpelhaftes Lächeln, und Ivy strahlt. „Guten Morgen Frau Dr. Littlefield. 

Du meine Güte, welch ein bezauberndes Kostüm! Es ist hinreißend!“ „Oh 

vielen Dank, Ivy. Sie schaffen es immer, mich in gute Laune zu 

versetzen“, antwortet Doreen, immer noch breit lächelnd. „Rufen Sie bitte 

durch, wenn mein Patient hier ist, ok?“ Doreen verschwindet in ihrem 

Büro, während Ivy den Kopf schüttelt und laut in den leeren Warteraum 

sagt: „Das muss der netteste Mensch auf der Welt sein.“ 

Es ist früh noch nicht ganz acht Uhr, und in ihrem Büro geht Doreen ans 

Fenster, um das Eintreffen ihrer Kollegen zu beobachten. Sie sieht 

Jackie Rubenstein auf das Gelände zugehen, mit ihren langen Beinen 

und ihrer entspannten Haltung. Jackie ist aus Los Angeles, 

ausgeglichen, humorvoll und ihr wunderbarer, olivfarbener Teint lässt sie 

immer so aussehen, als sei sie gerade aus einem herrlichen Urlaub 

zurückgekehrt. Außerdem ist sie brillant, sehr viel klüger als Doreen, und 

hauptsächlich deswegen verabscheut Doreen sie insgeheim. In der Tat, 

sie hasst sie so glühend, dass sie sie umbringen würde, wenn sie damit 

ungestraft davonkommen könnte, aber sie weiß, dass sie letztlich gefasst 

werden würde. Doreen und Jackie hatten sich nach der Promotion vor 

acht Jahren an der Klinik kennen gelernt und waren Freundinnen 

geworden, zumindest in Jackies Augen, und nun hat Doreen Gerüchte 

gehört, dass Jackie als „Mentorin des Jahres“ ausgezeichnet werden 

soll. Sie sind im gleichen Alter. Wie kann es angehen, dass Jackie im 

Alter von 34 Jahren als „Mentorin“ ausgezeichnet wird? 

Auf dem Rasen sieht Jackie Rubenstein nach oben und bemerkt Doreen 

am Bürofenster. Sie winkt. Doreen lächelt mädchenhaft und winkt zurück. 
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In diesem Moment ruft Ivy an und avisiert Doreen ihren ersten Patienten 

des Tages, einen atemberaubend attraktiven, breitschultrigen, aber sehr 

verängstigt aussehenden jungen Mann namens Dennis. Im Klinikjargon 

ist Dennis ein VIP (Very Important Patient), da er ein Neffe eines 

prominenten Bundespolitikers ist. An dieser großen Universitätsklinik gibt 

es mehrere solche VIP`s, Prominente, Reiche, Mitglieder von Familien, 

deren Name jeder kennt. Dennis ist keiner von Doreens Psychopathie-

Patienten, sondern Doreen ist seine Administratorin. Das bedeutet, dass 

sie sich zweimal pro Woche mit ihm trifft, sich nach Fortschritten seiner 

Therapie erkundigt, sich um den Papierkram kümmert und schließlich 

seine Entlassung aus der Klinik genehmigen wird, wenn die Zeit dafür 

reif ist. Er meint, sein Zustand hätte sich soweit gebessert, dass er 

entlassen werden könne. 

[…] Am Vortag hatte Jackie Doreen erzählt, dass ihr Patient Dennis 

immense Fortschritte gemacht hätte und dass sie seine Behandlung 

nach seiner Entlassung aus der Klinik ambulant fortsetzen wolle. 

Nun sitzt Dennis in einem der niedrigen Sessel in Doreen Littlefields Büro 

und versucht, Blickkontakt herzustellen, denn er weiß, dass er auf diese 

Weise bekräftigen kann, dass es ihm gut genug geht, um nach Hause 

entlassen zu werden. Aber es fällt ihm schwer und er wendet den Blick 

ab. Etwas an ihrem grauen Kostüm ängstigt ihn und auch etwas an ihren 

Augen. Trotzdem mag er sie, so glaubt er jedenfalls. […]  

„Ich habe gehört, dass es Ihnen diese Woche sehr viel besser geht, 

Dennis.“ „Ja, das stimmt, Frau Dr. Littlefield. Ich habe mich diese Woche 

viel besser gefühlt.“[…] 

„Sie behaupten, Dr. Rubinstein hätte gesagt, dass Sie entlassen werden 

könnten, und dass sie die Therapie ambulant fortsetzen wolle?“ „Ja. Ja, 

das hat sie vorgeschlagen. Also, sie war auch der Meinung, dass ich 

bald so weit sei, dass ich entlassen werden könnte.“ „Wirklich?“ Doreen 

sieht Dennis ratlos an, als ob sie eine Erklärung erwartete. „Mir hat sie 

was anderes gesagt.“ Es folgt eine lange Pause, in der Dennis sichtlich 

zittert. Schließlich fragt er:“ Was meinen Sie?“ […] 
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Doreen weiß genug über paranoide Schizophrenie, um zu wissen, dass 

Dennis schon jetzt den Verdacht hat, dass Dr. Rubinstein- die Person, 

die er für den einzigen wahren Freund auf der Welt hielt - ihn verraten 

haben könnte. “Mir hat Dr. Rubinstein erzählt, dass sie sicher sei, dass 

es Ihnen jetzt sehr viel schlechter geht als zum Zeitpunkt Ihrer 

Einlieferung. Und was die ambulante Therapie angeht, hat sie ganz klar 

gesagt, dass sie niemals zustimmen würde, Sie außerhalb der Klinik zu 

treffen. Sie sagte, dass Sie dafür viel zu gefährlich seien.“ Dennis rührt 

sich nicht und schweigt. Sie versucht es erneut. […] Aber Dennis ist still. 

Er muss in jeder Minute seines Lebens mit der Furcht betrogen zu 

werden, umgehen, aber diese riesige neue Welle der Angst von seiner 

wundervollen Frau Rubinstein hat ihn an seiner Achillesferse getroffen 

und ihn erstarren lassen. Als Doreen klar wird, dass er überhaupt nicht 

mehr reagieren wird, geht sie zum Telefon und ruft Hilfe. Sofort 

erscheinen zwei kräftige Pfleger an der Tür ihres Büros. Sie sind 

stämmig, aber Doreen ist die Autorität, und sie werden ihre Anweisungen 

ohne Fragen befolgen. Dieser Gedanke lässt die wohlig erschauern, aber 

mit dem besorgtesten Gesichtsausdruck, dessen sie fähig ist, 

unterschreibt sie die Anordnung, Dennis in eine geschlossene Abteilung 

unterzubringen.[…] Doreen ist ziemlich sicher, dass Dennis niemandem 

erzählen wird, was sie gerade gesagt hat. Dennis verrät seine 

Geheimnisse nicht. Aber selbst wenn er jemandem davon erzählen 

sollte, wird man ihm nicht glauben. Niemals glaubt man einem Patienten 

mehr als einem Arzt. […] Mit einem Anflug von Befriedigung denkt sie 

daran, dass Jackie Rubenstein gerade einen wirklich bezaubernden VIP-

Patienten verloren hat. […] Und damit hätte sich dann erst einmal das 

ganze Gerede in der Klinik, dass Dr. Rubenstein Wunder bewirken 

könne, erledigt (Stout, 2006, pp. 87-94).“ 

Viele Studien auf dem Gebiet der Psychopathie wurden zunächst aufgrund der guten 

Untersuchungsbedingungen in Gefängnissen und forensischen Kliniken durch-

geführt. Inzwischen wird die Aufmerksamkeit vieler Forscher auf das Vorkommen von 

Psychopathen in der Allgemeinbevölkerung und auf die Untersuchungsmöglichkeiten 

derer gelenkt (DeMatteo, Heilbrun, & Marczyk, 2006; Y. Gao & Raine, 2010; Yu Gao, 

Raine, & Schug, 2011; Hall & Benning, 2006; Ishikawa, Raine, Lencz, Bihrle, & 
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Lacasse, 2001; Kirkman, 2002; Mahmut, Homewood, & Stevenson, 2008; Mullins-

Nelson, Randall, & Leistico, 2006; Mullins-Sweatt, Glover, Derefinko, Miller, & 

Widiger, 2010). Hier stand größtenteils jedoch nicht die Untersuchung von 

antisozialem Verhalten im Vordergrund, sondern vielmehr das emotionale Defizit 

(Kirkman, 2002) und dessen Auswirkung auf die Allgemeinbevölkerung. Denn es 

bestand und besteht die Befürchtung, dass der der Gesellschaft zugefügte Schaden 

durch nicht inhaftierte „erfolgreichen“ Psychopathen mitunter größer und schädlicher 

sein könnte, als der durch „erfolglose“, kriminelle Psychopathen (A. Glenn & Raine, 

2014, p. 149). Da davon ausgegangen wird, dass jeder mindestens eine Person 

kennt, die vermehrt psychopathische Eigenschaften aufweist (Stout, 2006), wird die 

Forschung auf diesem Gebiet als Nutzen für unter Psychopathen leidende Personen 

und letztlich für die breite Gesellschaft angesehen (Kirkman, 2005). Denn der 

persönliche und berufliche Erfolg dieser Psychopathen-Subgruppe geht auf Kosten 

von Familie, Freunden, Mitarbeiter und Kollegen dieser Personen und zieht dabei 

eine Menge zerstörter Beziehungen hinter sich her (Hall & Benning, 2006).  

Die größte Schwierigkeit in der Untersuchung „erfolgreicher“ oder sozial integrierter 

Psychopathen besteht in deren Rekrutierung (Mullins-Sweatt et al., 2010). Dabei wird 

eine mutmaßlich fehlende Bereitschaft zur Teilnahme an Studien diskutiert, sowie die 

nicht zu vernachlässigende, hohe Fähigkeit der Manipulation und des Lügens 

(Kirkman, 2005), die die Aussagekraft von Studien erheblich beeinflussen kann. Mit 

dem Ziel, dem Konstrukt „erfolgreiche“, bzw. sozial integrierte Psychopathen näher 

zu kommen, bestehen Lösungsansätze zur Gewinnung von Probanden darin, 

Testpersonen über Arbeitsämter zu gewinnen (Adrian Raine et al., 2004), 

Ausschreibungen über Zeitungsannoncen und Flyer zu tätigen (DeMatteo et al., 

2006; Widom, 1977) (vgl. Abb. 3) und interessanterweise auch Angehörige von 

Psychopathen in die Studien mit einzubeziehen, da diese womöglich nützliche 

Informationen in Bezug auf die Persönlichkeiten ihrer psychopathischen Angehörigen 

geben können (Kirkman, 2005). 
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Abbildung 3: Anzeige zur Gewinnung von Psychopathen, mod. nach DeMatteo et al. (2006). 

Eine weitere Schwierigkeit neben der Rekrutierung von geeigneten 

Studienteilnehmern besteht in der Auswahl geeigneter Messinstrumente (Hall & 

Benning, 2006). Dabei finden neben neurobiologischen und psycho-physiologischen 

Laboruntersuchungen, Verhaltensbeobachtungen und Interview-Verfahren, wie die 

„PCL-R“, die „PCL-Screening Version“ (Hart, Cox, & Hare, 1995), der „Business 

Scan“ (Mathieu, Hare, Jones, Babiak, & Neumann, 2013), das „Interpersonal 

Measure of Psychopathy“ (Kosson, Steuerwald, Forth, & Kirkhart, 1997), auch 

Selbstauskunftsfragebögen Verwendung, wie beispielsweise die „Self-Report 

Psychopathy-II Scale“ (Gordts, Uzieblo, Neumann, Van den Bussche, & Rossi, 2015; 

R.D. Hare, 1991), die „Levenson`s Self-Report of Psychopathy“ (Levenson, Kiehl, & 

Fitzpatrick, 1995) und das für diese Arbeit verwendete „Psychopathic Personality 

Inventory“ (S. O. Lilienfeld & Andrews, 1996). Dabei sollte stets die Validität, 

Reliabilität und Generalisierung von Interviews und Fragebögen hinterfragt werden, 

da der Psychopath auf Grund seines Wesens ein potentiell unzuverlässiger Proband 

ist (Kirkman, 2002). 

Um affektive, interpersonelle Charakteristika und Verhaltensweisen von „erfolg-

reichen“ Psychopathen genauer erforschen zu können, bestand das Interesse von 

Kirkman (2005) darin, Partnerinnen von Psychopathen zu untersuchen und mehr 

über das Verhalten von Psychopathen in zwischenmenschlichen Beziehungen zu 

erfahren. Kirkman nutzte für ihre Studie eine im britischen Fernsehen gelaufene 

Soap Opera namens „Coronation Street“. Diese bekannte Serie handelte von der 

Beziehung zwischen dem Mann „Jon Lindsay“, der mit psychopathischen 

Charakterzügen dargestellt wurde und ein Doppelleben führte, sowie von seiner Frau 

“Paid Personality Study 
Are you charming, intelligent, 
adventurous, aggressive, and 

impulsive? 
Do you get bored easily and like 

to live life on the edge? 
If you would like to make some 

easy money ($25) 
by participating in a confidential 

2-hour interview at XXX 
University, please call XXX to 
set up an appointment. You 

must be male and at least 18 
years of age to participate” 
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„Deidre Rashid“, die aufgrund der charmanten Art des Mannes und seiner 

hervorragenden Manipulation nichts von dem Doppelleben ahnte und letztendlich 

aufgrund der betrügerischen Aktivitäten des Ehemannes verhaftet wurde. Die 

Sendung hatte in der Zeit der Ausstrahlung für Aufsehen gesorgt und hatte dem 

Sender viele Anrufe und Leserbriefe von Frauen, die sich in „Deidre“ wiederfanden 

eingebracht (Kirkman, 2005).  

Die Rekrutierung der Probandinnen erfolgte über eine Zeitungsanzeige, in der gezielt 

nach Frauen gesucht wurde, die ähnliche Erfahrungen gemacht hatten, wie die fiktive 

Person „Deidre Rashid“. Genauer wurde nach Frauen gesucht, die länger als sechs 

Monate in der Beziehung zu einem Mann standen, der sie manipulierte, belog und 

betrog.  

In der Experimental-Gruppe waren 20 Frauen und in der Kontrollgruppe 100. Das 

Durchschnittsalter der Frauen lag bei 48 Jahren.  

Zur Untersuchung fand der von Hare 1999 entwickelte P-SCAN Verwendung. Ein 

Verfahren das speziell auf die Identifizierung von Psychopathen durch Partner 

ausgelegt ist und die Subskalen Lifestyle, interpersonelles und affektives Verhalten 

enthält (Elwood, Poythress, & Douglas, 2004). Zusätzlich wurden den Probandinnen 

13 Screening-Fragen gestellt, die sich auf Personalien, Gesundheit, Sozialstatus, 

Beziehungsdetails sowie Alkohol- und Drogenabusus bezogen. 

Folgende Ergebnisse wurden verzeichnet: 

 100 % der Frauen gaben an, durch den Partner zu Betrügereien überredet 

worden zu sein  

 100 % der Frauen berichteten über Lügen der Partner in allen Kontexten ihren 

Beziehungen (falsche Identität, falsche Namen) 

 75 % der Frauen hatten Partner mit parasitärem Lebensstil (Partner nutzen 

Haus und Geld der Frau für ihr alltägliches Leben und überreden sie häufig, 

teure Dinge für ihn anzuschaffen) 

 100 % Frauen berichteten über emotionale Abhängigkeit und emotionalen 

Missbrauch durch: 

1. Verhöhnung der Frauen, indem von Sex mit anderen berichtet wurde 

2. Verhängen von Regeln und Einführung von Gewalt 

3. Öffentliches Demütigen und Kritisieren  
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4. Kontrollieren der Frau 

5. Androhen von physischer Gewalt gegenüber der Frau oder ihren Kindern 

6. Androhen, die Frau zu verlassen 

7. Anschuldigungen, verrückt zu sein 

8. Schlaf- und Esskontrolle 

9. Eindringen in die Privatsphäre 

10. Rufmord 

11. Sexuelle Belästigung 

 100 % der Frauen waren mehrfach durch ihren Partner betrogen worden. Eine 

Probandin berichtete, ihr Mann habe sechs Beziehungen gleichzeitig geführt 

und jede der Frauen sei überzeugt gewesen, die Einzige zu sein. 

 75 % der Frauen waren Zwang und Isolation ausgesetzt, durch: 

1. Systematische Zerstörung der Freundschaften und Familienbande  

2. Einschränkung der Verbindung zur Außenwelt durch Gewalt 

 40 % der Frauen waren physischer Gewalt ausgesetzt 

Kirkmann wollte mit dieser Untersuchung nachweisen, dass „mitten unter uns“ 

Männer mit psychopathischen Charakterzügen leben. Männer, denen es durch ihre 

psychopathischen Eigenschaften möglich ist, andere Menschen zu schikanieren, die 

für eine psychische Peinigung auf höchster Ebene sorgen und die auf Kosten 

anderer ihre pathologische Suche nach Abwechslung und neuen Erlebnissen 

befriedigen (Kirkman, 2005). Diese Annahmen konnten belegt werden und scheinen 

plausibel, zumal die Probandinnen aus allen gesellschaftlichen Schichten kamen, vor 

dem Kennenlernen sozial integriert waren und vor der Beziehung keine 

psychologischen und physischen Auffälligkeiten zeigten. Allerdings ist die relativ 

kleine Größe der Stichprobe mit 20 Frauen in der Experimentalgruppe als kritisch zu 

betrachten. 

Die Arbeitsgruppe um Mullins-Sweatt (2010) löste die Problematik der Rekrutierung 

geeigneter Probanden, in dem sie Briefe in verschiedene Institute dreier 

Berufsgruppen schickten, in denen mit hoher Wahrscheinlichkeit psychopathische 

Charaktere arbeiteten. Diese Berufsgruppen waren forensische Psychologen, 

Rechtsanwälte und Professoren aus klinisch-psychologischen Fakultäten.  

In den Briefen wurde Hares Definition eines Psychopathen beschrieben: „[…]social 

predators who charm, manipulate, and ruthlessly plow their way through life […] Completely 
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lacking in conscience and feeling for others, they selfishly take what they want and do as 

they please, violating social norms and expectations without the slightest sense of guilt or 

regret.” (R. Hare, 2003) und die Frage gestellt, ob sie jemanden persönlich kennen, auf 

den diese Beschreibung passt. Falls ja, sollten sie diese Person näher beschreiben, 

wiedergeben, wie nah sie dieser Person stehen und sie anhand des „Fünf-Faktoren-

Models“ und der „Psychopathy-Rating-Form“ bewerten. 

Aus den Ergebnissen war zu erkennen, dass 75 % der Psychologen und Professoren 

einen auf die Definition passenden aktuellen Kollegen beschreiben konnten. 18,5 % 

der Psychologen beschrieben zusätzlich Klienten und 7,5 % der Professoren 

beschrieben einen Studenten. Aus der Gruppe der Rechtsanwälte konnten 48 % 

über Klienten berichten, auf die die Definition passte und die sie vor Verurteilung 

bewahren sollten. Zudem stuften sie ihre Klienten im Vergleich zu den Professoren 

und Psychologen psychopathischer ein. Alle drei Berufsgruppen beschrieben ihre 

Bekannten als unehrlich, ausbeuterisch, gewissenlos, arrogant und oberflächlich, 

aber auch als hoch kompetent in ihren Berufen, leistungsorientiert und 

selbstdiszipliniert. Eine hohe Selbstsicherheit, sowie das Fehlen von Aufrichtigkeit 

Selbstlosigkeit und Bescheidenheit wurde ebenfalls beschrieben (Mullins-Sweatt et 

al., 2010). 

Die Frage, was genau die „erfolgreichen“ und sozial integrierten Psychopathen von 

den „nicht-erfolgreichen“ Psychopathen unterscheidet, ist ein viel diskutiertes und 

strittiges Thema.  

Wie im Abschnitt „neurobiologische Auffälligkeiten bei Psychopathie“ kurz erwähnt 

wurde, gibt es nachweislich neurobiologische Unterschiede zwischen „erfolgreichen“ 

und „nicht-erfolgreichen“ Psychopathen. In einer empirischen Studie fassten die 

Wissenschaftler Gao und Raine (2010) gemeinsame und unterschiedliche Merkmale 

und Risikofaktoren der beiden Psychopathie-Typen zusammen, sowie die daraus 

bedingte Manifestation in unterschiedlichem antisozialen Verhalten (vgl. Abb. 4).  
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Abbildung 4: Neurobiologisch-theoretisches Modell. Unterschiede und Gemeinsamkeiten bei 
erfolgreichen und nicht-erfolgreichen Psychopathen bezüglich Risikofaktoren, Ätiologie und 
Manifestation antisozialen Verhaltens (Y. Gao & Raine, 2010). 

Aus Abbildung 4 ist zu entnehmen, dass bei „nicht-erfolgreichen“ Psychopathen im 

Gegensatz zu „erfolgreichen“ Psychopathen eine Einschränkung der Amygdala und 

des Orbitofrontalkortex als Risikofaktoren auszumachen sind. Dies bedingt bei „nicht-

erfolgreichen“ Psychopathen eine reduzierte Informationsverarbeitung und eine 

fehlende Angstkonditionierung, die wiederum ihr Verhalten bezüglich riskanten 

Treffens von Entscheidungen und ihre verminderten Führungsqualitäten erklärt. 

Demgegenüber sind Hirnareale von „erfolgreichen“ Psychopathen als nicht ein- 

geschränkt dargestellt. Damit ist keine verminderte Angstkonditionierung zu 

erwarten, was bedingt, dass „erfolgreiche“ Psychopathen in der Lage sind, für sich 

selbst günstigere Entscheidungen zu treffen und damit Inhaftierungen zu entgehen. 

Auch ist der Abbildung zu entnehmen, dass „erfolgreiche“ Psychopathen lediglich in 

ihrer emotionalen Empathie eingeschränkt sind, nicht in ihrer kognitiven Empathie. 

(Auf die beiden Empathieformen wird im Verlauf dieser Arbeit noch genauer 

eingegangen.) Zudem zeigen sich bei ihnen Führungsqualitäten, die nach Gaos und 

Raines (2010) Hypothese durch ausgeprägtes Lügen, Betrügen und eine erhöhte 

Fähigkeit zur Manipulation begünstigt wird.  

Beide Psychopathie Subgruppen haben eine stark reduzierte emotionale Empathie 

gemein, eine verminderte Erregungs- und Emotionsverarbeitung (Erkennen von 

Emotionen bei anderen) und eine verringerte Verhaltensanpassung, sowie eine 
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erhöhtes Verlangen nach der Suche nach Abwechslung und neuen Erlebnissen, um 

immer wieder Spannungsreize zu erleben. 

Die Folgen der beschriebenen Merkmale von „nicht- und erfolgreichen“ 

Psychopathen finden sich in einem unterschiedlichen antisozialen Verhalten. 

Während der nicht erfolgreiche Psychopath mit Gewaltverbrechen und den in Faktor 

4 der PCL-R beschriebenen Merkmalen (unzureichende Verhaltenskontrolle, frühe 

Verhaltensauffälligkeiten, Delinquenz in der Jugend, Verstoß gegen Weisungen und 

Auflagen, polytrope Kriminalität) assoziiert wird, äußert sich das antisoziale Verhalten 

des erfolgreichen Psychopathen in Wirtschaftskriminalität, relationaler Aggression 

und den Merkmalen aus Faktor 1 der PCL-R (trickreich, sprachgewandter Blender 

mit oberflächlichem Charme, erheblich übersteigertes Selbstwertgefühl, 

pathologisches Lügen (Pseudologie), betrügerisches manipulatives Verhalten) (Y. 

Gao & Raine, 2010). 

Dementsprechend ist sehr gut nachvollziehbar, warum „erfolgreiche“ Psychopathen 

sozial integrierter sind als „nicht-erfolgreiche“, und es häufig durch die in Faktor 1 

beschriebenen Items bis in die Chefetage schaffen (Babiak & Hare, 2007; Y. Gao & 

Raine, 2010), während die „nicht-erfolgreichen“ über kurz oder lang durch die starke 

Ausprägung auf dem Faktor 4 inhaftiert werden (Y. Gao & Raine, 2010; Mullins-

Sweatt et al., 2010). 

2.4.2 Psychopathie und Empathie 

Bevor im weiteren Verlauf dieser Arbeit der Zusammenhang zwischen Psychopathie 

und Empathie erläutert wird, sollte zunächst geklärt werden, was unter Empathie 

verstanden wird. Genau das aber gestaltet sich als schwierig, da sich Empathie, 

genau wie Psychopathie, als ein sehr heterogenes Konstrukt mit verschiedenen 

Erklärungsansätzen und theoretischen Modellen präsentiert (Hein & Singer, 2008). 

Diese Dissertationsschrift beschränkt sich daher darauf, die für den Arztberuf 

wichtigen Aspekte der Empathie abzubilden 

2.4.2.1 Definition Empathie 

Empathie ist ein emotionaler Zustand, bei dem die Gefühle einer anderen Person 

geteilt und mitempfunden werden. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Gefühle beim 

anderen beobachtet oder sie sich nur vorgestellt werden. Die empathische Person ist 

sich im Klaren darüber, dass die eigenen Empfindungen durch die Gefühle der 
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Person ausgelöst werden, für die sie Mitgefühl empfindet (de Vignemont & Singer, 

2006; Decety & Lamm, 2006; Khanjani et al., 2015). Empathie für andere kann für 

die Basisemotionen wie Wut, Angst, Freude, Trauer, Ekel, Verachtung, 

Überraschung, Schmerz und Lust empfunden werden, aber auch für komplexere 

Emotionen wie Schuld, Verlegenheit und Liebe (Singer, 2006).  

Viele Empathie-Definitionen finden ihren Ursprung bei Carl Rogers (1975), der 

Empathie als das Vermögen eines Therapeuten beschrieb, sich in die Gefühle seines 

Patienten ohne Abgrenzung einfühlen zu können, genauso, als ob es die eigenen 

seien (Ancel, 2006; J. Williams & Stickley, 2010). Die Gefühle von anderen 

mitempfinden zu können, auch wenn sich diese von eigenen Gefühlen 

unterscheiden, wird als wichtige Basis für das Sozialverhalten des Menschen 

verstanden (Masten, Morelli, & Eisenberger, 2011a). Im Bereich der 

Erkenntnistheorie wird Empathie als wichtige Informationsgewinnung für ein 

besseres Verständnis für die Gefühle von anderen Menschen und damit auch für ihre 

Motivation zu zukünftigen Handlungsweisen angesehen (Bernhardt & Singer, 2012; 

Hein & Singer, 2008), denn das Voraussagenkönnen von Handlungen und Absichten 

ist von hoher Relevanz für zwischenmenschliche Interaktion (Häusser, 2012). Aus 

Sicht der Sozialtheorie motiviert Empathie zu kooperativem und prosozialen Handeln 

und ist unabdingbar für eine effektive soziale Kommunikation (de Vignemont & 

Singer, 2006) und für eine erfolgreiche Interaktion (Singer, 2006). Durch Empathie 

kann das gegenseitige Zufügen von Leid verhindert und uneigennütziges Verhalten 

gefördert werden (Singer, 2006). 

Der Psychoanalytiker Körner vertritt die Ansicht, Empathie sei eine Kompetenz, 

bestehend aus drei Anteilen: Der Gefühlsansteckung, der Perspektivenübernahme 

und der Fähigkeit, den Kontext sozialer Situationen zu verstehen (Körner, 1998). 

Demzufolge lässt sich Empathie als ein emotionales Konstrukt beschreiben, das 

einen emotionalen und einen kognitiven Anteil aufweist (Rankin, Kramer, & Miller, 

2005; Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, & Perry, 2009). „Kognitive Empathie“, auch 

als „Theory of mind“ bezeichnet (siehe weiter unten), geht mit einem kognitiven 

Verstehen, bzw. Verständnis über die Gefühle oder das Denken der anderen Person 

einher, ohne das eine emotionale Reaktion ausgelöst wird (Rankin et al., 2005). 

Daneben ist unter „emotionaler Empathie“ das tatsächliche Mitfühlen und 

Mitempfinden der Emotionen einer anderen Person gemeint, ohne kognitiv verstehen 
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zu müssen was die Emotion bei dem anderen ausgelöst hat (Decety & Lamm, 2006; 

Rankin et al., 2005). Die Voraussetzung zur Empfindung emotionaler Empathie liegt 

in der Fähigkeit, Gesichtsausdrücke, Körpersprache und Stimme einer anderen 

Person wahrnehmen und richtig interpretieren zu können. Dies bedingt zusätzlich ein 

auf neuronaler Ebene intaktes emotionales Erregungssystem (Rankin et al., 2005).  

2.4.2.2 Empathie – Ein kurzer neurobiologischer Überblick 

Das Vorhandensein neuronaler Netzwerke, die grundlegend für die Fähigkeit des 

Mitfühlens verantwortlich sind, konnte gehäuft nachgewiesen werden (Carr, Iacoboni, 

Dubeau, Mazziotta, & Lenzi, 2003; de Vignemont & Singer, 2006). Den dafür 

durchgeführten funktionellen MRT-Untersuchungen ging die Annahme voraus, dass 

nicht ein einzelnes Hirnareal per se existiert, welches allein der Empathie zugeordnet 

werden kann, sondern dass es eher ein affektives neuronales Netzwerk geben muss, 

das verschiedene Hirnbereiche miteinander verschaltet. Dadurch ist es möglich, die 

Emotionen von anderen so zu erfühlen, als seien es die eigenen (Bernhardt & 

Singer, 2012; de Vignemont & Singer, 2006). Ähnlich wie bei der Psychopathie, wird 

auch im Forschungsbereich der Empathie, ein großes Augenmerk auf das limbische 

System gelegt. 

Besonders intensiv untersucht wurde die Empathie für Schmerz (Bernhardt & Singer, 

2012; Decety & Lamm, 2006; Masten et al., 2011a). Schmerz am eigenen Körper zu 

erfahren ist ein stets aversives Ereignis, das aber zukünftige schmerzbringende 

Ereignisse durch die vorausgegangene schmerzhafte Erfahrung reduziert und auch 

für andere eine Warnung sein kann (Bernhardt & Singer, 2012). Der Nachweis, dass 

die wirkliche Wahrnehmung von Schmerz die gleiche neuronale Aktivität auslöst, wie 

die Vorstellung von Schmerz, lässt auf eine hohe Kongruenz zwischen Selbst- und 

Fremdwahrnehmung schließen (Decety & Lamm, 2006). 

Lamm und Kollegen (2011) berichteten von einer Aktivierung im Bereich der 

anterioren Insula, des Cortex cinguli anterior und des Gyrus frontalis inferior (Teil des 

PFC), die durch Empathie für Schmerz ausgelöst wird, und wiesen zudem auf einen 

Zusammenhang zwischen kognitiver Empathie und dem präfrontalen Kortex hin.  

Diese Annahme bestätigte die Arbeitsgruppe um Masten (2011a). Die Forscher 

konnten eine besonders hohe Aktivität von unterschiedlichen Teilen des 

Präfrontalcortexes bei Probanden verzeichnen, die in einem Versuch beobachteten, 
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wie eine dritte Person von zwei anderen Personen ausgeschlossen wurde. Die 

Wissenschaftler nahmen an, dass ein hohes Empathieempfinden mit der Aktivität in 

den oben genannten Hirnarealen zusammen mit der der bilateralen Insula korreliert 

(Masten, Morelli, & Eisenberger, 2011b). 

Der Arbeitskreis um Fan (2011) erachtete die anteriore Insula und den Gyrus cinguli 

ebenfalls als Kernbereiche der Empathie, differenzierte aber genauer im Hinblick auf 

kognitive und emotionale Empathie. So postulierten sie einen Zusammenhang von 

kognitiver Empathie mit dem Pars anterior des Gyrus cinguli, und einem 

Zusammenhang emotionaler Empathie mit der Insula (Fan et al., 2011). Auch Schnell 

und Kollegen (2011) sahen eine Notwendigkeit in der Unterscheidung zwischen 

kognitiver und emotionaler Empathie auf neurobiologischer Ebene. Sie bestätigten 

die von Hein und Singer (2008) postulierte Theorie bezüglich des Verhältnisses 

zwischen Empathie und Hippocampus und Amygdala und kamen ebenfalls zu dem 

Schluss, dass besonders bei kognitiver Empathie eine Aktivität im Bereich von 

Hippocampus und Amygdala zu verzeichnen ist (Schnell et al., 2011). Vorab hatte 

der Arbeitskreis um Nummenmaa (2008) in einer fMRI-Studie keine Differenzierung 

bezüglich des neurobiologischen Zusammenhangs zwischen emotionaler und 

kognitiver Empathie  ausmachen können.  

Ein großes Interesse der Empathieforschung galt der Entdeckung der 

Spiegelneurone. Diese werden als die biologische Basis des Mitgefühls verstanden 

(Häusser, 2012; Rizzolatti & Sinigaglia, 2008). Dabei bezeichnet der Begriff 

„Spiegelneurone“ keine eigene Art von Neuronen, sondern stellt vielmehr ein 

zerebrales Resonanzphänomen des prämotorischen Cortexes dar. Das bedeutet, 

das Beobachten einer Handlung löst die gleiche Hirnaktivität aus, wie das 

tatsächliche Durchführen derselben Handlung (Ferrari & Rizzolatti, 2014; Häusser, 

2012). Um den Zusammenhang zwischen Empathie und Spiegelneuronen zu 

verdeutlichen, zitierten Häusser (2012) und Rizzolatti (2008) wie folgt: 

„Das phänomenale Erleben gleicher Gefühle, die Entstehung eines 

gemeinsamen intersubjektiven Erlebensraumes, findet über die 

Synchronisierung neuronaler Aktivierung seine neuronale 

Entsprechung. Somit ist das Funktionieren von Spiegelneuronen eine 

notwendige Voraussetzung, um die emotionale Situation anderer 

Personen zu erkennen“ (Häusser, 2012). 
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Die Theorie der Spiegelneurone wird als besonders bemerkenswert im Hinblick auf 

emotionale Empathie erachtet (Nummenmaa et al., 2008).  

Die oben genannten Untersuchungsergebnisse lassen den Schluss zu, dass die 

Empathie, genau wie die Psychopathie, ein sehr komplexes Konstrukt zu sein 

scheint. Dieses Konstrukt kann in Subgruppen unterteilt werden, die wiederum 

unterschiedliche neurobiologische Hirnareale aktivieren und die sich gegenseitig 

beeinflussen. Das Model von Decety und Meyer (2008) fasst dies wie folgt 

zusammen. 

Laut ihrer Theorie wird Empathie durch folgende Faktoren bedingt:  

1. Einer emotionalen Erregung, die einen aufbauenden Prozess auslöst, in dem 

Amygdala, Hypothalamus und Orbitofrontalcortex einem sehr schnellen 

Emotionssignalprozess unterliegen 

2. Einem emotionalen Verständnisses, welches auf Selbstwahrnehmung und Fremd-

wahrnehmung beruht und welches mit dem medialen und ventromedialem Cortex 

verknüpft ist  

3. Einer Emotionsregulation, die sowohl von exekutiven Funktionen, die durch 

intrinsisch corticocorticale Verbindungen zwischen dem medialen PFC, 

dorsolateralen PFC und dem OFC abhängig ist, als auch von Verbindungen mit 

subcortikalen limbischen Strukturen, die die emotionale Informationsverarbeitung 

implizieren (Decety, 2010) 

2.4.2.3 Fehlende Empathie – Das Kerndefizit der Psychopathie 

Das Fehlen von Empathie wird als das Kerndefizit der Psychopathie betrachtet 

(Cleckley, 1951; R. Hare, 2003; Lishner, Swim, Hong, & Vitacco, 2011). Obwohl der 

Forschungsstand noch viele offene Fragen bezüglich der genauen Zusammenhänge 

aufweist (Seara-Cardoso, Neumann, Roiser, McCrory, & Viding, 2012), wird dennoch 

in einer Vielzahl von Studien homogen von einer Differenzierung zwischen 

emotionaler und kognitiver Empathie bei Psychopathen berichtet (J. Blair, 2007; R. J. 

Blair, 2005; Mullins-Nelson et al., 2006). Diese Unterscheidung beruht auf der 

Beobachtung, dass Psychopathen in der Lage sind: 

a) die Gedanken und Gefühle anderer Menschen zu identifizieren  

b) sich vorzustellen was eine Person denkt oder fühlt 
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c) sich vorstellen zu können, was eine andere Person in einer bestimmten 

Situation denken oder fühlen könnte (Lishner et al., 2011) 

aber sie  

d) fühlen dabei nicht mit anderen, das heißt es wird kein wirkliches „Mitfühlen“ 

und „Mitempfinden“ bei ihnen ausgelöst 

e) sorgen sich nicht um andere 

f) fühlen sich nicht persönlich durch das Leid anderer gestresst, verstört, etc. 

(Lishner et al., 2011; Mullins-Nelson et al., 2006).  

Demnach existiert bei Psychopathen ein Defizit in der emotionalen Empathie. Die 

kognitive Empathie scheint erhalten zu sein und bekommt in diesem Zusammenhang 

eine „dunkle Seite“, da sie sich ohne den emotionalen Anteil hervorragend zu 

manipulativen Zwecken eignet (Hein & Singer, 2008). Dass die emotionale 

Komponente der Empathie Defizite aufweist bzw. fehlt, ist aufgrund der 

neurobiologischen Auffälligkeiten bei Psychopathen gut nachvollziehbar, da 

Psychopathen, wie oben geschildert, nicht das Vermögen besitzen, bei anderen 

Menschen Trauer und Angst in Gesichtern (Seara-Cardoso et al., 2012) oder der 

Stimme wahrnehmen zu können und selbst eine fehlende Angstkonditionierung 

aufweisen. Diese Fähigkeiten sind aber für das Wahrnehmen und Mitempfinden der 

Gefühle anderer unablässig. 

2.4.2.4 Psychopathie und die „Theory of mind“ 

Das Verhalten von Psychopathen in ihrer sozialen Interaktion unterliegt einem 

gewissen Paradoxon. Psychopathen wird einerseits ein kalkuliertes und kontrolliertes 

manipulatives und betrügerisches Verhalten zugeschrieben, andererseits reflektieren 

sie insbesondere in zwischenmenschlichen Situationen ein impulsives 

unkontrolliertes Verhalten (Nentjes, Bernstein, Arntz, Slaats, & Hannemann, 2015). 

Dieser vermeintliche Widerspruch gab vielen Forschergruppen Anlass sich die 

Fragen zu stellen, ob Psychopathen eher erniedrigte kognitive Fähigkeiten in der 

zwischenmenschlichen Interaktion aufweisen, oder ob diese Fähigkeiten nicht doch 

intakt und mitunter vielleicht auch stärker ausgeprägt sind als bei „normalen 

Menschen“ (Nentjes et al., 2015). 
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Um diesbezüglich die soziale Interaktion und soziale Angepasstheit besser 

untersuchen, begreifen und erklären zu können, wird die „Theory of Mind“ als sehr 

wesentlich angesehen. 

Als “Theory of mind” (ToM) wird die Fähigkeit verstanden, anderen Menschen 

Absichten, Ideen und Wünsche zuzuschreiben, die sich von den eigenen 

unterscheiden (Premack & Woodruff, 1978; Voigt Wehrli & Modestin, 2009). Dabei ist 

das Erkennen von eigenen und fremden Handlungen, Gefühlen und Gedanken eine 

unabdingbare Fähigkeit, um im Alltag zurechtzukommen, um Mitmenschen zu 

verstehen und sich entsprechend zu verhalten.  

ToM wird aber auch einerseits als Voraussetzung zu Lügen, für Täuschungsmanöver 

und für das Ausüben von Betrug angesehen (Voigt Wehrli & Modestin, 2009), 

andererseits kann sie ein protektiver Faktor in Bezug auf Aggression und antisoziales 

Verhalten sein (Sandvik, Hansen, Johnsen, & Laberg, 2014). 

ToM wird häufig mit kognitiver Empathie gleichgesetzt (R. J. Blair, 2008). So auch in 

der vorliegenden Arbeit. 

Der Zusammenhang bezüglich Psychopathie und ToM ist ein in den letzten Jahren 

viel diskutiertes Thema (Nentjes et al., 2015; Sandvik et al., 2014). Dabei konnte fast 

einheitlich, durch zum Beispiel „Reading the eyes-ToM-Tests“ (Richell et al., 2003) 

oder durch Verwendung von Selbstauskunftsmessverfahren und der PCL-R und des 

„Happes-ToM-Tests“ gezeigt werden, dass Psychopathen keine Einschränkung in 

der ToM bzw. kognitiven Empathie zeigen (J. Blair et al., 1996; Nentjes et al., 2015; 

Richell et al., 2003). Lediglich Blair (2006) berichtete über eine Studie, die über eine 

Einschränkung der ToM berichtete (vgl. (Widom, 1976)).  

Interessanterweise wurde von Sandvik und Kollegen in einer aktuelleren Studie von 

2014 postuliert, dass bei Psychopathen mit einem hohen interpersonellen und 

affektiven Faktor sogar eine erhöhte Wahrnehmung des emotionalen Zustands 

anderer verzeichnet werden kann (Sandvik et al., 2014). Sie diskutierten daher die 

Existenz eines „emotionalen Paradoxon“ bei Psychopathen mit hohem 

interpersonellem Faktor und zogen in Erwägung, dass genau diese erhöhte Fähigkeit 

bei anderen eine hohe Verletzbarkeit auszumachen und zu besonders effektiver 

Manipulation führen könnte. 
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2.4.2.5 Psychopathie und emotionale Empathie 

Rankin (2005) beschrieb die Fähigkeit, Emotionen anderer anhand ihrer 

Körpersprache und Stimmprosodie wahrzunehmen, als fundamentalen Prozess, um 

folglich auch mit diesen Personen mitzuempfinden ohne kognitiv die Ursache der 

empfundenen Emotion begriffen zu haben.  

Scheint es in Bezug auf kognitive Empathie keine großen Defizite bei Psychopathen 

zu geben, zeigt die affektive Komponente zwischen Empathie und Psychopathie eine 

negative Korrelation (Mullins-Nelson et al., 2006).  

Wie oben bereits berichtet, konnten verschiedene Untersuchungen zeigen, dass bei 

Kindern und Erwachsenen mit erhöhten Psychopathie-Werten eine reduzierte 

Wahrnehmung von Trauer und Angst zu verzeichnen ist (Seara-Cardoso et al., 

2012). Da aber emotionale Empathie auch als ein stufenweiser Prozess begriffen 

werden kann, der mit der Wahrnehmung von Gefühlen und Emotionsansteckung 

beginnt und in dem Verstehen der Gefühle von anderen endet (Seara-Cardoso et al., 

2012), ist es durch das Defizit in der Wahrnehmung für Psychopathen nicht möglich 

emotionale Empathie für andere Menschen zu empfinden. Dies konnte in 

verschiedenen Studien nachgewiesen werden.  

In der Erforschung von gesunden Menschen im Hinblick auf affektive Empathie, ist 

es eine gängige Methode, das sogenannte „Perspective taking“, also die Einnahme 

der Perspektive von anderen zu nutzen, mit dem Ziel, Empathie und Besorgnis 

hervorzurufen und die dadurch aktivierten Hirnareale untersuchen zu können. Um 

herauszufinden, welche Reaktionen bei Psychopathen hervorgerufen werden, wenn 

diese die affektive Sichtweise einer anderen Person einnehmen sollen, führten 

Decety und Kollegen (2013) eine fMRI-Studie durch. Interessanterweise zeigten die 

Ergebnisse bezüglich der Schmerzvorstellung bei sich selbst, bei den Psychopathen 

ähnliche Hirnaktivität wie bei Gesunden (anteriore insula, anteriorer Cortex cinguli, 

Präfrontalcortex). Wenn sich aber die Psychopathie-Probanden vorstellen sollten, 

das andere Menschen nun den gleichen Schmerz erleben, den sie sich an sich 

selbst vorab vorgestellt hatten, konnte eine negative Korrelation zwischen 

Psychopathen mit hohem Faktor 1 und der für diese Emotionen typischen Hirnareale 

(anteriore Insula, Amygdala, Orbitofrontalcortex) ausgemacht werden. Dies bedeutet, 

die Vorstellung von Schmerz an sich selbst löst bei Psychopathen eine Reaktion aus, 

aber die Vorstellung von Schmerzen bei anderen nicht. Die Forscher vermuteten 
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bezüglich dieser Erkenntnis, dass die Vorstellung von sich selbst in einer 

schmerzhaften Situation, eine stärkere affektive Reaktion auslöst, als die 

Schmerzvorstellung bei anderen (Decety et al., 2013). 

In einer prospektiven Studie über einen Zeitraum von drei Jahren konnte das Fehlen 

von emotionaler Empathie auch bei Jugendlichen mit psychopathischem Verhalten 

nachgewiesen werden (Brouns et al., 2013). 

Dies belegten auch weitere Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Banasik (2014). 

Sie zeigten, dass psychopathische Persönlichkeiten mit Defiziten in emotionaler aber 

nicht in kognitiver Empathie verbunden sind und wiesen zudem auf eine Koexistenz 

zwischen erhöhtem interpersonell-affektivem Score und niedrigem „Personal 

distress“-Level hin (Banasik et al., 2014). 

Die Forscher Pfabigan, Seidel, Wucherer, Keckeis, Derntl und Lamm (2015) führten 

ebenfalls ein sehr interessantes Projekt durch. Sie zeigten einer Gruppe von 

inhaftierten Psychopathen und einer Kontrollgruppe acht Videoaufnahmen von 

Menschen, die unangenehmen auditorischen Stimuli ausgesetzt wurden und mit 

schmerzhaften Gesichtsausdrücken auf diese Stimulation reagierten, und maßen 

dabei die Hautleitfähigkeit. Zudem mussten alle Probanden jeweils auf einer Sieben-

Punkte-Skala ankreuzen, wie unangenehm das Anschauen dieses Videos für sie 

war. Wie erwartet, zeigten die Ergebnisse eine niedrigere Hautleitfähigkeit bei 

Psychopathen mit hohem und niedrigem Psychopathie-Wert im Vergleich zur nicht 

psychopathischen Kontrollgruppe. Interessanterweise schnitt die Psychopathen-

Gruppe mit hohem Psychopathie-Wert in der Empathie-Messung mittels 

Selbstauskunftsbogen mit einem ähnlichem Ergebnis ab wie die Kontrollgruppe. Die 

Arbeitsgruppe schloss daraus, dass Inhaftierte mit ausgeprägten Psychopathie-

Charaktereigenschaften aufgrund erhöhter Manipulationsfähigkeit in der Lage sind, 

Selbstauskunftsbögen so auszufüllen, dass zwar der Eindruck entsteht, sie seien 

empathisch, aber ihr tatsächliches Emotionserleben wird nicht erfasst. Das hieße, sie 

wissen, was andere fühlen, erfühlen es aber nicht selbst (Pfabigan et al., 2015). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Psychopathen ein emotionales Empathie-

Defizit aufweisen, in der die kognitive Empathie nicht, bzw. kaum beeinträchtigt ist, 

sie sogar eine erhöhte kognitive Empathiefähigkeit zeigen. In Anbetracht der 

neurobiologischen Auffälligkeiten bei Psychopathen, besonders in Bereichen des 



2 Forschungsstand–Psychopathie 
 

46 
 

limbischen Systems und des Präfrontalcortex, ist der Mangel an Empathie aufgrund 

der ausbleibenden Emotionsverarbeitungsprozesse, die Sorge um andere und das 

Gefühl der Reue hervorrufen sollten, gut nachvollziehbar (Mullins-Nelson et al., 2006; 

Salekin, Neumann, Leistico, & Zalot, 2004). 

Da affektive Empathie wichtig für prosoziales Verhalten und Interaktion ist und zu 

vertrauteren zwischenmenschlichen Beziehungen führt, kann ein Nichtvorhandensein 

zumindest im Ansatz erklären, warum Psychopathen sich auf viele wechselnde 

Beziehungen einlassen, die jedoch oberflächlich und unpersönlich bleiben. Denn 

emotionale Empathie erleichtert das Eingehen von Beziehungen und gibt diesen eine 

Bedeutung, da durch sie Nähe, Identifikation mit der anderen Person und Akzeptanz 

ermöglicht wird (Mullins-Nelson et al., 2006). 

Es bleibt dennoch schwer vorstellbar, dass tatsächlich Menschen existieren, die in 

einem solchen Maß gefühlskalt sind und nicht mit anderen Menschen mitempfinden 

können. Schwer verständlich bleibt auch, warum diese Menschen oft unerkannt 

bleiben. Diesbezüglich liegt eine mögliche Beschreibung in dem von Mullins-Nelson 

(2006) zitierten Satz von Robert Hare: 

“The psychopath`s lack of emotional experience has been 

described as being „hidden by an amazing smile, captivating body 

language, and smooth talk, all of which enable him or her to gain 

the trust of others.” 

Das bedeutet, dass – laut Hare – Psychopathen in der Lage sind, ihre Gefühlarmut 

hinter einem charmanten Lächeln, einer faszinierenden Körpersprache und durch 

oberflächliche Gespräche zu verstecken, die nur darauf gerichtet sind, die Meinung 

des Anderen pro Forma zu bestätigen, um dessen Vertrauen zu erringen. Das macht 

diese Menschen umso gefährlicher, zumal sie zwar von Gefühlsempfindungen wie 

Liebe, Traurigkeit und Wut sprechen, jedoch sexuelle Erregung, Frustration und 

Gereiztheit verspüren (R. Hare, 2005, p. 46). 

Die Relevanz der Empathie im Arztberuf, die Konsequenzen, wenn diese fehlt und 

damit die verbundene Notwendigkeit, Menschen mit psychopathischen 

Eigenschaften frühzeitig zu erkennen, soll im nächsten Abschnitt erörtert werden. 
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2.4.2.6 Empathie – Ihre Notwendigkeit im Berufsbild Arzt 

Die ärztliche Empathie wird als die wichtigste Voraussetzung für die Arzt-Patienten-

Beziehung angesehen und ist unabdingbar für eine gute Kommunikation zwischen 

Arzt und Patienten, deren Angehörige und den Teammitgliedern (M. Neumann et al., 

2012). Dabei wird ärztliche Empathie als ein komplexes multidimensionales Konzept 

beschrieben, welches die folgenden Fähigkeiten beinhaltet: 

(a) Der Arzt ist in der Lage, ein Verständnis für seinen Patient, dessen 

Situation, Sichtweise und Gefühle zu entwickeln. 

(b) Der Arzt ist in der Lage, dieses Verständnis zu kommunizieren und die 

Richtigkeit dieses Verständnisses durch gezieltes Nachfragen zu 

überprüfen. 

(c) Der Arzt ist in der Lage, durch das entwickelte Verständnis dem Patienten 

zu helfen. 

(Mercer & Reynolds, 2002)  

Nach Hojat (2007) wissen viel erfolgreiche Kliniker was Empathie ist, ohne in der 

Lage zu sein, den Begriff genau definieren zu können (S.4). Laut ihm sollten Ärzte 

nur einen gewissen Grad der Gefühle des Patienten mitempfinden, soviel wie nötig 

ist, um dem Patienten zu helfen. Dabei sollte aber ein professionelles 

Urteilsvermögen gewahrt werden (S.13). Den Bedarf für eine gute Arzt-Patienten-

Beziehung sieht Hojat im menschlichen Bedürfnis nach Verbundenheit und 

Zugehörigkeit. Dieses Bedürfnis wird durch das Eingehen sozialer Verbindungen 

gestillt. Als soziale Verbindungen werden dabei Ehe und Familie und soziale 

Unterstützungsnetzwerke, wie eben auch die Arzt-Patienten-Beziehung (S.17) 

angesehen. Bekannt ist, dass das Gefühl der Verbundenheit nicht nur zu einem 

psychologischem Wohlbefinden führt, sondern auch zu biophysiologischen 

Veränderungen und Aktivitäten des endokrinen Systems (S.18). Demzufolge kann 

eine gute und vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung als eine „Form“ 

menschlicher Verbundenheit, interpersonelle Dynamiken hervorrufen, die einen 

heilenden Effekt haben, die Compliance und das Patienten-Outcome verbessern.  

Beispielsweise konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass hohe ärztliche 

Empathie mit einer besseren Patientencompliance assoziiert ist (Attar & 

Chandramani, 2012; Forstater et al., 2012). 
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Bei onkologischen Patienten wurde ein verbessertes Outcome durch ärztliche 

Empathie nachgewiesen (Lelorain, Brédart, Dolbeault, & Sultan, 2012; Spiegel, 

Bloom, & Yalom, 1981).  

In weiteren Untersuchungen zum Einfluss ärztlicher Empathie wurden über einen 

Zeitraum von drei Jahren die HbA1c-Werte und LDL-Werte von Diabetiker-Patienten 

von Ärzten mit hohen und niedrigen Empathie-Werten verglichen. Die Patienten der 

empathischeren Ärzte zeigten in den Kontrolluntersuchungen signifikant bessere 

HbA1c- Werte (p 0,001) und LDL-Werte (p0,001) als die Patienten der weniger 

empathischen Ärzte (Hojat et al., 2011). In einer aktuelleren Untersuchung von 2015 

wurde erkannt, dass Ärzte mit hoher Empathie in der Behandlung ihrer diabetischen 

Patienten eine bessere Zusammenarbeit erzielten, weniger diabetische Notfälle 

auftraten, die Patienten sich wohler fühlten und sich besser um sich selbst 

kümmerten (all p`s  0,001) (Edelman et al., 2015). 

Auch in einer Untersuchung von Trauma-Patienten konnte ein Zusammenhang 

zwischen ärztlicher Empathie und Patientenzufriedenheit und gutem psychosozialen 

Patientenoutcome belegt werden (Steinhausen et al., 2014).  

Zusammenfassend ist Empathie für den Beruf des Arztes, genauer gesagt für ein 

gutes Arzt-Patienten-Verhältnis unabdingbar, denn sie hat Einfluss auf die 

Compliance und das Outcome des Patienten. Dazu muss ein Arzt in der Lage sein, 

die Körpersprache des Patienten richtig wahrnehmen und deuten zu können. Der 

Arzt sollte über die Fähigkeit der emotionalen Empathie verfügen. Zudem sollte er die 

Worte des Patienten nicht nur mit den „anatomischen Ohren“ wahrnehmen, sondern 

mit einem „dritten Ohr“ die Bedeutung hinter den Worten des Patienten hören und mit 

dem „Auge der Seele“ die auf die Gedanken des Patienten wirksamen sozialen, 

psychologischen und kulturellen Einflüsse sehen können (Mohammadreza Hojat, 

2007; S. W. Jackson, 1992) (kognitive Empathie).  

  



2 Forschungsstand–Psychopathie 
 

49 
 

2.4.3 Psychopathie und ihre Konsequenzen auf die Umwelt 

 
„Jeder Mensch, einschließlich Experten, kann von ihnen vereinnahmt, manipuliert, 
betrogen und verwirrt zurückgelassen werden. Ein geschickter Psychopath kann 

ein Konzert auf der Gefühlsklaviatur jedes Menschen spielen […]“  
(aus Hare, 1999; zitiert nach Stout, 2005 S.15) 

 

In den nächsten Abschnitten soll verdeutlicht werden, welchen Einfluss ein 

Psychopath, bzw. ein Mensch mit psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten, durch 

die ihn nach Hare (vgl. Tabelle 4, S. 11) ausmachenden Faktoren, auf seine 

Mitmenschen haben kann.  

Auf unser Thema „Psychopathie bei Medizinstudenten“ fokussierend muss 

festgestellt werden, dass es bisher in der Literatur keine Studien gibt, die über die 

Einflüsse von Medizinstudenten mit psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten auf 

ihr Umfeld berichten. Daher soll im Folgenden von Beobachtungen im Rahmen 

unserer Studie berichtet werden. Sie wurden im Selbstsicherheitstraining gewonnen, 

in dem die „Unfähigkeit aus Erfahrungen zu lernen“ bei Studenten mit 

psychopathischen Auffälligkeiten besonders deutlich wurde.  

Wie in der Kasuistik geschildert, wird hier beobachtet, dass Studenten beispielsweise 

zu Opfern von Mobbing durch psychopathisch auffälligen Studierenden werden. 

Kommt es innerhalb eines Seminars zu gezielten verbalen Beleidigungen gegen 

einen Kommilitonen oder einen Dozenten, können erfahrungsgemäß zwei 

unterschiedliche Reaktionen bei den restlichen Kursteilnehmern beobachtet werden. 

Beiden gemeinsam ist, dass in der Regel keiner der anderen Kursteilnehmer 

eingreift, um dem „Opfer“ zu helfen.  

Am häufigsten verhalten sich die restlichen Kursteilnehmer verbal und nonverbal 

gehemmt. Es entsteht eine spürbare Unruhe vermutlich aus Unwohlsein, Hilflosigkeit 

und „peinlicher Berührtheit“. Unsicheres Auflachen ist vielfach zu beobachten. Die 

anderen, ebenfalls zu beobachtenden Reaktionen der Kommilitonen, bestehen in der 

Weiterführung der verbalen Beleidigungen oder in der positiven Bestätigung der 

psychopathisch auffälligen Person. Beide Reaktionen geschehen vermutlich aus 

Selbstschutz. Die Angst, ebenfalls zu einem „Opfer“ zu werden, bzw. aus einem 

Drang dem psychopathisch auffälligen Studenten zu gefallen und kein Missfallen bei 

diesem auszulösen, scheint sehr groß zu sein. In Einzelgesprächen mit Studierenden 
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wurden diese Beobachtungen den Dozenten der Medizinischen Psychologie oftmals 

bestätigt. Sie führten in fast jedem Fall zu der Notwendigkeit, höhere Instanzen wie 

das Studiendekanat einzuschalten, dem die juristische Pflicht der Vermeidung des 

Missbrauches von Schutzbefohlenen obliegt.  

Emotionaler Missbrauch eines Einzelnen beeinflusst die Stimmung und 

Arbeitsatmosphäre der gesamten Seminargruppe in negativer Weise. Noch 

gravierendere Konsequenzen entstehen, wenn der Dozent selbst zum „Opfer“ wird. 

Er verliert jede Möglichkeit, die Gruppe zu einer aktiven Mitarbeit zu bewegen. 

Unterschiedliche Dozenten berichten aus ihren Seminaren, dass psychopathisch 

auffällige Studenten durch geschickte Manipulation versuchen, außerhalb der 

Seminare den Dozenten als unfähig und selbstunsicher darzustellen und dessen 

Position zu schwächen. Die Folge ist ein schlechtes Lernklima. Durch die Weigerung 

der Studierenden, aktiv am Seminar teilzunehmen und sich auf Seminarthemen 

einzulassen, um der psychopathisch auffälligen Person nicht zu missfallen, wird das 

Niveau des Kurses gesenkt und den Studierenden kann der vollständige, ihnen 

zustehende Lernstoff nicht vermittelt werden. Das heißt, zusätzlich zu der 

psychischen Belastung des „Mobbing-Opfers“ kann eine psychopathisch auffällige 

Person das auf Empathie ausgerichtete Training einer kompletten Seminargruppe 

verhindern und damit das Lernziel nicht erreicht. Diese Beobachtung kann für jedes 

andere Fach des Medizinstudiums ebenfalls berichtet werden.  

Aufgrund hoher Intelligenz und verminderter Angstempfindung bestehen die meisten 

der psychopathisch auffälligen Studenten das Examen. Sie werden zu Kollegen, 

Dozenten und Chefärzten. Vor allem aber werden sie Ärzte und sollen für Patienten 

Verantwortung übernehmen.  

  

Eine psychopathisch auffällige Person kann durch Sprachgewandtheit, 

oberflächlichen Charme und manipulativem Verhalten schnell für Unzufriedenheit 

und Ärger innerhalb eines bestehenden Teams sorgen. Da häufig ohne Rücksicht 

auf andere und ohne Schamgefühl die eigenen Interessen vertreten werden, bleiben 

Streitigkeiten und Spannungen nicht aus. Der ohnehin sehr hohe psychosoziale 

Stress der Kollegen, durch das hohe Arbeitsaufkommen, Unterbesetzung und 

Schlafmangel (von dem Knesebeck, Klein, Grosse Frie, Blum, & Siegrist, 2010) wird 

derart verstärkt, dass als Folge erhöhte Krankheitsraten auftreten. Die häufig mit 
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Psychopathie einhergehende Aggression verschlechtert zwischenmenschliche 

Beziehungen (Bonacorsi, 2015). 

Da ein Krankenhaus Kapital aus qualifizierten und motivierten Mitarbeitern schöpft, 

wirkt sich eine Einschränkung der Gesundheit und der Arbeitsfähigkeit der Mitarbeiter 

direkt negativ auf die Versorgung und die Sicherheit der Patienten, und letztendlich 

auf die Leistung des gesamten Krankenhauses aus (Pflüger, 2014). Besonders die 

Kommunikation innerhalb eines Teams kann durch psychopathische Mitarbeiter 

leiden. Dies kann fatale Folgen haben. Eine amerikanische Studie berichtet über 

96000 Todesfälle pro Jahr, die durch fehlerhafte Kommunikation bedingt sind (Harris, 

2011). Patienten werden hier also durch indirekten Einfluss zu Opfern 

psychopathischer Mediziner. 

Noch bedeutsamer ist, dass Patienten direkt unter dem Einfluss psychopathisch 

auffälliger Ärzte leiden können. Das Bedürfnis eines Patienten nach Verständnis und 

Hilfe, insbesondere wenn er krank ist, bewirkt die unbewusste Tendenz den Arzt als 

autoritäre paternale Person anzusehen (Mohammadreza Hojat, 2007; Novack, 1987). 

Dieses Bedürfnis kann schamlos ausgenutzt werden, besonders wenn der Arzt 

empathielos und verantwortungslos ist und eine mangelnde Bereitschaft zeigt, 

Verantwortung für eigenes Handeln und für andere zu übernehmen. Wie oben 

beschrieben, ist Empathie für Compliance und Outcome des Patienten von großer 

Wichtigkeit. Im Umkehrschluss lässt sich rückschließen, dass fehlende Empathie in 

der Arzt-Patienten-Beziehung dem Patienten schaden kann, bzw. dass sein 

Therapieerfolg nicht nur vermindert, sondern sogar verhindert werden könnte.  

 

„The life of a sick person can be shortened not only by the acts, but also by 

the words or manner of a physician.” (Association, 1847) 

 

Zu dem kommt, dass Patienten einem Arzt nahezu alles glauben und sich an seine 

Anweisungen halten (Mohammadreza Hojat, 2007, p. 124). Die Überlegung, dass ein 

Arzt mit psychopathischen Auffälligkeiten durch ein hohes Stimulationsbedürfnis und 

dem ständigen Gefühl der Langeweile das Vertrauen eines Patienten missbrauchen 

könnte, scheint naheliegend. Das auch bei „erfolgreichen Psychopathen“ 

nachgewiesene Fehlen von Furcht und Angst lässt die Schlussfolgerung zu, dass 

psychopathisch auffällige Ärzte vermutlich keine Angst vor Fehlentscheidungen oder 

riskanten Entscheidungen bezüglich der Therapie von Patienten haben.  
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Zusammenfassend können aus den bisherigen Forschungsergebnissen potentielle 

Einflüsse und Effekte eines psychopathisch auffälligen Menschen auf sein Umfeld im 

Rahmen der medizinischen Ausbildung und im späteren Berufsalltag des Arztes 

beobachtet werden, wie in Abb. 5 dargestellt. 

 

Abbildung 5: Potentielle Effekte einer Person mit psychopathischen Auffälligkeiten auf das Umfeld.  

Die Abbildung zeigt die potentiellen Effekte eines psychopathisch auffälligen Medizinstudierenden auf 
sein Umfeld, durch Charakteristika wie: Trickreich, sprachgewandter Blender mit oberflächlichem 
Charme, erheblich übersteigertes Selbstwertgefühl, pathologisches Lügen (Pseudologie), 
betrügerisches, manipulatives Verhalten, Mangel an Gewissensbissen oder Schuldgefühlen, 
Gefühlskälte, Mangel an Empathie, mangelnde Fähigkeit oder Bereitschaft, Verantwortung für eigenes 
Handeln zu übernehmen, Stimulationsbedürfnis, ständiges Gefühl der Langeweile, Verstoß gegen 
Weisungen und Auflagen. 

Einfluss auf Patienten 
schlechtere Pflege und Versorgung durch gestresstes 

Pflegepersonal, schlechtere Compliance und Outcome 
durch fehlende Empathie in der Arzt-Patienten-

Beziehung, Fehltherapie durch Risikobereitschaft des 
Arztes, bzw. durch seinen Mangel an Reflektion 

Einfluss auf Kollegen und Mitarbeiter 

Manipulation, Konfrontation, schlechtes Arbeitsklima, 
zusätzliche psychosoziale Belastung, Mobbing, Burnout 

Einfluss auf Dozenten 

psychische Belastung durch: Konfrontationen, 
Manipulationsversuche, Frustration im Beruf, nicht 

durchkommen mit dem Lernplan 

Einfluss auf Kommilitonen 

zusätzlicher sozialer Stress/psychische Belastung 
als direktes oder indirektes Mobbingopfer, 
Beinflussung des Lernklimas, Lernbremse 
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Abschließend lässt sich zusammenfassen, dass eine psychopathisch auffällige 

Person negative Auswirkungen auf Kommilitonen, Dozenten, Kollegen und vor allem 

auf Patienten haben kann.  

Da Psychopathie kaum oder gar nicht therapierbar ist (Dulz et al., 2017, pp. 393-398) 

und Therapieverfahren sogar Psychopathen neue Methoden an die Hand geben 

könnten, noch manipulativer zu werden (R. Hare, 2005), werden in verschiedensten 

Universitäten der USA, Canada und den Niederlanden Aufnahmekriterien diskutiert, 

um zu verhindern, dass Personen mit psychopathischen Auffälligkeiten zum 

Medizinstudium zugelassen werden.  

 

Die vorliegende Arbeit soll durch eine Verhaltensbeobachtung eines 

Patientensimulationsgesprächs Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten 

identifizieren und charakterisieren. Sie soll dazu beitragen, verbale und nonverbale 

Charakteristiken bei dieser Gruppe Studierender zu finden und deren Veränderung 

nach Selbstsicherheitstraining zu erfassen mit dem Ziel, einen signifikanten Beitrag 

bei der Erstellung relevanter Aufnahmekriterien zu leisten und im globaleren Sinne 

Patienten zu schützen. 
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3 Fragestellung und Hypothesen 

3.1 Fragestellung  

3.1.1 Fragestellung 1 

A) Verschiedene Studien berichten von psychopathischen Auffälligkeiten bei 

Collegestudenten (Medizin, Pflege, Psychologie) (Fulton, Marcus, & Payne, 

2010; Golden, Marchionne, & Silver, 1967; Kastner & Sellbom, 2012). Die 

vorliegende Studie untersucht, worin sich Studierende der Medizin mit 

psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten von anderen Studierenden der 

Medizin in einer standardisierten Verhaltensbeobachtung in einem Gespräch 

mit einem Simulationspatienten unterscheiden.  

B) In einer Fragebogenuntersuchung wurden mit Hilfe von standardisierten 

Fragebögen, die Angst, Depression, Empathie und Psychopathie erfassten 

Cluster gebildet. Eines der vier Cluster beschreibt Studierende mit geringen 

Angst-, Depressions- und Empathiewerten aber erhöhten Werten im 

Psychopathic Personality Inventory-Revised (PPI-R, student version) 

Fragebogen. Stimmen die in einer standardisierten Verhaltensbeobachtung 

mit Simulationspatienten gezeigten psychopathischen Verhaltensmuster mit 

der Selbsteinschätzung im psychopathisch auffälligen Cluster überein? 

3.1.2 Fragestellung 2 

A) Verschiedene psychotherapeutische Studien wie Entspannungstherapie, 

Stressimpfungstraining und Selbstsicherheitstraining mit Studierenden der 

Medizin zeigen eine Verbesserung der Angst- und Stressverarbeitung sowie 

eine Erhöhung der Empathie (Dyrbye et al., 2011; Shapiro, Schwartz, & 

Bonner, 1998). Wie effektiv ist das „Selbstsicherheitstraining für Studierende 

der Medizin“ für Studierenden mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ im 

Vergleich zu anderen Studierenden? 

 

B1) Menschen mit psychopathischen Auffälligkeiten zeigen selten emotionale, 

aber häufiger kognitive Empathie sowie in ihrem Durchsetzungsverhalten 

vorwiegend aggressives und gehemmt-aggressives im Sinne von 

manipulativem Verhalten. Können Studierende mit psychopathischen 
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Auffälligkeiten nach Teilnahme am SST aggressive und gehemmt-aggressive 

Durchsetzungsstrategien reduzieren im Kontakt mit Patienten? 

 

B2) Verwenden Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten nach 

Teilnahme am SST vermehrt ihre kognitive Empathie, um dem Patienten bei 

der Lösung seines Problems konstruktiv behilflich zu sein. 

 

B3) Verändern Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten nach 

Teilnahme am SST ihr auf ihr Ziel ausgerichtetes Verhalten im Kontakt mit 

dem Patienten?  

3.1.3 Fragestellung 3 

A) Lässt sich nach SST eine Heterogenität innerhalb der Gruppe mit 

psychopathisch auffälligen Studierenden erkennen? 

 

B) Worin unterscheiden sich Studierende aus der Gruppe „psychopathisch 

auffällig“ hinsichtlich der Psychopathie-Kriterien nach SST? 

3.1.4 Fragestellung 4 

A. Gemäß der zu erwartenden Schwierigkeit psychopathisch auffälliges 

Verhalten valide zu bestimmen, besteht die Notwendigkeit der Bestimmung 

von Sensitivität und Spezifität des von uns verwendeten Kodierschemas. 

 

B. Sind die verwendeten Psychopathiekriterien der Verhaltensbeobachtung 

geeignet, um psychopathische Verhaltensauffälligkeiten zu beschreiben, oder 

können sie sinnvoll reduziert werden? 
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3.2 Hypothesen 

Hypothese I – Diagnostische Aspekte 

Aus verschieden Studien ist bekannt, dass die Untersuchung von Psychopathen 

mittels Fragebögen aufgrund ihres manipulativen Verhaltens erschwert wird (Scott O. 

Lilienfeld & Fowler, 2006). Eine alternative Untersuchungsmethode stellt die 

standardisierte Verhaltensbeobachtung dar. In einer Untersuchung des Verhaltens 

von Medizinstudierenden in ihrer Interaktion mit einem Simulationspatienten gehen 

wir von folgenden Annahmen aus: 

I a1) Wir erwarten, dass in der Verhaltensbeobachtung ein Teil der Studierenden 

in ihrer Interaktion mit dem Simulationspatienten durch ein erhöhtes Auftreten 

von psychopathischen Auffälligkeiten charakterisiert werden kann.  

I a2) Im Unterschied zu den Studierenden ohne psychopathische Auffälligkeiten 

erwarten wir gemäß der Psychopathie-Kriterien erhöhte Werte in den Skalen 

„Manipulation“, „Dominanz“ und „im Beobachter ausgelöste Enttäuschung über 

das Ausbleiben emotionaler Empathie“. 

 

I b) Wir erwarten Unterschiede zwischen der Selbsteinschätzung der 

Studierenden mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ und ihrem gezeigten 

Verhalten in einer standardisierten Untersuchungssituation. 
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Hypothese II – Therapeutische Aspekte 

Aus der Therapie von Psychopathen ist bekannt, dass psychopathisches Verhalten 

nur sehr schwierig behandelbar ist (Dulz et al., 2017; Felthous, 2011; Salekin, 2002, 

pp. 414-417). Daher gehen wir von folgenden Annahmen aus: 

II a1) Wir erwarten, dass durch das Selbstsicherheitstraining eher eine geringe, 

bzw. keine Verhaltensveränderung bei Studierenden mit „psychopathischen 

Auffälligkeiten“ möglich ist. 

Wie oben beschrieben, weisen Menschen mit psychopathischen Auffälligkeiten 

vermehrt aggressives und gehemmt-aggressives im Sinne von manipulativem 

Verhalten auf (Babiak & Hare, 2007, p. 32).  

II a2) Wir erwarten eine Reduktion psychopathischer Verhaltensweisen nach 

SST, besonders in den Kriterien „Druck ausüben“, „Gefühlskälte“ und 

„Überheblichkeit“.  

 

II a3) Im Unterschied zu Studierenden mit hoher Empathie, erwarten wir eine 

Reduktion von gehemmt-aggressivem Verhalten bei den Studierenden mit 

psychopathischen Auffälligkeiten, jedoch keinen Anstieg von kooperativem 

Verhalten. 

Wie bereits erwähnt, weisen verschiedene Untersuchungen auf Unterschiede 

zwischen kognitiver und emotionaler Empathie bei Menschen mit psychopathischen 

Auffälligkeiten hin (Domes, Hollerbach, Vohs, Mokros, & Habermeyer, 2013). Im 

Vergleich zu einer stark reduzierten emotionalen Empathie wird das Vorhandensein 

von kognitiver Empathie bei psychopathisch auffälligen Personen beschrieben. Das 

weist darauf hin, dass diese Personen kognitive Empathie erlernen können. 

II a4) Wir erwarten bei den psychopathisch auffälligen Studierenden keine 

signifikante Veränderung in der emotionalen Empathie und eindeutige 

Unterschiede zu den Studierenden mit hoher Empathie. 

Ausgehend von der Veränderbarkeit der kognitiven Empathie, dürften sich 

Veränderungen im nicht-zielführenden Verhalten und zielführendem Verhalten 

zeigen. 
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II a5) Wir erwarten bei den psychopathisch auffälligen Studierenden eine 

signifikante Veränderung im nicht-zielführenden Verhalten, jedoch keine 

Veränderung im zielführenden Verhalten im Unterschied zu Studierenden mit 

hoher Empathie, da das zielführendes Verhalten emotionale Empathie erfordert. 

 

Hypothese III  

Aus der Erkenntnis heraus, dass es High- und Low- Psychopathen (R. Hare, 2003) 

gibt, besteht die Notwendigkeit die Gruppe der Studierenden mit psychopathischen 

Eigenschaften genauer zu untersuchen und die Unterschiede zwischen den 

Studierenden, die auch nach SST in der Gruppe psychopathisch auffällig bleiben im 

Vergleich zu den Studierenden, die nach SST nicht mehr dieser Gruppe zugeordnet 

werden, herauszuarbeiten.  

III a) Wir erwarten eine Heterogenität der Studierenden innerhalb der Gruppe 

„psychopathisch auffällig“. 

III b) Wir erwarten von Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten, die 

sich nach SST nicht verändern konnten, Unterschiede in allen Kriterien, im 

Vergleich zu Studierenden, die nach SST anderen Verhaltensgruppen 

zugeordnet werden konnten. 
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Hypothese IV – Methodische Aspekte zur potentiellen praktischen Anwendung  

Im Hinblick auf potentielle Auswahlverfahren gilt es, die Spezifität und Sensitivität der 

untersuchten Methode für die Erfassung von psychopathischen vs. empathischen 

Verhaltensweisen zu testen. Es soll überprüft werden, ob die verwendeten 

Psychopathie-Kriterien zur Auswertung einer standardisierten Verhaltens-

beobachtung stabil und reliabel anwendbar sind.  

IV a) Wir erwarten eine hohe Spezifität und eine mittlere Sensitivität der 

untersuchten Methode zur Erfassung psychopathischer Verhaltensweisen. 

In einer vorangegangenen Dissertationsarbeit (Ladewig, 2016) wurde der 

Kriterienkatalog auf seine Anwendbarkeit getestet. Es konnte eine sehr gute 

Reliabilität (α= 0,9461) nachgewiesen werden. Um zusätzlich eine sinnvolle 

Reduktion der Psychopathie-Kriterien zu ermöglichen, soll die Trennschärfe bestimmt 

werden. 

IV b) Um psychopathische Verhaltensauffälligkeiten sicher in einer 

Verhaltensbeobachtung bestimmen zu können, erwarten wir, dass Psychopathie-

Kriterien, wie Manipulation, aufbrausende Impulsivität und Dominanz sich nicht 

als trennscharf erweisen.  
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4 Methode 

4.1 Stichprobe und Material 

4.1.1Stichproben-Charakteristik  

Für die Untersuchung psychopathischer Verhaltensweisen bei Medizinstudierenden 

wurde eine Stichprobe von Studierenden aus dem vorklinischen Studienabschnitt 

untersucht. Die Datenerhebung fand im Rahmen der Pflichtveranstaltungen der 

Medizinischen Psychologie Marburg im Zeitraum 2012-2013 statt.  

Zur Datenauswertung der Verhaltensbeobachtung wurden nur Studierende 

berücksichtigt, die zu beiden Messzeitpunkten am Simulationsgespräch teilnahmen.  

Videodaten lagen von N=343 Studierenden vor. N=264 dieser Studierende nahmen 

zusätzlich an der Fragebogenuntersuchung teil (vgl. Tab. 5). Die detaillierte 

Auswertung der Fragebogenuntersuchung ist Gegenstand einer weiteren 

Untersuchung. Gemäß der Hypothese Ib wird für die hier vorzustellende Teilstudie 

das Cluster „Psychopathische Auffälligkeiten“ charakterisiert durch hohe Werte im 

Psychopathic Personality Inventory-Revised (PPI-R) und niedrige Empathie-, Angst- 

und Depressionswerte verwendet, um die Übereinstimmung mit der standardisierten 

Verhaltensbeobachtung zu prüfen. 

Die untersuchte Stichprobe umfasst N = 194 weibliche Studierende im Alter von 18 

bis 40 (M = 21,51; SD = 3,15) Jahren und N = 149 männliche Studierende im Alter 

von 18 bis 29 (M = 22,35; SD = 3,21) Jahren. Bei 82 Studierenden ist aufgrund der 

Nicht-Teilnahme an der Fragebogenuntersuchung kein Alter bekannt. 

 

Tabelle 5 Demographische Darstellung 

Anzahl der 

Teilnehmer 

(N) SVB  

Anzahl der 

Teilnehmer 

(N) PPI-R 

Geschlecht: 

weiblich (N) 

männlich (N) 

Alter der Geschlechter 

in Jahren  

(Range, M, SD) 

343 264 194 

146 

w:18-40 (M = 21,51; SD = 3,15)  

m: 18-29 (M = 22,35; SD = 3,21) 

PPI-R, Psychopathic Personality Inventory-Revised; SVB, standardisierte Verhaltensbeobachtung 
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4.2 Versuchsplan und Durchführung/Versuchsablauf 

Diese Dissertationsschrift verwendet eine an ein Selbstsicherheitstraining (SST) 

gebundene standardisierte Verhaltensbeobachtung (SVB), sowie die Auswertung 

des PPI-R. In dieser Teilstudie wird der Schwerpunkt auf die SVB, ihre Veränderung 

nach SST und den Vergleich mit dem PPI-R gelegt.  

Die nachstehende Grafik (vgl. Abb. 6) enthält den durchgeführten Studienablauf. 

 

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Studienablaufes. 

 

Zu Beginn des zweiten Semesters wurden die Studierenden über das 

Evaluationsvorhaben des SST per standardisierte Verhaltensbeobachtung und über 

die Fragebogenuntersuchung aufgeklärt (vgl. Anhang S. 156-158). Bestehende 

Fragen wurden ausführlich beantwortet und die Einverständniserklärung zur 

Fragebogenanalyse wurde im Rahmen des Unterrichtes eingeholt. Das schriftliche 

Einverständnis zu den beiden Verhaltensbeobachtungen wurde an den jeweiligen 

Untersuchungstagen vor Ablauf des Simulationsgespräches eingeholt.  

Die Fragenbogenpakete wurden von den Studierenden über das Umfrageprogramm 

„Unipark“ online ausgefüllt.  

Die standardisierte Verhaltensbeobachtung erfolgte zu Beginn und zum Ende des 

dritten vorklinischen Semesters, jeweils vor und nach der Teilnahme am SST. 

  

Beginn 3. 
Semester 

•Verhaltensbeobachtung 1 

über den 
Zeitraum 3. 
Semester 

•Selbstsicherheitstraining als curriculäre Veranstaltung der Medizinischen 
Psychologie der Philipps-Universität Marburg 

Ende 3. 
Semester 

•Verhaltensbeobachtung 2 
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4.3 Untersuchungsverfahren  

4.3.1 Das Selbstsicherheitstraining für Medizinstudierende der Philipps-

Universität Marburg 

Das SST der Philipps Universität Marburg ist ein Skill-Training zur Erhöhung von 

selbstsicherem Verhalten und zum Erlernen und Ausbauen der Empathiefähigkeit. Es 

soll den Studierenden zu einer Stressreduktion im Alltag, während des 

Medizinstudiums und im späteren Berufsleben verhelfen. Es basiert auf drei 

Trainingsprogrammen, die an der Karl-Marx-Universität Leipzig (1984) für 

Psychologiestudenten, der University of North Carolina, Chapel Hill für 

Zahnmedizinstudenten und an der University of Washington, Seattle, für 

Medizinstudenten des vorletzten Studienjahres entwickelt und verwendet wurden 

bzw. werden. Das hier verwendete Programm stellt eine Adaptation an das Niveau 

der Medizinstudenten der Vorklinik dar und wurde von Frau Prof. Kati Thieme und 

Dipl. Psych. Sophie Braun weiterentwickelt. Seit 2014 wird es als curriculare 

Pflichtveranstaltung der Medizinischen Psychologie im dritten vorklinischen Semester 

gelehrt.  

Das Konzept und der Ablauf des SST 

Im Rahmen von 13 Seminaren (Seminarlänge: 1,5 Stunden) erarbeiten und erlernen 

die Studierenden mit der Hilfe von Rollenspielen fünf verschiedene Fertigkeiten, im 

Weiteren als Skills bezeichnet. Trainiert werden die folgenden Skills:  

1. Bitten und Forderungen äußern 

2. Auseinandersetzung, Umgang mit Kritik 

3. Ablehnen von Bitten und Forderungen 

4. Überwinden von Hemmungen im Kontext mit anderen Menschen 

5. Gefühle äußern, Konflikte partnerschaftlich lösen 

Das aktive regelmäßige Training dieser Fertigkeiten soll den Studierenden das 

Erlernen von selbstsichererem Verhalten ermöglichen. Das SST findet in 

Kleingruppen von maximal 12 Studierenden statt. Dies ermöglicht, dass sich die 

Studierenden aktiv einbringen können und jedem die Möglichkeit gegeben wird, 

Verhaltensweisen zu erproben und neue Fertigkeiten zu erlernen.  
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Dabei wird „Selbstsicherheit“ von den Autoren des SST definiert als:  

[…] „die Auswahl von verschiedenen möglichen Verhaltensweisen, wie 

kooperatives, gehemmtes, aggressives und gehemmt-aggressives 

Verhalten, die in Abhängigkeit von der Situation, der individuellen 

zwischenmenschlichen Interaktion und dem jeweiligen persönlichen Ziel 

bewusst gewählt werden. Damit beinhaltet selbstsicheres Verhalten nicht 

nur eine bestimmte Reaktion auf das Verhalten anderer, sondern das 

aktive Ausführen eines bestimmten Verhaltens. Bei der Wahl des 

jeweiligen Verhaltens geht es nicht um „gutes“ oder „schlechtes“ 

Verhalten, sondern um „zielführendes“ oder „nicht effektives“ Verhalten.“ 

(Thieme & Braun, 2016, p. 3) 

Damit jede Fertigkeit ausgiebig erarbeitet und geübt werden kann, sind für jeden Skill 

zwei Seminareinheiten eingeplant. Für die einzelnen Fertigkeiten stehen 5-7 

Rollenspiele mit ansteigendem Schwierigkeitsgrad zur Verfügung.  

Box 1. Beispiel eines einfachen Rollenspieles zur Übung des Skills „Bitten und 

Forderungen äußern“  

Sie befinden sich in einem für beide Beteiligten wichtigen Gespräch. Eine andere 

Person kommt dazu und beginnt sofort zu sprechen. Ihre Unterhaltung wird 

deutlich gestört.  

Die Rollenspiele stammen sowohl aus Alltags- als auch aus Kliniksituationen und 

dürfen von den Studierenden frei gewählt werden. Dieses Vorgehen wurde gewählt, 

um unsicher-ängstlichen Kursteilnehmern die Möglichkeit zu geben, sich zunächst an 

einfachere Situationen heranzutasten (Box 1) und an diesen die neuen Fertigkeiten 

und Verhaltensweisen zu erproben, um sich im weiteren Verlauf des Seminars mit 

schwierigeren Kliniksituationen (Box 2) auseinanderzusetzen. 

Andererseits können sich selbstsicherere Kursteilnehmer direkt mit 

anspruchsvolleren Situationen befassen. 
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Box 2. Beispiel eines schwierigeren Rollenspiels zur Übung des Skills „Bitten und 

Forderungen ablehnen 

Sie arbeiten seit zwei Monaten als FamulantIn in der Chirurgie und sind gerade 

damit beschäftigt, die Tablettenboxen für die Patienten der Station vorzubereiten. 

Das erfordert volle Konzentration und sollte ohne Störung erfolgen. Der 

gestresste Stationsarzt kommt auf Sie zu und bittet Sie ungeachtet Ihrer 

momentanen Tätigkeit, den Patienten aus Zimmer 5 zum Ultraschall zu bringen, 

damit er in der Zwischenzeit mit der Visite fortfahren kann.  

Die Rollenspiele zu den 5 Skills sind im beigelegten SST - Programm einsehbar. 

Gemäß dem Anspruch des Kurses können aus den 32 möglichen Rollenspielen die 

entsprechenden Rollenspiele frei gewählt werden. Jedoch werden die Rollenspiele 

zu den Themen „Ansprechen von Alkoholismus“, „Mitteilen einer infausten Prognose“ 

und „Umgang mit schwierigen zwischenmenschlichen Situationen“ aufgrund ihrer 

hohen Relevanz in jedem Kurs besprochen. Ein Schwerpunkt hierbei wird auf die 

Vermittlung des Verständnisses von“ Counterintuitiver Empathie“ gelegt.  

Ein wichtiger Aspekt des SST ist das Video-Feedback. Jedes Rollenspiel der 

Studierenden wird gefilmt und anschließend gemeinsam mit der Seminargruppe 

besprochen. Dies setzt ein großes Vertrauen und einen respektvollen Umgang 

zwischen den Teilnehmern einer Gruppe voraus. Daher hat jede Seminargruppe 

einen festen Dozenten, der die Gruppe das ganze Semester begleitet und das SST 

wird in geschlossenen Gruppen durchgeführt, damit die Gruppendynamik nicht durch 

neue oder wechselnde Gruppenmitglieder gestört wird. 

Eine weitere Besonderheit des SST-Konzepts ist das „Student by Student Learning-

Prinzip“. Dies bedeutet, dass Studierende der Psychologie aus dem 

Masterstudiengang und Studierende der Humanmedizin aus den klinischen 

Fachsemestern als Dozenten die Seminare „auf Augenhöhe“ mit den Studierenden 

leiten. Die studentischen Dozenten werden dabei intensiv durch Frau Prof. Thieme 

vorbereitet und angeleitet sowie durch wöchentliche Supervisionstermine zwischen 

den Seminaren begleitet.  

Die oben bereits erwähnten Verhaltensstrategien „kooperativ, gehemmt, gehemmt-

aggressiv und aggressiv“ bilden die Grundlage zum Erlernen der verschiedenen 
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Fertigkeiten. Dabei ist keine dieser Verhaltensstrategien richtig oder falsch. Viel mehr 

gibt es Situationen, in denen die eine oder andere Strategie zielführend ist. Ein 

bewusster Einsatz dieser Strategien kann den Studierenden helfen, Situationen 

selbstsicherer zu meistern, und den damit verbundenen Stress zu reduzieren.  

Die Studierenden lernen, dass kooperatives Verhalten bedeutet, die persönlichen 

Ansprüche zu akzeptieren und sie lernen, sich zu trauen diese zu äußern, ohne das 

andere Menschen dabei verletzt werden. Kooperatives Verhalten geht außerdem 

damit einher, zu respektieren, dass auch andere Menschen eine Wahl haben und 

daher gestellte Bitten ablehnen dürfen. Durch kooperatives Verhalten kann in der 

zwischenmenschlichen Interaktion ein „Commitment“ erreicht werden, das heißt eine 

verantwortungsbewusste Verbindlichkeit, die als Folge ein gemeinsames Handeln 

erlaubt, welches beide Interaktionspartner zufriedenstellt (Thieme & Braun, 2016, p. 

3). 

Gehemmtes Verhalten äußert sich in einer Form von Passivität. Die eigene Meinung 

wird von gehemmten Personen häufig zurückgehalten, es bleibt offen welche 

Bedürfnisse und Wünsche die gehemmte Person hat. In Situationen, in denen 

gehemmtes Verhalten nicht zielführend ist, wirkt eine gehemmte Person oftmals 

hilflos und verletzlich. Wird gehemmtes Verhalten aber zielführend eingesetzt, wird 

es zu einer Form „professioneller Kommunikation (Thieme & Braun, 2016, p. 3). Als 

Beispiel sei hier ein Kinderarzt genannt, der sich beim Erstkontakt eines Kindes 

zunächst bewusst verbal und nonverbal zurückhält, um dieses Kind nicht zu 

bedrängen oder zu verängstigen. Ein weiteres Beispiel wäre das Mitteilen einer 

infausten Prognose, hierbei kann durch gehemmtes Verhalten dem Patienten Raum 

gegeben werden. Das heißt bewusst eingesetztes gehemmtes Verhalten ist ein 

wichtiges Instrument in der Arzt-Patienten-Kommunikation. 

Auch aggressives Verhalten kann zielführend sein. Das lateinische Wort „aggredi“ 

bedeutet auf etwas zuzugehen, etwas „anzupacken“. In Situationen in denen 

aggressives Verhalten zielführend ist, steht es für eine aktive Herangehensweise, die 

mögliche negative Gegenreaktionen einschränkt und die eigenen Bedürfnisse sehr 

deutlich machen kann. In Situationen in denen aggressives Verhalten nicht 

zielführend ist, kann es schnell zu Grenzüberschreitungen und zu Verletzung anderer 

Personen kommen (Thieme & Braun, 2016, p. 4). 
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Gehemmt-aggressives Verhalten stellt eine indirekte Form der Aggression dar. Die 

oben beschriebenen positiven Aspekte der Aggression fehlen im gehemmt-

aggressiven Verhalten. Deutlich wird es durch schmollen, weinen oder sich stur 

stellen, es geht häufig mit Sarkasmus und Ironie einher. Für den Gesprächspartner 

ist es sehr schwierig auf gehemmt-aggressives Verhalten zu reagieren. Im SST 

werden im Rahmen des Besprechens von gehemmt-aggressivem Verhalten auch die 

„vier apokalyptischen Reiter“ nach John Gottmann besprochen (Gottmann, 2012). 

Dieser beschreibt verachtendes, kritisierendes, verteidigendes und „mauerndes“ 

Verhalten als sogenannte „Beziehungskiller“, da sie eine effektive, faire und 

unterstützende Kommunikation verhindern. 

Die Skills 

Im Rahmen der Seminare werden folgende fünf Skills erarbeitet und die Anwendung 

an verschiedenen Rollenspielen trainiert. Die Skills sowie die Rollenspiele bauen 

aufeinander auf und nehmen im Laufe der Seminare an Schwierigkeitsgrad zu.  

1. Bitten und Forderungen äußern 

Der Studierende lernt, ein Recht darauf zu haben, Bitten, Forderungen und 

Wünsche zu äußern. Es soll ihm aber auch verständlich gemacht werden, dass 

andere ein Recht haben, diese Bitten abzulehnen. Als zielführendes Verhalten 

steht hier die kooperative Verhaltensstrategie im Vordergrund. 

2. Auseinandersetzung, Umgang mit Kritik 

Der Studierende lernt in diesem Skill den adäquaten Umgang mit 

Auseinandersetzungen und mit Kritik. Er soll ein Verständnis für das Machen 

von Fehlern bekommen, er soll sich darin üben auf berechtigte Kritik 

angemessen zu reagieren und unberechtigte Kritik sachlich zurückzuweisen. 

3. Ablehnen von Bitten und Forderungen 

Der Studierende soll lernen, ein persönliches Recht darauf zu haben, etwas 

abzulehnen. Er soll begreifen, dass es eine unrealistische Vorstellung ist, sich 

dabei so zu verhalten, dass alle Beteiligten dabei zufrieden sind. 

Das aggressive Verhalten steht hier als zielführendes Verhalten im 

Vordergrund. 
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4. Überwinden von Hemmungen im Kontext mit anderen Menschen 

Der Studierende soll lernen, seine Hemmungen und Ängsten zu akzeptieren 

und mit diesen proaktiv umzugehen. Ein wichtiger Teil dieses Seminars ist der 

Umgang mit Prüfungsangst.  

In diesem Skill steht gehemmtes Verhalten als zielführendes Verhalten im 

Vordergrund. 

5. Gefühle äußern, Konflikte partnerschaftlich lösen 

In diesem Skill soll der Student lernen, dass es keine richtigen oder falschen 

Gefühle gibt und dass jeder das Recht hat, sagen zu dürfen, was er persönlich 

empfindet. Der Studierende soll begreifen, dass Konflikte in zwischen-

menschlichen Beziehungen dazugehören und dass es darum geht, diese zu 

bearbeiten und zu lösen und nicht darum, im Recht zu sein.  

Der Studierende lernt in diesem Skill, dass hier eine Kombination aus den vier 

Verhaltensstrategien ausgeübt werden muss, um letztendlich zu einer 

zufriedenstellenden Kooperation zu gelangen. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass das SST den Studierenden vermitteln soll, 

dass Selbstsicherheit bedeutet, die Möglichkeit der Wahl zu haben und damit die 

Möglichkeit und Notwendigkeit gegeben ist, eine Entscheidung zu treffen. Das heißt, 

sie sollen lernen, zwischen verschieden Verhaltensstrategien auswählen zu können. 

Die Studierenden sollen im Rahmen des Trainings begreifen, dass ein selbstsicherer 

Mensch aus Erfahrung weiß, dass er sich zum Beispiel in einer bestimmten Situation 

kooperativ verhalten kann; er kann sich aber auch entscheiden, dies nicht zu tun. Sie 

sollen verstehen, dass der Selbstunsichere diese Wahlmöglichkeit nicht hat. Durch 

das bewusste Auswählen einer zielführenden Verhaltensstrategie wird es den 

Studierenden ermöglicht, eigene Emotionen wahrzunehmen und aktiv schwierige 

Situationen zu bewältigen. Dies führt zu einer Reduktion von sozialem Stress, der 

nachweislich besonders bei Studierenden der Medizin sehr hoch ist und häufig zu 

Leistungsnachlass und depressiven Verstimmungen führen kann (Dyrbye et al., 

2011). 
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4.3.2 Die standardisierte Verhaltensbeobachtung  

Das Setting des Gespräches mit dem Simulationspatienten 

Die Simulationsgespräche fanden im Reinfried-

Pohl-Zentrum für Medizinischen Lehre der 

Philipps Universität Marburg statt. Dort standen 

Seminarräume für die Aufklärung der 

Studierenden und für deren Aufenthalt während 

der Veranstaltung zu Verfügung.  

Abbildung 7: Set: Patientenzimmer. 

Die einzelnen Patientengespräche fanden in sechs unterschiedlichen Räumen statt, 

die jeweils wie ein Patientenzimmer (vgl. Abb. 7), bzw. wie ein Stationszimmer 

ausgestattet waren (vgl. Abb. 8). 

 

Abbildung 8: Set: Stationszimmer. 
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Der Ablauf 

Zu beiden Messzeitpunkten erfolgte ein identischer Untersuchungsablauf. 

Die Studierenden sammelten sich zunächst in den Seminarräumen, dort erfolgte die 

genaue Aufklärung über den Ablauf des Gespräches mit dem Schauspielpatienten. 

Bestehende Fragen wurden beantwortet und anschließend wurde die schriftliche 

Einwilligung der Studierenden zur Teilnahme an der Studie eingeholt. Die 

Einwilligung erhielt auch das Einverständnis, das Gespräch filmen und die Daten zu 

Studienzwecken verwenden zu dürfen. Die Studierenden wurden zudem darüber 

aufgeklärt, dass sie nicht wie in den Seminaren ein direktes Feedback bekommen, 

sondern dass ein Videofeedback zum Simulationsgespräch erst nach dem Ablauf der 

Studie möglich ist. Des Weiteren wurden sie darüber informiert, dass im 

nachfolgenden SST Fertigkeiten trainiert werden, die ihnen ermöglichen, nach dem 

SST das Gespräch mit dem Schauspielpatienten bewusster zu gestalten. Nach 

diesem 2.Gespräch kann der Studierende beide Aufnahmen erhalten und ggf. mit 

dem Dozenten die Aufzeichnungen besprechen. 

Nach einem festen Zeitplan erhielten jeweils sechs Studierende gleichzeitig die 

folgende Grundinformation für das achtminütige Gespräch mit einem 

Schauspielpatienten. In diesen acht Minuten sollten die Studierenden durch ein nach 

ihrer Meinung zielführendes Verhalten die Problematik des Patienten erkennen und 

lösen. Dabei war den Studierenden die Kernproblematik des Patienten unbekannt. 

Diese sollte im Verlauf des Gespräches erschlossen werden.  
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Beschreibung der Situation und Aufgabe: 

Sie sind Stationsarzt/-ärztin in einer Rheumaklinik. Auf Ihrer Station liegt ein/ e Patient/ in mit 

einer chronisch-entzündlichen Schmerzerkrankung (Vaskulitis: Arteriitis temporalis), der/ die 

das verordnete Kortison nicht mehr einnehmen möchte. 

Sie erhalten vom Chefarzt die Aufgabe, den/ die Patienten/ in davon zu überzeugen, 

das Medikament wieder einzunehmen. Sie haben bereits das Aufnahmegespräch geführt. 

Aus diesem Grund haben Sie schon folgende Daten über den/ die Patienten/ in: 

 Name: Herr/ Frau König 

 Alter: 45-60 Jahre 

 Krankheitsdauer: 2 Jahre (Verlauf bis dahin mittelschwer) 

 Sozialer Hintergrund: verheiratet -> seit einiger Zeit aufgrund der 

Krankheitsumstände unglücklich und in Partnerschaft verharrend; bis dahin war die 

Partnerschaft harmonisch; 1 erwachsenes Kind; Lehrer/ in für Mathe/ Physik, aktives 

Sozialleben, machte Sport, seit einem halben Jahr krankgeschrieben 

Information zur Krankheit: Die Arteriitis temporalis (entzündliche Krankheit der Blutgefäße; 

unheilbar) geht einher mit: 

 Starken, bohrend-stechenden Kopfschmerzen (hauptsächlich Schläfenschmerz; 

immer da, manchmal besondere Spitzen) 

 Depression mit Suizidgefährdung 

 Einseitige, plötzliche hochgradige Sehminderung 

 Allgemeinsymptome wie Fieber, Gewichtsabnahme 

Therapie: hohe Kortison-Gaben als Basismedikament (kein anderes Medikament möglich) 

und zusätzliche Schmerzmedikamente 

Nebenwirkungen des Kortisons: 

 Starke Gewichtszunahme und Aufschwemmen (sog. „Mondgesicht“, dünne Arme und 

Beine, dicker Rumpf) 

 Abgeschlagenheit, Müdigkeit 

 Muskelschmerzen 

Setting: Gespräch im Arztzimmer während des 2. Stationären Aufenthaltes. Der/ die Patient/ 

in erwartet Sie bereits im Stationsarztzimmer/ Krankenzimmer. 
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Im Anschluss an das acht-minütige Gespräch wurden die Studierenden gebeten, ihr 

Wohlbefinden während des Gespräches in Form eines kurzen Fragebogens (vgl. 

Anhang S. 159-161) zu bewerten. Den gleichen Fragebogen füllten auch die 

Kameraleute und die Schauspielpatienten aus.  

Das Gespräch  

Aufgenommen wurde das „Arzt-Patienten-Gespräch“ von einem Kameramann/ 

Kamerafrau. Bei den Kamera-führenden Personen handelte es sich um dafür 

geschulte Mitarbeiter der Medizinischen Psychologie Marburg. Die Kamera wurde in 

jedem Raum so positioniert, dass sie die Gesprächsteilnehmer möglichst wenig 

ablenken konnte. Die Kamera-führenden Personen erhielten strikte Anweisung sich 

ruhig zu verhalten und durften sich nur zum Unterbrechen des Gesprächs nach 

Ablauf der acht Minuten einbringen.  

Die Rolle der Patienten wurde von Simulationspatienten übernommen. 

Schauspielern, die vorab auf das Spielen der vorgesehenen Rolle geschult und über 

das Krankheitsbild ausführlich aufgeklärt worden waren, so dass sie die Rolle sicher, 

glaubhaft und authentisch einnehmen konnten.  

Die Patientenrolle beruhte auf einem wahren klinischen Fall und stellte einen 

Patienten mit der Autoimmunerkrankung Arteriitis temporalis dar. Dieser Patient 

verweigerte die weitere Einnahme des Medikamentes „Kortison“ und gab als Grund 

Nebenwirkungen an, wobei er angab, besonders unter der massiven 

Gewichtszunahme zu leiden.  

Der Studierende sollte im Rahmen des Gespräches herausfinden, dass der Patient 

unter einer vermuteten Verschlechterung der Beziehung mit seiner Ehefrau leidet 

und befürchtet, dass sie ihn betrügt, da er sich durch die Erkrankung in seinem 

Äußeren stark verändert hat. Obwohl er weiß, dass er durch das Absetzen des 

Kortisons erblinden kann, möchte er die Medikamente nicht weiter einnehmen. Er 

stellt den Sinn der Behandlung in Frage, da er sowohl seiner Arbeit als Lehrer nicht 

mehr nachgehen kann, seinen Sport verloren hat und nun befürchtet, dass er auch 

seine Frau verliert. Wenn dem so wäre, bräuchte er auch keine Medikamente mehr 

zu nehmen. Der Studierende soll herausfinden, ob dem Patienten dieser 

Zusammenhang bewusst oder nicht bewusst ist. Sollte er dem Patienten nicht 

bewusst sein, soll er den Patienten durch gezieltes Fragen dahin führen, die 
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ambivalente Situation, die mögliche Katastrophisierung zu erkennen. Durch den 

Vorschlag, ein klärendes Gespräch mit der Ehefrau zu führen, um das 

Missverständnis aufzuklären, wäre es ggf. möglich, die Situation zu lösen und die 

Compliance des Patienten wiederherzustellen.  

Um eine Vergleichbarkeit der Prä-Postergebnisse zu gewährleisten, wurde das 

gleiche Rollenspiel verwendet. In der halbstandardisierten Verhaltensbeobachtung 

wurde ausschließlich den Lösungsweg und die gewählten Verarbeitungsstrategien, 

nicht aber das Ergebnis des Gespräches bewertet. Dazu wurde der evaluierte 

Kriterienkatalog, dargestellt unter 4.4.1.1, zur Auswertung verwendet. 
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4.4 Messinstrumente und Methodik 

Die folgenden Abschnitte befassen sich mit der Beschreibung der zur Auswertung 

der Fragebogen- und Verhaltensanalyse verwendeten Methodik und 

Messinstrumente. Da die Autorin der vorliegenden Dissertationsschrift an der 

Entwicklung der Messinstrumente zur Verhaltensbeobachtung aktiv beteiligt war, wird 

der Schwerpunkt auf diese Messinstrumente gelegt, dagegen werden die 

Messinstrumente der Fragebogenanalyse nur kurz erläutert.  

4.4.1 Standardisierte Verhaltensbeobachtung mittels Videoanalyse 

Zur Analyse und Auswertung der Verhaltensbeobachtung wurden ein Kodier-Schema 

mit passendem Kodier-Leitfaden und das Videoanalyseprogramm „Robertograph“ 

entwickelt. Diese drei Messinstrumente werden nachfolgend ausführlich erläutert.  

4.4.1.1 Der Kriterienkatalog  

In Abbildung 9 ist der speziell für die Auswertung der Non-Compliance Situation 

erstellte Kriterienkatalog (KT, NL, KI, AB, DS) abgebildet. Die vorliegende Version 

wurde im Rahmen einer Dissertationsschrift (NL) auf sehr gute Interrater-Reliabilität 

geprüft (α= 0,9461) und konnte so in der vorliegenden Arbeit Verwendung finden. 

Der Kriterienkatalog gliedert sich in sechs Kategorien: 

1. Skills verbal 

2. Skills nonverbal 

3. Zielführende Kriterien  

4. Nicht-zielführende Kriterien 

5. Empathie-Kriterien 

6. Psychopathie-Kriterien 

 

1. Unter den „Skills verbal“ wurden vier Verhaltensweisen zusammengefasst. 

Kooperatives Verhalten, gehemmtes Verhalten, gehemmt-aggressives Verhalten und 

aggressives Verhalten.  

Diese vier Verhaltensweisen lernten die Studierenden im Rahmen des SST kennen 

und anwenden (vgl. 4.3.1). Prinzipiell war keine dieser vier Strategien gut oder 

schlecht. Vielmehr gab es Situationen in der untersuchten Non-Compliance Situation, 

in denen die eine oder andere Verhaltensstrategie zielführender war.  



4 Methode 
 

74 
 

2. Unter den „Skills nonverbal“ wurden erneut die vier Verhaltensstrategien 

kooperatives Verhalten, gehemmtes Verhalten, gehemmt-aggressives Verhalten und 

aggressives Verhalten zusammengefasst. Betrachtet wurde hierbei ausschließlich 

die nonverbale Komponente. Dies war den Entwicklern des SST besonders wichtig, 

da Kommunikation zu 70 % von nonverbalem Verhalten ausgemacht wird und 

nonverbales Verhalten des Arztes eine enorme Rolle bei der Gewinnung des 

Vertrauens eines Patienten spielt, sowie bei der Beurteilung des Befindens von 

Patienten (Mohammadreza Hojat, 2007, pp. 34, 125-131). 

Anhand der Bewertung des nonverbalen Verhaltens des Studierenden in der 

Verhaltensbeobachtung war es möglich zu erkennen, wie sich der Studierende im 

Gespräch mit dem Patienten fühlte und wie er durch sein gezeigtes nonverbales 

Verhalten in der Lage war auf den Patienten einzugehen. 

3. Mit Hilfe der zielführenden Kriterien konnte die kognitive Empathie des 

Studierenden bewertet werden. War dieser in der Lage die Gedankengänge des 

Patienten hinsichtlich der eigentlichen Problematik, dessen Partnerschaft, der 

vermeintlichen Untreue des Partners und dem Wunsch nach einem klärenden 

Gespräch zu erkennen, zeigte er in diesem Moment kognitive Empathie.  

4. Die Bewertung der nicht-zielführenden Kriterien diente ebenfalls der Erfassung 

kognitiver Empathie. Es wurde festgestellt, ob die Studierenden es schafften, die 

richtige Problematik zu erkennen, oder ob sie lediglich den Patienten über die 

Erkrankung und Therapie belehrten und diesen durch unangebrachte 

Therapievorschläge in ein noch unangenehmeres Befinden brachten. 

5. Durch die Empathie-Kriterien wurden Verhaltensweisen bewertet, die das 

emotional empathische Verhalten des Studierenden stärker verdeutlichten. Da es zur 

ärztlichen Empathie dazu gehört, dass man den Patienten nicht nur versteht, 

sondern ihm auch durch dieses Verständnis hilft, wurde bei der Bewertung dieser 

Kriterien beobachtet, ob der Student nicht nur die Gedankengänge des Patienten 

erkannte, sondern auch wie er sich nach dieser Erkenntnis im weiteren 

Gesprächsverlauf verhielt. Ging er auf den Patienten ein, gab er ihm Trost in dem er 

ihn berührte wenn dieser weinte, sprach er Mut und Hoffnung zu? Fragte der 

Studierende an der richtigen Stelle behutsam weiter und war er in der Lage durch 
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paraverbale Äußerungen dem Patienten mitzuteilen, dass er genau zuhörte und ihn 

verstand? 

6. Bei der Auswahl der Psychopathie-Kriterien wurden aus der PCL-R Merkmale 

psychopathischen Verhaltens gewählt, die in der vorliegenden 

Verhaltensbeobachtung sinnvoll bewertbar erschienen und den Vergleich zwischen 

standardisierter Verhaltensbeobachtung und standardisiertem Fragebogen 

gestatteten.  
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Abbildung 9: Verwendeter Kriterienkatalog. 
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4.4.1.2 Kodierleitfaden für die Videoanalyse des Marburger 

Selbstsicherheitstrainings 

Dieser Kodierleitfaden wurde speziell zur Auswertung der Verhaltensbeobachtung 

des Selbstsicherheitstrainings der Medizinischen Psychologie der Universität 

Marburg entwickelt (KT, AB, DS).  

Allgemeine Hinweise zum Gebrauch des Kodier Leitfadens:  

1.Vorbereitung 

 Zur richtigen Anwendung dieses Leitfadens und zur richtigen Videoanalyse 

empfiehlt sich ein Training von mindestens 20 Videos unter Anleitung. 

 Zur Auswertung der Videos empfiehlt sich ein zusätzliches Training in der 

Erkennung von Microexpressions.  

 Zu Beginn der Videoanalyse sollte sich die auswertende Person das Video 

zunächst in voller Länge anschauen, danach folgt die Bewertung der 

Einzelfrequenzen. 

2. Formale Aspekte der Auswertung 

 Zur Auswertung der Videoanalyse findet das Videograph-Programm 

Verwendung, welches von Dipl. Physiker Robert Malinowski speziell für das 

SST entwickelt und programmiert wurde.  

 Die achtminütige Videoanalyse wird in 16 Sequenzen à 30 Sekunden getaktet, 

dies geschieht automatisch durch den Videographen. 

 Die Kodierung der beobachteten Verhaltensweisen erfolgt ereignisbezogen, 

das heißt sobald eine Verhaltensweise erkennbar ist, wird diese kodiert 

(Ausnahme: siehe „Patient spricht/Student schweigt“ und „Beide schweigen“) 

 Pro Zeitintervall kann entweder eine verbale oder eine nonverbale 

Verhaltensstrategie kodiert werden.  

 Pro Zeitintervall können sowohl zielführende, nicht-zielführende, empathische 

als auch psychopathische Verhaltensweisen kodiert werden. 

 Zeigt sich eine Verhaltensweise auch in der nächsten Sequenz, wird diese 

erneut kodiert. 
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3. Inhaltliche Aspekte der Auswertung 

 Zur Beurteilung des nonverbalen Verhaltens empfiehlt es sich, die 

Videoaufnahme ohne Ton anzusehen. 

 Zeigt ein Student innerhalb einer 30 Sekunden-Sequenz verschiedene 

Verhaltensstrategien (zum Beispiel gehemmt-aggressives und aggressives 

Verhalten), wird die Verhaltensstrategie mit dem zeitlich größeren Anteil 

gewertet. 

 Bei der Beurteilung einer Verhaltensweise müssen nicht alle beschriebenen 

Kriterien zutreffen. 

 Gelegentlich gibt es Überschneidungen in den beschriebenen Kriterien. Daher 

ist für die richtige Bewertung einer Verhaltensweise in einem Zeitintervall 

notwendig immer das Zusammenspiel verschiedener Kriterien zu beachten, 

das heißt, nicht ein einzelnes Kriterium bestimmt ein Verhalten.  
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Tabelle 6 Charakteristik der verbalen Verhaltensstrategien 

 

Verhaltens- 
kriterium 

verbale Äußerung 

Beispiel. für verbale Äußerung Hinweise für den Beurteiler 
Sprache (Tonlage, Sprech-
geschwindigkeit, Pausen) 

Inhalt 

aggressiv Tonfall: 
lauter, wütend, befehlend 
Stimme:   
hart, gefühllos, befehlend, 
bedrohlich, erregt 

Vorwürfe, Unterstellungen, 
abrupter Themenwechsel, 
Angriff, Unterbrechung des 
Patienten (ins Wort fallen), 
Grenzüberschreitung 

„Ich bin der Arzt, Sie müssen tun 
was ICH sage!“ 

 

 

 

gehemmt-aggressiv Tonfall: 
genervt, schnippisch, giftig, 
sarkastisch, zischend 
Sprachfluss: 
schnell, abgehackt, Sprechen 
mit zusammengebissenen 
Zähnen, schneller werdend 
Stimme: 
angespannt/bedrohlich, kann 
laut oder leise sein 

Suggestivfragen, 
Verharmlosung/Banalisierung 
der Probleme des Patienten, 
Sarkasmus, Verwendung der 
apokalyptischen Reiter nach 
John Godman (Verteidigung, 
„Mauern“,Verachtung, Kritik), 
provokantes Verhalten, 
scheinheilig, indirekte 
Aggression 

„Sie können das Medikament gerne 
absetzen, aber dann sterben Sie 
eben.“ 
„So schlimm ist eine Gewichts-
zunahme ja gar nicht. Sie können ja 
zum Beispiel laufen oder 
schwimmen gehen, um 
abzunehmen.“ 
„Was ist schlimmer? Dick sein oder 
Erblinden?“ 

 

gehemmt Stimme: 
zögern/stottern/Füllwörter 
(hhmm, ja vielleicht, also, im 
Prinzip, sozusagen) 
Tonfall: 
leise/ im Satz leiser werdend 
Sprache: verwaschen, leise, 
nuscheln 

Sätze offen lassen/nicht zu 
Ende sprechen, 
verschachtelter Satzbau, Sätze, 
die kein Ende finden (Nicht-auf-
den-Punkt-kommen), 
„Drauflosge-plappere“ als 
Zeichen der Nervosität oder 
Unsicherheit 

bestätigt negative Ansicht des 
Patienten 
„Hmm ja, das glaube ich Ihnen…“ 
„Vielleicht reden sie mal mit einem 
Psychologen…“ 
 
 
 
 

Der Student verhält sich passiv und hält 
seine Meinung überwiegend zurück. 
Setzt der Student gehemmtes Verhalten 
jedoch bewusst ein, gibt er dem 
Patienten Raum und bedrängt diesen 
nicht. Er lässt den Patienten z. B. erst in 
Ruhe erzählen. Die Stimme des 
Studenten ist in diesem Fall zwar leise, 
aber sicher und fest. 

 
 
 



4 Methode 
 

80 
 

Fortsetzung Tabelle 6 Charakteristik der verbalen Verhaltensstrategien  

     

kooperativ Tonfall: freundlich, neutrale, 
gemäßigte Lautstärke, 
aufmunternd/mit-schwingend 
Sprachfluss: flüssig, kein Zögern  
Stimme: fest, angemessen, 
weich und warm, verständlich, 
Pausen machen können 
(Zuhören) 

aufmunternd, verständnisvoll 
Ratschläge werden vermieden 
Patient wird wertgeschätzt 
Es wird auf die Worte des 
Patienten eingegangen. 
 

„Ich verstehe Ihre Situation und 
möchte gerne mit Ihnen zusammen 
einen Weg finden um Ihnen zu 
helfen.“ 
„Ich kann Ihnen anbieten ein 
gemeinsames Gespräch mit Ihnen 
und Ihrer Frau zu führen.“ 
 

Der Gebrauch des Wortes „ich“ ist in der 
Situation angemessen. 
Der Student traut sich seine Eindrücke 
gegenüber dem Patienten zu äußern, 
ohne diesen damit zu verletzen, sondern 
dem Patienten dadurch zu helfen. 

 

Tabelle 7: Charakteristik der nonverbalen Verhaltensstrategien 

Verhaltenskriterium Mimik Gestik Hinweise für den Beobachter 

aggressiv Blick: fixierend 
Kinn hoch 
Mund = Schippe 
 
Mikroexpression 
Wut, Ärger, Verachtung 

Körperhaltung:  
sehr aufrecht, 
Schultern: hochgezogen, 
Schritt: marschierend, 
geballte Fäuste 
 

Es ist oft hilfreich zur nonverbalen Bewertung eines Intervalls, 
den Ton auszumachen! 
 

gehemmt-aggressiv Blick  
aus den Augenwinkeln wenig blinzeln, 
genervter Gesichtsausdruck, „soziales 
Lächeln“, zusammenpressen der Lippen, 
Mundwinkel nach unten vorgezogen 
Mikroexpression 
Verachtung und Ekel 

Körperhaltung: 
Kinn/ Oberkörper nach vorne lehnend, 
sich vor dem Patienten größer machen 
(Grenzüberschreitung), Arme/Beine: 
sehr bewegt, ruckartig 
Schritt: zackig 
Kopfschütteln, geballte Fäuste 

Unterscheidung zu aggressiven Verhalten nicht immer 
offensichtlich 
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Fortsetzung Tabelle 7 Charakteristik der nonverbalen Verhaltensstrategien 
 
gehemmt Blick: 

gesenkt, umherschweifend ratlos, 
Gesicht: kein Lächeln, 
Mund oft geschlossen verstärktes 
Blinzeln 
 
Mikroexpression 
Furcht und Trauer 
 
 

Körperhaltung:  
gekrümmt, bewegungsarm, 
Schultern hängen nach vorne, 
zurückweichende/ 
hochgezogene Schultern, 
nervöse Beine und Hände, 
nesteln mit den Fingern/ kratzen im 
Gesicht/ Übersprunghandlung Lippen 
lecken, 
angespannte/verschränkte Arme 
und/oder Beine, 
an sich selbst festhalten, 
festhalten am Tisch, 
Handrücken nach oben, 
flatternde Handbewegung/ zittern 

Setzt der Student gehemmtes Verhalten bewusst ein gibt er 
dem Patienten Raum und bedrängt diesen nicht. Er hält sich 
dann beispielsweise bewusst mit seiner Körperhaltung zurück. 
Diese ist dann aber nicht zeitgleich unruhig oder nervös, 
sondern bewegungsarm und ruhig.  

kooperativ Blick: 
offener Blickkontakt, 
authentisches Lächeln 
Mikroexpression 
Freude 

Körperhaltung:  
offen, locker, aufrecht, 
zugewandt, 
Kinn in der Mitte, 
Schultern: entspannt, 
Füße und Hände: ruhig, 
Kopfhaltung: leicht geneigt 
 
Gesprächsabstand:  
etwa eine Armlänge 

Cave! Entspannte Arme können auch verschränkt sein. Dies ist 
nicht immer ein Zeichen von Abwehr 

Patient spricht/ 
Student schweigt 

Dieses Verhalten wird kodiert, wenn der Redeanteil des Studenten in der Einzelsequenz unter 15 Sekunden liegt.  
 Keine Kodierung von „Verbalem Verhalten“, alle anderen Kriterien werden normal kodiert, z. B. „spricht über Medikament“ 

Beide schweigen Dieses Verhalten wird kodiert, wenn im Zeitintervall der Redeanteil des Studenten und des Patienten unter 15 Sekunden liegt. 

Student bricht 
Gespräch ab 

Der Student beendet das Gespräch mit dem Patienten vor Ablauf der acht Minuten. 
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Tabelle 8 Charakteristik der zielführenden Kriterien 

Verhaltenskriterium Beschreibung Hinweise für den Beurteiler 

Einleitende Frage beinhaltet Ansprechen 
des körperlichen Befindens   

Der Student erkundigt sich, wie sich der Patient 
körperlich fühlt.  

Der Student thematisiert NICHT im ersten Satz bereits das 
Medikament! 
„Wie geht es Ihnen?“, „Wie fühlen Sie sich?“ 

Einleitende Frage beinhaltet Ansprechen 
des seelischen Befindens 

Der Student erkundigt sich wie sich der Patient 
seelisch/psychisch fühlt.  

 

Interessiertes Hinterfragen 
    

Der Student erfragt die Erfahrungen und Empfindungen 
des Patienten. Geht auf diese vorsichtig, behutsam, 
taktvoll ein und fragt feinfühlig bei Themen nach, die 
dem Patienten unangenehm sind. 

 

Sprechen über die Partnerschaft 
  

Der Student thematisiert die Partnerschaft und erkennt 
dieses Thema als relevant. 

Hier geht es nicht darum, dass der Student den Patienten fragt, ob 
sich dieser in einer Beziehung befindet. Hier geht es darum, dass der 
Student sich ein Bild von der Beziehung macht und die Einflüsse der 
Erkrankung auf diese versteht. Der Student versteht, dass die vom 
Patienten vermutete unglückliche Partnerschaft der Grund für seine 
Non-Compliance ist. 

Ansprechen auf vermeintliche Untreue 
des Partners  

Der Student traut sich den Patienten auf die 
vermeintliche Untreue des Partners anzusprechen. 

Wichtig ist, dass dieses Verhalten nur gewertet werden darf, wenn 
der Student dieses Thema anspricht, bzw. auf dieses explizit eingeht. 
Es darf nicht gewertet werden, wenn der Patient das Problem 
äußert, der Student aber nicht auf die Angst des Patienten eingeht. 

Erkennen der ambivalenten 
Situation…und entsprechende 
Nachfrage 

Der Student versteht, dass der Patient die Medikamente 
nicht mehr nehmen möchte, obwohl dieser sich 
durchaus bewusst ist, dass das Auslassen der 
Medikation die Erkrankung verschlimmert. Der Student 
versteht auch, dass der Patient durch das Absetzen des 
Kortisons seine ursprüngliche Attraktivität 
zurückgewinnen möchte, obwohl er weiß, dass er 
dadurch die Gefahr der Erblindung gegeben ist. Der 
Student teilt diesen Eindruck dem Patienten mit. 

 

Ansprechen auf Bedürfnisse der Klärung Der Student versteht dass der Schlüssel in einem 
gemeinsamen Gespräch mit der Partnerin des Patienten 
liegt. Der Student bietet dem Patienten seine 
Unterstützung bei diesem Gespräch an. 

Dieses Verhalten wird nur gewertet, wenn das klärende Gespräch 
die Beziehung thematisieren soll. Es soll nicht der Partner bezüglich 
seiner Meinung zum Thema „Absetzen der Medikamente“ befragt 
werden. 
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Tabelle 9 Charakteristik der nicht-zielführenden Kriterien 

 
Verhaltenskriterium Beschreibung Hinweise für den Beurteiler 

Informieren/Sprechen über 
Medikament/Erkrankung 

Der Student spricht über das Medikament „Kortison“ und thematisiert dessen 
Wirkungsweise, Nebenwirkung und Notwendigkeit. Er thematisiert die 
Erkrankung Arteriitis temporalis, die Therapie, Prognose etc.). 

 

Sprechen über Gewicht 
    

Der Student thematisiert das für den Patienten verletzende Thema Gewicht. 
Er banalisiert das Thema. Der Student spricht über Diäten.  

 

Informieren/Sprechen über 
Freizeitaktivitäten/Beruf 
  

Der Student versucht dem Patienten zu mehr Bewegung zu motivieren, gibt ihm 
beispielsweise Tipps für verschiedene Sportarten. 

Das Nennen von Freizeitaktivitäten ist nicht hilfreich, 
sondern verletzend für den Patienten, da dieser auf-
grund seiner Erschöpfung und starken Schmerzen weder 
in der Lage ist Sport zu betreiben, noch zu arbeiten. 

Stellen von Suggestivfragen Behauptungen und Feststellungen die als Fragen verpackt sind und dem 
Patienten Dinge unterstellen, ihn manipulieren, verletzen oder beleidigen.  
Der Student beeinflusst mit der Formulierung einer Suggestivfrage die Antwort 
des Patienten. 

Hinweise auf Suggestivfragen sind Worte wie:  
sicherlich …, zweifellos …, gewiss …, selbstverständlich 
…, bestimmt … 
„Wollen Sie blind werden?“ 

 

Tabelle 10 Charakteristik der Empathie-Kriterien 

Verhaltenskriterium Beschreibung Hinweise für den Beurteiler 

Verständnis äußern Der Student äußert sein Verständnis gegenüber dem Patienten. Er schafft es diesem 
klar zu machen, dass er dessen Denkweise versteht und nachvollziehen kann, 
warum der Patient so fühlt, wie er fühlt.  

Der Beurteiler sollte darauf achten, dass das geäußerte 
Verständnis ehrlich gemeint ist und hier keine Floskeln 
verwendet werden. 

Zusprechen von  
Mut/Hoffnung   

Der Student ist mitfühlend und spricht dem Patienten Mut zu. Er motiviert diesen 
und gibt ihm Hoffnung, die Situation bewältigen zu können.  

„Wir finden eine Lösung. Ich bin mir sicher, dass es 
Ihnen dann besser geht.“ 

Paraverbale Äußerungen 
im Rahmen aktiven 
Zuhörens   

Der Student zeigt dem Patienten, dass er aufmerksam zuhört und dessen Probleme 
nachempfinden kann. Er macht es verständlich in dem er paraverbale Äußerungen 
bewusst verwendet und das Gesagte des Patienten verbalisiert. 

Beispiele: Ja, aha, mhhh, ach so, ok, verstehe, etc. 
Verstehe ich richtig, dass Sie…; Wenn ich Sie richtig 
verstanden habe, fühlen Sie sich…Hierbei ist es wichtig, 
auf die Körpersprache des Studenten zu achten. Ist 
erkennbar, dass dieser aktiv zuhört, oder wiederholt er 
nur hilflos „ja“ und „mmh“ ohne aktiv zuzuhören? 

Berühren des Patienten Der Student berührt bewusst den Patienten in einer angemessenen Situation, um 
diesem Trost und Verständnis zu spenden und seine emotionale Verbundenheit zu 
zeigen. 

Auch die Begrüßung mit sanftem Händedruck wird als 
Berührung gewertet. 
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Tabelle 11 Charakteristik der Psychopathie-Kriterien* 

Verhaltenskriterium Beschreibung Hinweise für den Beurteiler 

Dominantes Verhalten Der Student zeigt sich dem Patienten gegenüber sehr dominant. Er bedrängt 
diesen und zeigt durch verbal-aggressives und nonverbales Verhalten, dass er den 

Patienten „beherrschen“ und „kontrollieren“ möchte. 

Auf die Reaktion des Patienten achten! 
Liegt die Hand des Studenten oben auf der Hand des 
Patienten? 
 

Charmantes Auftreten 
   

Der Student verhält sich freundlich, gewinnend, hinreißend und zeigt einen 
„flirtend“, verführerischen Charme. Er versucht, den Patienten um den Finger zu 
wickeln. Sein Verhalten wirkt auf den ersten Blick „authentisch“. 

Charmantes Auftreten geht oft mit manipulativem 
Verhalten einher. 
Student hält den Kopf schief, „klimpert“ sehr häufig 
mit den Augenlidern, jedoch mit abschätzendem Blick. 

Übersteigertes 
Selbstwertgefühl   

Der Student hat eine sehr hohe Meinung von sich selbst und verhält sich „Ich-
Bezogen“. Er macht in seinem Verhalten (verbal und nonverbal) deutlich, dass die 
Erfahrungen des Patienten von geringem Wert sind und er alles besser weiß.  

Die Erfahrungen des Patienten mit der Erkrankung 
werden nicht erfragt, nicht beachtet oder verurteilt. 
„Ich muss Ihnen ganz klar sagen, dass das Medikament 
Ihre einzige Chance ist.“ 
„Ich bin hier der Arzt und sage Ihnen, was richtig ist.“ 

Gefühlskälte Der Student reagiert rational, ohne Gefühlsregungen. 
Zugleich nimmt er die Gefühle des Patienten nicht wahr.  
Zudem zeigt der Student einen Mangel an Scham und Schuldgefühlen. Dies zeigt 
sich besonders an unverschämten und verletzenden Aussagen gegenüber dem 
Patienten, die vom Studenten offenbar nicht empfunden werden. 

Der Student wirkt in seinem Reden und in seiner 
Reaktion auf das Gesagte des Patienten 
abgestumpft, brutal, eiskalt, erbarmungslos, 
emotional taub, gnadenlos, hart, herzlos, mitleidlos, 
ohne Erbarmen/Mitgefühl/Mitleid, unbarmherzig 
„Sie werden dann erblinden, wollen Sie das?“ 
„Wenn Sie sich umbringen wollen, dann müssen Sie 
das tun. Ihre Verantwortung!“ 

Manipulatives Verhalten Der Student präsentiert ein undurchschaubares, geschicktes Vorgehen, mit dem 
er den Patienten dazu bringen will das Medikament wieder einzunehmen ohne 
die Situation des Patienten zu akzeptieren. Dafür wechselt der Student oft abrupt 
die Verhaltensstrategie von charmant zu brutal.  
Der Student lügt unter anderem, um an sein Ziel zu kommen. 

Im Beurteiler wird hierbei häufig ein Gefühl des 
Misstrauens und der Skepsis ausgelöst.  

Überheblichkeit Dieses gezeigte Verhalten ist „Du-Bezogen“. Der Studierende verhält sich 
herablassend, anmaßend, eingebildet, hochmütig, selbstverliebt, unbescheiden, 
unverschämt, aufgeblasen etc.  

Der Student nutzt häufig distanzschaffende Aussagen 
wie: „Wenn Sie meinen.“ 

Aufbrausende Impulsivität Der Student zeigt sich zornig und leicht erregbar.  
Der Student hemmt in keiner Weise sein Verhalten gegenüber dem Patienten. 
Eine „natürliche Hemmschwelle“ gibt es für ihn nicht. 

Der Student wirkt: auffahrend, cholerisch, erregbar, 
explosiv, heftig, hitzig, jähzornig, rasend, reizbar, 
unbeherrscht, ungezügelt, wild, wütend 

 

http://www.duden.de/rechtschreibung/abgestumpft
http://www.duden.de/rechtschreibung/brutal
http://www.duden.de/rechtschreibung/eiskalt
http://www.duden.de/rechtschreibung/erbarmungslos
http://www.duden.de/rechtschreibung/gnadenlos
http://www.duden.de/rechtschreibung/hart
http://www.duden.de/rechtschreibung/herzlos
http://www.duden.de/rechtschreibung/mitleidlos
http://www.duden.de/rechtschreibung/unbarmherzig
http://www.duden.de/rechtschreibung/Einbildung
http://www.duden.de/rechtschreibung/Hochmut
http://www.duden.de/rechtschreibung/Unbescheidenheit
http://www.duden.de/rechtschreibung/Unverschaemtheit
http://www.duden.de/rechtschreibung/cholerisch
http://www.duden.de/rechtschreibung/erregbar
http://www.duden.de/rechtschreibung/explosiv
http://www.duden.de/rechtschreibung/heftig
http://www.duden.de/rechtschreibung/hitzig
http://www.duden.de/rechtschreibung/jaehzornig
http://www.duden.de/rechtschreibung/rasend
http://www.duden.de/rechtschreibung/reizbar
http://www.duden.de/rechtschreibung/unbeherrscht
http://www.duden.de/rechtschreibung/ungezuegelt
http://www.duden.de/rechtschreibung/wild
http://www.duden.de/rechtschreibung/wuetend
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Fortsetzung Tabelle 11 Charakteristik der Psychopathie-Kriterien* 
 
Enttäuschung über das 
Ausbleiben emotionaler 
Empathie (beim 
Beobachter) 

Beim Beobachter wird ein Gefühl der Enttäuschung ausgelöst, wenn der Student 
nicht mit einer adäquaten emotionalen Empathie reagiert. 

Oft ist dieses Gefühl ein komplettes Unverständnis 
und Entsetzen über die Reaktion des Studenten 
gegenüber dem Patienten. 

Anweisungen/ 
Befehle geben/ 
Ausüben von Druck 

Der Student übt Druck auf den Patienten aus, indem er diesen ständig belehrt, 
kritisiert und ihm Angst macht. 
 
Es geht ihm ausschließlich darum, sein Ziel zu erreichen und nicht zu verstehen, 
was den Patienten trotz besseren Wissens zu diesem Verhalten bewegt.  

Das Ausüben von Druck ist besonders gut an der 
Reaktion des Patienten erkennbar. Dieser zieht sich 
häufig als Reaktion zurück oder nimmt eine geduckte 
Körperhaltung ein. 
 
„Ich muss Ihnen ganz klar sagen, dass das Medikament 
Ihre einzige Chance ist.“ 

 
* mod. nach Hare und Cleckley (Cleckley, 1951; R. Hare, 2003). 
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4.4.1.3 Das Videoanalyseprogramm 

 

Abbildung 10: Videograph. Die Abbildung zeigt eine Momentaufnahme eines im Videographen 
ausgewerteten Videos (unten rechts). Links sind die Steuerelemente zum Abspielen der einzelnen 
Sequenzen und der Dateiexport auswählbar. Oben rechts ist der Kriterienkatalog zu sehen. 

Das in Abbildung 10 dargestellte Videoanalyseprogramm, entwickelt durch Dipl. 

Physiker Robert Malinowski, ermöglicht eine präzise Auswertung der 

Verhaltensbeobachtung. Durch ein „Time sampling“ wird jedes importierte Video 

automatisch in 16 Beobachtungsintervalle à 30 Sekunden frequentiert. Durch die 

Kleinhaltung der Beobachtungsfrequenzen können Kodierfehler minimal gehalten 

werden. Das laufende Video wird zeitgleich mit dem Kriterienkatalog abgebildet, dies 

ermöglicht eine valide und praktikable Videoanalyse. Alle bewerteten Kriterien 

werden automatisch in ihrer jeweiligen Kategorie summiert. Jede Einzelfrequenz 

kann unendlich oft, mit oder ohne Ton beobachtet werden.  
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4.4.2 Standardisierte Fragebögen  

Das Fragebogenpaket zur durchgeführten Fragebogenanalyse umfasste die vier im 

Folgenden genannten einzelnen standardisierten Fragebogenuntersuchungen. Dabei 

wird sich gemäß der Fragestellung in der Beschreibung auf das Wesentliche 

begrenzt. 

4.4.2.1 Psychopathic Personality Inventory-Revised (PPI-R) 

Die deutsche Version des Psychopathic Personality Inventory-Revised (PPI-R) für 

Studierende (Hallner, Hasenbring, & Hoyer, 2010) basiert auf dem 

englischsprachigen Originalwerk von Lilienfeld und Widows (2005) und dient der 

Erfassung der Psychopathie als ein Persönlichkeitskonstrukt. Es wurde in Anlehnung 

an das Psychopathiekonzept von Cleckley und Hare erstellt. Als 

Selbstbeschreibungs-instrument mit 154 Items wird Psychopathie auf acht Subskalen 

erfasst. Diese sind Schuldexternalisierung, rebellische Risikofreude, Stressimmunität, 

sozialer Einfluss, Kaltherzigkeit, machiavellistischer Egoismus, sorglose 

Planlosigkeit, sowie Furchtlosigkeit. Zudem beinhaltet das PPI-R eine Lügenskala, 

um einer unaufrichtigen Beantwortung entgegen zu wirken. Die interne Konsistenz 

liegt bei α = 0,85 die konvergente Validität bei r = 0,78 (Hallner et al., 2010). 

4.4.2.2 Empathie-Skala 

Die Empathie- Skala stellt einen Fragebogen zur Messung der Empathiefähigkeit dar 

(Leibetseder, Laireiter, & Köller, 2007). 25 Items werden über vier unterschiedliche 

Subskalen erfasst. Dabei dienen jeweils zwei Subskalen der Erfassung kognitiver 

und emotionaler Empathie und zwei Subskalen dienen der Erfassung der 

Komponenten Fiktion und „Real-life“. Diese vier Subskalen werden paarweise 

erfasst, wobei die ersten beiden Subskalen die Fähigkeit messen, wie gut sich 

jemand in die fiktive Situation einer anderen Person einfühlen kann. Die interne 

Konsistenz und die Retest-Reliabilität liegen bei α = 0,90; r(tt) = 0,93. Die beiden 

anderen Skalen messen die Fähigkeit, wie gut sich jemand im Rahmen einer reellen 

Situation in die Rolle eines anderen hineinversetzen kann. Die Reliabilität liegt hier 

bei (α = 0,79; r(tt) = 0,86) (Leibetseder et al., 2007). 

4.4.2.3 Allgemeine Depressionsskala (ADS) 

Die allgemeine Depressionsskala (ADS) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur 

Messung und Einschätzung von emotionalen, motivationalen, kognitiven und 

somatischen Beeinträchtigungen durch depressive Krankheitszeichen (Hautzinger, 
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Bailer, Hofmeister, & Keller, 2012). Für die vorliegende Arbeit wurde die Langform 

bestehend aus 20 Items verwendet. Auf einer vierstufigen Skala werden depressive 

Merkmale wie Verunsicherung, Erschöpfung, Hoffnungslosigkeit, Selbstabwertung, 

Niedergeschlagenheit, Einsamkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Ablehnung durch 

andere, Weinen, Genussunfähigkeit, Rückzug, Angst, fehlende Reagibilität, 

Schlafstörungen, Appetitstörungen, mangelnde positive Stimmung, 

Konzentrationsprobleme und Pessimismus erfragt. Die interne Konsistenz der 

verwendeten Langform liegt bei Erwachsenen Probanden in mehreren Stichproben 

zwischen α = 0,89 und α = 0,92 (Hautzinger et al., 2012).  

4.4.2.4 State-Trait-Angstinventar (STAI) 

Die für diese Arbeit verwendete deutschsprachige Version des State-Trait-

Angstinventar (Laux, Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 2013), basierend auf der 

amerikanischen Version von Spielberger und Kollegen (1970), ist ein 

Fragebogenverfahren mit zwei Subskalen bestehend aus 20 Items zur Erfassung von 

Angst als Zustand (State-Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst). Die interne 

Konsistenz für beide Skalen liegt bei α = 0,90. Die Retest-Reliabilität der Trait-

Angstskala (nach 63 Tagen) liegt bei r = 0,77 bis r = 0,90; die Retest-Reliabilität für 

die State-Angstskala liegt bei r = 0,22 bis r = 0,53 (Laux et al., 2013). 

4.4.3 Ethische Aspekte 

Für diese Dissertationsschrift liegt ein positives Ethikvotum der Philipps-Universität 

Marburg (Az: 55/12) vor. 

Für die Erhebung der Fragebögen und der Verhaltensbeobachtung wurden den 

Studierenden Einverständniserklärungen vorgelegt. Die Studierenden nahmen an 

beiden Untersuchungen freiwillig teil. Die Absolvierung des Patientengespräches war 

zwar im Rahmen der curricularen Veranstaltung eine Pflichtteilnahme, jedoch wurden 

die Studierenden nur nach Abgabe des schriftlichen Einverständnisses (siehe 

Anhang) gefilmt.  
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4.5 Statistische Auswertung 

Die per Videoaufzeichnung dokumentierten „Arzt-Patienten-Gespräche“ wurden 

durch geschulte Untersucher (AMB, AB, SB, DS) nach einem ausführlichen Training 

an 70 Videoaufnahmen (10 % der Aufnahmen) verblindet ausgewertet, so dass für 

den Auswerter/Rater nicht zu erkennen war, ob es sich um eine Aufnahme zum 

Zeitpunkt T1 oder T2 handelt.  

Ausgewertet wurde das Verhalten der Medizinstudierenden anhand der 

Auftrittshäufigkeiten der einzelnen Bewertungskriterien. Die Auswertung erfolgte mit 

Hilfe des „Robertographen“ basierend auf den Vorgaben des Kodierleitfadens.  

Die Intention-to-treat-Methode bestimmte die statistische Analyse, so dass die Daten 

aus T1 für T2 derjenigen Studenten, die nicht an der Untersuchung zum Zeitpunkt T2 

teilgenommen hatten, als „carried forward“ verwendet wurden. Das bedeutet, die T1 

Baseline-Daten ersetzten die fehlende Daten von T2 (Baseline Observation Carried 

Forward [BOCF]). Die durch das Videoanalyse-Programm erfassten Daten wurden 

als Excel-Dateien exportiert, sodass die anschließende Datenanalyse mit Hilfe des 

Programms IBM SPSS Statistic 22 für Windows durchgeführt werden konnte. In allen 

Analysen wurde eine Fehlerwahrscheinlichkeit von α ≤ 0,05 angenommen. 

Ergebnisse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von < 5 % wurden als statistisch 

signifikant angesehen. Zur Überprüfung auf Normalverteilung der Studienpopulation 

wurde der Kolmogorow-Smirnow Test verwendet! 

Hypothese 1  

Clusteranalyse  

Um die Hypothese 1 zu verifizieren, wurde eine Clusteranalyse durchgeführt. Eine 

Clusteranalyse dient der systematischen Klassifizierung der Objekte einer 

bestimmten Objektmenge. Im Rahmen der vorliegenden Analyse wurde ein nicht 

hierarchisches Verfahren (k-means Clusterzentren) verwendet. Dabei wurde nach 

„Maßgabe ihrer Ähnlichkeit“ die Studierenden in Gruppen (Cluster) eingeteilt, wobei 

die Cluster „möglichst homogen und extern möglichst gut separierbar“ sein sollten 

(Bortz & Schuster, 2010, p. 453). Die gewählte Anzahl der Cluster basiert auf der 

Literatur zu den Themen „Psychopathie bei Collegestudenten“ (K. M. Williams, 

Paulhus, & Hare, 2007) „Distress bei Studierenden der Medizin“ (Dyrbye et al., 

2011). 
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Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) 

Zur Prüfung der Signifikanz der Unterschiede zwischen den Clustern wurde eine 

einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) verwendet. Als unabhängige Variable ging 

der Faktor „Cluster“ mit vier Stufen ein. Abhängige Variablen waren die mit dem 

Kodierschema bestimmten Verhaltensweisen. Da 25 Variablen untersucht wurden, 

wurde für die ANOVA das konventionelle Maß von p < 0.002 als Signifikanzschranke 

gewählt. Posthoc-Gruppenvergleiche wurden mit T-Tests für verbundene 

Stichproben durchgeführt. 

Kreuztabelle 

Um die Übereinstimmung zwischen den gefundenen Clustern der 

Verhaltensbeobachtung und den Clustern der Fragebogenanalyse zu prüfen wurden 

Kreuztabellen erstellt. Zur Bestimmung der Signifikanz wurde ein Chi²-Test 

berechnet.  

Fragebogenanalyse 

Bezüglich der Fragebogenanalyse wurden unseren Analysen früheren 

Berechnungen aus einem Fragebogeninventar zugrunde gelegt (vgl. (Luckmann, 

2017)). 

Hypothese 2/Hypothese 3 

ANOVA mit Messwiederholung und T-Test 

Um zu prüfen, inwieweit Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten durch SST 

Veränderungen erzielen können, wurde eine ANOVA mit Messwiederholung und 

nachfolgende T-Tests zu den Vergleichen „psychopathische Auffälligkeiten" vs. 

Empathie in den einzelnen Variablen sowie eine Prä-Post-Berechnung ausschließlich 

für die Gruppe "psychopathische Auffälligkeiten" berechnet. Als Signifikanzschranke 

wurde das konventionelle Maß von p < 0,002 gewählt.  

Um das Symptom Unveränderbarkeit zu prüfen, wurde mittels Diskriminanzanalyse 

die Zugehörigkeit zum in T1 bestimmten Cluster bestimmt. 



4 Methode 
 

91 
 

Die Gruppe, die Stabil im Cluster "psychopathische Auffälligkeiten" verblieb, wurde 

danach mittels ANOVA mit Messwiederholung und T-Tests gegen die Gruppe 

verglichen, die nicht im Cluster "psychopathische Auffälligkeiten" verblieb. 

Clusteranalyse 

Über die Diskriminanzanalyse wurde eine zweite Clusteranalyse durchgeführt, die 

gestattet, die Clusterung in T2 entsprechend der Clusterendpunkte von T1 zu 

bestimmen. 

Kreuztabelle 

Zum Vergleich der Clusterzugehörigkeit zu den Messzeitpunkten T1 und T2 wurde 

wiederum eine Kreuztabelle erstellt. Die Signifikanz der Unterschiede wurde über das 

Chi²-Verfahren bestimmt. 

Hypothese 4 

Vier-Felder-Tafel 

Zur Evaluation des Kodierschemas wurden Spezifität und Sensibilität mit Hilfe der 

Vier-Felder-Tafel berechnet. Dafür war es nötig zwecks Bestimmung der Cluster in 

T2 eine Diskriminanzanalyse zu berechnen. 

Reliabilitätsanalyse 

Zur Berechnung der Trennschärfe der Psychopathie-Kriterien wurde die Reliabilität 

als sog. „Corrected Item-Total-Correlation“ bestimmt. Dabei wurde die Trennschärfe 

als Korrelation der einzelnen Items mit der Summe der übrigen Items der Skala 

berechnet und Cronbachs  bestimmt (Temme, 2016). Der Koeffizient für die 

Trennschärfe der Items darf nicht kleiner 0,5 sein. 
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5 Ergebnisse 

5.1 Ergebnisse Hypothese I – Diagnostische Aspekte 

5.1.1 Ergebnisse Hypothese Ia1 

Wir erwarten, dass in der Verhaltensbeobachtung ein Teil der Studierenden in ihrer 

Interaktion mit dem Simulationspatienten durch ein erhöhtes Auftreten von 

psychopathischen Auffälligkeiten charakterisiert werden kann.                                   

 

Die Clusteranalyse der Verhaltensbeobachtung zeigt vier distinkte Gruppen (vgl. Tab. 

12). 

Die größte Gruppe umfasst 36,1 % der Studierenden. Sie wird charakterisiert durch 

verbal und nonverbal gehemmt-aggressives Verhalten im Vergleich zu den 

anderen Gruppen (alle p’s < 0.001) und wenig zielführendem Verhalten (alle p’s < 

0.001). Im Gegensatz dazu, zeigen Studierende dieser Gruppe eher „nicht- 

zielführendes Verhalten“ wie das ‚Informieren und Sprechen über das 

Medikament‘ bzw. über die Erkrankung des Patienten‘ (alle p’s < 0.001). 

Empathisches Verhalten wird wenig gezeigt (alle p’s < 0.001). An 

psychopathischen Auffälligkeiten zeigt diese Gruppe ausschließlich‚ 

manipulatives Verhalten‘ (alle p’s < 0.001). Aufgrund dieser Charakteristik 

bezeichnen wir diese Gruppe als Studierende mit emotional unreifem Verhalten. 

Die zweitgrößte Gruppe umfasst 31,5 %. Studierende dieser Gruppe zeigen 

signifikant häufiger verbal und nonverbal gehemmtes Verhalten (alle p’s < 0.001). 

Als empathische Verhaltensweise zeigen die Studierenden dieser Gruppe vor allem 

paraverbale Äußerungen im Rahmen des aktiven Zuhörens (alle p’s < 0.001). 

Psychopathische Auffälligkeiten werden kaum gezeigt (alle p’s < 0.001). Studierende 

mit diesen Verhaltensweisen sollen nachfolgend als die Gruppe mit ängstlich-

depressiven Verhaltensauffälligkeiten bezeichnet werden.  

Die Gruppe der Studierenden mit psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten 

umfasst 17,2 % unserer Stichprobe. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass die 

Studierenden in der Interaktion mit dem Schauspielpatienten signifikant häufiger 

verbal gehemmt-aggressiv und aggressives sowie nonverbal gehemmt-

aggressives Verhalten zeigen. Zielführende Verhaltensweisen werden signifikant 

weniger gezeigt als in anderen Gruppen (alle p‘s < 0.001). Im Unterschied dazu, 
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zeigen Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten „nicht-zielführendes 

Verhalten“ wie „Sprechen über das Medikament „Kortison“ verbunden mit 

„Belehrungen des Patienten über dessen Erkrankung“, wobei signifikant häufiger 

Suggestivfragen gestellt wurden als in anderen Gruppen (alle p‘s < 0.001). 

Charakteristisch für dieses Cluster sind insbesondere Verhaltensweisen, die in der 

PCL-R als Klassifikationskriterien für Psychopathie definiert sind, wie dominantes 

Verhalten, übersteigertes Selbstwertgefühl, Gefühlskälte, manipulatives 

Verhalten, Überheblichkeit, aufbrausende Impulsivität, Ausübung von Druck 

auf den Patienten und, im Unterschied zu anderen Gruppen, fehlende emotionale 

Empathie (alle p‘s < 0.001). 

Die kleinste Gruppe umfasst 15,2 % der Studenten. Sie zeichnet sich durch ein 

verbal und nonverbal kooperatives Verhalten aus (alle p‘s < 0.001). In den 

zielführenden Verhaltensweisen beeindruckten die Studierenden vor allem durch 

interessiertes Hinterfragen der persönlichen Gründe des Patienten für die 

Nichteinnahme des Kortisons. Zugleich zeigten sich diese Studierenden dazu 

befähigt, den Patienten auf das Bedürfnis der Klärung des vermeintlichen Problems 

mit dessen Partner anzusprechen (p = 0.021). Hinsichtlich der empathischen 

Kriterien zeigte sich, dass die Studierenden Verständnis für die schwierige 

Situation äußerten, Mut und Hoffnung zusprachen (p = 0,11), das Problem beim 

Partner anzusprechen, paraverbalen Äußerungen im Rahmen aktiven Zuhörens 

tätigten (alle p`s < 0.001) und den Patienten häufiger berührten (p = 0,006) als 

Ausdruck ihres Mitgefühls. Studierende mit diesem Verhalten werden als Gruppe der 

Studierenden mit empathischem Verhalten bezeichnet. 
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Tabelle 12 Clusteranalyse der Variablen zur Verhaltensbeobachtung zum Zeitpunkt T1 

   Cluster    

 Summe der 
Verhaltensvariable 

Psychopathie Empathie Angst/Depression 
Emotional 
unreif 

Signifikanz 

 
Verbal kooperativ .9 4.9 2.2 2.0 <.001 

 
Verbal gehemmt .7 1.7 3.9 1.4 <.001 

Verbal gehemmt-

aggressiv 
8.2 2.4 3.5 7.2 <.001 

Verbal aggressiv 1.1 .0 .0 .2 <.001 

Nonverbal kooperativ 1.4 10.2 2.1 2.4 <.001 

Nonverbal gehemmt 1.8 2.9 9.2 3.6 <.001 

Nonverbal gehemmt-
aggressiv 11.9 2.7 4.0 9.5 <.001 

 
Nonverbal aggressiv .7 .2 .1 .1 <.001 

Z
ie

lf
ü

h
re

n
d

 

Interessiertes 
Hinterfragen 1.3 4.0 2.9 2.3 <.001 

Ansprechen auf 
Bedürfnisse der 

Klärung 
.5 1.2 .8 .5 .021 

N
ic

h
t-

z
ie

lf
ü

h
re

n
d

 

Spricht über 
Medikament / 
Erkrankung 

11.3 6.4 7.4 9.6 <.001 

Suggestivfragen 1.8 .4 .9 1.1 <.001 

E
m

p
a
th

ie
 

Äußert Verständnis .3 1.3 .9 .6 <.001 

Spricht Mut/Hoffnung 

zu 
.3 .9 .5 .4 .011 

Paraverbale 
Äußerungen im 
Rahmen aktiven 

Zuhörens 

2.2 7.3 6.0 4.4 <.001 

 
Berührt Patienten .9 1.2 .9 1.1 .006 

  
  
  
  
  

 P
s
y
c
h

o
p

a
th

ie
 

Dominantes Verhalten 2.1 .1 .1 .8 <.001 

Übersteigertes 
Selbstwertgefühl 8.1 .8 1.0 3.8 <.001 

Gefühlskälte 6.8 .2 .8 2.6 <.001 

Manipulatives 
Verhalten 2.2 .4 .5 1.7 <.001 

Überheblichkeit 4.7 .5 .7 2.1 <.001 

Aufbrausende 
Impulsivität .2 .0 .0 .0 <.001 

Emotionale Empathie 
fehlt 12.0 .7 2.4 6.2 <.001 

Übt Druck aus, gibt 
Befehle/Anweisungen 10.8 3.2 5.0 8.0 <.001 
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass vier distinkte Gruppen gefunden wurden, 

geordnet nach Umfang der Gruppe (vgl. Abb. 11): 

1. Studierende mit „emotional unreifen Verhaltensweisen“ (36.1 %) 

2. Studierende mit „ängstlich-depressiven Verhaltensauffälligkeiten“ (31.5 %) 

3. Studierende mit „psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ (17.2 %) 

4. Studierende mit „empathischem Verhalten“ (15.2 %) 

 

Abbildung 11: Clusteranalyse der Verhaltensbeobachtung. Es können die Gruppen Psychopathie, 
Empathie, Angst/Depression und Emotional unreif identifiziert werden. 

 

5.1.2 Ergebnisse Hypothese Ia2 

Im Unterschied zu den Studierenden ohne psychopathische Auffälligkeiten erwarten 

wir gemäß den Psychopathie-Kriterien erhöhte Werte in den Skalen „Manipulation“, 

„Dominanz“ und „im Beobachter ausgelöste Enttäuschung über das Ausbleiben 

emotionaler Empathie“. 

Entsprechend der von uns getesteten Kriterien der verbal und non-verbalen 

Verhaltensstrategien, der zielführenden und nicht-zielführenden Kriterien, der 

Empathie- und Psychopathie-Kriterien sollen die Unterschiede zwischen den 

Studierenden mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ und den anderen drei Gruppen 

im Detail dargestellt werden.  
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A) Unterschiede im Verhalten von Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten im Vergleich zu Studierenden mit empathischem Verhalten.  

Die Studierenden mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ zeigen in ihren verbalen und 

nonverbalen Verhaltensstrategien im Vergleich zu den Studierenden mit 

„empathischem Verhalten“ signifikant weniger verbal kooperatives (t(60,49) = -10,22; 

p ≤ 0,001) und gehemmtes Verhalten (t(74,89) = -2,47; p = 0,016), nonverbal 

kooperatives (t(68,40) = -16,67; p ≤ 0,001) und gehemmtes Verhalten (t(95,35) = -

2,47; p = 0,015). Im Unterschied dazu, zeigen die „Studierenden mit 

psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ signifikant mehr verbal gehemmt-

aggressives (t(94,42) = 12,56; p ≤ 0,001) und verbal aggressives Verhalten (t(58,79) 

= 4,57; p ≤ 0,001), nonverbal gehemmt-aggressives (t(109) = 18,29; p ≤ 0,001) und 

nonverbal aggressives Verhalten (t(84,50) = 2,16; p = 0,033). 

In Bezug auf die Kriterien des zielführenden Verhaltens erweisen sie sich als nicht 

fähig, weder das Problem, das hinter der Non-Compliance liegt, interessiert zu 

hinterfragen (t(84,50) = -7,26; p ≤ 0,001), noch das Bedürfnis des Patienten auf 

Klärung des vermeintlichen Problems anzusprechen (t(93,22) = -2,09; p = 0,039).  

Hinsichtlich der nicht-zielführenden Verhaltensweisen, zeigt es sich, dass sie mit dem 

Patienten signifikant häufiger über das Medikament und die Erkrankung diskutieren 

(t(109) = 10,07; p ≤ 0,001), das durch das Cushing-Syndrom bedingte, sehr 

schambesetzte Thema ‚Gewicht‘ signifikant häufiger ansprechen (t(84,82) = 2,59; p = 

0,011) und signifikant mehr Suggestivfragen benutzen (t(69,64) =  4,90; p≤ 0,001).  

Hinsichtlich der Empathie-Kriterien, äußern „Studierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten“ signifikant weniger Verständnis (t(66,21) = -4,45; p≤0,001), geben 

dem Patienten signifikant weniger Mut und Hoffnung (t(79,69) = -2,52; p ≤ 0,001), 

zeigen nur sehr selten paraverbale Äußerungen (t(89,12) = -8,59; p ≤ 0,001) und 

vermeiden es eher, den Patienten mitfühlend zu berühren (t(83,73) = -2,75; p = 

0,007). 

In Bezug auf psychopathische Verhaltenskriterien, zeigen die Studierenden mit 

„psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ ein dominantes Verhalten (t(61,13) = 

4,93; p ≤ 0,001) und ein übersteigertes Selbstwertgefühl (t(79,74) = 17,33; p ≤ 

0,001). Des Weiteren verhalten sie sich signifikant gefühlskälter (t(61,80) = 12,55; p ≤ 

0,001) und überheblicher (t(69,72) = 10,96; p ≤ 0,001). In der Kommunikation mit 
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dem Patienten fällt ein manipulatives Verhalten (t(77,49) = 5,27; p ≤ 0,001) und eine 

aufbrausende Impulsivität (t(58,00) = 2,83; p = 0,006) auf. Dabei wird signifikant 

mehr Druck auf den Patienten ausgeübt (t(109) = 16,77; p ≤ 0,001). Von den 

Untersuchern wird bei dieser Gruppe, im Vergleich zur Gruppe „Empathie“, vermehrt 

ein Ausbleiben emotionaler Empathie (t(87,31) = 31,88; p ≤ 0,001) wahrgenommen.  

 

Abbildung 12: Unterschiede zwischen den Verhaltensvariablen zwischen den Studierenden aus der 
Gruppe „psychopathisch auffällig“ und den Studierenden der Gruppe „Empathie“. 

B) Unterschiede im Verhalten von Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten im Vergleich zu Studierenden mit ängstlich-depressiven 

Verhaltensauffälligkeiten. 

Die Studierenden mit „psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ zeigen in ihrem 

verbalen und nonverbalen Verhaltensstrategien im Vergleich zu den Studierenden 

mit „ängstlich-depressiven Verhaltensauffälligkeiten“ signifikant weniger verbal 

kooperatives (t(158,76) = -5,77; p ≤ 0,001) und verbal gehemmtes Verhalten 

(t(164,92) = -10,64; p ≤ 0,001, nonverbal kooperatives (t(156,67) = -2,44; p = 0,016) 
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und nonverbal gehemmtes Verhalten (t(164,27) = -16,99; p ≤ 0,001). Dagegen 

zeichnen sie sich durch ein signifikant höheres verbal gehemmt-aggressives 

(t(92,56)=10,55; p ≤ 0,001) und verbal aggressives Verhalten (t(58,37) = 4,57; p ≤ 

0,001, sowie durch nonverbal gehemmt-aggressives (t(165) = 17,25; p ≤ 0,001) und 

nonverbal aggressives Verhalten (t(75,89) = 2,64; p = 0,01) aus.  

Bezüglich zielführender Kriterien, zeigen sie sich nicht fähig, die Bedürfnisse des 

Patienten interessiert zu hinterfragen (t(155,88) = -5,81; p ≤ 0,001). Sie äußeren 

signifikant weniger Verständnis (t(164,80) = -4,25; p ≤ 0,001) und zeigen fast keine 

paraverbalen Äußerungen (t(158,29) = -7,80; p ≤ 0,001). 

In Bezug auf nicht-zielführende Kriterien, zeigt es sich, dass sie den Patienten 

signifikant mehr über dessen Erkrankung und Medikamente belehren (t(165) = 8,79; 

p ≤ 0,001) und signifikant mehr Suggestivfragen stellen (t(75,17) = 3,12; p = 0,003). 

Bezüglich der Thematisierung des Gewichts zeigt sich kein signifikanter Unterschied 

(p = 0,34) zwischen Studierenden mit „psychopathischen“ und mit „ängstlich-

depressiven Verhaltensauffälligkeiten“. 

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht in empathischen Verhaltenskriterien, 

wie im Zusprechen von Mut und Hoffnung (p = 0,17), in der Ansprache auf das 

Bedürfnis der Klärung des Problems (p = 0,28) und der Berührung des Patienten (p = 

0,80). 

Hinsichtlich der psychopathischen Verhaltenskriterien zeigen Studierende mit 

„psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ signifikant häufiger dominantes 

Verhalten (t(59,16) = 5,06; p ≤ 0,001) und ein übersteigertes Selbstwertgefühl 

(t(75,42) = 17,38; p ≤ 0,001). Im Gegensatz zu „ängstlich-depressiven“ Studierenden 

verhalten sie sich signifikant gefühlskälter (t(66,12) = 11,19; p ≤ 0,001) und 

überheblicher (t(63,52) = 10,68; p ≤ 0,001). In der Kommunikation mit dem Patienten 

fällt manipulatives Verhalten (t(70,08) = 5,01; p ≤ 0,001) und aufbrausende 

Impulsivität (t(60,78) = 2,64; p = 0,01) auf. Dabei wird signifikant mehr Druck auf den 

Patienten ausgeübt (t(165) = 13,72; p ≤ 0,001). Die Untersucher nehmen signifikant 

häufiger als bei ängstlich-depressiven Studierenden das Ausbleiben von emotionaler 

Empathie (t(165) = 23,92; p ≤ 0,001) wahr. 
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Abbildung 13: Unterschiede zwischen den Verhaltensvariablen zwischen den Studierenden aus der 

Gruppe „psychopathisch auffällig“ und den Studierenden der Gruppe „Angst/Depression“. 

C) Unterschiede im Verhalten von Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten im Vergleich zu Studierenden mit emotional unreifen 

Verhaltensweisen. 

Die Gruppe der Studierenden mit „psychopathische Verhaltensauffälligkeiten“ 

zeichnet sich in ihren verbalen und nonverbalen Verhaltensstrategien im Vergleich zu 

der Gruppe der Studierenden mit „emotionaler Unreife“ durch signifikant weniger 

verbal kooperatives (t(178,96) = -4,70; p ≤ 0,001) und verbal gehemmtes Verhalten 

(t(125,18) = -3,11; p = 0,002) sowie nonverbal kooperatives (t(164,15) = -3,44; p = 

0,001) und nonverbal gehemmtes Verhalten (t(145,18) = -5,04; p ≤ 0,001) aus. Im 

Gegensatz dazu zeigen sie ein signifikant höheres verbal gehemmt-aggressives 

(t(181) = 2,20; p = 0,029) und verbal aggressives Verhalten (t(63,14) = 3,82; p ≤ 

0,001), sowie ein nonverbal gehemmt-aggressives (t(181) = 5,78; p ≤ 0,001 und 
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nonverbal aggressives Verhalten (t(61,71) = 2,81; p = 0,007) als Studierende mit 

emotional unreifen Verhaltensweisen.  

In den zielführenden Kriterien fällt auf, dass sie signifikant weniger interessiert die 

Bedürfnisse des Patienten (t(181) = -3,81; p ≤ 0,001) hinterfragen und signifikant 

weniger Verständnis (t(162,30) = -2,55; p = 0,012) ihm gegenüber äußerten. Sie 

zeigen fast keine paraverbalen Äußerungen (t(144,20) = -5,14; p ≤ 0,001). 

Bezüglich der nicht-zielführenden Kriterien zeigt sich, dass sie den Patienten 

signifikant mehr über das Medikament und dessen Erkrankung belehren (t(181) = 

4,49; p ≤ 0,001) und signifikant mehr Suggestivfragen stellen (t(81,96) = 2,40; p = 

0,019). Studierende mit „psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ und 

Studierende mit „emotional unreifen Verhalten“ sprechen gleichermaßen häufig über 

das schambesetzte Thema ‚Gewicht‘ mit dem Patienten (p = 0,89). 

Hinsichtlich der Empathiekriterien unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht im 

Zusprechen von Mut und Hoffnung (p = 0,56), im Ansprechen auf das Bedürfnis der 

Klärung (p = 0,85) und in der Häufigkeit der Berührung des Patienten (p = 0,09). 

In den psychopathischen Verhaltenskriterien zeigen sie ein dominantes Verhalten 

(t(78,00) = 3,11; p = 0,003) und ein übersteigertes Selbstwertgefühl (t(181) = 9,67; p 

≤ 0,001). Auch im Gegensatz zu den emotional unreifen Studierenden verhalten sie 

sich signifikant gefühlskälter (t(79,47) = 7,58; p ≤ 0,001) und überheblicher (t(86,39) 

= 6,24; p ≤ 0,001). In der Kommunikation mit dem Patienten fällt eine aufbrausende 

Impulsivität (t(64,27) 2,36; p = 0,021) auf. Es wird signifikant mehr Druck auf den 

Patienten ausgeübt (t(181) = 7,29; p ≤ 0,001). Des Weiteren wird das Ausbleiben von 

emotionaler Empathie (t(143,72) = 13,85; p ≤ 0,001) auch im Vergleich zu den 

„emotional unreifen“ Studierenden von den Untersuchern wahrgenommen. 

Studierende mit „psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ unterscheiden sich von 

„emotional unreifen“ Studierenden nicht in ihrem manipulativen Verhalten (p = 0,17). 
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Abbildung 14: Unterschiede zwischen den Verhaltensvariablen zwischen den Studierenden aus der 
Gruppe „psychopathisch auffällig“ und den Studierenden der Gruppe „emotional unreif“. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Studierende mit „psychopathischen 

Verhaltensauffälligkeiten“ häufiger als alle anderen Studierende verbal und nonverbal 

gehemmt-aggressive und aggressive Verhaltensstrategien zeigen, signifikant 

seltener zielführendes Verhalten und signifikant häufiger nicht-zielführendes und 

psychopathisches Verhalten aufweisen. Interessanterweise unterscheidet sich deren 

empathisches Verhalten nur von dem der Studierenden mit „empathischem 

Verhalten“. „Emotional unreife“ und „ängstlich-depressive“ Studierende zeigen 

vergleichbar wenig empathisches Verhalten wie Studierende mit „psychopathischen 

Verhaltensauffälligkeiten“.  
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5.1.3 Ergebnisse der Hypothese Ib 

Wir erwarten Unterschiede zwischen der Selbsteinschätzung der Studierenden mit 

„psychopathischen Auffälligkeiten“ und ihrem gezeigten Verhalten in einer 

standardisierten Untersuchungssituation. 

Übereinstimmungen zwischen Verhaltensanalyse und Fragebogenanalyse 

Ähnlich der k-means-Clusteranalyse der Verhaltensbeobachtung finden sich in der k-

means-Clusteranalyse der Fragebögen drei distinkte Gruppen. Anhand der 

Fragebögen wurden die Gruppen „psychopathisch auffällig“, „Angst und Depression“ 

und „Empathie“ identifiziert (Luckmann, 2017). 

Die Gruppe „psychopathisch auffällig“ umfasst 28,9 % der Studierenden. Die 

Studierenden dieser Gruppe zeigen erhöhte Psychopathie-Werte im PPI-R, während 

die Depressions- und Angst-Werte auf der „Allgemeinen Depressionsskala“ und im 

„State-Trait-Angstinventar“ sowie die Empathie-Werte auf der E-Skala nur gering 

ausgeprägt sind.   

Die Gruppe „Empathie“ umfasst 22,7 % der Studierenden und ist charakterisiert 

durch hohe Werte auf allen vier Subskalen der E-Skala. Bei diesen Studierenden 

sind die Angst- und Depressionswerte und die Psychopathie-Werte auf den 

entsprechenden Skalen niedrig ausgeprägt. 

Die Gruppe „Angst und Depression“ umfasst 22,4 % der Studierenden und zeichnet 

sich dadurch aus, dass sie hohe Werte im „State-Trait-Angstinventar“ und auf der 

„Allgemeinen Depressionsskala“ zeigen, sowie leicht erhöhte Empathie-Werte auf 

der E-Skala und niedrige Psychopathie-Werte im PPI-R. 

 

Studierende, die das Ausfüllen der Fragebögen verweigerten, bilden eine vierte 

Gruppe. Diese Gruppe umfasst 25,9 % der Studierenden und soll im Folgenden als 

„Zusatzgruppe“ bezeichnet werden. 

Um zu testen, inwieweit die Ergebnisse der standardisierten Verhaltensbeobachtung 

durch standardisierte Fragebögen erfasst werden können, wird die Kreuztabelle 

verwendet. Wie in Tabelle 13 zu sehen ist, zeigt sich ein Trend in der 

Übereinstimmung (Chi (1) = 3,41; p = 0,065) von Verhaltensbeobachtungs- mit 

Fragebogenclustern.  
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Tabelle 13 Kreuztabelle: Übereinstimmung von Verhaltens- und Fragebogenanalyse 

 

Cluster der Verhaltensbeobachtung zum 
Zeitpunkt T1 

 
Gesamt 

Psychopathie Empathie Angst 
Emotional 

unreif 

Clusteranalyse 
der 

Fragebogenanalyse 

Psychopathie 
14 

23.7% 
14.1% 

16 
30.8% 
16.2% 

30 
27.8% 
30.3% 

39 
31.5% 
39.4% 

99 
28.9% 

100.0% 

Empathie 
10 

16.9% 
12.8% 

14 
26.9% 
17.9% 

28 
25.9% 
35.9% 

26 
21.0% 
33.3% 

78 
22.7% 

100.0% 

Angst 
13 

22.0% 
16.9% 

7 
13.5% 
9.1% 

24 
22.2% 
31.2% 

33 
26.6% 
42.9% 

77 
22.4% 

100.0% 

Zusatzgruppe 
22 

37.3% 
24.7% 

15 
28.8% 
16.9% 

26 
24.1% 
29.2% 

26 
21.0% 
29.2% 

89 
25.9% 

100.0% 

Gesamt 
59 

100.0% 
17.2% 

52 
100.0% 
15.2% 

108 
100.0% 
31.5% 

124 
100.0% 
36.2% 

343 
100.0% 
100.0% 

 

Studierende, die psychopathische Auffälligkeiten im Gespräch mit dem Patienten 

(Verhaltensbeobachtung) zeigen, haben sich auch im Fragebogen zu 23,7 % 

ebenfalls als „psychopathisch auffällig“ eingeschätzt. Dagegen schätzen sich 22,0 % 

als ängstlich depressiv ein und 16,9 % sogar als empathisch. Interessanterweise 

verweigerte 37,3 % der „psychopathisch auffälligen“ Studierenden, die Beantwortung 

der Fragebögen, während in den anderen Clustern nur 21-28 % die 

Fragebogenbeantwortung verweigerten.  
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5.2 Ergebnisse der Hypothese II- Therapeutische Aspekte 

5.2.1 Ergebnisse der Hypothese IIa1 

Wir erwarten, dass durch das Selbstsicherheitstraining eher eine geringe bzw. keine 

Verhaltensveränderung bei Studierenden mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ 

möglich ist im Vergleich zu Studierenden des Empathie-Clusters. 

In Übereinstimmung aus den Erkenntnissen der Psychopathieforschung gibt es keine 

Verringerung der prozentualen Anzahl der Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten nach SST. 

Die Unterschiede vor und nach SST in allen vier Gruppen sind Gegenstand einer 

anderen Doktorarbeit. Die vorliegende Arbeit beschränkt sich auf Vergleiche 

zwischen der Gruppe mit psychopathischen Auffälligkeiten und der Gruppe mit hoher 

Empathie. 

5.2.2 Ergebnisse der Hypothese IIa2 

Wir erwarten eine Reduktion psychopathischer Verhaltensweisen nach SST, 

besonders in den Kriterien „Druck ausüben“, „Gefühlskälte“ und „Überheblichkeit“. 

 

Im Weiteren sollen die Veränderung einzelner Kriterien dargestellt werden. 

Die ANOVA zeigt eine hochsignifikante Gruppe x Psychopathiekriterium x Zeit 

Interaktion (F(7,103) = 19,49; p < 0.001) und einen hochsignifikanten 

Gruppenunterschied (F(1) = 242,86; p < 0.001) zwischen Studierenden mit 

psychopathischen Auffälligkeiten und Studierenden mit hoher Empathie.  

Bezüglich der einzelnen Psychopathie-Kriterien werden nach SST ausschließlich 

drei von acht der psychopathischen Verhaltensweisen signifikant verändert. Die 

Studierenden mit psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten üben weniger Druck 

auf den Patienten aus (p = 0,004), zeigen sich weniger gefühlskalt (p = 0,035) und 

weisen eine Abnahme ihres übersteigerten Selbstwertgefühls um 56.8 % auf (p = 

0,004) (vgl. Abb. 15 A-C). 
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A. 

 

B. 

 

C. 

 

 

Abbildung 15: Signifikante Abnahme der Psychopathie-Kriterien A. „Übersteigerter Selbstwert“, B. 
Gefühlskälte und C. Druck ausüben 

 
Dahingegen gibt es keine Veränderung in der Manipulation sowie im dominanten und 

überheblichen Verhalten. Die Studierenden zeigen weiterhin eine aufbrausende 

Impulsivität und es kann keine Zunahme an emotionaler Empathie verzeichnet 

werden. 
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5.2.3 Ergebnisse der Hypothese IIa3 

Im Unterschied zu Studierenden mit hoher Empathie, erwarten wir eine Reduktion 

von gehemmt-aggressivem Verhalten bei den Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten, jedoch kein Anstieg von kooperativem Verhalten.*1 

Die ANOVA zeigt eine signifikante Gruppen x Zeit Interaktion (F(1;109) = 96,78, p < 

0,001) für verbale Verhaltensstrategien und signifikante Gruppenunterschiede (F(1) = 

227.39; p < 0,001) zwischen Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten und 

Studierenden mit hoher Empathie. Dabei zeigt sich, dass die Studierenden mit 

psychopathischen Auffälligkeiten eine signifikante Reduktion des verbal „gehemmt-

aggressiven Verhaltens (p ≤ 0,001) erzielt haben (vgl. Abb. 16). Es kann keine 

weitere Veränderung in den anderen Verhaltensstrategien beobachtet werden.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die ANOVA zeigt eine signifikante Gruppen x Strategien x Zeit Interaktion (F(3; 

107)= 19,63; p < 0,001) für nonverbale Verhaltensstrategien und 

Gruppenunterschiede (F(1) = 3,82; p = 0,07) zwischen Studierenden mit 

psychopathischen Auffälligkeiten und Studierenden mit hoher Empathie. Verbal und 

nonverbal aggressives Verhalten, sowie nonverbal gehemmt-aggressives Verhalten 

wird nicht signifikant reduziert. Verbal und nonverbal kooperatives und gehemmtes 

                                            
1
 *Wie oben beschrieben (siehe 4.5; Hypothese2/3), sollen im Weiteren die ANOVA-Ergebnisse als 

Gruppenvergleich der Gruppen ‚Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten‘ vs. ‚Studierende mit 
hoher Empathie‘ vorgestellt werden sowie die  Prä-Post – Veränderungen in der Gruppe der 
Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten, entsprechend dem Thema der Dissertation. Die 
Prä-Post-Veränderungen der empathischen Studierenden werden in der Dissertationsschrift von 
Annemarie Berger berichtet. 

Abbildung 16: Signifikante Abnahme des verbal gehemmt-aggressiven Verhaltens. 
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Verhalten nimmt nicht signifikant zu bei Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten.  

5.2.4 Ergebnisse der Hypothese IIa4 

Wir erwarten bei den psychopathisch auffälligen Studierenden keine signifikante 

Veränderung in der Empathie und eindeutige Unterschiede zu den Studierenden mit 

hoher Empathie. 

Die ANOVA zeigt eine hochsignifikante Gruppen x Empathiekriterien x Zeit 

Interaktion F(3; 107) = 6.27, p = 0.01) und hochsignifikante Gruppenunterschiede 

(F(1) = 51,84; p < 0,001) zwischen den Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten und den Studierenden mit hoher Empathie.  

Auch nach SST sind Studierende mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ nicht in der 

Lage, empathische Verhaltensweisen, wie Mut und Hoffnung zusprechen, 

Verständnis äußern und den Patienten berühren, in ihrer Interaktion mit dem 

Patienten signifikant zu verändern.  

5.2.5 Ergebnisse der Hypothese IIa5 

Wir erwarten bei den psychopathisch auffälligen Studierenden eine signifikante 

Veränderung im nicht-zielführenden Verhalten, jedoch keine Veränderung im 

zielführenden Verhalten im Unterschied zu Studierenden mit hoher Empathie. 

Die ANOVA zeigt eine hochsignifikante Gruppen x nicht-zielführende 

Verhaltenskriterien x Zeit Interaktion (F(3,107) = 4,84; p < 0,001) sowie eine 

hochsignifikante Gruppen x zielführende Verhaltenskriterien x Zeit Interaktion 

(F(6,104) = 3,07; p = 0,005) und eindeutige hochsignifikante Gruppenunterschiede in 

den nicht-zielführenden (F(1) = 325,15; p < 0.001) und den zielführenden Kriterien 

(F(1) = 12,99; p < 0.001) zwischen Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten und Studierenden mit hoher Empathie.  

Die Studierenden mit „psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ sind nach SST 

fähig, die nicht-zielführende Verhaltensweisen wie die Thematisierung der Medikation 

(p ≤ 0,001) und des Gewichtes (p = 0,009) signifikant zu reduzieren, sie zeigen aber 

keine signifikante Veränderung bezüglich der zielführenden Kriterien. Es wird keine 

Vertiefung des Patientengespräches durch Paraverbalisierungen und durch 

interessiertes Hinterfragen beobachtet. Der Patient wird nicht auf das Bedürfnis der 
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Klärung seiner Eheprobleme angesprochen. Zudem kann keine Veränderung im 

Stellen von Suggestivfragen beobachtet werden. 

 
Abbildung 17: Signifikante Abnahme des nicht-zielführenden Verhaltens „Thematisierung 
Medikament.“ 

 

 

Abbildung 18: Signifikante Abnahme des nicht-zielführenden Verhaltens „Thematisierung Gewicht.“ 
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5.3 Ergebnisse Hypothese III 

5.3.1 Ergebnisse der Hypothese IIIa 

Wir erwarten eine Heterogenität der Studierenden innerhalb der Gruppe 

„psychopathisch auffällig“. 

Zum ersten Messzeitpunkt zeigen 59 Studierende ein psychopathisch auffälliges 

Verhalten. Ein Teil dieser Studierenden (n = 24) kann nach SST ihr Verhalten 

signifikant verändern. Sie werden den Gruppen emotional unreif (N= 16,5 %), hohe 

Empathie (N= 13,9 %) und Angst/Depression (N= 10,2 %)  zugeordnet. Diese 

Studierenden werden im Folgenden als Studierende mit veränderbaren 

psychopathischen Auffälligkeiten (SVPA) bezeichnet.  

Der andere Teil der Studierenden (n = 35) zeigt keine signifikante 

Verhaltensänderung, so dass sie auch nach SST weiterhin in der Gruppe 

„Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten“ verbleiben. Diese Studierenden 

werden im Weiteren als „Studierende mit nicht veränderbaren psychopathischen 

Auffälligkeiten“ (SNVPA) bezeichnet. 

5.3.2 Ergebnisse der Hypothese IIIb 

Wir erwarten von Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten die sich nach 

SST nicht verändern konnten (SNVPA) Unterschiede in allen Kriterienkategorien, im 

Vergleich zu Studierenden, die nach SST anderen Verhaltensgruppen (SVPA) 

zugeordnet werden konnten. 

Wie in Abbildung 19 dargestellt, gibt es zum Zeitpunkt T2 signifikante Unterschiede 

zwischen den SNVPA und SVPA. SNVPA zeigen sich im Gegensatz zu SVPA nach 

SST verbal signifikant gehemmt-aggressiver (p = 0,014) und aggressiver (p < 0,001). 

Im nonverbalen Verhalten sind sie signifikant weniger gehemmt (p = 0,042) und 

zeigen weniger kooperatives Verhalten (p = 0,013) als SVPA. Auffällig ist, dass 

SNVPA auch nach SST im nonverbalen Verhalten signifikant aggressiver sind (p = 

0,002). 
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Abbildung 19: M und SD der Veränderung von nonverbalem und verbalem Verhalten von 
Studierenden mit nicht veränderbaren psychopathischen Auffälligkeiten (SNVPA) und Studierenden 
mit veränderbaren psychopathischen Auffälligkeiten (SVPA). 

Im zweiten Patientengespräch thematisieren SNVPA signifikant weniger das Gewicht 

des Patienten (p = 0,022), stellen aber signifikant mehr Suggestivfragen als SVPA (p 

= 0,013) (vgl. Abb. 20). 
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Abbildung 20: M und SD der Veränderungen von zielführenden und nicht-zielführenden 
Verhaltensweisen von Studierenden mit nicht veränderbaren psychopathischen Auffälligkeiten“ 
(SNVPA) und Studierenden mit veränderbaren psychopathischen Auffälligkeiten (SVPA). 

SNVPA und SVPA zeigen nach SST ein kaum verändertes empathisches Verhalten 

(vgl. Abb. 21). Die einzige Veränderung ist bei der Äußerung von Verständnis 

erkennbar (p > 0,001), welche von SVPA signifikant häufiger gezeigt wird. Beide 

Gruppen zeigen keine Unterschiede im Zusprechen von Hoffnung, in paraverbalen 

Äußerungen, die ein aktives Zuhören unterstreichen würden und auch nicht in der 

Berührung des Patienten zum Spenden von Trost. 
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Abbildung 21: M und SD der Veränderung empathischen Verhaltens von Studierenden mit nicht 
veränderbaren psychopathischen Auffälligkeiten“ (SNVPA) und Studierenden mit veränderbaren 
psychopathischen Auffälligkeiten (SVPA). 

Im Vergleich zwischen SNVPA und SVPA zeigen sich bezüglich der 

psychopathischen Verhaltensweisen (vgl. Abb. 22) keine Unterschiede in den 

Kriterien „übersteigerter Selbstwert“, „Manipulation“ und im „Ausüben von Druck“. 

Zudem können keine signifikanten Unterschiede in der im Rater ausgelösten 

Enttäuschung über das Ausbleiben emotionaler Empathie gemacht werden. SNVPA 

zeigen eine signifikant höhere Dominanz gegenüber dem Patienten als SVPA (p = 

0,001), sind signifikant gefühlskälter (p = 0,011) und überheblicher (p = 0,026). Im 

Gegensatz zu SNVPA wird am zweiten Messzeitpunkt bei SVPA keine aufbrausende 

Impulsivität mehr beobachtet (p < 0,001).  
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Abbildung 22: M und SD der Veränderung von psychopathischem Verhalten zw. Studierenden mit 
nicht veränderbaren psychopathischen Auffälligkeiten“ (SNVPA) und Studierenden mit veränderbaren 
psychopathischen Auffälligkeiten (SVPA). 
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5.4 Ergebnisse Hypothese IV – Methodische Aspekte zur potentiellen 

praktischen Anwendung 

5.4.1 Ergebnisse der Hypothese IVa 

Wir erwarten eine hohe Spezifität und eine hohe Sensitivität der untersuchten 

Methode.   

Aus der Kenntnis um die große Schwierigkeit, Persönlichkeitsstörungen zu 

diagnostizieren, ist anzunehmen, dass das Erkennen psychopathischer 

Verhaltensweisen eine Herausforderung darstellt. Daher ergibt sich die 

Notwendigkeit der Bestimmung von Sensitivität und Spezifität der hier verwendeten 

Methode. 

In der verwendeten Stichprobe von 343 Studierenden werden zum Zeitpunkt T1 17,2 

% (n = 59) der Studierenden in der Gruppe „psychopathische 

Verhaltensauffälligkeiten“ beobachtet. Von denen sind nach dem SST noch 59,3 % 

(n = 35) „psychopathisch auffällig“. Von 59 Studierenden können 35 Studierende (10 

% der Gesamtstichprobe) ihr psychopathisch auffälliges Verhalten nicht ändern. Von 

den 24 Studierenden, die ihr Verhalten ändern, weisen 16,9 % emotional unreifes 

Verhalten, 13,5 % der Studierende nach SST ein empathisches Verhalten  und 10,2 

% ein ängstlich-depressives Verhalten auf.  

Von den Studierenden die vor SST als emotional unreif eingeschätzt wurden, zeigen 

nach dem SST 29,6 % ein psychopathisches Verhalten.  

Die Studierenden, die bereits vor dem SST ein hochempathisches Verhalten 

aufwiesen, behalten es zu 67,3 % bei. Lediglich 7,7 % weisen nach dem SST ein 

psychopathisches Verhalten auf. 
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Tabelle 14 Übereinstimmung der Verhaltensanalyse zu den Zeitpunkten T1 (vor SST) und T2 (nach 

SST) 

 

Clusteranalyse Messzeitpunkt 2 

Gesamt 
Psychopathie Empathie Angst 

Emotional 

unreif 

Clusteranalyse 
Messzeitpunkt 1 

Psychopathie 
35 

59.3 % 
49.3 % 

8 
13.6 % 
9.3 % 

6 
10.2 % 
6.2 % 

10 
16.9 % 
11.2 % 

59 
100.0 % 
17.2 % 

Empathie 
4 

7.7 % 
5.6 % 

35 
67.3 % 
40.7 % 

4 
7.7 % 
4.1 % 

9 
17.3% 
10.1% 

52 
100.0 % 
15.2 % 

Angst 
11 

10.2 % 
15.5 % 

15 
13.9 % 
17.4 % 

61 
56.5 % 
62.9 % 

21 
19.4 % 
23.6 % 

108 
100.0 % 
31.5 % 

Emotional 

unreif 

21 
16.9 % 
29.6 % 

28 
22.6 % 
32.6 % 

26 
21.0 % 
26.8 % 

26  
21.0 % 
26.8 % 

124 
100.0 % 
36.2 % 

Gesamt 
71 

20.7 % 
100.0 % 

86 
25.1 % 
100.0 % 

86 
25.1 % 
100.0 % 

89 
25.9 % 
100.0 % 

343 
100.0 % 
100.0 % 

 

Im zweiten Messzeitpunkt zeigt sich, dass sich 5,6 % der als ursprünglich 

empathisch, 15,5 % der als ursprünglich ängstlich-depressiv und 29,6 % der 

ursprünglich emotional unreif eingeschätzten Studierenden als psychopathisch 

auffällig erweisen.  

 

Abbildung 23: Zusammensetzung der Gruppe Studierender mit psychopathischen Auffälligkeiten zum 
zweiten Messzeitpunkt. 

Durch diese Zuordnung lassen sich Spezifität und Sensitivität des von uns 

verwendeten Kodierschemas bestimmen.  

Das Kodierschema weist eine Sensitivität von 0,49 und eine Spezifität von 0,93 auf. 

Das Kodierschema kann mit einer Trefferquote von 85,5 % die Studierenden richtig 

klassifizieren.  
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5.4.2 Ergebnisse der Hypothese IVb 

Wir erwarten, dass einige der Psychopathie-Kriterien sich nicht als trennscharf 

erweisen, um psychopathische Verhaltensauffälligkeiten sicher in einer 

Verhaltensbeobachtung bestimmen zu können. 

Bezüglich der Fragestellung, in wieweit sich die verwendeten Psychopathie-Kriterien 

für weitere Psychopathie-Untersuchungen als geeignet erweisen, ist es sinnvoll nach 

instabilen Kriterien zu suchen und die Trennschärfe der einzelnen Kriterien zu 

betrachten.  

Dazu werden die Unterschiede in den „Psychopathie-Kriterien“ zwischen 

Studierenden die sich vor und nach SST mit psychopathischen Auffälligkeiten zeigen 

und den Studierenden die lediglich am ersten Messzeitpunkt dem Cluster 

„psychopathischen auffällig“ zugeordnet werden untersucht. 

Tabelle 15 Darstellung von Trennschärfe und Reliabilität der Psychopathie-Kriterien 

  

Mittelwert, 
wenn Item 
gelöscht 

Varianz, 
wenn Item 
gelöscht 

Korrigierte 
Item-Skala-
Korrelation 

(Trennschärfe) 

Quadrierte 
multiple 

Korrelation 
(Reliabilität) 

Cronbach-
Alpha, wenn 

Item 
gelöscht 

Dominantes 
Verhalten 

20,679 221,593 ,414 ,416 ,832 

übersteigertes 
Selbstwertgefühl 

18,181 168,131 ,753 ,588 ,785 

 Gefühlskälte: 18,962 180,434 ,657 ,542 ,801 

manipulatives 
Verhalten 

20,140 224,735 ,352 ,168 ,837 

Überheblichkeit 19,496 198,818 ,672 ,491 ,805 

aufbrausende 
Impulsivität 

21,321 245,540 ,270 ,315 ,849 

emotionale 
Empathie fehlt 

16,204 141,859 ,792 ,671 ,784 

Druck ausüben 14,548 170,833 ,704 ,544 ,793 

 

Wie in Tabelle 15 dargestellt zeigen sich die Psychopathie-Kriterien „übersteigerter 

Selbstwert“ (0,75), „Gefühlskälte“ (0,66), „Überheblichkeit“ (0,67), „emotionale 

Empathie fehlt“ (0,79) und „Druck ausüben“ (0,70) eine hohe Trennschärfe. Dagegen 

zeigen die Kriterien „Dominantes Verhalten“, manipulatives Verhalten“ und 

„aufbrausende Impulsivität“ Werte unter 0,5 und sind damit nicht trennscharf. 
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6 Diskussion 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung von Verhaltenscharakteristika 

bei Medizinstudierenden mit „psychopathisch auffälligen“ Verhaltensweisen durch 

eine standardisierte Verhaltensbeobachtung.  

Dabei sollte beantwortet werden, in wieweit sich Studierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten von den anderen Studierenden im Rahmen eines Patienten-

Simulationsgespräches unterscheiden.  

Zusätzlich wurde überprüft, ob die Verhaltensbeobachtung mit der 

Selbsteinschätzung der Studierenden in einem standardisierten Fragebogen (PPI-R) 

übereinstimmt. 

Daneben wurde die Frage nach der Möglichkeit einer Verhaltensänderung bei 

Medizinstudierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten durch 

Selbstsicherheitstraining gestellt und untersucht, ob psychopathisch auffälliges 

Verhalten reduziert und empathisches Verhalten gesteigert werden kann.  

Abschließend war die Frage nach Spezifität und Sensitivität des verwendeten 

Kodierschemas von großem Interesse, ergänzt durch die Suche nach ungeeigneten 

Psychopathie-Kriterien, mit dem Ziel einer sinnvollen Reduzierung des 

Kodierschemas.  

Die Daten stammen aus einer im Zeitraum 2010 bis 2012 gewonnenen Stichprobe 

mit 343 Probanden. Erhoben in der Medizinischen Psychologie der Philipps-

Universität Marburg. 

6.1 Diskussion Hypothese I 

a1) Wir erwarten, dass in der Verhaltensbeobachtung ein Teil der Studierenden in 

ihrer Interaktion mit dem Simulationspatienten durch ein erhöhtes Auftreten von 

psychopathischen Auffälligkeiten charakterisiert werden kann.  

a2) Im Unterschied zu den Studierenden ohne psychopathische Auffälligkeiten 

erwarten wir gemäß der Psychopathie-Kriterien erhöhte Werte in den Skalen 

„Manipulation“, „Dominanz“ und „im Beobachter ausgelöste Enttäuschung über das 

Ausbleiben emotionaler Empathie“. 



6 Diskussion 
 

118 
 

Mit der vorliegenden Studie gelang es mit Hilfe einer halbstandardisierten 

Verhaltensbeobachtung nachzuweisen, dass es unter Medizinstudierenden eine 

Gruppe gibt, die sich erwartungsgemäß durch psychopathische 

Verhaltensauffälligkeiten kennzeichnen lässt.  

Charakterisiert wurde diese Gruppe durch: 

 Einen hohen Anteil an nonverbalem und verbal gehemmt-aggressivem und 

aggressivem Verhalten in der Interaktion mit den Schauspielpatienten im 

Vergleich zu den anderen Studierenden.  

 Ein Fehlen von empathischen und zielführenden Verhaltensweisen.  

 Einem hohen Anteil an nicht-zielführendem Verhalten. 

 Hohe Werte auf den Psychopathie-Skalen: Dominantes Verhalten, 

übersteigertes Selbstwertgefühl, Gefühlskälte, manipulatives Verhalten, 

Überheblichkeit, aufbrausende Impulsivität, Ausübung von Druck auf den 

Patienten, und im Untersucher ausgelöste Enttäuschung über das Ausbleiben 

emotionaler Empathie.  

Damit können Hypothese Ia1 und Ia2 angenommen werden. 

Bedeutsam erscheint der hohe Anteil an psychopathisch auffälligen Studierenden 

von 17,2 %. Diese Zahl weicht stark von der im ICD 10 und DSM-V berichteten 

Prävalenz von 1-3 % bei Antisozialer- bzw. Dissozialer Persönlichkeitsstörung in der 

Normalbevölkerung ab (APA, 2013). Das Ergebnis liegt viel näher an der in Kliniken 

und Gefängnissen beobachteten Prävalenz von 20-25 % (APA, 2013).  

Erklärbar ist dieser starke Unterschied dadurch, dass die verwendete Methode nicht 

darauf ausgelegt ist die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung zu stellen. Die 

strukturierte, halbstandardisierte Verhaltensbeobachtung sollte lediglich Aufschluss 

darüber geben können, ob eine Person im Gespräch mit einem Schauspielpatienten 

über eine Compliance-Problematik überwiegend empathische oder psychopathische 

Verhaltensweisen zeigt. Des Weiteren kann eine solche Verhaltensbeobachtung 

Hinweise liefern, die für eine Bewerberauswahl bedeutsam sein kann, um 

abschätzen zu können, ob sich ein potentieller Student für den Arztberuf eignet. In 

diesem Zusammenhang ist zu betonen, dass sich in unserer Analyse erhöhte 

Skalenwerte für Verhaltensweisen finden, die im DSM-V und ICD 10 Hinweise auf 

das Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung geben würden, wenn auch die 
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vorliegende Studie nicht den Anspruch erhebt, Diagnosen zu stellen. So lässt sich 

die im ICD 10 beschriebene „Herzlosigkeit gegenüber anderen Menschen“ in der 

vorliegenden Arbeit in dem nachgewiesenen Mangel an Empathie wiederfinden. Die 

typische „Missachtung von Regeln und Verpflichtungen“ ist nachweisbar durch die 

Verweigerung der Studierenden die Fragebögen auszufüllen. Die geschilderte 

niedrige Aggressionsschwelle/Reizbarkeit korreliert in der Verhaltensbeobachtung 

mit der Skala „aufbrausende Impulsivität“. „Täuschendes Verhalten“ entspricht 

manipulativem Verhalten. Die Charakteristika „mangelndes Schuldempfinden/ 

Unvermögen aus Bestrafung/Erfahrung“ zu lernen wird deutlich bei der Betrachtung 

des zweiten Ergebnisteiles, der belegt, dass Studierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten ihr Verhalten im Vergleich zu anderen Studierenden nur geringfügig 

verändern können. Hierauf wird später ausführlich eingegangen. 

Ein unmittelbarer Vergleich mit anderen Studienergebnissen ist schwierig, da 

unterschiedliche Messinstrumente bzw. verschiedene Methoden zur Datenerfassung 

verwendet wurden und z. T. Abweichungen in den einzelnen Bewertungskriterien 

bestehen. Ein Grund dafür ist, dass das SST explizit für die Bedürfnisse und 

Anforderungen von Medizinstudierenden entwickelt wurde. Somit existieren bis heute 

keine anderen Studien, welche exakt dasselbe Messverfahren in Kombination mit 

dem SST-Kodierschema verwenden.  

Insgesamt erbrachte die Literaturrecherche keine Hinweise auf weitere in 

Deutschland durchgeführte Studien zum Thema Medizinstudierende mit 

psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten. Dagegen wird sich im 

angloamerikanischen Bereich seit langem vermehrt mit dem Thema Psychopathie 

unter Studierenden auseinander gesetzt (Czar, Dahlen, Bullock, & Nicholson, 2011; 

Fulton et al., 2010; Golden et al., 1967; Kastner & Sellbom, 2012; Tamura, Sugiura, 

Sugiura, & Moriya, 2016). Dabei handelt es sich allerdings vorwiegend um 

Psychologiestudenten. Verwendung finden hauptsächlich Fragebogenanalysen und 

Interviews.  

Die Wissenschaftler Sutker und Allain (1983) untersuchten 450 Medizinstudenten 

und fanden bei 2,3 % der Studierenden mit Hilfe des Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory (MMPI) Hinweise für ein mögliches Vorliegen einer 

Psychopathie.  
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Eine vergleichbare Studie stellte die Arbeitsgruppe um Adams (2005). Sie 

untersuchten 267 Psychologiestudenten der Grand Valley State University in 

Michigan. Wie bei uns besuchte der größte Anteil der Studierenden das zweite 

Fachsemester. Angewendet wurde das PPI-R. Es wurde keine halbstandardisierte 

Verhaltensbeobachtung durchgeführt. Die Ergebnisse zeigten bei 16 % der 

Studierenden erhöhte Psychopathie-Werte. Die Arbeitsgruppe vertritt die These, 

dass eine Kombination aus hoher Furchtlosigkeit und Kaltherzigkeit, gepaart mit 

einem niedrigem Level an Impulsivität, der Schlüssel für einen erfolgreichen 

Psychopathen an einer Universität sei (Adams, 2005). 

Die Suche nach versteckten bzw. „erfolgreichen Psychopathen“ scheint an 

amerikanischen Hochschulen zunehmend brisanter zu werden, in Deutschland aber 

viel sensibler und vorsichtiger behandelt zu werden. Die Schwierigkeit, ein 

geeignetes Messinstrument zu finden, um Psychopathie bzw. Studierende mit 

psychopathischen Verhaltensweisen zu detektieren, wäre ein Erklärungsversuch, 

sowie die Gefahr einer potentiellen Stigmatisierung. Besonders vor einer 

Stigmatisierung warnt die Arbeitsgruppe um Caponecchia (2012). Die Forscher 

setzten sich mit Psychopathie am Arbeitsplatz auseinander und wiesen explizit 

darauf hin, dass falsch angewandte Psychopathie-Kriterien zu Missbrauch und 

Stigmatisierung führen kann. Hierauf wird auch im „Handbuch der Antisozialen 

Persönlichkeitsstörung hingewiesen (Dulz et al., 2017).  

b) Wir erwarten Unterschiede zwischen der Selbsteinschätzung der Studierenden mit 

„psychopathischen Auffälligkeiten“ und ihrem gezeigten Verhalten in einer 

standardisierten Untersuchungssituation. 

Die Auseinandersetzung mit dem Thema geeigneter Analyseverfahren ist von hoher 

Bedeutsamkeit, da Fragebögen als Screening-Methode für Psychopathie als nicht 

geeignet bzw. nicht ausreichend erscheinen. Dafür spricht die Auswertung der 

Korrelation von Verhaltensbeobachtung und Fragebogenanalyse. Wie erwartet, kann 

belegt werden, dass die Selbsteinschätzung der Studierenden in den Fragebögen 

nicht mit ihrem gemessenen Verhalten übereinstimmt. Insgesamt wurden durch das 

PPI-R 28,9 % der Studierenden als psychopathisch charakterisiert. Demnach wurden 

fast doppelt so viele Studierende durch den Fragebogen als psychopathisch auffällig 

bestimmt, als in der Verhaltensbeobachtung.  
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Lediglich knapp ein Viertel der Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten 

hatte sich selbst als psychopathisch bewertet. Ein Fünftel schätzte sich als ängstlich-

depressiv ein. 16, 2 % waren laut Fragebögen als empathisch klassifiziert. Der 

größte Anteil der Studierenden (37,3 %), der sich in der Verhaltensanalyse mit 

psychopathischen Charaktereigenschaften präsentierte, hatte interessanterweise 

vorab das Ausfüllen der Fragebögen verweigert. Es bleibt unbeantwortet, ob sich 

diese Gruppe bewusst verweigerte, um einer Untersuchung zu entgehen, oder ob die 

Verweigerung als typisches Verhalten psychopathischer Personen betrachtet werden 

kann, sich nicht an Vorgaben und Regeln zu halten.  

Die fehlende Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen von 

Verhaltensbeobachtung und Fragebögen validiert die von Cleckley und Hare 

beschriebenen, für die Psychopathie typischen Charakteristiken wie Unaufrichtigkeit, 

pathologisches Lügen und betrügerisches manipulatives Verhalten (Cleckley, 1951; 

R.D. Hare, 1991).  

Weiterhin muss bei der Beantwortung der Frage, wie es zu der erwarteten 

Diskrepanz zwischen den beiden standardisierten Untersuchungsverfahren kommt, 

berücksichtigt werden, dass eine fehlerhafte Selbstwahrnehmung und damit auch 

Selbsteinschätzung typisch für Menschen mit Persönlichkeitsstörungen (Fritzsche, 

Geigges, & Wirsching, 2016) ist. Wie bereits mehrfach betont, kann und darf mit 

unserer Untersuchung keine Persönlichkeitsstörung diagnostiziert werden. Die 

Auswertung gibt aber Hinweise auf Verhaltensweisen, die typisch sind für Menschen 

mit Persönlichkeitsstörungen (Angst/Depression/Psychopathie). Somit ist es 

naheliegend, dass eine eingeschränkte Selbstwahrnehmung ein Grund für die 

Abweichung zwischen der Auswertung der Fragebögen und der 

Verhaltensbeobachtung sein könnte.  

Inwieweit der Aspekt der „sozialen Erwünschtheit“ (Mummendey & Grau, 2014) 

Einfluss auf die Beantwortung der Fragebögen hatte, kann nicht genau eruiert 

werden, ist aber sicherlich als ein wichtiger Faktor zu betrachten. 

Das Hauptaugenmerk sollte aber weiterhin auf den Eigenschaften von Psychopathen 

liegen, insbesondere auf die ausgeprägte Manipulationsfähigkeit. In der Literatur 

finden sich viele Hinweise, dass Fragebögen zur Diagnostik von Psychopathie an 

ihre Grenzen stoßen. Auch die Autoren des verwendeten PPI weisen darauf hin, 



6 Diskussion 
 

122 
 

dass es trotz der im PPI beinhalteten Lügenskala zu Verfälschungen durch 

manipulatives Verhalten kommen kann und der Fragebogen nur eingeschränkt als 

Messinstrument Verwendung finden darf (Eisenbarth & Alpers, 2007). Dass 16 % der 

in der Verhaltensbeobachtung als „psychopathisch auffällig“ gezeigten Studierenden 

sich selbst als „empathisch“ eingeschätzt haben, lässt an eine Manipulation der 

Fragebögen denken. 

Es erscheint plausibel, dass durch eine Verhaltensbeobachtung eine genauere 

Detektion von für den Arztberuf unerwünschtes Verhalten ermöglicht wird und dass 

bei einer reinen Fragebogenanalyse falsch positive Ergebnisse entstehen. Hare´s 

Kritik am DSM-V und ICD 10, dass häufig eine zu hohe psychologische Heterogenität 

erfasst wird, unterstützt diese These (Dulz et al., 2017). Mithilfe der 

Verhaltensbeobachtung ist es möglich, das Kerndefizit der Psychopathie, „die 

emotionale Ansprechbarkeit“ (D. Cooke et al., 2005), zu messen.  

Diese Überlegung sollte besonders im Hinblick auf Auswahlverfahren für 

Medizinstudierende im Hinterkopf behalten werden. Hier sollten Fragebögen 

bestenfalls als eine Ergänzung zu anderen diagnostischen Verfahren Verwendung 

finden.  

6.2 Diskussion Hypothese II 

a1)  Wir erwarten, dass durch das Selbstsicherheitstraining eher eine geringe bzw. 

keine Verhaltensveränderung bei Studierenden mit „psychopathischen 

Auffälligkeiten“ möglich ist. 

Aus der Erfahrung heraus, dass Psychopathie nur schwer therapierbar ist (Dulz et 

al., 2017, pp. 393-398), wurde in der vorliegenden Dissertationsarbeit die Hypothese 

aufgestellt, dass sich nach SST nur geringe bis keine Verhaltensänderung in der 

Gruppe mit „psychopathischen Auffälligkeiten“ zeigen werden. Diese Annahme 

würde Cleckleys frühe Schilderungen bestätigen, dass Psychopathen nur 

eingeschränkt in der Lage sind, aus Erfahrung zu lernen (Cleckley, 1951).  

Die Problematik einer erfolgreichen Therapie beruht mitunter auf den 

psychopathischen Persönlichkeitszügen, an der häufig fehlenden Eigenmotivation, 

an einer Externalisierung innerer Konflikte und der Impulsivität, die mit einem sehr 

großen Aggressionspotenzial einhergehen kann (Dulz et al., 2017, pp. 414-415).  
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a2)  Wir erwarten eine Reduktion psychopathischer Verhaltensweisen nach SST, 

besonders in den Kriterien „Druck ausüben“, „Gefühlskälte“ und „Überheblichkeit“.  

 

a3) Im Unterschied zu Studierenden mit hoher Empathie, erwarten wir eine 

Reduktion von gehemmt-aggressivem Verhalten bei den Studierenden mit 

psychopathischen Auffälligkeiten, jedoch kein Anstieg von kooperativem Verhalten. 

In dieser Arbeit wurde davon ausgegangen, dass Studierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten nach SST nur bedingt in der Lage sein werden, ihr Verhalten 

gegenüber einem Patienten zu ändern. Diese Hypothese darf als korrekt 

angenommen werden. 

Interessant ist, dass sich wie erwartet, das verbal gehemmt-aggressive Verhalten 

reduzierte, im Gegensatz zu allen anderen verbal und nonverbalen 

Verhaltensweisen, die nicht verändert wurden. Es muss kritisch überlegt werden, 

wodurch diese Veränderung zustande kam. Im Rahmen des SST lernten die 

Studierenden theoretisch und praktisch, dass gehemmt-aggressives Verhalten nur 

sehr selten zielführend ist. Anhand der „apokalyptischen Reiter nach John Gottmann“ 

(2012) wurde ihnen nahegebracht, dass gehemmt-aggressives Verhalten häufig 

einher geht mit „Mauern“, Kritik, Verachtung und Verteidigung als Verhaltensweisen, 

die wenig sozial erwünscht sind und eher zur Eskalationen von Konflikten führen. 

Dagegen war zu beobachten, dass diese Studenten ein kooperatives Verhalten 

(nonverbal/verbal) weder auf- noch ausbauen konnten. 

Des Weiteren war zu beobachten, dass sich die psychopathischen 

Verhaltensweisen, wie „Druck ausüben, Gefühlskälte und übersteigerter Selbstwert“, 

verringerten. Es kann angenommen werden, dass diese Effekte mit der Reduktion 

von gehemmt-aggressiven Verhalten auftraten.  

Es darf weiter angenommen werden, dass die Studierenden mit psychopathischen 

Auffälligkeiten lediglich verstanden haben, was für die Erreichung ihrer Ziele weniger 

effektiv ist, nicht aber lernen konnten, durch Kooperation auf den Patienten näher 

einzugehen und ihr Verhalten diesbezüglich zu verbessern. 

An dieser Stelle stellt sich die Frage, warum sie fähig sind, diese Verhaltensweisen 

zu verändern und welche Motivation dahinter steht. Entsprechend Hare (R. Hare, 
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2005, pp. 174-175) und der DSM-V-Kriterien kann nicht ausgeschlossen werden, 

dass der Abbau des gehemmt-aggressiven Verhaltens und die damit verbundene 

Konfliktdeeskalation eine effektivere Manipulation Anderer ermöglicht. Denn während 

die Forschungsgruppe um Birbaumer von erfolgreichen Veränderungen in der 

Psychopathen-Therapie durch Neurofeedback berichtet (Sitaram et al., 2014), 

scheint eine Gruppentherapie, sprich ein Lernen in der Gruppe, umstritten zu sein. Im 

„Handbuch der Antisozialen Persönlichkeitsstörung“ wird auf die Gefahr hingewiesen, 

dass intelligente Psychopathen Gruppen für Machtdemonstrationen missbrauchen 

könnten (Dulz et al., 2017, p. 405). Ergänzend wird bei der schwerwiegenden 

Diagnose einer Psychopathie von einer Therapie als eventuelle Zeitverschwendung 

berichtet und explizit darauf hingewiesen, dass sie auch eine potentielle Gefahr 

darstellt, die zu einer Verstärkung der Charakterpathologie führt und durchaus auch 

eine Bedrohung für den behandelnden Therapeuten werden kann (Dulz et al., 2017, 

pp. 414-416). 

Hare (2005, pp. 174-175) warnt davor, Psychopathen in Gruppentherapien zu 

betreuen. Er berichtet von Studien die nachwiesen, dass die Rückfallquote von 

Psychopathen nach einer Gruppentherapie höher läge, als von nicht in 

Gruppentherapien betreuten Psychopathen. Zudem sei die Wahrscheinlichkeit für 

neuerliche Gewalttaten nach der Entlassung aus einer Gruppentherapie vier Mal so 

hoch wie bei anderen Patienten. Die Verschlimmerung psychopathischen Verhaltens 

nach Gruppentherapie erklärt er damit, dass Gruppentherapien Psychopathen 

Methoden eröffnen, wie sie andere Menschen noch besser „manipulieren, täuschen 

und ausnutzen“ können. Daher muss der Vollständigkeitshalber auch dieser Aspekt 

in die vorliegende Untersuchung mit eingehen und kritisch betrachtet werden, ob das 

SST möglicherweise bei Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten zu einer 

Manipulationszunahme geführt haben könnte. Bei den beobachteten Studierenden 

mit „psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten“ konnte nach SST keine signifikante 

Zunahme der Psychopathie-Kriterien verzeichnet werden. Insbesondere wurde keine 

Zunahme an „manipulativem Verhalten“ beobachtet. 

a4) Wir erwarten bei den psychopathisch auffälligen Studierenden keine signifikante 

Veränderung in der Empathie und eindeutige Unterschiede zu den Studierenden mit 

hoher Empathie. 
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a5) Wir erwarten bei den psychopathisch auffälligen Studierenden eine signifikante 

Veränderung im nicht-zielführenden Verhalten, jedoch keine Veränderung im 

zielführenden Verhalten im Unterschied zu Studierenden mit hoher Empathie. 

Während sich bei den Studierenden der Gruppe „Empathie“ schon zum ersten 

Messzeitpunkt hohe Werte auf den Skalen „Empathie“ und „zielführendes Verhalten“ 

zeigten, war von großem Interesse, ob Studierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten nach einem SST in der Lage sein werden, empathisches Verhalten zu 

entwickeln. Aufgrund der Uneinigkeit innerhalb der Psychopathie-Forschung 

bezüglich des Vorhandenseins von emotionaler und kognitiver Empathie bei 

Psychopathen, hat die Frage, ob sich eine der beiden Empathie-Formen nach SST 

erlernen lässt, eine hohe Relevanz.  

Innerhalb der Verhaltensbeobachtung würde das Vorhandensein kognitiver Empathie 

bedeuten, dass der Studierende zum einen begreift, dass die Thematisierung von 

Gewicht und Medikation nicht das eigentliche Problem des Patienten darstellt, zum 

anderen wäre er in der Lage, das Grundproblem des Patienten zu verstehen und 

anzusprechen. Verbales und nonverbales Verhalten müsste dementsprechend 

kooperativer werden.  

Die Medizinstudierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten konnten durch das 

SST lernen, ihr nicht-zielführendes Verhalten zu vermindern, gleichzeitig war es 

ihnen jedoch nicht möglich, kooperativer und zielführender zu werden. Es darf 

angenommen werden, dass diese Gruppe Studierender aufgrund des erworbenen 

Wissens über counterintuitive Empathie in den Seminaren lernte, unangenehme 

Themen wie Gewicht und Medikation im Patientengespräch zu vermeiden, dennoch 

kam es nicht zu einer höheren kooperativen Strategie in der Gesprächsführung. 

Daher trifft die Hypothese zu, dass nach SST die kognitive Empathie unverändert 

bleibt.  

Emotionale Empathie bedeutet, der Studierende ist in der Lage wahrzunehmen, dass 

es dem Patienten schlecht geht, dass er mitempfindet und dies zeigt, indem er 

gegenüber dem Patienten sein „Mitfühlen“ nonverbal und verbal ausdrücken kann. 

Dabei muss der Student kognitiv nicht im Detail verstanden haben, was das Problem 

des Patienten ist. Studierende mit psychopathischen Verhaltensauffälligkeiten waren 

nicht in der Lage, emotionale Empathie zu erlernen. Somit trifft unsere Hypothese zu. 
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Aus den Gruppenvergleichen wird deutlich, dass mit der Gruppe Studierender mit 

psychopathischen Auffälligkeiten eine Gruppe Studierender beschrieben wird, die 

einen sehr hohen Mangel an ärztlicher Empathie (M. Hojat, 2007) mitbringt. Sie 

erkennen das Problem des Patienten nicht und können ihm dementsprechend nicht 

helfen. Dieses Empathie-Defizit kann auch durch ein SST nicht verbessert werden.  

Es sollte sich damit auseinander gesetzt werden, ob es sinnvoll ist, Menschen mit 

solch einem gravierenden Defizit zu einem Medizinstudium zuzulassen. Es ist 

bekannt, dass es während eines Medizinstudiums zu einer Abnahme von Empathie 

kommt, die sich jedoch wieder erhöhen kann (Newton et al., 2000). Empathie ist 

nachweislich von höchster Wichtigkeit für die Zufriedenheit eines Patienten, seine 

Angst- und Stressreduktion, seine Bereitschaft eine Therapie durchzuhalten und 

damit für seinen Behandlungserfolg (Derksen, Bensing, & Lagro-Janssen, 2013). Aus 

diesen Überlegungen ist es von hoher Bedeutsamkeit, reliable und trennscharfe 

Auswahlkriterien zu verwenden, die es gestatten jene Studierende zum Studium der 

Medizin zuzulassen, die bereits zu Beginn eine hohe Empathie aufweisen.  

6.3 Diskussion Hypothese III 

a) Wir erwarten eine Heterogenität der Studierenden innerhalb der Gruppe 

„psychopathisch auffällig“.  

Die genauere Betrachtung der Gruppe Studierende mit psychopathischen 

Auffälligkeiten vor und nach SST ermöglichte es herauszufinden, dass es in dieser 

Gruppe wenige Studierende gab, die sich in einigen Verhaltensweisen, im 

Gegensatz zu anderen innerhalb dieser Gruppe, verbessern konnten. Dies lässt 

darauf schließen, dass es unter Personen mit psychopathischen Auffälligkeiten eine 

Akzentuierung der Ausprägung von psychopathischen Charakteristika gibt, ähnlich 

wie bei High- und Low-Psychopathen. Somit bestätigt sich unsere Hypothese 

bezüglich der Heterogenität innerhalb der Gruppe Studierender mit 

psychopathischen Auffälligkeiten.  

b) Wir erwarten von Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten, die sich nach 

SST nicht verändern konnten, Unterschiede in allen Kriterien-Kategorien, im 

Vergleich zu Studierenden, die nach SST anderen Verhaltensgruppen zugeordnet 

werden konnten. 
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Gemäß unserer Hypothese wurde erwartet, dass sich die oben genannten 

Studierenden in allen Kriterien-Kategorien unterscheiden. Die Hypothese kann nur 

zum Teil angenommen werden: Es finden sich keine Unterschiede in den 

zielführenden Kriterien. Innerhalb der Empathie-Kriterien unterscheiden sich die 

Studierenden ausschließlich darin, dass die Studierenden mit einem veränderbaren 

psychopathisch auffälligem Verhalten im SST gelernt haben, Verständnis gegenüber 

dem Patienten zu äußern. Das heißt, ein Teil der Studierenden war in der Lage, das 

eigene Verhalten zu ändern. Diese Studierenden lernten, sich dem Patienten 

gegenüber nach dem Training weniger aggressiv, dafür mehr gehemmt und 

kooperativer zu Verhalten. Sie haben auch gelernt, den Patienten weniger mit den 

scham- und schuldgefühlerzeugenden Themen wie Gewicht und Medikation zu 

konfrontieren und setzten innerhalb ihres Gespräches weniger Suggestivfragen zur 

Zielerreichung ein. Von besonders hoher Bedeutung erweist sich die Veränderbarkeit 

in den Psychopathie-Kriterien. Ein Teil der Studierenden konnte erlernen, weniger 

dominant, gefühlskalt und überheblich aufzutreten. Zudem wurde bei ihnen zum 

zweiten Messzeitpunkt keine aufbrausende Impulsivität mehr gemessen.  

Die Lernkomponente einerseits und die genetische Komponente andererseits wären 

mögliche Erklärungsansätze. Folglich wären bei einem Teil der Studierenden die 

psychopathischen Auffälligkeiten weniger intensiv ausgeprägt als bei anderen, was 

mit einem warmherzigen Erziehungsklima in der Familie zusammenhängen könnte 

(Dulz et al., 2017, pp. 77-81) und eine Veränderbarkeit des Verhaltens durch ein 

Training, das Warmherzigkeit und Empathie zugleich als Methode bevorzugt als auch 

als Ziel anstrebt, zulassen könnte. Spätere Studien könnten untersuchen, welchen 

Einfluss das Erziehungsklima in der Kindheit auf die Veränderbarkeit 

psychopathischer Verhaltensweisen im Erwachsenenalter hat. Anhand dieser Studie 

kann diesbezüglich noch keine Äußerung gemacht werden. Es kann nur 

angenommen werden, dass Medizinstudierende aus einem Elternhaus, welches viel 

Druck anstelle von Warmherzigkeit ausübt, weniger empathisch und mehr 

psychopathisches Verhalten zeigen können. Beziehungsweise, dass ein hoher Grad 

an Warmherzigkeit ein weniger psychopathisch auffälliges Verhalten bedingt. Ähnlich 

wie es auch von der Antisozialen Persönlichkeitsstörung bekannt ist (Feinberg, 

Button, Neiderhiser, Reiss, & Hetherington, 2007).  
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Eine weitere Überlegung wäre, dass es sich bei den Studierenden, die ein 

veränderbares Verhalten zeigten, um einen Entwicklungsprozess handelte, während 

es sich bei den Studierenden, die ein nicht veränderbares Verhalten aufwiesen, um 

eine Persönlichkeitsstörung handeln könnte. Zur Bestätigung wäre eine 

Untersuchung mit dem Strukturierten Klinischen Interview (SKID II) notwendig. 

6.4 Diskussion Hypothese IV 

IV  a) Wir erwarten eine hohe Spezifität und eine mittlere Sensitivität der 

untersuchten Methode.   

Die Betrachtung der ermittelten Sensitivität des Kodierschemas von 0,59 und der 

ermittelten Spezifität von 0,97 sowie einer damit einhergehenden Trefferquote von 

87,2 % lässt den Schluss zu, dass Studierende ohne psychopathische Eigenschaften 

durch das verwendete Verfahren richtig klassifiziert werden konnten, was wiederum 

für unsere Methode spricht. Dies zeigt sich auch darin, dass die Studierenden der 

Gruppe Empathie ihr empathisches Verhalten beibehielten und nach SST lediglich 

5,6 % als Studierende mit psychopathischen Auffälligkeiten identifiziert wurden. Dies 

untermauert die hohe Spezifität der Methode und macht deutlich, wie sinnvoll eine 

Verhaltensbeobachtung bei der Auswahl empathischer Studierender für ein Studium 

der Humanmedizin ist.  

Die richtige Klassifizierung der psychopathisch auffälligen Studierenden gestaltete 

sich, entsprechend der Natur des Psychopathen, als schwieriger. Erkennbar an den 

29 % der Studierenden, die zunächst als emotional unreif klassifiziert wurden, sich 

aber nach SST in die Gruppe der psychopathisch auffälligen Studierenden einordnen 

ließen. Das heißt, diesen 29% der Studierenden war es nicht möglich, durch das SST 

empathischeres Verhalten im Umgang mit dem Patienten zu entwickeln und wurden 

daher beim zweiten Messzeitpunkt als psychopathisch auffällig gewertet. Die Gruppe 

der emotional unreifen Studierenden sollte in weiteren Studien im Längsschnitt 

untersucht werden, da sie sich zu Beginn des Studiums in ihrem empathischen 

Verhalten nicht von den Studierenden mit psychopathischen Auffälligkeiten 

unterscheiden. 

IV b) Wir erwarten, dass Psychopathie-Kriterien, wie Manipulation, aufbrausende 

Impulsivität und Dominanz sich nicht als trennscharf erweisen, um psychopathische 
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Verhaltensauffälligkeiten sicher in einer Verhaltensbeobachtung bestimmen zu 

können.   

Im Hinblick auf Auswahlverfahren für Medizinstudierende ist es von hoher Relevanz, 

den Kriterien-Katalog sinnvoll zu kürzen, um eine leichtere Anwendbarkeit des 

Kriterienkatalogs zu ermöglichen. In unserer Untersuchung erwiesen sich die 

psychopathischen Charaktereigenschaften „Manipulation, aufbrausende Impulsivität 

und Dominanz“ als nicht trennscharf. Daher ist zu überlegen, den Kriterien-Katalog 

um diese drei Kriterien zu reduzieren. Dafür spricht, dass es bezüglich der oben 

genannten Kriterien auch Überschneidungen mit emotionaler Unreife, verzögerter 

sozialer Intelligenz und anderen Persönlichkeitsstörungen wie Borderline und 

Narzissmus gibt. Eine weitere Studie wäre notwendig, um differentialdiagnostische 

Erkenntnisse zu erhalten, die gestatten den Wert der 3 Kriterien realistisch 

einzuschätzen. Andererseits ist es fraglich, ob das Vorhandensein der oben 

genannten Entwicklungsverzögerungen oder Störungen als mögliches 

Ausschlusskriterium in einem Auswahlprozess ignoriert werden sollte. Klinische 

Erfahrungen zeigen, dass „Manipulation“ eines der Kerndefizite in der 

Kommunikation darstellt, weshalb dieses Kriterium im Katalog trotz der fehlenden 

statistischen Trennschärfe gesondert behandelt werden sollte.  
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6.5 Limitationen 

Allgemeine Limitationen 

Eine Limitation besteht darin, dass unsere Stichprobe von 343 Studierenden der 

Medizin nicht mit dem „Standardisierten klinischen Interview zur Diagnostik 

psychiatrischer Störungen“ (SKID I+II) untersucht wurde. Daher konnte keine 

Diagnose gestellt werden. Damit beziehen sich alle Ergebnisse auf die Charakteristik 

reiner Verhaltensweisen. Die Unveränderbarkeit, die für den Psychopathen 

charakteristischen Verhaltensweisen wie fehlende Empathie, Gefühlskälte, 

Überheblichkeit, übersteigerter Selbstwert und der Ausübung von Druck lassen die 

Notwendigkeit zukünftiger Studien erkennen, die prüfen könnten, ob die 

beobachteten Verhaltensweisen einen Bezug zur Diagnose der 

Persönlichkeitsstörung Psychopathie haben. 

Limitation von  Simulationsgespräch und Ablauf 

Für das Setting des untersuchten Arzt-Patienten-Gespräches wurde sich für das 

Rheinfried Pohl Zentrum (Maris) entschieden, da hier die Möglichkeit bestand, die 

Videoaufnahmen in realitätsgetreuen Zimmern (Stationszimmer und Arztzimmer) 

erheben zu können. Dies sollte den Simulationspatienten und Studenten ein 

Einfinden in die Rolle erleichtern.  

Um die Vergleichbarkeit der Situation zu gewährleisten und um eine möglichst große 

Stichprobe von Studierenden standardisiert untersuchen zu können, wurde auf 

Schauspielpatienten zurückgegriffen. Diese wurden dementsprechend geschult und 

konnten die Rolle des Patienten sicher darstellen, ein individueller Grad an 

Ausgestaltung der Rolle blieb trotzdem vorhanden. 

Zudem konnte es nicht ermöglicht werden, nur Schauspieler mit dem typischen 

Aussehen eines Patienten mit langjähriger Kortison-Einnahme einzusetzen. 

Teilweise musste auf sehr schlanke Schauspieler/-innen zurückgegriffen werden. 

Dadurch kam es zu Irritationen in den „Arzt-Patienten-Gesprächen“, da die 

Studierenden teilweise nicht verstanden hatten, dass der Patient vor ihnen nicht 

schlank ist und es dementsprechend abtaten, wenn der Patient sich über seine 

Gewichtszunahme und über sein verändertes Aussehen klagte. Zur Optimierung 

sollten die Studierenden bei weiteren Verhaltensbeobachtungen vorab darüber 

informiert werden. Bilder mit dem typischen Aussehen eines Patienten unter 
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langjähriger Kortison-Einnahme könnten der oben genannten Problematik zusätzlich 

Abhilfe schaffen. 

Der Einfluss der kameraführenden Person auf den Studierenden soll an dieser Stelle 

ebenfalls diskutiert werden. Da für eine präzise Auswertung der Videos (Zentrierung 

von Gesicht und Körperhaltung) die Kamera im Raum befindlich sein musste, ist 

anzunehmen, dass ein Teil der Studierenden sich vermutlich gehemmter und 

verunsicherter zeigte, als sie es ohne im Raum anwesende Kamera mit 

Kameramann/-frau gewesen wären. Die Situation bleibt aber dennoch vergleichbar, 

da diese Bedingung zu beiden Messzeitpunkten bestand. Zudem konnten sich die 

Studierenden bereits im Rahmen des Selbstsicherheitstrainings an eine ständig 

anwesende Kamera gewöhnen, wodurch sich der Einfluss der Kamera minimierte. 

Da beide Messzeitpunkte an jeweils drei aufeinanderfolgenden Tagen stattfanden, 

konnte ein Austausch der Studierenden über ihr Verhalten in den „Arzt-Patienten-

Gesprächen“ nicht verhindert werden. Dies wurde aus verschiedenen Gründen in 

Kauf genommen bzw. beabsichtigt: 

1. Ein Austausch unter den Studierenden hätte nur verhindert werden können, wenn 

alle Gespräche gleichzeitig abgelaufen wären, bzw. wenn nach den Gesprächen eine 

längere räumliche Trennung zwischen den bereits beobachteten Studierenden und 

den noch warteten Studierenden umsetzbar gewesen wäre. Aufgrund der 

angestrebten Stichprobengröße war dies nicht möglich.  

2. Im Rahmen des SST lernten die Studierenden die Wichtigkeit der Kommunikation 

und des Informationsaustausches zwischen Kollegen. Zudem lehrte sie das SST sich 

Gedanken über ein möglich zielführendes Verhalten in bestimmten schwierigen 

Situationen zu machen.  Ein Austausch der Studierenden untereinander wurde daher 

nicht als Bias für die vorliegende Untersuchung angesehen.  

3. Auch die Tatsache, dass bekannt war, dass an Messzeitpunkt 2 dieselbe 

Gesprächssituation bestehen würde wie an Messzeitpunkt 1, kann aufgrund des 

Kodierschemas nicht als negativ betrachtet werden. Da das Kodierschema so erstellt 

wurde, dass das Ziel in einem empathischen Lösungsweg lag und nicht in der reinen 

Erkennung oder Lösung des Problems, wurde die Vorkenntnis über das erwartete 

Rollenspiel und ein eventueller Austausch über Lösungsmöglichkeiten nicht als 

problematisch erachtet. 



6 Diskussion 
 

132 
 

Limitation von Kodierleitfaden und Kodierschema 

Das alleinige Studieren des Kodierleitfadens ist trotz seiner Ausführlichkeit nicht 

ausreichend, um eine korrekte Videoauswertung zu erzielen. Die Anleitung durch 

eine geschulte Person bleibt, genau wie ein Training an mindestens zwanzig Videos, 

unabdingbar.  

Da das Kodierschema sehr viele Variablen enthält ist, eine Anwendung sehr 

zeitaufwendig. Durch eine adäquate Kürzung (z. B. weniger Psychopathie-Variablen) 

könnte die Anwendung erleichtert werden.  

Durch die Aufteilung der Variablen in grobe Blöcke (nonverbale und verbale 

Verhaltensstrategien, zielführend und nicht-zielführend, Empathie- und 

Psychopathie-Kriterien) ist es möglich, das Kodierschema auch bei anderen 

Rollenspielen zur Verhaltensbeobachtung anzuwenden. Lediglich sollte eine 

Anpassung der zielführenden und nicht-zielführenden Kriterien auf die neue 

Untersuchungssituation erfolgen.  

Mit einem neuen Rollenspiel könnten Validität, Reliabilität und Trennschärfe der 

Katalogkriterien erneut überprüft werden. Ein mögliches Szenario wäre 

beispielsweise die Mitteilung einer infausten Prognose. Eine Situation, in der es in 

hohem Maße auf verbale und nonverbale Verhaltensweisen ankommt und in der die 

Lösung eindeutig in der Wahl des richtigen Weges der Mitteilung liegt und nicht nur 

im Aussprechen der infausten Prognose an sich.  

Die Nutzung des Videographen stellte sich als sehr arbeitserleichternd heraus. 

Besonders vorteilig erwies sich das automatische Stoppen nach 30 Sekunden. Die 

auswertende Person konnte sich so gezielt auf das Verhalten konzentrieren, ohne 

zusätzlich eine Uhr im Auge behalten zu müssen. 

Limitation des Fragebogens 

Bei den verwendeten Fragebögen wurde kein spezieller Fragebogen zur 

Untersuchung narzisstischer Persönlichkeitsstörungen verwendet, da Narzissmus 

und Psychopathie sich in vielen Merkmalen überschneiden. Es wäre jedoch eine 

wertvolle Aufgabe zukünftiger Studien, genauere Unterschiede zwischen diesen 

beiden Persönlichkeitsveränderungen unter Medizinstudierenden herauszuarbeiten.  
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7 Schlussfolgerungen und Forschungsausblick 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Fragebögen aufgrund ihrer 

Manipulierbarkeit zunächst nur erste Hinweise auf psychopathische 

Charaktereigenschaften geben können. Unsere Methode ist genauer und 

aufschlussreicher, da hierbei zwischenmenschliche Interaktionen beobachtet sowie 

bewertet werden können. Nachteilig ist in der Anwendung die hohe Zeitintensivität. 

Dennoch könnte das Verfahren als eine hilfreiche Ergänzung für Auswahlverfahren 

zukünftiger Medizinstudierender Verwendung finden. Mit einem veränderten 

Szenario, welches ein hohes Maß an Empathie benötigt, könnte hierbei mit Hilfe 

eines entsprechend angepassten und verkürzten Kriterienkatalogs, Rückschlüsse auf 

Charaktereigenschaften und das Vorhandensein von Empathie gezogen werden. 

Somit könnte die Entscheidungsfindung ob, ein Studierender für das Studium der 

Medizin geeignet ist, erleichtert werden.  

Eine Verbesserung der Methode könnte durch eine Stimmfrequenzanalyse erreicht 

werden. Denn hierbei könnten wenige Worte bereits analysiert werden und eine 

Aussage bringen. 

Abschließend sei gesagt: Auch wenn das SST nur sehr geringe Auswirkungen auf 

Studierende mit psychopathischen Verhaltensweisen hat, sollte es vermehrt in der 

Ausbildung von Medizinstudierenden eingesetzt werden, da ängstliche und 

empathische Studierende durch Übungsverfahren, wie dem SST, gestärkt werden 

und es sie somit stressresistenter gegen Kommilitonen und Kollegen mit 

psychopathischen Eigenschaften macht. Denn wie Martha Stout formulierte, ist der 

Schutz der eigenen Psyche und das Führen eines erfüllten Lebens das Beste, was 

man im Umgang mit Psychopathen tun kann (Stout, 2006, p. 203). 
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Anhang 

Das Manual „Selbstsicherheitstraining für Studierende der Medizin“ wurde separat 

beigelegt. 
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Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie 

 
Philipps-Universität - 35032 Marburg 

 

 Fachbereich Humanmedizin 

Institut für Medizinische Psychologie 

 Philipps-Universität Marburg 

Institutsdirektorin: Prof. Dr. Thieme 

Sek.: Thomas Wagner 
Tel.: 06421-2866250 
Fax: 06421-2864881 
E-Mail: medpsych@staff.uni-marburg.de 
Anschrift: Karl-von-Frisch-Str. 4,  

35032 Marburg 
 

 
 

 
Evaluation „Selbstsicherheitstraining für Medizinstudierende“ 

 
Liebe Studentinnen und Studenten,  

 

um die Lehre zu verbessern, wollen wir gemeinsam mit Ihnen ein Projekt durchführen und 

hoffen auf Ihre ganze Unterstützung. 

 

In Zukunft wollen wir mit Ihnen den Kurs „Selbstsicherheitstraining für Studierende der 

Medizin“ durchführen. Da diese Idee noch sehr neu ist im Medizinstudium, ist es notwendig, 

den Kurs und dessen Effekte zu untersuchen. Dazu ist eine einfache Evaluation, wie Sie sie 

generell am Ende des Studienjahres vornehmen können, nicht ausreichend. Zur Evaluation 

der potentiellen spezifischen Effekte des Kurses „Selbstsicherheitstraining für Studierende 

der Medizin“, welches Ihnen im dritten Semester angeboten wird, bitten wir Sie, einige 

Fragebögen online auszufüllen. Dieselben Fragebögen werden wir Ihnen am Ende des 

Kurses per e-mail zuschicken und Sie bitten, diese erneut auszufüllen. Diese Prä-Post-

Untersuchung gestattet uns Veränderungen in Ihrer Kommunikationsfähigkeit zu erfassen, 

die wiederum Auswirkungen auf Ihre innere Befindlichkeit haben kann.  

 

Neben den Fragebögen werden einige von Ihnen ein Gespräch mit einem 

Simulationspatienten im RPZ führen, jeweils zu Beginn und am Ende des Kurses. Hier 

handelt es sich um eine Gesprächssituation aus dem Klinikalltag, das der Stationsarzt mit 

dem Patienten führen soll. Um diese Gespräche wissenschaftlich auswerten zu können, 

benötigen wir die Aufzeichnung des Gespräches und möchten Sie bitten, uns Ihre Erlaubnis 

zu geben, die Videoaufzeichnung in die Auswertung mit einzubeziehen.  

 

Alle Daten, sowohl die Fragebogendaten als auch das Videomaterial, werden in 

pseudonymisierter Form auf Datenträgern gespeichert, um sie statistisch auswerten zu 

können. Pseudonymisiert bedeutet, dass aufgrund der Form der gespeicherten Daten eine 

direkte Zuordnung zu Ihrer Person nicht möglich ist, weil Ihre Daten mit einer Codierung 

und nicht mit Ihrem Namen versehen werden. Um dennoch eine Zuordnung der von Ihnen 

zu den verschiedenen Zeitpunkten erhaltenen Daten zu ermöglichen, wird eine Liste mit 

Ihrem Namen und der Ihnen zugeordneten Code-Nummer angefertigt. Diese Liste wird 

unter Verschluss aufbewahrt und ist nur dem Forschungsleiter und einer von ihm 

beauftragten vertrauten Person zugänglich. Ihre Daten werden im Institut für Medizinische 

Psychologie Marburg verbleiben. Nach Beendigung der Studie wird die Zuordnungsliste 

vernichtet. Alle Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert.  

 

Wir möchten Sie freundlich um Ihre Kooperation bitten sowie um Ihre Erlaubnis, Ihre 

anonymisierten Daten in die Auswertung einbeziehen zu dürfen.  
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Die Evaluation des Selbstsicherheitstrainings im Rahmen des Unterrichts im 

Medizinstudium wurde von der zuständigen Ethikkommission des Fachbereichs Medizin 

der Philipps-Universität Marburg zustimmend bewertet.  

 

Bei weiteren Fragen dürfen Sie sich gern an Ihre(n) DozentIn, die/der Ihnen diesen 

Bogen ausgehändigt hat oder an die Direktorin des Institutes für Medizinische 

Psychologie Marburg, Frau Prof. Kati Thieme (Tel. 064221/28-66250) wenden. 

 

Ihre Daten werden nur dann gesichert, wenn Sie nachfolgende Einverständniserklärung 

unterzeichnen.  

 

Wir freuen uns, mit Ihnen bald das Selbstsicherheitstraining durchführen zu können und 

verpflichten uns, Ihnen die Ergebnisse nach Abschluss der Studie mitzuteilen. 

Abschließend danken wir Ihnen herzlich für Ihre wertvolle Hilfe bei der Verbesserung der 

Inhalte ihres Studiums. 

 

 

Ihr 

 

Team der Medizinischen Psychologie  
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Einverständniserklärung 
 

Evaluation 
„Soziales Kompetenztraining für Studierende der Medizin“ 

 
 

............................................................................................................................ 

Name und Matrikelnummer der Studentin/ des Studenten 

 
 
Ich erkläre mich bereit, meine Daten zur Überprüfung der Effektivität des „Soziales 

Kompetenztraining für Medizinstudierende“ freiwillig zur Verfügung zu stellen.  

 

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Evaluation personenbezogene Daten 

über mich erhoben und auf elektronischen Datenträgern ausschließlich für 

wissenschaftliche Zwecke pseudonymisiert im Institut für Medizinische Psychologie der 

Philipps-Universität Marburg aufgezeichnet und ausgewertet werden.  

 

Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass zwei Gespräche mit einem 

Simulationspatienten im Rheinfried-Pohl-Zentrum (RPZ) gefilmt und anschließend 

gespeichert werden. Nach Beendigung des Forschungsvorhabens werden alle Daten 

gelöscht. 

 

Diese Erklärung wird getrennt von meinen Angaben aufbewahrt, so dass eine Zuordnung 

von Namen und persönlichen Angaben nicht möglich ist. 

 

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Gründen meine Einwilligung zur  

Datenspeicherung zurückziehen kann (mündlich oder schriftlich), ohne dass mir 

irgendwelche Nachteile entstehen. 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………..             …………………………………………………………………………… 

Datum                                             Unterschrift des der Studentin/des Studenten 
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Einschätzung durch Kameramann/-frau 

SP-Patienten-Nr.:  _________________ 

Matrikelnummer: _________________ 

 

Instruktion: Geben Sie bitte durch Ankreuzen der für sie richtigen Antwort an, wie 

sehr die folgenden Aussagen zutreffen oder nicht. 

 

 sehr 
Hoch  

hoch mittel gering  sehr 
gering 

1. Wie hoch schätzen sie die soziale 
Kompetenz des Medizinstudenten ein? 

     

 

 nie selten manch- 
mal 

oft immer 

2. Würden sie den Student als 
einfühlsamen Menschen beschreiben? 

     

3. Würden sie sagen, dass der Student 
geduldig zuhören kann? 

     

4. Würden sie sagen, dass der Student 
die Gefühle anderer versteht und deren 
Bedürfnisse achtet? 

     

5. Würden sie sagen, dass der Student 
für Schwächen seiner Mitmenschen 
Verständnis hat? 

     

 

 sehr  mittel wenig sehr 
wenig 

gar 
nicht 

6. Wie wohl haben sie sich im Gespräch 
mit dem Medizinstudenten gefühlt 

     

 

  



Anhang 
 

156 
 

Einschätzung durch Schauspielpatienten 

SP-Patienten-Nr.:  _________________ 

Matrikelnummer: _________________ 

 

Instruktion: Geben Sie bitte durch Ankreuzen der für sie richtigen Antwort an, wie 

sehr die folgenden Aussagen zutreffen oder nicht. 

 

 sehr 
Hoch  

hoch mittel gering  sehr 
gering 

7. Wie hoch schätzen sie die soziale 
Kompetenz des Medizinstudenten ein? 

     

 

 nie selten manchmal oft immer 

8. Würden sie den Student als 
einfühlsamen Menschen beschreiben? 

     

9. Würden sie sagen, dass der Student 
geduldig zuhören kann? 

     

10. Würden sie sagen, dass der Student 
die Gefühle anderer versteht und deren 
Bedürfnisse achtet? 

     

11. Würden sie sagen, dass der Student 
für Schwächen seiner Mitmenschen 
Verständnis hat? 

     

 

 sehr mittel wenig sehr 
wenig 

gar 
nicht 

12. Wie wohl haben sie sich im 
Gespräch mit dem Medizinstudenten 
gefühlt 
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Einschätzung durch Studierenden 

Matrikelnummer: _________________ 

SP-Patienten-Nr.:  _________________ 

Instruktion: Geben Sie bitte durch Ankreuzen der für sie richtigen Antwort an, wie 

sehr die folgenden Aussagen zutreffen oder nicht. 

 Sehr  mittel wenig Sehr 
wenig 

Überhaupt 
nicht 

1. Wie wohl haben sie sich im Gespräch 
mit dem SP-Patienten gefühlt? 

     

2. Was denken sie, wie wohl sich der SP-
Patient während ihres Gesprächs 
gefühlt hat? 

     

 

 Sehr 
hoch 

hoch mittel gering Sehr 
gering 

3. Wie schätzen sie ihre eigene soziale 
Kompetenz ein? 

     

 

 

 


