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EINLEITUNG 1 

1 Einleitung 

1.1 Einführung in den Untersuchungsbereich 

Der technische Fortschritt in der Medizin bietet immer neue Möglichkeiten – sowohl im 

therapeutischen Bereich als auch in der Aus- und Weiterbildung. Ausgehend vom 

erfolgreichen Einsatz von Simulation in der Luftfahrt wurden Simulatoren auch für 

medizinische Disziplinen, speziell die Anästhesiologie, konstruiert (vgl. 1.6.2). Gemeinsam 

ist beiden Bereichen, dass vielfältige Aufgaben in einer dynamischen, komplexen Umgebung 

auszuüben sind (Wong, 2004). Simulatoren werden in der Anästhesiologie zum Erwerb von 

anästhesiologischem Wissen und zum Training von praktischen Fertigkeiten sowie zur 

Schulung sog. nicht-technischer Fähigkeiten (wie Teamarbeit und Entscheidungsfindung) 

angewendet. Ein in der Forschung noch stark vernachlässigter Bereich ist die Frage nach den 

psychischen und endokrinen Stressreaktionen in kritischen (simulierten) Notfallsituationen. 

Es ist grundsätzlich anzunehmen, dass die anästhesiologische Tätigkeit mit einer hohen 

Stressbelastung und großer Verantwortung verbunden ist (vgl. Larsson & Sanner, 2010). 

Diese hohe Belastung kann zu Beeinträchtigungen der physischen und psychischen 

Gesundheit von Anästhesistinnen bzw. Anästhesisten (zur besseren Lesbarkeit fortan unter der 

Bezeichnung Anästhesist zusammengefasst) führen (Jackson, 1999). Aus psychologischer 

Sicht ist davon auszugehen, dass eine reale und auch eine simulierte (Notfall-)Situation im 

Operationssaal für den Anästhesisten ein stressinduzierendes Setting darstellt. Wie unter 1.3.1 

dargestellt wird, lässt sich Stress kennzeichnen als Anpassungsreaktion auf bestimmte, meist 

von außen kommende Reize. Diese Reaktion zeigt sich auf behavioraler, kognitiver, 

emotionaler und physiologischer Ebene (vgl. Sapolsky, Romero & Munck, 2000). Die 

Stressreaktion der Trainierenden wurde in der bisherigen Literatur zur Simulation in der 

Anästhesiologie allerdings kaum berücksichtigt. Deshalb werden in der vorliegenden Arbeit 

die Stresshaftigkeit von Notfallsituationen bzw. Narkosekomplikationen und sie moderierende 

Variablen (sowohl Situations- als auch der Personenvariablen) fokussiert. 

Ein situationaler Faktor, der die Stresshaftigkeit entscheidend mitbestimmt, ist die 

Kontrollierbarkeit des Stressors. Die experimentelle Variation der Kontrollierbarkeit hat im 

Bereich der Lernpsychologie, speziell der instrumentellen Konditionierung, eine lange 

Tradition, die auf tierexperimentelle Arbeiten von Overmier und Seligman (1967) sowie 

Seligman und Maier (1967) zurückgeht. Sie stellten in methodisch raffinierten Experimenten 

mit Hunden Folgendes fest: Die Erfahrung, dass aversive Umweltreize nicht durch eigenes 

Verhalten kontrolliert werden können, führt in nachfolgenden Situationen zu Defiziten (vgl. 

1.3.2). Dabei übersteigen die Effekte der Unkontrollierbarkeit deutlich die Effekte der 

aversiven Reize per se. Neben Leistungsdefiziten, die auch als kognitiv-assoziative Defizite 

beschrieben werden, stellen sich nach Unkontrollierbarkeit auch motivationale, emotionale 

sowie somatische Defizite ein (vgl. 1.3.3). Das Gesamtphänomen ist als „gelernte 
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Hilflosigkeit“ bekannt und wurde in empirischen Untersuchungen auch am Menschen 

nachgewiesen. 

Ein Anästhesist ist während einer Operation (OP) bemüht, durch sein Handeln den 

Patientenzustand stabil zu halten bzw. zu verbessern. Aus lernpsychologischer Perspektive 

kann dies als Situation interpretiert werden, in der ein Zusammenhang zwischen dem 

Verhalten und den Konsequenzen gelernt wird. Durch Unkontrollierbarkeitserfahrungen 

können Defizite entstehen, die sich dann auch auf die medizinische Leistung des 

Anästhesisten im klinischen Alltag auswirken können. 

Ein in der Person liegender Faktor, der die Wirkung von Kontrollierbarkeit moderieren kann, 

ist das Geschlecht (vgl. 1.5.1): In (tier)experimentellen Untersuchungen zeigten sich 

Geschlechtsunterschiede, wobei weibliche Tiere nach Erfahrung von Unkontrollierbarkeit 

kaum gelernte Hilflosigkeit aufwiesen und in instrumentellen Konditionierungsaufgaben 

besser abschnitten (Shors et al., 2007). Daher wurde die Variable Geschlecht in der 

vorliegenden Arbeit berücksichtigt. 

Weitere Faktoren, die Stresswirkungen moderieren können, sind habituelle (also zeitstabile) 

Persönlichkeitsvariablen: Hier sind Kontrollüberzeugungen für den Rahmen der vorliegenden 

Arbeit von Bedeutung (vgl. 1.5.2.1). Diese generalisierten Erwartungen beziehen sich darauf, 

ob eine Person annimmt, wichtige Ereignisse in ihrem Leben selbst beeinflussen zu können 

oder ob sie glaubt, dass die Kontrolle durch äußere Kräfte (wie andere Personen oder das 

Schicksal) erfolgt (Krampen, 1989; Rotter, 1966). Als weitere Persönlichkeitsvariable ist die 

Art des Umgangs mit Stressoren – genannt Coping – entscheidend, da hiermit individuelle 

Unterschiede im Stresserleben erklärt werden können (Lazarus & Folkman, 1984). Es werden 

unter 1.4.2.2 beschriebene Copingstrategien betrachtet, die mit dem Konzept der Kontrolle 

verbunden sind (Janke, Erdmann & Boucsein, 1985). 

Ausgehend von dieser theoretischen Basis umfasst diese Arbeit zwei empirische Studien: 

Studie 1 ist eine Messwiederholungsstudie, bei der weibliche und männliche 

Versuchspersonen (zur besseren Lesbarkeit fortan unter der Bezeichnung Probanden 

zusammengefasst) zwei Stressbedingungen – nämlich eine simulierte Notfallsituation und 

einen Standardlaborstressor – und eine Ruhebedingung durchliefen. Dabei bezieht sich die in 

dieser Arbeit beantwortete Teilfragestellung auf die simulierte Notfallsituation: Mittels 

korrelativer Analysen wurden die Zusammenhänge zwischen den habituellen 

Persönlichkeitsvariablen und der medizinischen Leistung sowie den Reaktionen auf 

psychischer und physiologischer Ebene überprüft. In Studie 2 wurde das Ausmaß der 

Kontrollierbarkeit im Simulator experimentell variiert, indem ein Szenario entweder unter 

Kontrollierbarkeit oder Unkontrollierbarkeit absolviert wurde. In einer nachfolgenden 

Simulation, die für alle Probanden kontrollierbar war, wurden die Effekte dieser 

unterschiedlichen Vorbehandlung im Hinblick auf kognitive, emotionale und physiologische 

Parameter bzw. Defizite betrachtet. 
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1.2 Belastung bei Anästhesisten und Effekte von 

Kontrollierbarkeit im medizinischen Kontext 

Auf der Grundlage vor allem von Selbstberichtsdaten in Fragebogenstudien gilt die ärztliche 

Tätigkeit – und speziell die Tätigkeit als Anästhesist – als durch ein grundsätzlich hohes Maß 

an emotionaler Belastung im Sinne von berufsbezogenem Stress (vgl. 1.4.1) gekennzeichnet 

(Jackson, 1999; vgl. Larsson & Sanner, 2010). Nyssen und Hansez (2008) identifizieren auf 

Basis einer Literaturübersicht in ihrem Review folgende Quellen für Stress bei Anästhesisten: 

� hoher Zeitdruck und hohe Arbeitsbelastung bei Ausführung extrem komplexer Aufgaben 

� hohe Verantwortung und Notwendigkeit ethischer Entscheidungen 

� Schwierigkeiten, die sich aus der Arbeit im Team ergeben (z. B. Mängel in der 

Kommunikation mit OP-Team bzw. Chirurgen; vgl. Jackson, 1999)  

� Schwierigkeiten, Rufdienst und familiäre Aktivitäten zu kombinieren (vgl. Lindfors et al., 

2006) 

Als weitere spezifische Stressquelle gaben Anästhesisten wiederholt Mangel an Kontrolle an 

– vor allem über Zeitmanagement (z. B. Überstunden, mangelnde Pausen), Arbeitsplanung (z. 

B. Tagesplanung im Voraus) oder Risiken der Anästhesie (vgl. Kinzl et al., 2005; Nyssen & 

Hansez, 2008; Nyssen, Hansez, Baele, Lamy & De Keyser, 2003).  

Überdies wird der Tod eines Patienten als besonders belastende Erfahrung angesehen, die im 

Zusammenhang mit Notfall-OPs (laut Angaben des Verbandes der Anästhesisten von 

Großbritannien und Irland) bereits 80 % der Anästhesisten gemacht haben (Wee et al., 2005): 

Über verschiedene Befragungen hinweg berichteten bis zu 75 % der Anästhesisten, auch 

längerfristig emotional unter dieser Erfahrung zu leiden – unabhängig davon, ob sie zuvor 

eine persönliche Beziehung zu dem Patienten aufgebaut hatten (Gazoni, Durieux & Wells, 

2008). 

Ein hohes Stressniveau kann sich bei Anästhesisten u. a. auf Humanität und Ethik ihres 

(Entscheidungs-)Verhaltens, die Fähigkeit zur adäquaten und sicheren Patientenbehandlung 

sowie ihren physischen und psychischen Gesundheitszustand auswirken (Jackson, 1999). 

Hinsichtlich der gesundheitlichen Auswirkungen wurden bei Anästhesisten Zusammenhänge 

zwischen berichtetem Stress und erhöhtem Risiko für Suizid sowie für psychiatrische 

Störungen wie etwa Depression oder Substanzabusus und vor allem dem Burnout-Syndrom 

(also Zustand völliger geistiger und körperlicher Erschöpfung) festgestellt (Gazoni et al., 

2008). 

Im Zuge einer Befragung an einer Universitätsklinik in Österreich gaben 25,8 % der 

Anästhesisten an, emotional erschöpft zu sein und bei sich eine zunehmende 

Depersonalisation (in Form zynischer Grundhaltung verbunden mit Reduzierung sozialer 
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Kontakte sowie des Arbeitspensums auf das Nötigste) wahrzunehmen (Kinzl, Traweger, Biebl 

& Lederer, 2006). Ca. ein Viertel der Anästhesisten wurde als durch das Burnout-Syndrom 

gefährdet und über drei Prozent als bereits betroffen klassifiziert, da sie auch eine verminderte 

Leistungsfähigkeit berichteten (Kinzl et al., 2006). Parallel dazu gaben die Anästhesisten 

dieser Stichprobe auch relativ häufig psychosomatische Beschwerden wie z. B. Kopf-, 

Schulter- und Rückenschmerzen, Konzentrationsschwächen oder chronische Müdigkeit an 

(Kinzl et al., 2006). 

Als eine mögliche langfristige Konsequenz der Belastungen im Rahmen anästhesiologischer 

Tätigkeit wurde 2002 in einer vielbeachteten und auch -diskutierten Studie für schwedische 

Anästhesisten eine um 46 % höhere Sterberate als in anderen Fachdisziplinen der Medizin 

festgestellt (Svärdsudd, Wedel & Gordh). Dabei wurde ein Zeitraum von sieben Jahren 

betrachtet und konfundierende Faktoren (z. B. Alter und Geschlecht) statistisch kontrolliert. 

Die Autoren erwägen verschiedene Gründe für diese erhöhte Sterblichkeit, wobei sich die 

tätigkeitsbedingte Stressbelastung infolge der Arbeitsbedingungen (lange Arbeitszeiten, viele 

nächtliche Notfalldienste) der Anästhesisten – verglichen mit Ärzten anderer Disziplinen in 

Schweden – als wahrscheinlichste Ursache herausstellt (Svärdsudd et al., 2002). Darüber 

hinaus liegen Befunde vor, wonach insbesondere bei männlichen Anästhesisten eine im 

Vergleich zu anderen Fachdisziplinen höhere Rate an Frühberentungen aufgrund 

gesundheitlicher Probleme besteht (McNamee, Keen & Corkill, 1987). 

Angesichts der erwähnten methodischen Beschränkungen (zumeist Selbstauskünfte per 

Fragebogen) können die genannten Untersuchungen grundsätzlich nur Hinweise darauf liefern, 

dass Anästhesisten oftmals chronisch einem hohen Level an psychischem und physischem 

Stress ausgesetzt sind und dies mit einer erhöhten Anfälligkeit für verschiedene 

stressbezogene Erkrankungen einhergeht (Nyssen & Hansez, 2008; vgl. Svärdsudd et al., 

2002). Insbesondere Anfänger bzw. weniger erfahrene Anästhesisten kennzeichnen ihre 

Arbeitssituation als extrem stresshaft, verbunden mit Gefühlen der Einsamkeit und 

Hilflosigkeit, und sind offenbar am anfälligsten für die Entwicklung eines Burnout-Syndroms 

(Larsson, Rosenqvist & Holmstrom, 2006; Nyssen et al., 2003). 

Der zuvor erwähnte Mangel an Kontrolle, den Anästhesisten in Befragungen wiederholt 

angeben, scheint ein entscheidender Aspekt des von ihnen erlebten Stresses – insbesondere 

bezüglich Leistungsfähigkeit und Gesundheit – zu sein (Lindfors et al., 2007; Nyssen & 

Hansez, 2008; vgl. Nyssen et al., 2003). 

Das psychologische Konzept der Kontrolle bietet nun die Möglichkeit, Auswirkungen 

situativer Kontrolle experimentell zu untersuchen. Diese aus der Lernforschung stammende 

Konzeptualisierung unterscheidet zwischen Kontrollierbarkeit und Unkontrollierbarkeit: 

Entweder kann eine Person also Kontrolle über einen Teil ihrer Umwelt ausüben 

(Kontrollierbarkeit) oder aber das Verhalten der Person hat keinen Einfluss auf das, was 

darauf folgt (Unkontrollierbarkeit). 
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Während die exakte lernpsychologische Definition von Kontrollierbarkeit und 

Unkontrollierbarkeit unter 1.3 noch genauer erläutert wird, soll diese Kurzdefinition hier 

genügen, um nun auf einige Beispiele der erfolgreichen praktischen Anwendung dieses 

Konzepts im medizinischen Bereich einzugehen. Denn in diesen Untersuchungen ergeben sich 

Hinweise, wie situative Kontrolle wirksam ist und auch Möglichkeiten für entsprechende 

Veränderungen im Gesundheitssektor und speziell der Anästhesiologie bietet. 

So ist z. B. der Aufenthalt von Patienten in medizinischen Einrichtungen – ähnlich den zuvor 

berichteten Befunden bei Anästhesisten – durch einen Mangel an persönlicher Kontrolle 

gekennzeichnet (Taylor, 1979). Ausgehend davon wurde etwa an Kriegsveteranen zu 

verschiedenen Zeitpunkten ihrer stationären Behandlung überprüft, inwiefern dieser Verlust 

der Kontrolle über die eigene Situation negative Auswirkungen auf Leistungen in relativ 

einfachen Testaufgaben hatte (Raps, Peterson, Jonas & Seligman, 1982). Es zeigte sich, dass 

zunehmende Behandlungsdauer mit einer signifikanten Leistungsverschlechterung einherging 

(Raps et al., 1982). 

Direkte praktische Anwendungen von Effekten, die sich aus der Erfahrung von 

Kontrollierbarkeit bzw. Unkontrollierbarkeit ergeben, wurden in mehreren, in Tabelle 1 

aufgeführten Studien an Patienten verschiedener medizinischer und pflegerischer 

Einrichtungen untersucht. Die Kontrollierbarkeit wurde dabei sehr verschiedenen 

operationalisiert – von z. B. einem Gerät zur  Anzeige des Besuchwunschs bis hin zur 

Verantwortung über die Pflege einer Topfpflanze. Es zeigten sich durchgängig positive 

Effekte auf physiologischer, psychischer und behavioraler Ebene, wobei die Gruppen mit der 

Kontrollierbarkeitserfahrung denen überlegen waren, die diese Erfahrung nicht gemacht hatten. 

Aufgrund der Effekte insbesondere der Kontrolle über Besuche plädiert Lazure (1997) dafür, 

dass solche Kontrollmöglichkeiten Patienten grundsätzlich eingeräumt werden sollten. 

Eine Untersuchung an Rauchern ergab, dass Unkontrollierbarkeit den subjektiven 

Belohnungswert des Rauchens verändern kann (Catley & Grobe, 2008): In einem 

Feldexperiment wurde ein spezieller Messwiederholungsplan verwendet, bei dem zunächst 

während drei Tagen das selbstinitiierte – also kontrollierbare – Rauchverhalten jedes 

Probanden aufgezeichnet wurde. Während drei folgenden Tagen wurde Unkontrollierbarkeit 

des Nikotinkonsums hergestellt, indem jeder Proband dem Zeitplan seines eigenen, während 

der ersten drei Tage gezeigten Rauchverhaltens folgen musste. Nach jeder Zigarette und 

zusätzlich auch an anderen Zeitpunkten machten die Probanden Angaben zum empfundenen 

Belohnungswert des Rauchens und anderen subjektiven Variablen. 
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Tabelle 1: Studien zur praktischen Anwendung von Kontrollierbarkeit in medizinischen und pflegerischen 
Einrichtungen 

Untersuchung Probanden 
Operationalisierung 

von K
1
 vs. U

2
 

Befunde von 

K
1
 im Vergleich zu U

2
 

Lazure & 

Baun, 1995 

Patienten einer 

kardiologischen 

Intensivstation 

K1: Gerät, mit dem Probanden 

etwaigen Besuchern mittels 

Signalleuchten anzeigen 

konnten, ob sie aktuell Besuche 

wünschten oder nicht 

U2: kein solches Gerät 

Physiologisch: geringere 

Herzfrequenz und niedrigerer 

diastolischer Blutdruck während 

erster 20 Besuchsminuten 

Psychisch: mehr wahrgenommene 

Kontrolle über Besuche und höheres 

Maß an Erholung zwischen Besuchen 

Schulz, 1976 Bewohner eines 

Altenheims 

K1: Möglichkeit, Häufigkeit und 

Dauer von Besuchen 

festzulegen 

U2: keine Möglichkeit zur 

Festlegung der Besuche 

Physiologisch: besserer körperlicher 

Gesundheitszustand 

Psychisch: höhere Werte in 

psychologischen Maßen des 

Wohlbefindens 

Behavioral: höheres Aktivitätsniveau 

Langer & 

Rodin, 1976 

Bewohner eines 

Pflegeheims 

K1: explizite Betonung der 

Eigenverantwortung und Gabe 

größerer Wahlfreiheit sowie 

Möglichkeit, Pflege einer 

Topfpflanze zu übernehmen 

U2: keine Betonung der 

Eigenverantwortung und 

Beibehaltung bisheriger 

Wahlfreiheit sowie Pflege der 

Topfpflanze durch Betreuung 

Psychisch: größerer Anstieg im 

berichteten Empfinden, glücklich zu 

sein 

Behavioral: Steigerung in Aktivitäten 

und Abnahme passiver Tätigkeiten 

1 = Kontrollierbarkeit; 2 = Unkontrollierbarkeit 

Für das Rauchen unter Unkontrollierbarkeit im Vergleich zur Kontrollierbarkeit wurden 

signifikant geringere positive Effekte in den Selbstberichtsangaben zu Belohnung, 

Reduzierung des Suchtdrucks, Stimmung, Wachheit und Abnahme von Anspannung berichtet. 

Hinsichtlich Stimmung und Anspannung galt dies auch für allgemeine, nicht auf Zeitpunkte 

des Rauchens bezogene Einschätzungen der Probanden. Zusätzlich berichteten die Probanden 

nach den drei Tagen des unkontrollierbaren Nikotinkonsums eine im Vergleich zu den ersten 

drei Tagen signifikant höhere Motivation, mit dem Rauchen aufzuhören (Catley & Grobe, 

2008). 

Anhand dieser Befunde wird also deutlich, dass die Auswirkungen von Kontrollierbarkeit bzw. 

Unkontrollierbarkeit unter natürlichen Bedingungen und bei relativ kurzer Anwendung robust 

und praktisch nutzbar sind. 

Erfolgreiche praktische Anwendung findet das Konzept der Kontrollierbarkeit auch im 

Bereich der Schmerzbehandlung. Die Grundlage solcher Methoden der sogenannten 

patientenkontrollierten Schmerztherapie besteht darin, dass der Patient selbst die Gabe von 

Schmerzmitteln kontrolliert und somit genau das bekommt, was er benötigt (engl. „patient-
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controlled analgesia“; Lehmann, 2005). Dabei kommen spezielle Infusionspumpen zum 

Einsatz, bei denen der Patient durch Knopfdruck die Verabreichung einer Einzeldosis des 

Schmerzmittels auslöst (Ballantyne et al., 1993). 

In experimentellen Studien zeigte sich, dass Selbstmedikation nicht zwingend einen besonders 

hohen Schmerzmittelgebrauch bedeutet (Mackie, Coda & Hill, 1991). Die Gegenüberstellung 

der Morphindosen von Leukämiepatienten, die ihre Schmerzmittelgabe selbst kontrollierten 

(Experimentalgruppe), mit denen von Patienten, denen Morphin kontinuierlich zugeführt 

wurde (Kontrollgruppe), ergab Folgendes (Hill et al., 1990): Verglichen mit der 

Kontrollgruppe benötigte die Experimentalgruppe bei gleicher subjektiver Schmerzlinderung 

signifikant geringere Mengen des Schmerzmittels (Hill et al., 1990). Insgesamt wird 

patientenkontrollierte Schmerztherapie mit besserer Schmerzbeherrschung und höherer 

Patientenzufriedenheit in Verbindung gebracht (Hudvoca, McNicol, Quah, Lau & Carr, 2005; 

Lehmann, 2005). Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass ein hohes Maß an 

Kontrollierbarkeit von Patienten in vielen Settings gewünscht wird und es positive 

Auswirkungen hat, wenn die individuell gewünschte Kontrolle ermöglicht wird (vgl. 

Auerbach, 2000). 

Die Anwendung der Erkenntnisse zu den Auswirkungen von Kontrollierbarkeit bzw. 

Unkontrollierbarkeit im medizinischen Kontext sollte sich aber keinesfalls auf die 

Patientenseite beschränken. LeBlanc (2009) fordert in einem Übersichtsartikel zum 

Gesundheitsbereich die vermehrte Erforschung der Beziehungen zwischen Kontrolle und 

klinischen Leistungen. Die Erkenntnisse über Auswirkungen unterschiedlich 

(wahrgenommener) Kontrollierbarkeit sollten auf medizinisches Personal übertragen werden, 

um diese Personen möglichst adäquat auf Notfälle und Krisensituationen vorzubereiten bzw. 

Lernfortschritte zu ermöglichen (vgl. LeBlanc, 2009). Hierzu wird mit der vorliegenden 

Arbeit ein aktiver Beitrag geleistet: Auf Basis des Konzepts der gelernten Hilflosigkeit (vgl. 

1.3.2.1) wird in einem Simulator (vgl. 1.6) erstmals eine OP-Situation hinsichtlich 

Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit experimentell variiert und die Auswirkungen auf 

Stressmaße und die medizinische Leistung von (zukünftigen) Anästhesisten untersucht. 

Da ein gewisses Stresslevel in der Anästhesiologie allerdings grundsätzlich nicht zu 

vermeiden sein wird, sind auch der persönliche Umgang mit diesem Stress (Coping, vgl. 

1.5.2.2) und solche Persönlichkeitsmerkmale, die mit dem Konzept der Kontrolle assoziiert 

sind (vgl. 1.5.2.1), von Bedeutung (LeBlanc, 2009). Verschiedene Autoren schlagen daher vor, 

die Art des Umgangs mit Stress (also Coping) bei Anästhesisten zu verbessern (vgl. Larsson 

& Sanner, 2010; vgl. Svärdsudd et al., 2002). Auch hier haben offenbar inbesondere junge 

Anästhesisten einen Bedarf, da sie – häufig im Gegensatz zu erfahreneren Kollegen – wenig 

günstige Strategien der Stressbewältigung zu haben scheinen (Larsson & Sanner, 2010; vgl. 

Wetzel et al., 2010). In der vorliegenden Arbeit werden daher auch die Zusammenhänge 

zwischen Copingstrategien sowie anderen Persönlichkeitsmerkmalen und der tatsächlichen 

Leistung von Anästhesisten erforscht. Zur Messung solcher stabilen Merkmale sollten 
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psychometrisch fundierte Instrumente eingesetzt werden (vgl. Auerbach, 2001). Demgemäß 

werden in den empirischen Erhebungen der vorliegenden Arbeit die unter 1.4.2 beschriebenen 

Fragebogen verwendet 

 

1.3 Kontrollierbarkeit und Unkontrollierbarkeit aus 

lerntheoretischer Sicht 

Es wird zunächst das Konzept der Kontrolle bzw. Kontrollierbarkeit als wesentliches 

Merkmal der instrumentellen Konditionierung und die Operationalisierung von 

Kontrollierbarkeit und Unkontrollierbarkeit dargestellt (vgl. 1.3.1). Danach werden die 

grundlegenden experimentellen Versuchsanordnungen zur Erzeugung von Kontrollierbarkeit 

bzw. Unkontrollierbarkeit beschrieben (vgl. 1.3.2). Anschließend wird auf die verschiedenen 

Defizitbereiche eingegangen, die in Experimenten im Tier- und Humanbereich infolge 

erfahrener Unkontrollierbarkeit auftreten (vgl. 1.3.3). Diese Befunde bilden das theoretische 

Fundament der vorliegenden Arbeit. 

 

1.3.1 Die Bedeutung der Verhalten-Verstärker-Kontingenz 

in der instrumentellen Konditionierung 

Instrumentelle Konditionierung erfolgt dann, wenn die Präsentation eines Stimulus, des sog. 

Verstärkers, davon abhängig ist, dass zuvor vom Individuum eine bestimmte instrumentelle 

Reaktion bzw. ein Verhalten gezeigt wurde (Domjan, 1997). Im Rahmen der instrumentellen 

Konditionierung lernt ein Organismus somit den Zusammenhang bzw. die Kontingenz 

zwischen Verhalten (im Sinne einer instrumentellen Reaktion [engl. „Response“, R]) und 

Verstärker (engl. „Reinforcement“, RF). Der Verstärker kann appetitiver oder aversiver Natur 

sein (Domjan, 1997). 

Um das Konzept der Kontingenz zu veranschaulichen, ist in Abbildung 1 ist der sog. 

Reaktions-Kontingenzen-Raum dargestellt (Seligman, 1995). Kontingenz wird definiert als 

das Verhältnis zwischen zwei Auftretenswahrscheinlichkeiten des Verstärkers, die in 

Abbildung 1 als A) und B) bezeichnet sind: A) ist die Auftretenswahrscheinlichkeit des 

Verstärkers infolge des Verhaltens und B) die Wahrscheinlichkeit dieses Verstärkers ohne 

dass das Verhalten gezeigt wurde (Mikulincer, 1994). 

Verhalten-Verstärker-Kontingenz liegt dann vor, wenn diese beiden Wahrscheinlichkeiten 

nicht gleich sind. Dies ist an jedem Punkt in Abbildung 1 der Fall, der nicht auf der 

gestrichelten Linie (im 45°-Winkel durch den Reaktions-Kontingenzen-Raum) liegt. Bei 

Vorhandensein von Verhalten-Verstärker-Kontingenz beeinflusst das Ausführen bzw. 

Unterlassen der Reaktion das Auftreten des Verstärkers. Anders formuliert wird durch das 
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Verhalten Kontrolle über den Erhalt des Verstärkers ausgeübt, man spricht von 

Kontrollierbarkeit. 

 

Abbildung 1: Veranschaulichung der Kontingenz zwischen Verhalten und Verstärker (modifiziert nach 
Seligman, 1995) 

1 = bedingte Wahrscheinlichkeit 

Sind die Auftretenswahrscheinlichkeiten A und B dagegen gleich (entspricht jedem Punkt der 

gestrichelten Linie) – hat also das gezeigte Verhalten keinen Einfluss auf das Auftreten des 

Verstärkers – liegt Verhalten-Verstärker-Inkontingenz vor (Maier & Seligman, 1976). Durch 

die Reaktion kann keine Kontrolle über den Erhalt des Verstärkers ausgeübt werden 

(Unkontrollierbarkeit; siehe Abbildung 1). 

Übertragen auf die möglichen Verhaltensweisen in einem (simulierten) OP-Setting kann dies 

bedeuteten, dass die Interventionen des Anästhesisten Veränderungen der Umwelt bzw. des 

Zustandes des Patienten hervorrufen können (Kontrollierbarkeit) oder aber seine Handlungen 

keinen Einfluss auf die Entwicklung des Patientenzustands haben (Unkontrollierbarkeit). 

Diese Umsetzung der Verhalten-Verstärker-Kontingenz ist für Studie 2 bedeutsam und wird 

im Verlauf der Arbeit noch genauer erläutert. 
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1.3.2 Experimentelle Grundlagen und Effekte der 

Verhalten-Verstärker-Inkontingenz 

In diesem Abschnitt werden die grundlegenden Experimente zur gelernten Hilflosigkeit 

sowohl im tier- als auch im humanexperimentellen Bereich beschrieben. Die in diesen 

Arbeiten geschaffene methodische Basis wurde in Folgeuntersuchungen oft angewandt und 

bildet die Grundlage für die eigene Untersuchung. 

 

1.3.2.1 Theorie der gelernten Hilflosigkeit und ihre tier-

experimentellen Grundlagen 

Im Zuge ihrer tierexperimentellen Arbeiten zur klassischen Konditionierung interessierten 

sich Overmier und Seligman (1967) für die Frage, inwieweit sich die Vorerfahrung mit 

(verhaltensunabhängiger) klassischer Konditionierung auf instrumentelles 

Vermeidungsverhalten auswirkt. Sie führten Experimente durch, bei denen Hunde in einer 

ersten Versuchsphase – im Sinne einer Anordnung zur klassischen Konditionierung – 

unvermeidbaren Elektroschocks ausgesetzt wurden. In der zweiten Phase sollten die Hunde 

eine instrumentelle Flucht-  bzw. Vermeidungsaufgabe lernen. Die Hunde zeigten hierbei – 

verglichen mit Tieren, die die erste Phase nicht durchlaufen hatten – erhebliche 

Verschlechterungen in drei Bereichen: Es traten kognitiv-assoziative, motivationale und 

emotionale Defizite auf (Maier & Seligman, 1976; Seligman & Isaacowitz, 2000). Nach 

Overmier und Seligman (1967) hatten die Tiere in der ersten Phase gelernt, dass die 

Konsequenzen (im lernpsychologischen Sinn der Verstärkergabe) unabhängig von ihrem 

Verhalten waren und deshalb zeigten sich diese sog. proaktiven Interferenzeffekte der ersten 

auf die zweite Versuchsphase, die auch als „gelernte Hilflosigkeit“ bezeichnet wurden. 

Verallgemeinert besagt die Theorie der gelernten Hilflosigkeit also Folgendes: Durch die 

Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz lernt ein Individuum, dass sein Verhalten 

und dessen Konsequenzen unabhängig voneinander sind. Somit bildet sich die Erwartung aus, 

dass diese Unabhängigkeit auch in Zukunft vorhanden sein wird und es treten die genannten 

Defizite in drei Bereichen auf: 

� Kognitiv-assoziative Defizite: Die Erwartung, dass Verhalten und Konsequenzen auch 

zukünftig unabhängig sind, interferiert mit Erkennen neuer Verhalten-Verstärker-

Kontingenzen (Domjan, 1997; Maier & Seligman, 1976). 

� Motivationale Defizite: Diese Erwartung reduziert auch die Motivation, zukünftig 

instrumentelles Verhalten zu zeigen (Domjan, 1997; Maier & Seligman, 1976). 
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� Emotionale Defizite: Die Erfahrung von Unkontrollierbarkeit führt zu emotionalen 

Reaktionen (z. B. Furcht) bzw. längerfristig zu emotionalen Störungen wie z. B. 

Depression (vgl. Seligman, 1995). 

Bereits in der Arbeit von Overmier und Seligman (1967) wurden folgende alternativen 

Erklärungen für die genannten Defizite ausgeschlossen: 

� Schockfrequenz und -intensität: Overmier und Seligman (1967) prüften, inwiefern 

physikalische Merkmale der Schocks (Dauer, Anzahl und Intervalle aufeinanderfolgender 

Schocks) in der ersten Versuchsphase die gefundenen Interferenzeffekte beeinflussten. 

Unabhängig von diesen Schockparametern zeigte sich, dass Gruppen, die die erste Phase 

mit der Erfahrung verhaltensunabhängiger Verstärkergabe absolviert hatten, längere 

Verzögerungen beim Initiieren der Flucht- bzw. Vermeidungsreaktion (Latenzen) 

aufwiesen bzw. häufiger gar keine solche Reaktion zustande brachten als die 

Kontrollgruppe, die die erste Versuchsphase nicht durchlaufen hatte (Overmier & 

Seligman, 1967). 

� Adaptation: Im Zuge einer Anpassung könnten sich die Hunde in der ersten 

Versuchsphase an die Elektroschocks „gewöhnt“ haben, so dass sie die Schocks in der 

zweiten Phase zu keiner Reaktion mehr motivieren konnten. Deshalb wurde die 

Schockstärke in der zweiten Versuchsphase eines Folgeexperiments massiv erhöht, um die 

Tiere verstärkt zu motivieren und Adaptationseffekte zu überwinden. Da die Hunde des 

Folgeexperiments allerdings im Vergleich zu mit der üblichen Stärke geschockten Tieren 

ganz ähnliche Interferenzeffekte aufwiesen, konnte dieser Einwand ausgeschlossen werden 

(Overmier & Seligman, 1967). 

� Inkompatible motorische Reaktionen: Ferner gab es die Alternativerklärung, dass die 

während der ersten Phase erlernten motorischen Reaktionen (Ausharren in einer 

Fixationsvorrichtung) inkompatibel mit den in der Testphase zu zeigenden Reaktionen 

sind. Um solche Effekte zu kontrollieren, wurden während der ersten Versuchsphase 

sämtliche Muskelbewegungen der Hunde mittels Curare – einem Acetylcholin-

Antagonisten – verhindert. Diese Blockierung des Lernens inkompatibler motorischer 

Reaktionen konnte die Interferenzeffekte in der zweiten Phase bei den Tieren jedoch nicht 

verhindern (Overmier & Seligman, 1967). 

Um nachzuweisen, dass das Ausmaß der Kontrollierbarkeit die entscheidende Variable ist, 

brachten Seligman und Maier 1967 erstmals das triadische Design zur Anwendung. Die 

Versuchsanordnung umfasst drei Versuchsgruppen und zwei Phasen der 

Versuchsdurchführung (Trainings- und Testphase, siehe Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Übersicht über den triadischen Versuchsplan 

In der Trainingsphase sind Elektroschocks für Hunde der Gruppe A) kontrollierbar. Jeder jeweils mit einem 
Hund der Gruppe A) per Joch-Kontrolle verbundene Hund der Gruppe B) erfährt dagegen unkontrollierbare 
Schocks.  Hunde der Gruppe C) erhalten keine Schocks. In der nachfolgenden Testphase können Tiere aller 
Gruppen weiteren Schocks durch Überspringen der Trennwand der Shuttle-Box zu entgehen. 

Hunde der mit A) bezeichneten ersten Versuchsgruppe (Kontingenzgruppe) 

� waren während der Trainingsphase in einem Pavlovschen Geschirr fixiert und 

� erhielten Elektroschocks, die sie durch eine instrumentelle Reaktion (Drücken einer 

Tastatur mit dem Kopf) beenden konnten. 

Die zweite Versuchsgruppe (Inkontingenzgruppe), welche in Abbildung 2 mit B) 

gekennzeichnet ist, erhielt während der Trainingsphase die nahezu gleiche Behandlung – 

� allerdings mit dem Unterschied, dass sie die Schockdauer durch das Drücken der Tastatur 

nicht beeinflussen konnte, 

� sie wurde vielmehr verhaltensinkontingent Schocks ausgesetzt, die dabei der mittleren 

Dauer der Schocks in der Kontingenzgruppe entsprachen. 

Diese beiden Gruppen waren also mittels der sog. Joch-Kontroll-Prozedur (engl. „Yoking“) so 

miteinander verbunden („unter einem Joch“), dass sie bezüglich Anzahl, (mittlerer) Dauer und 

Muster identische Schocks erhielten, sich also nur in der Verhalten-Verstärker-Kontingenz 

unterschieden. Die in Abbildung 2 mit C) betitelte dritte Versuchsgruppe 

(Wartekontrollgruppe) erhielt während der ersten Phase keine Behandlung. 
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In der dann folgenden Testphase bestand die Aufgabe für alle Tiere darin, eine instrumentelle 

Fluchtreaktion (Springen über die Trennwand) in einer sog. Shuttle-Box zu erlernen, um die 

Schocks zu beenden, die über die Bodenplatte appliziert wurden. Hierbei zeigten die 

Kontingenz- und die Kontrollgruppe gute Lernleistungen und konnten die Latenz bis zur 

Beendigung des aversiven Reizes im Laufe der Trials zunehmend verkürzen. Bei den Hunden 

der Inkontingenzgruppe dagegen zeigten sich massive Interferenzeffekte im Sinne gelernter 

Hilflosigkeit, z. B. wurde kein Flucht- und Vermeidungsverhalten gelernt (siehe Abbildung 2). 

Der triadische Versuchsplan inklusive der Joch-Kontroll-Prozedur stellte seither die Methode 

der Wahl bei Versuchen zur gelernten Hilflosigkeit dar. Durch die Joch-Kontroll-Prozedur 

gelingt der Nachweis, dass nicht die Wirkung der (meist aversiven) Verstärker per se, sondern 

die fehlende Kontingenz – also die Unkontrollierbarkeit – der entscheidende Auslöser der 

proaktiven Interferenzeffekte ist. Diese Wirkung der Unkontrollierbarkeit wurde – wenn auch 

seltener – unter Verwendung appetitiver Verstärker nachgewiesen (Welker, 1976; Wheatley, 

Welker & Miles, 1977). Interferenzeffekte konnten in verschiedenen experimentellen Settings 

mit unterschiedlichen instrumentellen Konditionierungsaufgaben (Maier & Seligman, 1976) 

bei verschiedenen Spezies nachgewiesen werden, so beispielsweise bei Katzen, Fischen, 

Meerschweinchen, (Wüstenrenn)mäusen, Ratten (Peterson, Maier & Seligman, 1993; 

Seligman, 1995) und auch bei Lämmern (Greiveldinger, Veissier & Boissy, 2009). Auf die 

drei typischen Defizitbereiche wird unter 1.3.3 genauer eingegangen. 

 

1.3.2.2 Übertragung auf den Humanbereich 

Schon bald nach den grundlegenden Versuchen zur gelernten Hilflosigkeit mit Tieren wurden 

die proaktiven Interferenzeffekte von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz auch beim 

Menschen überprüft. Hiroto und Seligman (1975) führten dazu auf dem triadischem 

Versuchsplan basierende Humanexperimente durch. Während der Trainingsphase nutzten sie 

zwei Arten aversiver Verstärker in den Inkontingenzgruppen: unbeeinflussbare Präsentation 

von lauten, aversiven Tönen oder Unlösbarkeit einer kognitiven Diskriminationsaufgabe. In 

den Kontingenzgruppen konnten die Töne durch Knopfdrücken abgestellt werden bzw. war 

die Diskriminationsaufgabe lösbar. Die Kontrollgruppen waren nicht als 

Wartekontrollgruppen konzipiert, sondern sie beobachteten die präsentierten Reize passiv. In 

der Testphase wurden zwei unterschiedliche Aufgaben eingesetzt: ein kognitives 

Anagrammrätsel oder eine Finger-Shuttle-Box. Bei letzterer muss als instrumentelle Reaktion 

– analog zu den Flucht- bzw. Vermeidungsbewegungen im Tierexperiment – ein 

Schiebeknopf mit dem Finger hin- und herbewegt werden, um einen aversiven Ton zu 

beenden. 

Es zeigte sich gelernte Hilflosigkeit: Sowohl die Inkontingenz zwischen Knopfdruck und 

Tonbeendigung als auch die Unlösbarkeit der Diskriminationsaufgabe führten zu abträglichen 
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Leistungseffekten im Anagrammlösen bzw. der Flucht- bzw. Vermeidungsreaktion in der 

Finger-Shuttle-Box. So benötigten die Probanden, die Inkontingenz erfahren hatten, mehr 

Durchgänge zum Erreichen eines festgelegten Leistungskriteriums und hatten mehr 

Fehlversuche – sie zeigten also kognitiv-assoziative Defizite. Auch traten motivationale 

Defizite in Form höherer Latenzen ihrer Reaktionen in der Testphase auf. 

Kritisch war hierbei, dass die Probanden im Zuge der Darbietung der aversiven Töne 

Feedback durch Lichter bekamen. Diese signalisierten, ob die Probanden die Beendigung des 

aversiven Tones durch ihre instrumentelle Reaktion selbst herbeigeführt hatten oder ob der 

jeweilige Ton einfach aufgrund des experimentellen Ablaufs beendet wurde. Außerdem 

bekamen die Probanden der Inkontingenzgruppe beim Bearbeiten der unlösbaren 

Anagrammaufgaben stets negatives Feedback. Somit war hier also die Operationalisierung der 

Verhalten-Verstärker-Inkontingenz – wie sie unter 1.3.1 beschrieben ist – unzureichend. 

Solche methodischen Mängel ziehen sich durch eine Vielzahl weiterer Experimente im 

Humanbereich (z. B. Miller & Tarpy, 1991) und wurden auch wiederholt kritisiert (Buchwald, 

Coyne & Cole, 1978; Coyne, Metalsky & Lavelle, 1980; Holten-Wassong, 1999; Lavelle, 

Metalsky & Coyne, 1979; Matute, 1994, 1995). Im Hinblick auf diese Konfundierung von 

Unkontrollierbarkeit mit Feedbackgabe sind die empirischen Befunde gemischt: Einerseits 

gibt es Belege für die Notwendigkeit von Feedback, um Hilflosigkeitseffekte beim Menschen 

hervorzurufen (Matute, 1994, 1995). Andererseits existieren Nachweise von Hilflosigkeit 

beim Menschen unter Verwendung der Inkontingenz ohne Feedback (Hammerl, Grabitz & 

Riemann, 1988; Lubow, Rosenblatt & Weiner, 1981). Dem experimentellen Vorgehen der 

vorliegenden Arbeit wird eine Operationalisierung der Verhalten-Verstärker-Inkontingenz 

zugrunde gelegt, die an den ursprünglichen, tierexperimentellen Befunden orientiert ist und 

kein Feedback beinhaltet (vgl. 1.3.1). 

Allgemein besitzt das von Overmier, Seligman und Maier vorgeschlagene Konzept der 

gelernten Hilflosigkeit einen hohen Erklärungswert und wurde vielfach empirisch geprüft 

(Domjan, 1997; Seligman & Isaacowitz, 2000). Eine von Villanova und Peterson 1991 (in: 

Peterson et al., 1993) durchgeführte Metaanalyse, in die 132 Studien eingeschlossen wurden, 

bestätigte zudem eindeutig, dass sich auch beim Menschen Hilflosigkeitseffekte zeigen. Diese 

Bestätigung findet auch in aktueller Forschung ihre Fortsetzung, die sich primär auf die 

Zusammenhänge der gelernten Hilflosigkeit mit neuroanatomischen, neuropharmakologischen 

und hormonellen Faktoren bezieht (vgl. Maier & Watkins, 2005). So wird z. B. die 

Assoziation zwischen Hilflosigkeitsverhalten und reduzierter hippocampaler Synapsenmasse 

erforscht (Hajszan et al., 2009). Vor dem Hintergrund der Häufung depressiver Erkrankungen 

bei Frauen bildet auch die Wirkung von Geschlechtshormonen während der perinatalen 

Entwicklung und im Erwachsenenalter einen (tier-)experimentellen Forschungsschwerpunkt 

(z. B. Dalla, Edgecomb, Whetstone & Shors, 2008; Hajszan et al., 2010). 
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1.3.3 Defizitbereiche der gelernten Hilflosigkeit 

Im Folgenden werden Defizitbereiche der gelernten Hilflosigkeit anhand exemplarischer 

Befunde dargestellt. Da die Messung von Hilflosigkeitseffekten traditionell auf diesen 

Defizitbereichen beruht, werden sie auch in der vorliegenden Arbeit herangezogen. Neben den 

kognitiv-assoziativen, motivationalen und emotionalen Defiziten werden auch somatische 

Defizite referiert. Dabei liegt der Umsetzung der Verhalten-Verstärker-Inkontingenz 

allerdings nicht immer der (vollständige) triadische Versuchsplan zugrunde. 

 

1.3.3.1 Kognitiv-assoziative Defizite 

Die kognitiv-assoziativen Defizite offenbaren sich in der Schwierigkeit zu erlernen, dass die 

geforderten instrumentellen Reaktionen tatsächlich erfolgreich das Auftreten von Verstärkern 

beeinflussen (Seligman & Isaacowitz, 2000). Die bereits dargestellten Versuche von Overmier 

und Seligman (1967) sowie Seligman und Maier (1967) konnten diese abträglichen 

Transfereffekte zeigen. Auch in nachfolgenden Experimenten zeigten sich erhöhte 

Fehlerzahlen (also weniger zielführendes Verhalten) nach Verhalten-Verstärker-Inkontingenz 

(Greiveldinger et al., 2009). Damit stimmen auch Befunde an Ratten überein, bei denen die 

Kontingenz zwischen Verhalten und appetitiven Verstärkern variiert wurde (Oakes, 

Rosenblum & Fox, 1982). Im Rahmen eines triadischen Versuchsplanes wurden die Ratten 

der Kontingenzgruppe in der Trainingsphase kontingent mit Futterpillen verstärkt, während 

die Tiere der Joch-Kontroll-Inkontingenzgruppe die Futterpillen verhaltensunabhängig 

erhielten. In der folgenden Testphase konnten alle Ratten durch Hebeldrücken Futterpillen 

erhalten. Die Inkontingenzgruppe zeigte massive Defizite beim Erlernen dieses 

instrumentellen Verhaltens. 

Die Befunde im humanexperimentellen Bereich sind erneut vergleichbar: Schon im unter 

1.3.2.2 beschriebenen Experiment von Hiroto und Seligman (1975) trat in der 

Inkontingenzgruppe während der Testphase eine Leistungsverminderung auf. In einer neueren 

Untersuchung bestand die Aufgabe darin, im Rahmen eines Computerspiels mit einer 

Lichtpistole Ziele auf einem Bildschirm „abzuschießen“ (Gernigon, Fleurance & Reine, 2000). 

Während jedem Probanden der Kontingenzgruppe in der Trainingsphase seine Treffer 

realistisch angezeigt wurden, erhielt jeder Proband der Inkontingenzgruppe die 

Rückmeldungen seines jeweiligen Yoking-Partners. In der Testphase musste erneut auf Ziele 

geschossen werden und Treffer wurden nun für alle Probanden kontingent verstärkt. 

Probanden der Inkontingenzgruppe begingen im Vergleich zur Kontingenzgruppe und einer 

Wartekontrollgruppe in den ersten zehn Durchgängen signifikant häufiger Fehler (Gernigon et 

al., 2000). 

Weitere Belege für Defizite in der kognitiven Leistungsfähigkeit nach der Erfahrung von 

Unkontrollierbarkeit finden sich bei Reed, Frasquillo, Colkin, Liemann und Colbert (2001), 
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Weisenberg, Gerby und Mikulincer (1993), Miller und Tarpy (1991) sowie Hammerl et al. 

(1988). 

Übertragen auf das anästhesiologische OP-Setting ergibt sich daraus folgende Vorhersage: Ein 

Anästhesist wird nach der Erfahrung, dass Veränderungen der Patientenparameter unabhängig 

von  seinen Interventionen sind, in einer folgenden Problemsituation – verglichen mit der 

Vorerfahrung von Kontrollierbarkeit – mehr Fehler machen und eine geringere medizinische 

Leistung zeigen. 

 

1.3.3.2 Motivationale Defizite 

Die Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz vermindert die Motivation, durch 

spontanes Verhalten Kontrolle über zukünftige Ereignisse auszuüben (Maier & Seligman, 

1976). Motivationale Defizite spiegeln sich in einer verminderten instrumentellen Aktivität 

und einer verlangsamten Initiierung des Verhaltens wider. So zeigten sich bei verschiedenen 

Tierarten in der Inkontingenz- im Vergleich zur Kontingenzgruppe geringere Raten bzw. 

höhere Latenzen der instrumentellen Reaktion in der Testphase (Maier, Amat, Baratta, Paul & 

Watkins, 2006; Rosellini & DeCola, 1981; Seligman & Maier, 1967). 

Auch im Humanbereich lassen sich typischerweise diese Defizite finden, wie es schon von 

Hiroto und Seligman (1975; vgl. 1.3.2.2) gezeigt werden konnte (Barber, 1989; Krantz, Glass 

& Snyder, 1974; Rübeling & Meckfessel, 1989; Winefield, 1983). Beispielsweise wurden 

Probanden in der Trainingsphase entweder kontrollierbarem oder unkontrollierbarem Lärm 

ausgesetzt (Rübeling & Meckfessel, 1989). Schon zum Ende dieser Trainingsphase zeigten 

die Personen der Inkontingenzgruppe signifikant langsamere Reaktionen. In der 

anschließenden Testphase, in der eine Matrix von Symbolen zu lernen war, setzte sich bei 

diesen Probanden diese signifikante Verlängerung der Reaktionszeiten fort und am Ende des 

Experiments reagierten sie oft gar nicht mehr. Es lässt sich also feststellen, dass Individuen 

nach der Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz in verschiedenen Aufgaben eine 

verminderte Motivation zeigen, zu reagieren. 

In Bezug auf mögliches Verhalten eines Anästhesisten im (simulierten) Operationssaal würde 

dies bedeuteten, dass er nach Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz weniger bzw. 

verzögertes Verhalten im Sinne anästhesiologischer Interventionen zeigt. Da eine exakte 

Festlegung des besten Zeitpunkts einer Intervention – wie unter 1.6.3 noch erläutert – in den 

meisten Fällen der Anästhesiologie nur schwer möglich ist, erscheint die Operationalisierung 

dieses Defizitbereichs allerdings kritisch. 
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1.3.3.3 Emotionale Defizite 

Der Nachweis emotionaler Defizite erfolgt im tierexperimentellen Bereich zumeist mit Hilfe 

von Verhaltensmaßen für Lethargie oder Aggression (vgl. Holten-Wassong, 1999). So wiesen 

etwa Hunde nach wiederholter Erfahrung von Unkontrollierbarkeit in der Folge langfristig 

passives Verhalten auf und ihre Reaktionsbereitschaft war chronisch herabgesetzt (Seligman, 

1995). Ratten, die zuvor unkontrollierbaren Schocks ausgesetzt waren, zeigten anschließend 

weniger häufig durch Elektroschock induzierte Aggressionen (Maier, Anderson & Lieberman, 

1972). 

Untersuchungen am Menschen bieten den Vorteil, dass es möglich ist, die empfundenen 

Gefühle auch direkt abzufragen. Generell berichten Probanden nach der Erfahrung von 

Unkontrollierbarkeit, dass sie sich ängstlich, verärgert und hilflos fühlen (vgl. Peterson et al., 

1993). Weisenberg et al. (1993) ließen Probanden in der Trainingsphase eine 

Diskriminationsaufgabe und in der Testphase eine visuelle Suchaufgabe bearbeiteten. Die 

Probanden der Gruppe, welche in der Trainingsphase verhaltensinkontingente Rückmeldung 

erhielten, schätzten ihre Angst signifikant höher ein als die Probanden der Gruppe mit 

kontingenter Rückmeldung. In einer anderen Studie mit triadischem Versuchsplan gaben die 

Probanden der Inkontingenzgruppe in höherem Maße Hilflosigkeitsgefühle an als die der 

anderen beiden Versuchsgruppen (Mikulincer & Caspy, 1986). Solche emotionalen 

Auswirkungen sind auch in weiteren Studien belegt (Amichai-Hamburger, Mikulincer & Zalts, 

2003). 

Ein wesentlicher Untersuchungsgegenstand im Bereich der gelernten Hilflosigkeit ist die 

Beantwortung der Frage, inwieweit das Erleben von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz das 

Auftreten von depressiven Reaktionen fördert. Tierexperimentell wurde eine Erschöpfung der 

Noradrenalinvorräte im Zentralen Nervensystem (ZNS) unter unkontrollierbaren Bedingungen 

festgestellt (Weiss & Glazer, 1975). Da auch Depression u. a. durch einen zentralnervösen 

Noradrenalinmangel gekennzeichnet ist, wurde gelernte Hilflosigkeit schon früh mit dieser 

psychischen Erkrankung in Verbindung gebracht (Seligman, 1995). Darüber hinaus gibt es 

zwischen Depression und Hilflosigkeitsverhalten weitere Parallelen wie negative Emotionen 

(Hilflosigkeit) oder Passivität (Seligman, 1995). Der Versuchsaufbau der gelernten 

Hilflosigkeit wird in Tierexperimenten nach wie vor als Methode zur Erzeugung von 

depressionsanalogen Zuständen genutzt: Dabei werden etwa durch Hilflosigkeitstraining die 

typischen Defizite induziert, die symptomatisch der Depression entsprechen, um dann 

beispielsweise die Wirksamkeit von Antidepressiva zu untersuchen (z. B. Besson, Privat, 

Eschalier & Fialip, 1996; Hajszan et al., 2009; Uyanaev & Fisenko, 2006; Valentine, Dow, 

Banasr, Pittman & Duman, 2008; Zazpe, Artaiz, Labeaga, Lucero & Orjales, 2007). 

Übersetzt auf den anästhesiologischen OP-Kontext wäre also zu erwarten, dass die Erfahrung 

der Unabhängigkeit von Interventionen und ihren Effekten beim Patienten zu entsprechenden 

emotionalen Effekten im Sinne eines größeren psychischen Stresses des Anästhesisten führt. 
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1.3.3.4 Somatische Defizite 

Die Folgen der emotionalen Störung sind auch in physiologischen Parametern ersichtlich. 

Daher wird mitunter auch ein vierter Defizitbereich – der somatischer Konsequenzen 

(Peterson et al., 1993) – angenommen. In den empirischen Erhebungen der vorliegenden 

Arbeit werden Veränderungen im freien Cortisol herangezogen. Nachfolgend werden aber 

zunächst die wichtigsten Ergebnisse zu anderen somatisch-physiologischen Parametern 

berichtet. 

Der Bereich somatischer Defizite umfasst längerfristige somatische Veränderungen, die sich 

auch in neuen Settings zeigen. Aber auch stresstypische Reaktionsmuster können als Indikator 

für die affektiven Konsequenzen dienen (Maier, 1984). Ratten, die unkontrollierbaren 

Schocks ausgesetzt waren, etwa wiesen im Vergleich zu solchen, die Kontrolle über den 

aversiven Verstärker hatten, eine verstärkte Ulcusbildung auf (Weiss, 1968). 

Nachweise somatischer Defizite gelangen auch in Bezug auf immunologische Parameter: Die 

unkontrollierbare, nicht aber die kontrollierbare, Verabreichung von Schocks erzielte bei 

Ratten eine signifikant negative Wirkung auf Ebene der zellulären Immunabwehr in Form 

einer herabgesetzten Proliferation von T-Lymphozyten (Laudenslager, Ryan, Drugan, Hyson 

& Maier, 1983). Auch in anderen Tierexperimenten wurde eine reduzierte T-Lymphozyten-

Proliferation nach Erfahrung von Unkontrollierbarkeit belegt (Mormede, Dantzer, Michaud, 

Kelley & Le Moal, 1988). 

An Hunden wurden die Auswirkungen von Unkontrollierbarkeit aversiver Verstärkung 

(Elektroschocks) auf endokrine Parameter überprüft (Dess, Linwick, Patterson, Overmier & 

Levine, 1983). Als Maß für die Aktivität der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-

Achse (HHNA, vgl. 1.4.1) wurde die Plasmacortisolkonzentration erfasst. Hunde unter 

Unkontrollierbarkeit zeigten höhere endokrine Stressreaktionen, d. h. einen höheren 

Plasmacortisolspiegel. Die Akutwirkung der Kontrollierbarkeit im Zusammenhang mit einem 

appetitiven Verstärker (Nikotingabe) konnte auch an Ratten gezeigt werden: Zwischen einer 

Kontingenzgruppe, die für instrumentelles Hebeldrücken verhaltensabhängig mit Nikotingabe 

verstärkt wurde, und einer Inkontingenzgruppe, die Nikotin verhaltensinkontingent 

verabreicht bekam, zeigten sich in der Folge Unkontrollierbarkeitseffekte in endokrinen 

Parametern: Die Tiere der Inkontingenzgruppe wiesen im Vergleich zu ihren Artgenossen der 

Kontingenzgruppe Anstiege der Konzentration an (Nor-)Adrenalin sowie signifikant länger 

erhöhte Corticosteronkonzentrationen im Blut auf (Donny et al., 2000). 

Im Humanbereich begegnet man prinzipiell vergleichbaren Effekten: Beispielsweise wurden 

Probanden aversiven Tönen ausgesetzt und die Kontrollierbarkeit der Lautstärke 

experimentell variiert. In der Unkontrollierbarkeitsbedingung zeigte sich unmittelbar nach der 

Erfahrung von Unkontrollierbarkeit (bei Proliferationstestung in vitro) eine signifikante 

Abnahme des Interleukins-6 im Blut (Peters et al., 1999). Dieses Zytokin besitzt sowohl in der 

spezifischen humoralen Immunabwehr (Sekretion von Immunglobulin G) als auch der 



EINLEITUNG 19 

unspezifischen humoralen Immunreaktion (Synthese von Akute-Phase-Proteinen) eine 

Schlüsselstellung (vgl. Aspinall, 1997). Diese Abnahme trat in der 

Kontrollierbarkeitsbedingung nicht auf (Peters et al., 1999). 

Auch in anderen Untersuchungen konnten solche Auswirkungen der Kontrollierbarkeit bzw. 

Unkontrollierbarkeit auf immunologische Parameter nachgewiesen werden, wie z. B. eine 

verminderte Aktivität der natürlichen Killerzellen (Sieber et al., 1992) oder eine Abnahme 

von T-Lymphozyten infolge von Unkontrollierbarkeitserfahrung (Brosschot et al., 1998). 

Die Probanden des Experiments von Peters et al. (1999), die Unkontrollierbarkeit erfahren 

hatten, zeigten in der Folge akut signifikant höhere Anstiege in den endokrinen Parametern 

Noradrenalin und Cortisol (Peters et al., 1998). Auch in einer anderen Studie ergaben sich 

höhere Cortisollevel nach Verhalten-Verstärker-Inkontingenz, die hier allerdings mit der 

Leistungsmotivation interagierten: Unter der Unkontrollierbarkeitsbedingung zeigten nur 

höher leistungsmotivierte Probanden einen Anstieg, gering leistungsmotivierte Probanden 

dagegen einen Abfall der Cortisolkonzentration. Für die kontrollierbare Versuchsbedingung 

trat eine Abnahme des Cortisols auf, die bei den höher Leistungsmotivierten geringer ausfiel. 

(Auf den im Zusammenhang mit Stress bedeutsamen endokrinen Parameter Cortisol wird 

unter 1.4.1 ausführlich eingegangen.) In den ebenfalls erfassten Testosteronkonzentrationen 

war nach Verhalten-Verstärker-Inkontingenz ein akuter Anstieg, unter der 

Kontrollierbarkeitsbedingung dagegen eine Abnahme festzustellen (Müller & Netter, 1992). 

Auch für kardiovaskuläre Parameter konnten negative Auswirkungen der Erfahrung von 

Unkontrollierbarkeit im Vergleich zu Kontrollierbarkeit z. B. in Form höherer Anstiege in 

Blutdruckmaßen nachgewiesen werden (Gerin, Litt, Deich & Pickering, 1995; Peters et al., 

1998). 

Es wird erwartet, dass die Erfahrung fehlender Kontingenz zwischen anästhesiologischen 

Interventionen und deren Wirkungen auf einen Patienten auch im Setting des (simulierten) 

Operationssaals im Vergleich zur Kontrollierbarkeitserfahrung eine Erhöhung endokriner 

Stressparameter (in den Studien der vorliegenden Arbeit freies Cortisol, vgl. 1.4.1) hervorruft. 

Als Fazit lässt sich festhalten, dass sich kognitiv-assoziative, motivationale, emotionale und 

somatische Defizite nach der Erfahrung von Verstärker-Verhalten-Inkontingenz in 

verschiedenen Maßen nachweisen lassen. Diese empirischen Effekte werden in der 

vorliegenden Arbeit analog dazu im anästhesiologischen Simulationskontext experimentell 

geprüft, wobei die jeweils dargestellten Effekte der Erfahrung von Unkontrollierbarkeit 

erwartet werden. Es ist also theoretisch davon auszugehen, dass nach Vorerfahrung von 

Unkontrollierbarkeit – im Vergleich zu Kontrollierbarkeit – in einem (simulierten) OP-Setting 

in einer nachfolgenden anästhesiologischen Situation schlechtere medizinische Leistungen 

(entspricht kognitiv-assoziativem Defizit), größere psychische Stressreaktionen (entspricht 

emotionalem Defizit) und größere physische Stressreaktionen (entspricht somatischem Defizit) 

auftreten. 



EINLEITUNG 20 

1.4 Stress und Kontrollierbarkeit 

Um die konkrete Reaktion eines Probanden im Setting der Simulation kennzeichnen zu 

können, ist – über lerntheoretische Grundlagen hinaus – die Berücksichtigung von Stress 

erforderlich. Nach einer kurzen Definition von Stress (vgl. 1.4.1) werden hier insbesondere 

die Beziehungen zum Konzept der Kontrollierbarkeit dargestellt bzw. ausgeführt, inwieweit 

Unkontrollierbarkeit die Stresshaftigkeit von Ereignissen modifiziert (vgl. 1.4.2). 

 

1.4.1 Definition von Stress unter besonderer Betonung der 

Stressreaktion 

Stress ist ein hypothetisches Konstrukt, das unterschiedlich operationalisiert wird. Während 

beispielweise Selye (1953) Stress in erster Linie als Reaktionsmuster eines Organismus 

definierte, sahen etwa Lazarus und Folkman (1984) Stress eher relational als 

wahrgenommenes Ungleichgewicht zwischen Anforderungen der Umwelt und den 

verfügbaren Ressourcen eines Organismus. Als „Synthese“ unterschiedlicher Ansätze wird 

hier auf die Stressdefinition von Schandry (2006) zurückgegriffen, welcher Stress als Prozess 

ansieht, „[…] der aus drei Komponenten besteht: 

(1) einer Interaktion des Individuums mit seinem Reizumfeld, die durch 

Anforderungscharakter gekennzeichnet ist; 

(2) einem oder mehreren Bewältigungsversuchen im Umgang mit dieser Situation; 

(3) einer Auslenkung aus der Balance körperlicher und psychischer Funktion als Ergebnis 

dieser Anstrengungen des Individuums […].“ (Schandry, 2006, S. 333) 

Als Stressor wird eine vom Organismus wahrgenommene Umgebungsänderung bezeichnet, 

die potentiell schädlich ist und Stressreaktionen hervorruft (Ottenweller, 2000). Demnach 

kann eine simulierte Notfallsituation im Simulator als potentieller Stressor angesehen werden. 

Die Reaktionen auf einen Stressor erfolgen auf behavioraler, kognitiver, emotionaler und 

physiologischer Ebene (vgl. Sapolsky et al., 2000; Steckler, 2005). Die physiologische 

Stressreaktion verläuft in zwei Schritten, zunächst innerhalb von Sekunden über das 

sympathische Nervensystem und dann, hinsichtlich der Effekte um einige Minuten verzögert, 

über die HHNA (vgl. Pinel & Pauli, 2007; Sapolsky et al., 2000). Dabei kommt der HHNA 

eine Schlüsselfunktion zu, da sie die Abstimmung zwischen dem sympathischen 

Nervensystem und dem hormonellen System arrangiert (Schandry, 2006). 
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Abbildung 3: Schematischer Ablauf der physiologischen Stressreaktion beim Menschen (modifiziert nach 
Schandry, 2006) 

1 = Corticotropin-Releasing-Hormon; 2 = Adrenocorticotropes Hormon; 3 = Darstellung beruht auf gemeinfreier 
Abbildung unter http://teens.drugabuse.gov/mom/mom_opi2.php (Aufruf am 23.02.2011); 4 = modifizierte 
Abbildung nach Grey, 1918; 5 = Darstellung beruht auf gemeinfreier Abbildung unter 
http://training.seer.cancer.gov/anatomy/endocrine/glands/adrenal.html (Aufruf am 23.02.2011) 
Es sind die vom Hypothalamus ausgehenden physiologischen Stresswirkungen über die Hypothalamus-
Hypohysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA, linke Seite) und das sympatho-adrenomedulläre System (rechte 
Seite) dargestellt. Die jeweiligen Strukturen der Einzelzeichnungen sind schwarz markiert.  Die Regulation der 
Systeme durch negatives Feedback ist durch schwarze Pfeile gekennzeichnet. 

Die Einwirkung von akutem Stress zieht also eine ganze Reihe von Wirkungen nach sich, die 

vom Hypothalamus ausgehen (vgl. Schandry, 2006): Zum einen wird das sympatho-

adrenomedulläre System aktiviert, d. h. das sympathische Nervensystem ruft über Einwirkung 

auf das Nebennierenmark die Freisetzung der Catecholamine Adrenalin und Noradrenalin 

hervor (siehe Abbildung 3, rechte Seite; Lupien, Maheu, Tu, Fiocco & Schramek, 2007; vgl. 

Pinel & Pauli, 2007). Diese Hormone bewirken eine Steigerung der funktionellen Aktivität 

vieler innerer Organe, es kommt z. B. zum Anstieg der Herzfrequenz und des Blutdrucks und 

zur erhöhten Energiebereitstellung (vgl. Schandry, 2006). Andererseits kommt es im 

Hypothalamus zur Ausschüttung von Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH), welches dann 

im Hypophysenvorderlappen (Adenohypophyse) die Freisetzung von Adrenocorticotropem 

Hormon (ACTH) bewirkt. ACTH wirkt auf die Nebennierenrinde und ruft beim Menschen die 

Ausschüttung des Glucocorticoids Cortisol, bei Tieren von Corticosteron hervor (siehe 

Abbildung 3, linke Seite) (Lupien et al., 2007). In diesen Systemen bestehen negative 

Feedback-Schleifen: Die ausreichende Konzentration eines bestimmten Hormons (z. B. 
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Cortisol) wird an Hypothalamus bzw. Adenohypophyse rückgemeldet und bewirkt eine 

reduzierte Produktion dieses Hormons (Schandry, 2006). 

Die Aktivierung der HHNA führt beim Menschen primär zur Cortisolausschüttung. Cortisol 

dient der Aufrechterhaltung der Homöostase. Seine Funktionen dabei umfassen vor allem die 

Energiebereitstellung und die Beeinflussung von Immunsystem und Gehirn (Schandry, 2006). 

Dabei ist zu beachten, dass stets nur ca. 5 – 10 % des ausgeschütteten Cortisols in 

ungebundener und somit biologisch wirksamer Form vorliegt (Foley & Kirschbaum, 2010). 

Es existieren zwei Rezeptortypen für Cortisol: Glucocorticoidrezeptoren (Typ II) und 

Mineralcorticoidrezeptoren (Typ I). Letztere haben eine wesentliche größere Affinität (mehr 

als zehn Mal höher) für sämtliche Glucocorticoide (vgl. Sapolsky et al., 2000). Cortisol 

überwindet die Blut-Hirn-Schranke und kann im Gehirn – insbesondere mittels Rezeptoren in 

Hippocampus, Amygdala und Frontallappen – Lern- und Gedächtnisprozesse sowie 

Emotionen modulieren (Lupien et al., 2007). Die Befundlage zu Zusammenhängen zwischen 

Stresshormonen und Kognitionen bzw. auch Emotionen ist gemischt und Ergebnisse auch von 

der konkreten Aufgabenstellung bzw. kognitiven Funktion abhängig. So werden etwa für das 

Gedächtnis allgemein förderliche Effekte von Cortisol bei der Konsolidierung und abträgliche 

Effekte beim Abruf von Gedächtnisinhalten angenommen, wobei auch die Emotionalität des 

Materials eine Rolle spielt (Wolf, 2009). Für Emotionen konnte beispielsweise gezeigt werden, 

dass durch Cortisol(-Gabe) eine Stimmungsverbesserung eintritt: Die Erhöhung der 

Cortisolkonzentration durch Verabreichung von Hydrocortison führte – im Vergleich zu einer 

Placebo-Kontrolle – zu geringeren Werten in Maßen negativer Stimmung und höheren Werten 

in Maßen für positive Stimmung (Reuter, 2002). 

In die Vorhersage der Richtung von Cortisoleffekten gehen auch noch andere Parameter ein, 

wie z. B. die Chronizität (akuter vs. chronischer Stress) des Stressors (vgl. Ottenweller, 2000; 

Steckler, 2005). Dies wird weiter unten in Bezug auf Erkrankungen noch aufgegriffen. 

Cortisol wirkt bei diesen Effekten im Gehirn, indem es an in bestimmten Hirnstrukturen 

vorhandene Rezeptoren bindet, dabei sind Rezeptoren vom Typ I vornehmlich im limbischen 

System und die vom Typ II sowohl in subkortikalen als auch kortikalen Strukturen zu finden 

(Lupien et al., 2007). Die differentiellen Auswirkungen des Cortisols auf kognitive Prozesse 

können dadurch erklärt werden, dass die Besetzung der Rezeptortypen – in Abhängigkeit von 

der Cortisolkonzentration – unterschiedlich ist (Lupien et al., 2007). Auf Cortisoleffekte im 

Zusammenhang mit Kontrollierbarkeit wird unter 1.2.3 genauer eingegangen. 

Neben dem kurzfristigen Anstieg der Cortisolkonzentration bei akutem Stress zeigt die 

Cortisolfreisetzung üblicherweise eine circadiane Rhythmik: Die Konzentration erreicht nach 

nächtlicher Ausschüttung kurz nach dem Aufwachen das Maximum, nimmt im Morgenverlauf 

ab und erreicht am Mittag ein stabiles Niveau (vgl. Hucklebridge, Hussain, Evans & Clow, 

2005; Kirschbaum & Hellhammer, 2000). Darüber hinaus sind demographische, 

psychologische, physiologische und biologische Variablen bekannt, die die 
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Cortisolkonzentration und -reaktion beeinflussen, z. B. Geschlecht, chronischer Stress,  

Schwangerschaft, Nikotin, Koffein oder Alkohol (vgl. Foley & Kirschbaum, 2010; Kudielka, 

Hellhammer & Wust, 2009; Kudielka & Kirschbaum, 2005; Weik & Deinzer, 2010) oder 

auch das körperliche Aktivitäts- bzw. Fitnessniveau (Rimmele et al., 2009). 

Auch bei verschiedenen Erkrankungen – häufig im Zusammenhang mit der Erfahrung von 

chronischem Stress und in Abhängigkeit vom Alter des Individuums – treten charakteristische 

Veränderungen der Cortisolausschüttung auf (vgl. Lupien, McEwen, Gunnar & Heim, 2009): 

So sind Depressionen durch ein oftmals erhöhtes Baseline-Niveau und leicht verringerte akute 

Cortisolanstiege mit verlängerter Erholungsphase gekennzeichnet (Burke, Davis, Otte & Mohr, 

2005; Handwerger, 2009). Die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) scheint eher mit 

einem verringertem Baseline-Niveau und erhöhten Cortisolanstiegen unter akutem Stress 

assoziiert zu sein (de Kloet et al., 2006; Handwerger, 2009). Mit verringerter 

Cortisolausschüttung unter akuten Stressbedingungen assoziierte körperliche Erkrankungen 

sind etwa Allergien oder Neurodermitis (Buske-Kirschbaum, 2007; Buske-Kirschbaum, 

Ebrecht & Hellhammer, 2010). 

Freies Cortisol, das bequem per Speichelprobe messbar ist, wird erfolgreich als valider 

Biomarker für die physiologische Stressreaktion eingesetzt (Hellhammer, Wüst & Kudielka, 

2008; vgl. Levine, Zagoory-Sharon, Feldman, Lewis & Weller, 2007). Allerdings sollten 

relevante intervenierende Variablen dabei in Experimenten berücksichtigt werden 

(Hellhammer et al., 2008). Daher wurden die oben genannten Variablen – insbesondere 

Schwangerschaft, Substanzmissbrauch (z. B. Nikotin, Koffein, Alkohol), psychische 

Erkrankungen (z. B. Depression, PTBS) oder auch mit endokrinen Veränderungen assoziierte 

körperliche Erkrankungen (z. B. Allergien, Neurodermitis) – bei den Erhebungen der 

vorliegenden Arbeit den Ausschlusskriterien zugrunde gelegt. Auch sind gerade in Bezug auf 

die Reaktion auf psychologische Stressoren Geschlechtsunterschiede relevant (vgl. 1.5.1.1). 

 

1.4.2 Unkontrollierbarkeit als Stressor 

Bei bestehender Verhalten-Verstärker-Kontingenz kann ein Individuum im Rahmen 

instrumenteller Konditionierung (vgl. 1.3.1) lernen, durch sein Verhalten das Auftreten eines 

stresshaften aversiven Reizes zu minimieren (vgl. Steckler, 2005). Bei Verhalten-Verstärker-

Inkontingenz dagegen ist dies aufgrund der Unabhängigkeit der Verstärkung vom gezeigten 

Verhalten nicht möglich. Kontrollierbarkeit bzw. Unkontrollierbarkeit stellt daher einen 

Faktor dar, der die Stresshaftigkeit einer Situation entscheidend beeinflusst und die 

Stressreaktion moderiert (vgl. Dickerson & Kemeny, 2004). 

Über (bereits berichtete) tierexperimentelle Befunde hinaus (Dess et al., 1983; vgl. Levine, 

2000) ließen sich auch beim Menschen stärkere akute Stressreaktionen nachweisen, wenn die 

Probanden Unkontrollierbarkeit erfuhren. So zeigten sich beispielsweise bei Probanden, die 
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Unkontrollierbarkeit erfahren hatten, in der Folge signifikant höhere Cortisolanstiege im 

Speichel als bei den Probanden einer Kontrollierbarkeitsbedingung (Peters et al., 1999; Peters 

et al., 1998). Die grundsätzlichen Auswirkungen unterschiedlicher Kontrollierbarkeit auf 

somatische Stressparameter ließen sich auch für Blutdruck und Herzfrequenz zeigen (Gerin et 

al., 1995; Lundberg & Frankenhaeuser, 1978). Die höhere Stresshaftigkeit nach Erfahrung von 

Unkontrollierbarkeit im Vergleich zu Kontrollierbarkeit ist auch auf der subjektiv-

emotionalen Ebene in Form von erlebter Hilflosigkeit und fehlender Kontrolle nachweisbar 

(Breier, 1989). 

 

1.5 Moderatorvariablen 

Nachdem die benötigten lerntheoretischen Grundlagen der Kontrollierbarkeit und 

Komponenten der Stressreaktion dargestellt wurden, soll nun auf Variablen eingegangen 

werden, die bekanntermaßen die Stresshaftigkeit von Situationen moderieren können. Unter 

1.5.1 wird zunächst der quasiexperimentelle Faktor Geschlecht als Moderatorvariable sowohl 

bei Stressreaktionen (vgl. 1.5.1.1) als auch bei Effekten der gelernten Hilflosigkeit (vgl. 

1.5.1.2) betrachtet. Danach wird die Bedeutung zweier Persönlichkeitsmerkmale erörtert, die 

mit dem Konzept der Kontrollierbarkeit verbunden sind (vgl. 1.5.2), nämlich 

Kontrollüberzeugungen und Copingstrategien. 

 

1.5.1 Geschlecht 

1.5.1.1 Stress 

Geschlechtsunterschiede in akuten Reaktionen auf Stressoren wurden im Bereich der 

Stressforschung schon länger diskutiert und untersucht. In Übersichtsarbeiten kommen 

Kajantie und Phillips (2006) sowie Kudielka und Kirschbaum (2005) zu dem Ergebnis, dass 

es bei Männern im Vergleich zu Frauen im Erwachsenenalter durch akuten Stress zu einer 

höheren Aktivierung der HHNA mit entsprechend höherer Cortisolausschüttung kommt. 

Allerdings zeigen sich diese Geschlechtsdifferenzen primär im freien Cortisol im Speichel (im 

Gegensatz etwa zum Plasmacortisol) und gelten nur unter Berücksichtigung von 

Zusatzvariablen (Kudielka et al., 2009): Offenbar ist der Anstieg des freien Cortisols bei 

Frauen massiv vom Zyklusstand abhängig. Dabei gehen insbesondere höhere Level der 

Geschlechtshormone Östradiol und Progesteron in der Lutealphase mit relativ hohen – mit 

denen der Männer vergleichbaren – stressinduzierten Konzentrationen an Speichelcortisol 

einher. In der Follikelphase oder unter Einnahme von oralen Kontrazeptiva zeigten sich 

dagegen geringere Niveaus des freien Speichelcortisols als in der Lutealphase bzw. bei 

Männern (Kirschbaum, Kudielka, Gaab, Schommer & Hellhammer, 1999). Daneben ist 

offenbar auch die Qualität des Stressors von Bedeutung (vgl. Dickerson & Kemeny, 2004): 
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Frauen scheinen auf Settings sozialer Ablehnung und Männer auf Leistungsstressoren mit 

Cortisolanstieg zu reagieren (Stroud, Salovey & Epel, 2002). Darüber hinaus gibt es einerseits 

Belege für höhere subjektiv-emotionale Reaktionen auf einen Stressor bei Frauen im 

Vergleich zu Männern (Kelly, Tyrka, Anderson, Price & Carpenter, 2008), aber auch Befunde, 

die keinen bedeutsamen Unterschied fanden (Kudielka, Buske-Kirschbaum, Hellhammer & 

Kirschbaum, 2004). 

Insgesamt lässt sich also feststellen, dass die Befunde der Stressforschung hinsichtlich der 

Unterschiede akuter Stressreaktionen von Frauen und Männern (noch) eher uneinheitlich sind. 

 

1.5.1.2 Defizite der gelernten Hilflosigkeit 

Es gibt deutliche (tier-)experimentelle Belege für Geschlechtsunterschiede im Ausmaß 

gelernter Hilflosigkeit bzw. der Reaktion auf Verhalten-Verstärker-Inkontingenz (Dalla, 

Pitychoutis, Kokras & Papadopoulou-Daifoti, 2010; Steenbergen, Heinsbroek, van Hest & van 

de Poll, 1990). So wurden z. B. Ratten Schocks ausgesetzt, die entweder durch Vermeidung 

kontrollierbar waren oder unkontrollierbar verabreicht wurden (Shors et al., 2007). Während 

männliche Ratten nach der Erfahrung verhaltensinkontingenter Schocks die üblichen 

Symptome der gelernten Hilflosigkeit zeigten, erlernten die weiblichen Ratten – unabhängig 

von der Versuchsbedingung – zumeist erfolgreich, in der Testphase die Schocks zu vermeiden. 

Es gibt Belege dafür, dass die proaktiven Interferenzeffekte der Erfahrung von 

Unkontrollierbarkeit bei weiblichen Ratten vom Zyklusstand bzw. der phasenweise 

unterschiedlichen Konzentration von Geschlechtshormonen abhängig sind (Jenkins, Williams, 

Kramer, Davis & Petty, 2001). Dabei zeigten weibliche Versuchstiere im Diestrus signifikant 

stärkeres Hilflosigkeitsverhalten als solche im Estrus. Aber auch die grundsätzlich bestehende 

höhere Aktivität und höhere Sensibilität (für Elektroschocks) weiblicher im Vergleich zu 

männlichen Ratten tragen zu diesen Befunden bei (Dalla & Shors, 2009). 

In der Folge wurde versucht, die zugrunde liegenden Mechanismen der 

Geschlechtsunterschiede, wie insbesondere Wirkungen der Geschlechtshormone, aufzudecken. 

Das bloße Vorhandensein von Sexualhormonen im Erwachsenenalter etwa kann diese 

Geschlechtsdifferenzen nicht erklären: So erlernten weibliche Ratten, die einer Ovarektomie 

unterzogen worden waren, unverändert die Flucht- bzw. Vermeidungsreaktion in der 

Testphase (Dalla et al., 2008). Dagegen zeigten männliche Ratten auch nach Kastration 

gelernte Hilflosigkeit, wenn sie zuvor verhaltensinkontingente Schocks erfahren mussten. 

Auch die Überprüfung perinataler Organisationseinflüsse von Testosteron auf das Gehirn 

erbrachte keine deutlichen Effekte: Weibliche Ratten, die durch Injektion einer 

Testosteronverbindung am Tag der Geburt „maskulinisiert“ worden waren, zeigten zwar eine 

leicht verminderte Aktivität, wiesen aber keine Hilflosigkeitseffekte auf. 
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Die Ursachen dieser grundsätzlich robusten Geschlechtsdifferenzen sind also noch nicht 

hinreichend geklärt (vgl. Dalla & Shors, 2009). Angesichts auch widersprüchlicher Befunde 

muss die Interaktion mit weiteren Variablen – wie etwa dem Alter des Individuums – 

angenommen werden (vgl. Shors, 2006). 

In Bezug auf proaktive Interferenzeffekte der Erfahrung von Verhalten-Verstärker-

Inkontingenz konnten auch im Humanbereich in einzelnen Studien Geschlechtsunterschiede 

nachgewiesen werden: In einem Experiment diente Fluglärm als aversiver Reiz, der entweder 

verhaltensabhängig beendet werden konnte (negative Verstärkung) oder verhaltensunabhängig 

endete (Holten-Wassong, 1999; Stockhorst, Holten-Wassong & Steingrüber, 1999). Parallel 

wurde die Antwortmöglichkeit (Taste zum Reagieren vorhanden vs. nicht vorhanden) unter 

Unkontrollierbarkeit in der Trainingsphase variiert. Es ergaben sich Belege für 

geschlechtsspezifische Effekte der erfahrenen Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit 

insbesondere auf die instrumentelle Aktivität (als Indikator motivationaler Defizite): Männer 

der Versuchsgruppe mit Antwortmöglichkeit zeigten in der Testphase höhere Aktivitäten nach 

Unkontrollierbarkeit als die Versuchsgruppe ohne Antwortmöglichkeit und auch die 

Kontrollierbarkeitsgruppe. Diese Effekte widersprachen also den Erwartungen aus der 

Hilflosigkeitsliteratur (Holten-Wassong, 1999). Davon abgesehen gibt es Hinweise darauf, 

dass Männer auf Veränderungen in der Kontrollierbarkeit auf psychologisch-subjektiver 

Ebene schneller reagieren als Frauen (Why & Foo, 2010). 

Ausgehend von diesen Ergebnissen und der deutlichen Befunde im tierexperimentellen 

Bereich sind Geschlechtseffekte in den Auswirkungen der Erfahrung von Verhalten-

Verstärker-Inkontingenz auch beim Menschen erwartbar. Das Geschlecht fließt folglich als 

quasiexperimentelle Variable in die Untersuchungen dieser Arbeit ein, wobei die zugehörigen 

Hypothesen ungerichtet formuliert werden. 

 

1.5.2 Mit Kontrolle assoziierte habituelle Variablen 

Im Folgenden wird auf bedeutende habituelle Persönlichkeitsmerkmale (überdauernde 

Eigenschaften) eingegangen, die mit dem Konzept der Kontrolle assoziiert sind (LeBlanc, 

2009; Michaud, Matheson, Kelly & Anisman, 2008). Es handelt sich um 

Kontrollüberzeugungen und kontrollorientierte Copingstrategien. 

 

1.5.2.1 Kontrollüberzeugungen 

Das Konzept der Kontrollüberzeugungen wurde ursprünglich von Rotter (1966) als „locus of 

control“ vor dem Hintergrund der sozialen Lerntheorie aufgestellt. Kontrollüberzeugungen 

sind generalisierte Erwartungen (Krampen, 1989). Sie beziehen sich auf das Ausmaß, in dem 

eine Person glaubt, Kontrolle über für sie wichtige Konsequenzen ausüben zu können. Es 
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werden internale und externale Kontrollüberzeugungen unterschieden (Folkman, 1984). 

Internale Kontrollüberzeugungen bestehen in subjektiven Überzeugungen, dass bedeutsame 

Ereignisse durch eigenes Verhalten bedingt sind. Externale Kontrollüberzeugungen dagegen 

umfassen subjektive Überzeugungen, dass diese Ereignisse durch Kräfte außerhalb der 

eigenen Person kontrolliert werden (vgl. Folkman, 1984; Rotter, 1966). Diese externen Kräfte 

umfassen dabei die Wirkung von Glück, Zufall oder anderen Personen, die entsprechende 

Macht besitzen (Peterson & Stunkard, 1992; vgl. Rotter, 1966). 

Neben den Kontrollüberzeugungen gibt es verwandte Konzepte wie Selbstwirksamkeit oder 

Attributionsstile. In Erweiterung der Theorie der gelernten Hilflosigkeit lassen sich alle drei 

unter dem Oberbegriff der persönlichen Kontrolle zusammenfassen und wurden vielfältig 

beforscht (Peterson & Stunkard, 1992). Dabei wird angenommen, dass das habituelle 

Merkmal „Kontrollüberzeugungen“ mit der situativen Variable „Kontrollierbarkeit“ 

interagiert (Krampen, 1989). So konnte schon Hiroto (1974) zeigen, dass Personen mit eher 

externalen Kontrollüberzeugungen im Vergleich zu solchen mit eher internalen 

Kontrollüberzeugungen nach der Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz bei einer 

nachfolgenden Aufgabe an einer Finger-Shuttle-Box signifikant schlechtere Leistungen bzw. 

mehr Hilflosigkeit aufwiesen. Grundsätzlich werden hohe internale Kontrollüberzeugungen 

bzw. geringe externale Kontrollüberzeugungen eher mit positiven Wirkungen (z. B. aktives 

Problemlöseverhalten, größerer Standhaftigkeit unter sozialem Druck und höheres 

Leistungsstreben) in Verbindung gebracht (Phares, 1978, in: Peterson & Stunkard, 1992). 

Befunde dieser Art lassen sich sowohl im experimentellen (Bollini, Walker, Hamann & 

Kestler, 2004; Walsh, Wilding & Eysenck, 1994) als auch in korrelativen Untersuchungen 

finden  (Brosschot, Gebhardt & Godaert, 1994; Linz & Semykina, 2009). 

Zur Messung von Kontrollüberzeugungen gibt es inzwischen eine Vielzahl von Verfahren (vgl. 

Krampen, 1989). Im „Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen“ (FKK, 

Krampen, 1991), der auch in den Erhebungen der vorliegenden Arbeit benutzt wurde, werden 

vier Grunddimensionen – Selbstkonzept eigener Fähigkeiten, Internalität, soziale und 

fatalistische Externalität – erfasst. Über die Erfassung allgemeiner Kontrollüberzeugungen 

hinaus ist es auch möglich, diese subjektiven Überzeugungen für spezifische Bereiche zu 

erfassen (Krampen, 1989). Im Zuge solcher Ansätze – z. B. für gesundheitsbezogene 

Kontrollüberzeugungen (Lohaus & Schmitt, 1989) – zeigte sich, dass durch die Verwendung 

solch spezifischer Instrumente, die auf den tatsächlich untersuchten Bereich zugeschnitten 

sind, präzisere Ergebnisse erzielt werden können (Lohaus, 1992; Plunkett & Buehner, 2007; 

Wallston, Wallston, Kaplan & Maides, 1976). 

Demzufolge werden in der vorliegenden Arbeit allgemeine und anästhesie-spezifische 

Kontrollüberzeugungen erfasst. 
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1.5.2.2 Copingstrategien 

Wie bereits erwähnt, bezeichnet Stressverarbeitung bzw. Coping (aus dem Englischen 

„zurechtkommen mit etwas“) den Umgang mit einem Stressor (vgl. Steckler, 2005). Die 

psychologische Fassung dieses Konstrukts geht maßgeblich auf die relationale 

Stressdefinition und Theorie nach Lazarus und Folkman zurück, die Coping als „[…] sich 

stets ändernde kognitive und behaviorale Bemühungen, mit von innerhalb oder außerhalb 

kommenden Anforderungen, die als die Ressourcen der Person beanspruchend oder 

übersteigend bewertet werden, umzugehen[.]“ (Lazarus & Folkman, 1984, S.141 

[Übersetzung des Verfassers]) definierten. Entscheidend hierbei ist die subjektive Bewertung, 

denn dadurch sind die interindividuell unterschiedlichen Reaktionen auf einen – äußerlich 

betrachtet – identischen Stressor erklärbar (vgl. Olff, Langeland & Gersons, 2005). 

Zur Erfassung der von einer Person genutzten Strategien der Stressverarbeitung erarbeiteten 

Janke, Erdmann und Kollegen im deutschen Sprachraum verbreitete Instrumente (z. B. 

„Stressverarbeitungsfragebogen SVF120“ von Janke, Erdmann & Ising, 1997). Diese Autoren 

verstehen Stressverarbeitungsstrategien als „[…] diejenigen psychischen Vorgänge […], die 

planmäßig und/oder unplanmäßig, bewusst und/oder unbewusst beim Auftreten von Stress in 

Gang gesetzt werden, um diesen Zustand zu vermindern und/oder zu beenden[.]“ (Janke et al., 

1985, S.7). Die Strategien sind im Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) als zeitstabile, also 

habituelle Eigenschaften einer Person angelegt (vgl. Janke et al., 1985). 

Mit Blick auf das Konzept der Kontrolle erscheinen ganz bestimmte 

Stressverarbeitungsstrategien entscheidend: Auf Basis inhaltlicher Überlegungen sowie 

faktorenanalytischer Bestätigung sind dies Strategien, welche die aktive Bewältigung des 

Stressors durch direkte Kontrolle der Belastungssituation (also Situationskontrolle) oder der 

eigenen psychischen bzw. physischen Reaktion (also Reaktionskontrolle) anstreben (Janke et 

al., 1985). Zu den kontrollorientierten Stressverarbeitungsstrategien gehört auch das Geben 

von „Anweisungen“ der Person an sich selbst (also positive Selbstinstruktion), in bestimmter 

Weise zu denken, zu handeln oder zu fühlen (Erdmann & Janke, 2008). In Abgrenzung zu 

eher negativen, maladaptiven Strategien werden die drei erwähnten Strategien der 

Stressverarbeitung von den Autoren zu den eher positiven, adaptiven Strategien gezählt 

(Erdmann & Janke, 2008; Janke et al., 1985). Auf die konkreten Skalen zur Erfassung dieser 

drei Copingstrategien des SVF wird im empirischen Teil noch detailliert eingegangen (vgl. 

2.1.2.2.4). 

Nach experimenteller Erfahrung von Unkontrollierbarkeit wurden allerdings auch positive 

Zusammenhänge zwischen einzelnen kontrollorientierten Stressverarbeitungsstrategien und 

von Probanden berichteten Erregungs- bzw. Ärgermaßen gefunden (vgl. Erdmann & Janke, 

2008). Die Wirkung der kontrollorientierten Strategie der Situationskontrolle (also gezielte 

Kontrolle der Belastungssituation) wurde unter Variation der Kontrollierbarkeit von 

Lärmreizen überprüft (Erdmann, Wölwer & Wissel, 2003): Probanden mit hohen – im 
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Vergleich zu denen mit niedrigen – Werten bezüglich der Situationskontrolle zeigten in der 

Kontrollierbarkeitsbedingung geringere Anstiege im negativen Befinden, unter fehlender 

Kontrollierbarkeit dagegen höhere Anstiege in diesem Befindensmaß. Die Strategie der 

Situationskontrolle moderierte also die negativen Belastungseffekte (Erdmann et al., 2003). 

Im Bereich der medizinischen Simulation zeigen erste Befunde, dass die Anwendung positiver 

Copingstrategien wie z. B. intraoperative Selbstgespräche (Erfassung per 

chirurgiespezifischem Fragebogen) bei Chirurgen mit einer höheren, die vermehrte 

Anwendung negativer Copingstrategien wie z. B. gedankliche Weiterbeschäftigung 

(Erfassung per SVF) bei Medizinstudierenden dagegen mit einer geringeren chirurgischen 

Leistung einhergingen (Hassan et al., 2006; Wetzel et al., 2010). 

Angesichts dieser Befunde sind Moderatoreffekte der kontrollorientierten 

Stressverarbeitungsstrategien zu erwarten. Daher werden diese Strategien in Studie 1 der 

vorliegenden Arbeit erfasst, um mögliche Zusammenhänge mit psychischem sowie 

endokrinem Stress und der Leistung im anästhesiologischen Simulationssetting aufzudecken. 

 

1.6 Simulation in der Anästhesiologie 

Im folgenden Abschnitt werden zunächst die Hintergründe und Anwendungen der Simulation 

in der Anästhesiologie geschildert (vgl. 1.6.1). Anschließend werden unter 1.6.2 Aufbau und 

Funktionsweise von Full-Scale-Simulatoren (FSSs) erläutert, bevor unter 1.6.3 auf die 

Leistungsevaluation eingegangen wird. Abschließend wird erörtert, inwiefern simulierte 

Notfallsituationen stresshaft bzw. ökologisch valide sind (vgl. 1.6.4). 

 

1.6.1 Ursprung und Nutzung 

Mittlerweile ist die Nutzung von Simulation in der Anästhesiologie weitgehend etabliert 

(Rosen, 2008; Wootten, Sorensen & Burwinkle, 2008). Simulation fand in anderen Bereichen, 

die mit hohen Risiken verbunden sind, schon lange Zeit zuvor Verwendung: Während es 

bereits seit Jahrhunderten militärische Simulation gab, wurde Simulation in den letzten 

Jahrzehnten auch in den Bereichen Luft- und Raumfahrt oder der Überwachung von 

Nuklearanlagen angewendet (Bradley, 2006; Wootten et al., 2008). Gemeinsam ist den zuvor 

genannten Bereichen und dem OP-Setting der Anästhesiologie die Ausübung multipler 

Aufgaben in einer dynamischen komplexen Umgebung, die mit lebensbedrohlichen Risiken 

verbunden ist (vgl. Wong, 2004). Daher war die Einführung von Simulationen in der 

Anästhesiologie auch aus ethischer Sicht geboten (Ziv, Wolpe, Small & Glick, 2003). 

Vor dem Hintergrund, dass die wesentliche Aufgabe der Anästhesie darin besteht, die  

Voraussetzung für chirurgische Eingriffe zu schaffen, wurde die Patientensicherheit in der 

Anästhesiologie stets sehr beachtet (vgl. Botney, 2008). Die Anästhesiologie ist heute so 
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sicher wie nie zuvor: Das mit Anästhesien verbundene Sterberisiko liegt für einen nicht 

chronisch schwer vorerkrankten Patienten heute bei eins zu mehreren hundert Tausend 

(Botney, 2008). Verbesserungen der technischen Ausrüstung, der Medikamentengabe, der 

Überwachung von Vitalparametern oder der Ausbildung haben dazu beigetragen (Botney, 

2008). 

Diese Fortschritte in der Patientensicherheit führten aber auch dazu, dass manche 

Notfallsituationen so selten geworden sind, dass sie den meisten Anästhesisten während ihrer 

gesamten Laufbahn nicht begegnen (Chopra, 1998). Ein Hauptzweck von Simulatoren in der 

Anästhesiologie besteht insbesondere im Training des Managements solcher seltenen 

kritischen Situationen (Chopra, 1998). Dies wird in Trainings der sog. Ressourcenverwaltung 

im Krisenfall (engl. „Crisis-Resource-Management“) realisiert (Holzman et al., 1995; vgl. 

Wootten et al., 2008). 

Als Vorzüge von Simulatoren in der Anästhesiologie gelten: 

� anästhesiologisches Training ohne unerwünschte Störungen und unter Vermeidung von 

Risiken für Patienten und Trainierende (Maran & Glavin, 2003) 

� Möglichkeit der flexiblen Anpassung von Szenarien an das Niveau der Trainierenden und 

wiederholte Darbietung von Szenarien (Maran & Glavin, 2003) 

� Verbesserung von Anwendungssicherheit und Genauigkeit der trainierten Kompetenzen 

(Maran & Glavin, 2003) 

� Ermittlung vergleichbarer Leistungsstandards und des Lernbedarfs (Maran & Glavin, 

2003) 

� Übung des Umgangs mit neuer technischer Ausrüstung bzw. neuen Medikamenten (vgl. 

Wootten et al., 2008) 

� Training sog. nicht-technischer Fertigkeiten wie Aufmerksamkeit, Planung oder 

Management (vgl. Fletcher et al., 2003; Marshall & Manus, 2007; Müller et al., 2007) 

� Training von Aspekten der sozialen Verhaltensebene wie etwa Kommunikation und 

Kooperation im OP-Team (vgl. St. Pierre et al., 2004) 

Die Bewertung des Nutzens von Simulatoren fällt grundsätzlich positiv aus (vgl. Issenberg, 

McGaghie, Petrusa, Lee Gordon & Scalese, 2005): Von Trainierenden wird die 

Simulationsanwendung sowohl bei der Ausbildung von Studierenden (Gordon, Oriol & 

Cooper, 2004; Gordon, Wilkerson, Shaffer & Armstrong, 2001; Ten Eyck, Tews & Ballester, 

2009) als auch der Weiterbildung von praktizierenden Medizinern (Bosse, Schröder, von 

Heymann & Spies, 2007; Hassan, D'Addario & Sloan, 2007) als positiv und nützlich bewertet. 

Bei vielen der positiven Evaluationsbefunde handelt es sich allerdings um methodisch 

schwache Untersuchungen – also etwa Selbstberichte der Zufriedenheit mit einem Kurs (vgl. 

McFetrich, 2006; Wootten et al., 2008). Deshalb wird in der Literatur wiederholt gefordert, 
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Studien in diesem Bereich systematischer und robuster – im Sinne höherer interner sowie 

externer Validität und größerer Aussagekraft sowie Vergleichbarkeit der Ergebnisse – zu 

gestalten (Bradley, 2006; Chopra, 1998; McFetrich, 2006; Wootten et al., 2008). Dies wird in 

den Erhebungen der vorliegenden Arbeit realisiert. 

 

1.6.2 Aufbau und Funktionsweise eines Full-Scale-

Simulators 

Die Entwicklung und Nutzung von Simulationstechnologien in der Anästhesiologie brachte 

verschiedene Arten von Simulatoren hervor (Bradley, 2006; vgl. Perkins et al., 2008). In der 

vorliegenden Arbeit werden nur die sog. FSSs berücksichtigt, die zur modernsten Generation 

der Simulatoren zählen. Ein solches Gerät – ein Human Patient Simulator™ (HPS) der Firma 

Medical Education Technologies, Inc. ® (METI, Sarasota, FL, USA) – kam bei der 

Durchführung der empirischen Untersuchungen zum Einsatz. 

FSSs (aus dem Englischen „Originalgrößen-Simulator“) bilden die Arbeitsumgebung des 

Anästhesisten derart nach, dass der simulierte Patient sowie die Ausrüstung möglichst so 

wahrgenommen werden und reagieren wie in der Realität (Chopra, 1998). Genau auf diesen 

Aspekt der möglichst wirklichkeitstreuen Wiedergabe aller Elemente bezieht sich die z. T. 

synonym gebrauchte englische Bezeichnung High-Fidelity-(Patient-)Simulator (vgl. Seropian, 

2003). 

Zentraler Bestandteil des Düsseldorfer FSS „DANIS“ (Düsseldorfer Anästhesie-, Notfall- und 

Intensivsimulator) – und FSSs allgemein – ist eine Modellpuppe in Form und Größe eines 

Menschen (als „Patient“; siehe Abbildung 4), die wichtige Vitalfunktionen wie Herzschlag, 

Atmung oder Pupillenreaktion nachahmen kann (Chopra, 1998). Sie befindet sich in einem 

voll ausgestattetem OP-Setting (Simulations-Operationssaal) inklusive realem Narkosegerät 

sowie OP-Überwachungstechnik (Wong, 2004; siehe Abbildung 5). Die Modellpuppe wird 

tatsächlich beatmet und Parameter wie Blutdruck oder Elektrokardiogramm (EKG) werden 

überwacht (Cumin & Merry, 2007). Die Medikamentengabe erfolgt über einen zentralen 

Venenkatheter, gespritzte Medikamente werden dabei per Barcode über ein Lesegerät 

registriert. 
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Abbildung 4: Ansicht des Düsseldorfer Simulations-Operationssaals 

 

In einem solchen Setting lassen sich auch psychologische relevante Variablen wie die 

Kontrollierbarkeit des physiologischen Zustands des Patienten oder die Vorhersagbarkeit 

kritischer Ereignisse experimentell variieren. 

 

Abbildung 5: Schema der Geräteausstattung des Düsseldorfer Full-Scale-Simulators 
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Im FSS „DANIS“ kann das Geschehen einerseits über einen Einwegspiegel beobachtet und 

andererseits über den Steuerungsrechner die Modellpuppe kontrolliert werden (siehe 

Abbildung 5). In diesem Raum befindet sich auch der Simulationsschaltschrank, in dem die 

Haupttechnik des Simulators sitzt (siehe Abbildung 5). Der Software zur Steuerung des 

Simulators liegen mathematische Modelle der Physiologie und Pharmakologie zugrunde, die 

dann beim Durchlauf einer bestimmten simulierten Situation (Szenario) für realitätsnahe 

Reaktionen inklusive typischer Schwankungen der Vitalparameter führen (vgl. Chopra, 1998). 

Zur vollständigen Realisierung eines Szenarios im FSS gehört ein geschultes Team, welches 

einerseits die Rollen der üblicherweise im Operationssaal anwesenden Personen (z. B. Chirurg 

und Pflegekräfte) und andererseits Steuerungsaufgaben (außerhalb des Operationssaals) 

übernimmt, während der Trainierende die Anästhesistenrolle innehat. Zur Aufzeichnung des 

Geschehens steht eine audiovisuelle Anlage zur Verfügung (vgl. Seropian, 2003). 

 

1.6.3 Leistungsevaluation in der Simulation 

Da zur konkreten Bewertung der Leistungen in der Anästhesiologie kein Goldstandard 

existiert, gibt es eine Vielzahl verschiedener, z. T. auch konkurrierender Ansätze zur 

Leistungsevaluation (vgl. Byrne & Greaves, 2001; Kim, Neilipovitz, Cardinal, Chiu & Clinch, 

2006; Maran & Glavin, 2003). So sind zum einen verschiedene Bewertungssysteme 

vorhanden, die primär nicht-technische Aspekte erfassen (Fletcher et al., 2003; Kim et al., 

2006). Auch mit Blick auf die „rein“ medizinische Leistungsbewertung (also praktisch-

technische Fähigkeiten und anästhesiologisches Wissen) ergibt sich ein gemischtes Bild, 

zumal eine kritische Situation in der Anästhesiologie auf unterschiedliche Weise 

zufriedenstellend bewältigt werden kann (Chopra, 1998). 

Eine eindeutige und verlässliche Bewertung ist jedoch sowohl für den Aus- und 

Weiterbildungsbereich als auch für Überprüfungszwecke absolut unerlässlich (cgl. 

Matveevskii & Gravenstein, 2008). Daher wurde von verschiedenen Autoren immer wieder 

gefordert, dass an Bewertungssysteme messmethodische Gütekriterien, nämlich Objektivität, 

Reliabilität und Validität anzulegen sind (vgl. Byrne & Greaves, 2001; Wong, 2004). Zur 

Prüfung dieser Kriterien durchgeführte Studien erbrachten Hinweise, dass von Experten 

ausgefüllte, klar strukturierte Checklisten zur Leistungsevaluation in konkreten Szenarien 

brauchbar waren (Morgan, Cleave-Hogg, DeSousa & Tarshis, 2004; Weller et al., 2003; 

Weller et al., 2005). Solch ein expertengeneriertes Bewertungssystem – ein System zur 

Bewertung der anästhesiologischen Leistung während eines zehnminütigen 

Kammerflimmerns (vgl. 2.1.2.2.4) auf Basis der Vorgaben der anästhesiologischen 

Fachgesellschaft (Nolan, Deakin, Soar, Böttiger & Smith, 2005) – wird daher auch in der 

vorliegenden Arbeit eingesetzt. 
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1.6.4 Stresshaftigkeit und ökologische Validität simulierter 

Notfallsituationen 

Basierend auf den bereits erwähnten Parallelen zwischen der Anästhesiologie und anderen 

Hochrisiko-Bereichen sowie der unter 1.2 beschriebenen grundsätzlich hohen Belastung von 

Anästhesisten rückten sog. menschliche Faktoren (engl. „human factors“) auch in der 

Anästhesiologie stärker in den Fokus (vgl. Weinger & Slagle, 2002). Darin spiegelt sich auch 

die Erkenntnis wider, dass der Mensch entscheidend zu einer Vielzahl vermeidbarer 

medizinischer Fehler beiträgt (Marshall & Manus, 2007). Daher wurden Aspekte wie 

Teamwork, Führung und Kommunikation zunehmend berücksichtigt (z. B. Marsch et al., 

2004). Umso erstaunlicher ist es, dass Simulation so gut wie nicht genutzt wird, um die 

Stressreaktion des trainierenden Anästhesisten sowie Einflussfaktoren – etwa durch Variation 

der Kontrolle – zu untersuchen. 

In einer Studie, die erst nach Antragstellung zu dem hier zugrunde liegenden DFG-Projekt 

publiziert wurde, wurden unterschiedliche Trainingsprogramme in einem FSS verglichen 

(Müller et al., 2009). Es mussten von jedem teilnehmenden Anästhesisten zwei 

Notfallszenarien berabeitet werden: 1. Beatmungsprobleme bei einer 85-jährigen Patientin 

unmittelbar nach OP zum Einsetzen eines künstlichem Hüftgelenks, der nicht 

anordnungsgemäß Morphin verabreicht wurde; 2. Schockzustand bei einem 80-jährigen 

Patienten vier Tage nach OP zum Einsetzen eines künstlichem Hüftgelenks, wobei dieser 

hohen intraoperativen Blutverlust erlitt. Die Autoren konnten zeigen, dass Anästhesisten im 

Zuge der Bearbeitung dieser Szenarien signifikante Anstiege in endokrinen Stressparametern 

(z. B. Cortisol) aufwiesen. 

Im Bereich der Luftfahrtsimulation existieren Hinweise auf enge Zusammenhänge zwischen 

Stressreaktionen und der Flugleistung: So zeigte sich in einer Studie, die sich insbesondere 

mit der Leistung von Flugzeugmannschaften in einem Flugsimulator beschäftigte, dass die 

Mannschaften mit hohem Leistungsniveau in Notfallszenarien signifikant geringere 

Stresswerte angaben als solche mit geringerem Leistungsniveau (Bowles, Ursin & Picano, 

2000). 

Auch Befunde im Bereich der medizinischen Simulation deuten auf ähnliche Zusammenhänge 

hin: So konnte im Rahmen simulierter Endarteriektomien für Chirurgen gezeigt werden, dass 

– neben anderen, habituellen Faktoren – eine eher geringere psychische Stressreaktion mit 

einem besseren chirurgischen Operationsergebnis korreliert ist (Wetzel et al., 2010). Bei 

fortgeschrittenen Medizinstudierenden, die an einem Laparoskopie-Simulator trainierten, war 

der Ausdruck des höchsten Stressniveaus (in physiologischen und behavioralen Variablen) mit 

den schlechtesten chirurgischen Leistungen assoziiert (Andreatta, Hillard & Krain, 2010). 
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Es sind jedoch auf der Grundlage der eingesetzten Versuchspläne keine kausalen Schlüsse 

hinsichtlich Stress und anästhesiologischer Leistung möglich, da es sich zumeist um 

korrelative Studien handelt, die in anderen (Fach-)Bereichen durchgeführt wurden. 

In Studie 1 des hier zugrunde liegenden DFG-Projekts wurde im Simulationssetting 

experimentell geprüft, inwiefern eine simulierte anästhesiologische Notfallsimulation bei den 

Trainierenden Stress auslöst und ob sich Korrelationen zwischen psychischen sowie 

endokrinen Stressreaktionen und der medizinischen Leistung ergeben. Die in der vorliegenden 

Arbeit fokussierte Teilfragestellung von Studie 1 bestand in der Überprüfung, ob habituelle 

Persönlichkeitsmerkmale, die mit dem Konzept der Kontrolle assoziiert sind, mit psychischen 

sowie endokrinen Stressreaktionen und der medizinischen Leistung korrelieren. Das Ziel von 

Studie 2 war dann die in der vorliegenden Arbeit berichtete Prüfung des situationalen 

Einflussfaktors Kontrollierbarkeit bzw. Unkontrollierbarkeit auf die entsprechenden 

Stressreaktionen und die medizinische Leistung. 

 

1.7 Fazit der Befundlage und Implikationen für die 

vorliegende Arbeit 

Als Fazit der Ausführungen zur Simulation in der Anästhesiologie unter 1.6.2 ergibt sich, dass 

mit FSSs heutzutage ein sehr nützliches Instrument für die Aus- und Weiterbildung von 

Anästhesisten zur Verfügung steht (vgl. Chopra, 1998; Wootten et al., 2008). Allerdings wird 

auch deutlich, dass die bisher vorliegenden Untersuchungen den Fokus stark auf Aspekte der 

nicht-technischen bzw. sozialen Ebene lenken und insbesondere das 

Kommunikationsverhalten im Team Inhalt entsprechender Trainings ist. Dabei liegen zudem 

fast ausschließlich korrelative Studien vor. Basale Einflussfaktoren auf die medizinische 

Leistung – wie etwa der Faktor Stress (im Sinne psychischer und endokriner Stressreaktionen 

im Simulationssetting und auch die Funktion habitueller Variablen) – wurden bisher 

vernachlässigt. Gerade angesichts der hohen Stressbelastung von Anästhesisten und den 

gesundheitlichen Auswirkungen erscheint die genaue Erforschung der Stressaspekte im 

anästhesiologischen OP-Setting allerdings äußerst bedeutsam (vgl. Jackson, 1999; Larsson & 

Sanner, 2010). 

Das anästhesiologische OP-Setting eines FSS kann Stress induzieren, da es akute 

Anforderungen an den Trainierenden stellt, die bewältigt werden müssen (vgl. Schandry, 

2006). Erwartet werden also Stressreaktionen bzw. Stressreaktionsprofile auf behavioraler, 

kognitiver, emotionaler und physiologischer Ebene (vgl. Sapolsky et al., 2000). Ein erster 

Befund gibt einen Hinweis darauf, dass eine anästhesiologische Notfallsimulation einen 

ökologisch validen Stressor darstellt – hier nur operationalisiert über die endokrine 

Stressreaktion und ohne Rückgriff auf eine Ruhekontrollgruppe (Müller et al., 2009). Daher 

steht in der vorliegenden Arbeit die Stresshaftigkeit simulierter Szenarien in der 



EINLEITUNG 36 

Anästhesiologie im Mittelpunkt. Es werden sowohl spezifische Merkmale der Situation als 

auch der Person (als Stressreaktionsdeterminanten) berücksichtigt. 

Die psychologische Interpretation des typischen Simulatorsettings im Sinne der 

instrumentellen Konditionierung erlaubt nun, die Kontrollierbarkeit bzw. Unkontrollierbarkeit 

als situativen Einflussfaktor der Stresshaftigkeit gezielt zu variieren (vgl. 1.4.2). Dies kann im 

FSS in standardisierter experimenteller Weise geschehen, um zu prüfen, ob sich die aus der 

Hilflosigkeitsforschung bekannten negativen Auswirkungen von Unkontrollierbarkeit auch in 

diesem Kontext in Leistungsdefiziten sowie in Unterschieden der psychischen und endokrinen 

Stressreaktionen niederschlagen (vgl. Maier & Seligman, 1976; Overmier & Seligman, 1967; 

Seligman & Maier, 1967). Hierzu liegen bisher keinerlei Studien aus Simulationsszenarios 

vor. 

Dabei werden die proaktiven Effekte fehlender Verhalten-Verstärker-Kontingenz in einem 

gesonderten, kontrollierbaren Szenario (als Testphase) überprüft. Als Indikatoren der Defizite 

bieten sich Leistungsmaße sowie die psychische und endokrine Stressreaktion an (vgl. 1.3.3).  

Die unter 1.5 beschriebenen Merkmale der Person werden auf ihre Assoziationen mit der 

anästhesiologischen Leistung und psychischem sowie endokrinem Stress in 

anästhesiologischer Simulation hin untersucht. Ausgehend von den tierexperimentellen 

Belegen, dass weibliche Tiere weniger anfällig für die Auswirkungen erlebter Hilflosigkeit 

sind (Shors et al., 2007), wird die Variable Geschlecht berücksichtigt. Außerdem werden diese 

Zusammenhänge auch für die mit dem Konzept der Kontrolle assozierten 

Persönlichkeitsvariablen der Kontrollüberzeugungen (Krampen, 1989) und kontroll-

orientierten Copingstrategien (Janke et al., 1985) als habituelle Moderatoren der 

Stresshaftigkeit ermittelt. 

Da übliche akademische Maße die praktisch-berufliche Leistung von Ärzten unbefriedigend 

vorhersagen (vgl. Reede, 1999), wird auch betrachtet, inwiefern diese habituellen Maße für 

die Vorhersage der in der Simulation gezeigten medizinischen Leistung geeignet sind. Hieraus 

ergeben sich ggf. Möglichkeiten zur individuellen Anpassung von Aus- und 

Weiterbildungsangeboten. 

Empirisch werden in Studie 1 zunächst Korrelationen zwischen habituellen 

Persönlichkeitsmerkmalen und der psychischen sowie endokrinen Stressreaktion und der 

medizinischen Leistung analysiert (vgl. 2.1), bevor dann in Studie 2 die situativen Effekte von 

Kontrollierbarkeit bzw. Unkontrollierbarkeit bei anästhesiologischer Simulation experimentell 

überprüft werden (vgl. 2.2). Das genaue methodische Vorgehen wird im folgenden Teil der 

Arbeit beschrieben. 
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2 Empirischer Teil 

Beide in dieser Dissertation berichteten Studien wurden im Rahmen eines größeren, durch die 

Deutsche Forschungsgemeinschaft geförderten Forschungsprojektes mit dem Titel 

„Stressreaktionsprofil und -determinanten in  simulierten Notfallsituationen: Studien im 

Simulationszentrum Düsseldorf“ (DFG STO 323 / 2-1) durchgeführt. Dieses Forschungs-

projekt umfasste die zwei, bereits zuvor als Studie 1 und Studie 2 bezeichneten Studien. Die 

Studiendesigns des gesamten Forschungsprojekts wurden von der Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf genehmigt und 

entsprachen den Richtlinien der Deklaration von Helsinki (World Medical Association, 2008). 

Die Simulationen fanden im FSS „DANIS“ des Simulationszentrums Düsseldorf am 

Universitätsklinikum (Klinik für Anästhesiologie) der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf 

statt. 

 

2.1 Studie 1 

In der vorliegenden Arbeit wird ein Teilaspekt der Fragestellungen von Studie 1 untersucht. 

Es wird aber zunächst der Gesamtversuchsplan von Studie 1 dargestellt, um dann die damit 

verbundene eigene Fragestellung abzuleiten. 

 

2.1.1 Versuchsplan von Studie 1 

In Studie 1 wurden die Probanden in messwiederholter, gegenbalancierter Reihenfolge einer 

Simulations-, einer Standardlaborstress- und einer Ruhebedingung exponiert. Diese drei 

situativen Versuchsbedingungen stellen die Stufen der unabhängigen Variable Art der 

Behandlung dar. Die Zuteilung auf eine der sechs möglichen Abfolgen der drei Stufen der 

unabhängigen Variable erfolgte randomisiert. 

Tabelle 2: Versuchsplan von Studie 1 

 

                                                             Geschlecht 

Art der 

Behandlung 

(gegenbalanciert, messwiederholt) 

Frauen Männer 

Simulationsbedingung 

Laborstressbedingung 

Ruhebedingung 

n = 16 n = 18 

Anmerkung: Der außerdem vorhandene Faktor der wiederholten Messzeitpunkte des psychischen und des 
endokrinen Stressmaßes wurde aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht dargestellt. 
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Darüber hinaus ging der Faktor Geschlecht als quasiexperimentelle Variable in den 

Versuchsplan ein. Der weiterhin vorhandene siebenfach abgestufte Messwiederholungsfaktor 

ist der Übersichtlichkeit halber nicht im in Tabelle 2 dargestellten Versuchsplan 

wiedergegeben. 

Alle Versuchsbedingungen dauerten jeweils 108 Minuten. Im Rahmen der Simulations- und 

der Laborstressbedingung warteten die Probanden zunächst in einem Ruheraum die Baseline-

Phase (25 Minuten) ab, bevor sie für 20 Minuten (davon fünf Minuten Antizipations- bzw. 

Vorbereitungszeit) der jeweiligen (potentiell) stresshaften Situation ausgesetzt wurden: Diese 

bestand aus einem Notfallszenario im Simulator (Simulationsbedingung) oder einer Rede vor 

einer Kamera (Laborstressbedingung; Deinzer et al., 2004; siehe Abbildung 5). Die sich 

anschließende Recovery-Phase bis zum Ende der Bedingung verbrachten die Probanden 

wieder im Ruheraum. Die dritte Versuchsbedingung – die Ruhebedingung – bestand 

ausschließlich darin, in einem Ruheraum die Zeit bis zum Ablauf von 108 Minuten zu 

verbringen (vgl. Deinzer et al., 2004). 

In jeder dieser drei Versuchsbedingungen wurden jeweils zu sieben Messzeitpunkten (MZPs) 

als abhängige Variablen wiederholt ein psychisches Stressmaß und ein endokrines Stressmaß 

erfasst. Dies ist auch in der Übersicht über die Versuchsbedingungen in Abbildung 6 

dargestellt. 

 

Abbildung 6: Übersicht über die Versuchsbedingungen von  Studie 1 
1 = Versuchsbedingung, welche in der vorliegenden Arbeit fokussiert wurde 
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Angegeben ist dabei die Zeit in Minuten vom Beginn der jeweiligen Baseline-Phase bzw. der 

Ruhephase sowie die MZPs, wobei MZP 3 den Beginn der akuten psychischen und 

endokrinen Stressmessung (also nach dem Simulationsszenario bzw. der Rede vor der Kamera) 

markiert. 

 

2.1.2 Teiluntersuchung zu Aspekten der Kontrollierbarkeit 

2.1.2.1 Fragestellung und Hypothesen 

Simulation – speziell mittels FSS – ist in der Anästhesiologie inzwischen weit verbreitet 

(Rosen, 2008; Wootten et al., 2008). Wenig genutzt blieb das Potential dieser Technologie 

bisher zur Überprüfung möglicher Zusammenhänge zwischen Persönlichkeitsmerkmalen und 

Aspekten der Leistung oder der Stressreaktionen im Simulatorsetting. Dementsprechend 

wurde in der hier vorliegenden Untersuchung korrelativ geprüft, inwiefern die unter 1.5.2 

beschriebenen habituellen Variablen der Kontrollüberzeugungen und kontrollorientierten 

Copingstrategien mit der medizinischen Leistung sowie der psychischen und endokrinen 

Stressreaktion in einer anästhesiologischen Notfallsimulation assoziiert sind. 

Hinsichtlich der Kontrollüberzeugungen weisen empirische Befunde darauf hin, dass hohe 

internale Kontrollüberzeugungen bzw. geringe externale Kontrollüberzeugungen eher mit 

positiven Werten in Leistungsmaßen und mit Stressminderung einhergehen (vgl. Phares, 1978, 

in: Bollini et al., 2004; Hiroto, 1974; Peterson & Stunkard, 1992). Dabei können 

Kontrollüberzeugungen auch bereichsspezifisch erfasst werden (Krampen, 1989). Befunde aus 

anderen Untersuchungsbereichen (z. B. zu Kontrollüberzeugungen hinsichtlich Krankheit und 

Gesundheit [Lohaus & Schmitt, 1989]) legen nahe, dass eventuelle Zusammenhänge zwischen  

Kontrollüberzeugungen und Leistungs- sowie Stressmaßen noch deutlicher gefunden werden 

müssten, wenn spezifisch auf den Bereich Anästhesie bezogene Kontrollüberzeugungen 

erhoben werden (vgl. Lohaus, 1992). 

Die unter 1.5.2.2 beschriebenen kontrollorientierten Stressverarbeitungsstrategien werden 

den eher positiven, adaptiven Strategien zugerechnet (Erdmann & Janke, 2008; Janke et al., 

1985). Die wenigen Untersuchungen zu chirurgischer Simulation stützen diese 

Kennzeichnung (Hassan et al., 2006; Wetzel et al., 2010). Allerdings zeigt sich in empirischen 

Untersuchungen teilweise ein widersprüchliches Bild (vgl. Erdmann & Janke, 2008): Die 

Strategien scheinen die negativen Belastungseffekte in Abhängigkeit von den konkreten 

Situation zu moderieren. So wurde etwa psychischer Stress durch die Strategie der 

Situationskontrolle nur dann gemindert, wenn tatsächlich situative Kontrolle vorhanden war 

(Erdmann et al., 2003). Aspekte situativer Kontrolle und die systematische Erzeugung von 

Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit sind dann auch Inhalt von Studie 2 (vgl. 2.2). 

Die Wirkung der kontrollorientierten Strategie der Situationskontrolle (also gezielte Kontrolle 

der Belastungssituation) wurde unter Variation der Kontrollierbarkeit von Lärmreizen 
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überprüft (Erdmann et al., 2003): Probanden mit hohen – im Vergleich zu denen mit niedrigen 

– Werten bezüglich der Situationskontrolle zeigten in der Kontrollierbarkeitsbedingung 

geringer Anstiege im negativen Befinden, unter fehlender Kontrollierbarkeit dagegen höhere 

Anstiege in diesem Befindensmaß. Die Strategie der Situationskontrolle moderierte also die 

negativen Belastungseffekte (Erdmann et al., 2003). 

Für die vorliegende Untersuchung ergaben sich folgende Fragestellungen: 

� Inwiefern sind allgemeine und spezifische Kontrollüberzeugungen sowie 

kontrollorientierte Copingstrategien (Strategien der Situationskontrolle, 

Reaktionskontrolle und positive Selbstinstruktion) mit der medizinischen Leistung in einer 

simulierten Notfallsituation assoziiert? 

� Inwiefern sind allgemeine und spezifische Kontrollüberzeugungen sowie 

kontrollorientierte Copingstrategien mit der psychischen Stressreaktion in einer 

simulierten Notfallsituation assoziiert?  

� Inwiefern sind allgemeine und spezifische Kontrollüberzeugungen sowie 

kontrollorientierte Copingstrategien mit der endokrinen Stressreaktion in einer simulierten 

Notfallsituation assoziiert? 

Der Faktor Geschlecht wurde gesondert berücksichtigt, indem die zuvor genannten 

Fragestellungen zusätzlich separat für die Gruppen der Frauen und Männer geprüft wurden. 

Da für diese Fragestellungen bisher für den Bereich der anästhesiologischen Simulation keine 

hinreichend präzisen Befunde vorliegen, wurden ungerichtete Zusammenhangshypothesen 

geprüft. Unter der Voraussetzung, dass zwischen den Kontrollüberzeugungen sowie 

kontrollorientierten Copingstrategien und den Maßen der medizinischen Leistung sowie der 

psychischen bzw. endokrinen Stressreaktion bedeutsame Assoziationen gefunden wurden, 

fand auch eine Prüfung der prädiktiven Werte von Kombinationen der habituellen Variablen 

für die Leistungs- und Stressreaktionsvariable(n) in Form einer multiplen Regressionsanalyse 

statt. 

 

2.1.2.2 Methode 

2.1.2.2.1 Probanden 

Die Probanden waren Medizinstudierende im Praktischen Jahr (fortan PJler genannt) mit 

Wahlfach Anästhesiologie. Um eine grundlegende anästhesiologische Praxiserfahrung 

sicherzustellen, mussten die Probanden zum Zeitpunkt ihrer Teilnahme mindestens zwei 

Monate ihres viermonatigen Anästhesiologietertials abgeleistet haben. Die Probanden wurden 

von Universitätsklinika und angeschlossenen Lehrkrankenhäusern der Universitäten 

Düsseldorf, Duisburg-Essen, Köln, Bochum und Aachen rekrutiert. 
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Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie bildeten vor allem Faktoren, die für eine 

Beeinflussung der Cortisolreaktivität bekannt sind (vgl. Kirschbaum & Hellhammer, 1999; 

Kudielka et al., 2009). So wurden Personen ausgeschlossen, die eines der folgenden Kriterien 

erfüllten: 

� Vorliegen akuter Infektion(en) (ggf. mit Medikation) 

� aktuelles Vorliegen oder Vorgeschichte akuter bzw. chronischer Erkrankung(en) des 

Immunsystems, des endokrinen Systems, des metabolischen Systems oder des 

Nervensystems 

� aktuelle oder vergangene Inanspruchnahme psychotherapeutischer Behandlung 

� Hinweise auf das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) in 

Screening unter Verwendung der Posttraumatischen Diagnoseskala (Steil & Ehlers, 2000) 

� regelmäßige Einnahme von Medikamenten (exklusive oraler Kontrazeptiva bei Frauen) 

� Rauchen von mehr als fünf Zigaretten pro Tag 

� Vorliegen einer akuten Allergie 

� Betreiben von Leistungssport (Kriterium: mehr als drei Mal pro Woche mehr als zwei 

Stunden Training) 

� aktuelle Durchführung einer Diät 

� Drogen- oder Alkoholmissbrauch 

� Schwangerschaft 

Für die Teilnahme erhielt jeder Proband per Überweisung ein Honorar von 60 Euro. 

Von 67 PJlern, die sich zu einer Anamnesesitzung (vgl. 2.1.2.2.2) eingefunden hatten, 

erwiesen sich 49 Personen als prinzipiell für die Studienteilnahme geeignet. Von der 

letztgenannten Gruppe äußerten sich allerdings 15 PJler zum Ende der Anamnesesitzung 

dahingehend, dass sie nicht (mehr) an einer Studienteilnahme interessiert seien. Eine 

Übersicht (modifiziert nach Keitel et al., 2011) über den gesamten Fluss der Probanden durch 

alle Phasen von Studie 1 gemäß CONSORT-Statement (Moher, Schulz & Altman, 2001) ist in 

Anhang A2.1 zu finden. 

An Studie 1 nahmen somit 16 Frauen und 18 Männer mit einem mittleren Alter von 26.97 

Jahren (24-32 Jahre, SEM = 0.334) teil. Im mittleren Alter waren Frauen mit 26.31 Jahren (24-

29 Jahre, SEM = 0.425) und Männer mit 27.56 Jahren (25-32 Jahre, SEM = 0.473) noch 

vergleichbar (U = 95.00, p = 0.088, zweiseitig). 
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2.1.2.2.2 Durchführung 

Wie in Abbildung 7 dargestellt, umfasste Studie 1 die beiden Abschnitte I. Anamnesesitzung 

und II. Hauptversuch mit gegenbalanciertem Durchlaufen der drei oben erwähnten situativen 

Versuchsbedingungen. Die Datenerhebung von Studie 1 erstreckte sich von August 2007 bis 

August 2008. 

I.  Anamnesesitzung 

Zunächst wurden PJler, die sich nach Erhalt des Probandenaufrufs (Zustellung per E-Mail 

oder über das Sekretariat ihres Lehrkrankenhauses; siehe Anhang A1.1) gemeldet hatten, zu 

einer Anamnesesitzung mit dem Anästhesisten des Projektteams in das Universitätsklinikum 

Düsseldorf einbestellt. Während dieses ca. halbstündigen Termins wurden sie über den Ablauf 

sowie die Voraussetzungen der Studie informiert und es wurden Daten bezüglich 

Gesundheitszustand und Gewohnheiten der PJler abgefragt, um die unter 2.1.2.1.2 genannten 

Ein- bzw. Ausschlusskriterien abzuprüfen (siehe Anhang A1.2). Nach erfolgreicher Prüfung 

dieser Kriterien wurde die Einverständniserklärung zur Teilnahme der PJler eingeholt (siehe 

Anhang A1.3). Dann wurden sie gebeten, einige psychometrische Fragebogen zu habituellen 

Variablen auszufüllen (siehe Abbildung 7, linke Seite; vgl. 2.1.2.2.4). 

 

Abbildung 7: Überblick über die Durchführung der hier berichteten Teiluntersuchung 
1 = eine von drei messwiederholten Versuchsbedingungen des Hauptversuchs; 2 = Posttraumatische 
Belastungsstörung; 3 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 4 = Spezifische 
Kontrollüberzeugungen; 5 = Stressverarbeitungsfragebogen; 6 = Messzeitpunkt 
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II. Hauptversuch 

Die Probanden wurden jeweils einer von drei planmäßig vorhandenen Anfangszeiten der 

Teilnahme (10:00 Uhr, 12:00 Uhr oder 14:00 Uhr) zugewiesen. Jeder Proband nahm dann am 

Montag, Mittwoch und Freitag einer Woche zu der ihm vorgegebenen, konstanten 

Teilnahmezeit an den drei Versuchsbedingungen teil. Dadurch wurde gewährleistet, dass die 

Zeitpunkte der Cortisolmessungen innerhalb jedes Probanden konstant waren, sodass  

mögliche Einflüsse zirkadianer Rhythmen kontrolliert werden konnten. Um valide 

Cortisolwerte zu ermitteln, wurde jeder Proband gebeten, in den vier Stunden vor der 

Simulationsbedingung wach zu sein, keine koffeinhaltigen Getränke oder Säfte zu trinken, 

nichts zu essen und nicht zu rauchen (vgl. Foley & Kirschbaum, 2010; Kirschbaum & 

Hellhammer, 1999). Darüber hinaus sollte jeder Proband in den 24 Stunden davor keinen 

Alkohol zu sich nehmen und keine körperlich anstrengenden Aktivitäten ausführen (siehe 

Anhang A1.4). Die Einhaltung dieser Verhaltensregeln wurde durch entsprechende Fragen an 

die Probanden überprüft (siehe Anhang A1.5) 

In der vorliegenden Arbeit wird nun nur eine der drei messwiederholten Versuchsbedingungen 

– nämlich die hier fokussierte Simulationsbedingung – im Detail dargestellt. Die detaillierte 

Beschreibung der beiden anderen Versuchsbedingungen von Studie 1 kann andernorts 

eingesehen werden (Keitel et al., 2011). 

Wie bereits erwähnt, fand die Simulationsbedingung im Simulationszentrum in Düsseldorf 

statt. Nachdem der jeweilige Proband angekommen war, wurde er vom Versuchsleiter, einem 

erfahrenen Anästhesisten, in einen gesonderten Ruheraum geleitet, in welchem er für den 

Baseline-Zeitraum von 25 Minuten sitzenblieb. Dann wurde er in den Simulations-

Operationssaal geführt, in dem das übrige OP-Team bereits mit der „OP“ beschäftigt war. Das 

OP-Team bestand aus einem Chirurgen, einer chirurgischen Assistenz, einer Anästhesiologie-

Pflegekraft und einem Anästhesisten, d. h. dem Probanden. Der Chirurg wurde dabei von 

einem erfahrenen technischen Mitarbeiter der Klinik für Anästhesiologie des 

Universitätsklinikums der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf und die chirurgische 

Assistenz von einer Psychologin dargestellt, die im den Studien zugrunde liegenden DFG-

Projekt tätig war. Der Proband bekam mithilfe einer auf einem Laptop dargebotenen 

PowerPoint®-Präsentation (Microsoft® Corporation, Redmond, WA, USA) vom 

Versuchsleiter eine kurze technische Einführung in die vorhandene OP-Technik.  

Anschließend wurde der Proband über den „Patienten“ (67 jähriger Mann mit 3-Gefäße-

koronarer-Herzerkrankung bei echokardiografisch beschriebener, leichtgradig eingeschränkter 

linksventrikulärer Funktion und arterieller Hypertonie) informiert, der sich aktuell einer OP 

eines transabdominellen Bauchaortenaneurysmas unterzog. Schließlich wurde der Proband 

gebeten, von nun an als Anästhesist dieser OP zu fungieren. 

Die bis zu diesem Zeitpunkt im Simulations-Operationssaal verbrachten fünf Minuten 

bildeten die Antizipationsphase, nach der das eigentliche Szenario begann. Dieses dauerte 15 
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Minuten und umfasste stabile Phase (vier Minuten), Myokardischämie (eine Minute) und 

Kammerflimmern (zehn Minuten) (siehe Abbildung 7, rechte Seite). Die Gesamtdauer des 

Stressors betrug somit 20 Minuten. Während des Kammerflimmerns wurde die medizinische 

Leistung bewertet (vgl. 2.1.2.2.4). Nach dem Ende des Szenarios nahm der Proband wieder 

für eine knapp einstündige Recovery-Phase in dem gesonderten Ruheraum Platz. Die gesamte 

Simulationsbedingung dauerte also 108 Minuten (siehe Abbildung 6; siehe Anhang A2.2). 

Zum Abschluss erhielt der Proband ein kurzes Debriefing durch den Versuchsleiter, in 

welchem er Feedback zur seiner Leistung bekam und über den Sinn der Untersuchung 

aufgeklärt wurde. 

Das psychische und das endokrine Stressmaß wurden – wie zuvor bemerkt – im Verlauf der 

Simulationsbedingung zu sieben MZPs erfasst (vgl. 2.1.1). Dabei wurde der psychische Stress 

mittels visueller Analogskalen (VASs) und die endokrine Stressreaktion durch Messung von 

Cortisol im Speichel erfasst. Das genaue Vorgehen wird unter 2.1.2.2.4 beschrieben (siehe 

Abbildung 6). Alle Instruktionen des Versuchsleiters wurden in hochstandardisierter Weise 

dargeboten. Auch die Mitglieder des OP-Teams hatten festgelegte Rollen mit zuvor 

ausgearbeiteten Bemerkungen bzw. Fragen und reagierten auf Fragen des Probanden in 

weitestgehend standardisierter, neutraler Weise, die an typische Kommunikationen im 

Operationssaal angelehnt war (siehe Anhang A1.8). 

 

2.1.2.2.3 Apparaturen 

Wie bereits in unter 1.6.1 erwähnt, wurde ein FSS vom Typ HPS verwendet, welcher sich im 

realen OP-Setting des Simulationszentrums Düsseldorf befand. Zur Messung der 

Vitalparameter wie Herzrate, Blutdruck und Atemgaskonzentrationen stand ein 

Überwachungsgerät vom Typ Solar® 8000 (GE Hellige-Marquette®, Waukesha, WI, USA) 

und als Narkosegerät ein Dräger Cicero EM (Dräger, Lübeck) zur Verfügung. Ferner waren 

ein Defibrillator des Typs Marquette-Servocard (GE Marquette Medical Systems®, Freiburg) 

und weitere anästhesieübliche Ausrüstung wie beispielsweise Medikamente, Spritzen, 

Infusionen oder Instrumente zur Beatmung usw. vorhanden. 

 

2.1.2.2.4 Erfasste Variablen und Operationalisierung 

Insgesamt umfasste die Teiluntersuchung folgende Variablen bzw. Variablengruppen: 

I. habituelle Maße der Kontrollüberzeugungen und der kontrollorientierten Copingstrategien, 

II. die medizinische Leistung, III. Werte visueller Analogskalen (VASs) als Maß der 

psychischen Stressreaktion in der Simulationsbedingung und IV. Speichelcortisol als Indikator 

der endokrinen Stressreaktion in der Simulationsbedingung 
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I. Habituelle Maße der Kontrollüberzeugungen und kontrollorientierten 

Copingstrategien 

Zur Erfassung der habituellen Maße (a) bis (c) als mögliche Moderatorvariablen wurden die 

drei bereits erwähnten Fragebogen mit ihren entsprechenden Skalen angewendet, die im 

Folgenden unter (a), (b) und (c) jeweils genauer gekennzeichnet werden: 

(a) Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 

Die allgemeinen Kontrollüberzeugungen der Probanden wurden durch den FKK erfasst 

(Krampen, 1991; vgl. 1.5.2.1). Dieser Fragebogen stellt ein in den deutschsprachigen Ländern 

etabliertes Instrument dar. Er besteht aus 32 Items, für die jeweils auf einer sechsstufigen 

Likert-Skala (von „sehr falsch“ bis „sehr richtig“) angegeben wird, in welchem Ausmaß die 

Aussage auf die Person zutrifft. Die Items sind vier Primärskalen zugeordnet, die also je acht 

Items umfassen. 

� Die Primärskala „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“ (Cronbach’s α = 0.72 – 0.82) 

erfasst, in welchem Maß sich eine Person in vielen, auch neuartigen bzw. mehrdeutigen 

(Problem-)Situationen als handlungsfähig wahrnimmt – also an ihre Fähigkeiten glaubt – 

sowie selbstsicher, aktiv und einfallsreich ist (Beispielitem: „In unklaren oder gefährlichen 

Situationen weiß ich immer, was ich tun kann.“; Krampen, 1991). 

� Die zweite Primärskala „Internalität – FKK“ (Cronbach’s α = 0.65 – 0.76) misst die 

wahrgenommene persönliche Kontrolle – also die subjektive Überzeugung, wichtige 

Ereignisse bzw. Ausgänge von Situationen effektiv beeinflussen und eigene Ziele 

erreichen zu können (Beispielitem: „Ich kann sehr viel von dem, was in meinem Leben 

passiert, selbst bestimmen.“; Krampen, 1991). 

Diese beiden Skalen zielen also auf Aspekte der internalen Kontrollüberzeugung ab, die 

verbleibenden beiden Primärskalen erfassen die Externalität. 

� Die generalisierte Überzeugung, dass bedeutsame Ereignisse von anderen Menschen (engl. 

„powerful others“) abhängig – also fremdverursacht – sind, wird über die dritte 

Primärskala „Soziale Externalität – FKK“ (Cronbach’s α = 0.67 – 0.76) abgefragt 

(Beispielitem: „Andere Menschen verhindern oft die Verwirklichung meiner Pläne.“; 

Krampen, 1991). 

� Mit Hilfe der vierten Primärskala „Fatalistische Externalität – FKK“ (Cronbach’s α = 0.75 

– 0.81) wird ermittelt, in wie weit eine Person wichtige Ereignisse in ihrem Leben als vom 

Schicksal, Glück bzw. Pech oder Zufall bestimmt ansieht (Beispielitem: „Vieles von dem, 

was in meinem Leben passiert, hängt vom Zufall ab.“; Krampen, 1991). 

Die psychometrische Qualität des Fragebogens ist gegeben: Neben den berichteten internen 

Konsistenzen wurden auch für andere Reliabilitätsmaße (z. B. Testwiederholungsreliabilitäten 
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zwischen 0.58 und 0.91) und für Indizes der Validität gute Werte berichtet (vgl. Krampen, 

1991). 

(b) Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen 

Zur Erfassung spezifischer Kontrollüberzeugungen, die sich auf Ereignisse im Zusammenhang 

mit Anästhesien beziehen, wurde der „Fragebogen „Anästhesie-spezifische 

Kontrollüberzeugungen“ (SKÜ, Deinzer & Picker, 2007) eingesetzt. Dieser Fragebogen 

wurde speziell für das dieser Arbeit zugrunde liegende Forschungsprojekt entworfen. Es 

handelt sich um eine modifizierte Version des etablierten „Fragebogen[s] zur Erhebung von 

Kontrollüberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit“ (KKG) von Lohaus und Schmitt 

(1989). 

Der SKÜ entstand durch Anpassung der Items des KKG an den anästhesiologischen Kontext. 

Seine Items werden auf fünfstufigen Likert-Skalen (von „trifft gar nicht zu“ bis „trifft völlig 

zu“) beantwortet (siehe Anhang A1.6). Insgesamt besteht der SKÜ aus 21 Items, die sich in 

drei Subskalen à sieben Items aufteilen. Die erste Subskala „Internalität – SKÜ“ erfasst, 

inwieweit eine Person Situationen bzw. Ereignisse im Kontext der Anästhesiologie als durch 

sich selbst kontrolliert wahrnehmen (Beispielitem: „Wenn ich aufmerksam bin, vermeide ich 

kritische Situationen.“; Deinzer & Picker, 2007). Die beiden verbleibenden Subskalen 

beziehen sich auf Aspekte externaler Kontrollüberzeugungen (vgl. 1.5.2.1): Die Subskala 

„Soziale Externalität – SKÜ“ misst den Grad, in welchem Ereignisausgänge als durch 

wichtige andere Personen (etwa den Oberarzt) bestimmt angesehen werden (Beispielitem: 

„Wenn ich in eine kritische Situation komme, frage ich sofort einen erfahreneren  Kollegen.“; 

Deinzer & Picker, 2007).  Mit der Skala „Fatalistische Externalität – SKÜ“ wird die Tendenz 

einer Person erfasst, Ereignisse im Rahmen von Anästhesien fatalistisch Kräften wie dem 

Schicksal, Glück bzw. Pech oder dem Zufall zuzuschreiben (Beispielitem: „Das Outcome von 

kritischen Situationen hängt vor allem davon ab, ob ich Glück habe oder nicht.“; Deinzer & 

Picker, 2007). 

Da der neu konzipierte SKÜ einen explorativen Charakter aufweist, lagen (noch) keine Werte 

für psychometrische Kennwerte vor. Da er allerdings in direkter Anlehnung an den KKG 

entworfen wurde, kann für den SKÜ von einer Einhaltung der Gütekriterien psychometrischer 

Qualität ausgegangen werden. 

(c) Kontrollorientierte Copingstrategien 

Um die habituellen Tendenz zum Gebrauch bestimmter Copingstrategien zu erfassen, kam der 

unter 1.5.2.2 erwähnte Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) in der 120 Items umfassenden 

Version („Stressverarbeitungsfragebogen (SVF120)“; Janke et al., 1997) zur Anwendung. Der 

SVF ist eines der vorherrschenden Fragebogeninstrumente im Bereich der Copingforschung 

und seine psychometrische Qualität wurde wiederholt für verschiedene Maße der Reliabilität 

und Validität bestätigt (vgl. Erdmann & Janke, 2008). Durch den hier verwendeten SVF ist es 
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prinzipiell möglich, über 19 valide Subskalen aus je sechs Items eine große Bandbreite 

möglicher Copingstrategien abzufragen. Jedes Item beginnt mit der Formulierung „Wenn ich 

durch irgendetwas oder irgendjemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus dem 

Gleichgewicht gebracht worden bin…“ (Janke et al., 1997) und dann folgt eine Formulierung 

eines bestimmten Copingverhaltens. Der Proband soll für jedes Item auf einer fünfstufigen 

Likertskala (von „gar nicht“ bis „sehr wahrscheinlich“) kennzeichnen, wie wahrscheinlich die 

jeweilige Art der Stressbewältigung für ihn generell ist. 

Mit Blick auf den thematischen Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit, werden hier drei 

Copingstrategien herangezogen, welche Aspekte der Kontrolle fokussieren (vgl. 1.5.2.2). 

Konkret handelt es sich dabei um folgende Copingstrategien: 

� Die Skala „Situationskontrolle – SVF“ (Cronbach’s α = 0.78 – 0.82) bezieht sich gemäß 

Erdmann und Janke (2008) auf die Verhaltensneigung, durch Situationsanalyse, Planung 

und insbesondere aktives Handeln Kontrolle über Stresssituationen zu gewinnen 

(Beispielitem: “„Wenn ich […; siehe oben] überlege ich mein weiteres Verhalten ganz 

genau”; Janke et al., 1997). 

� Die Skala „Reaktionskontrolle – SVF“ (Cronbach’s α = 0.81 – 0.84) erfasst die Tendenz, 

die unter Belastung entstandene Erregung zu verhindern bzw. zu bekämpfen, also aktiv auf 

die Kontrolle über die eigene Reaktion abzuzielen (Beispielitem: “„Wenn ich […; siehe 

oben] versuche ich meine Erregung zu bekämpfen”; Janke et al., 1997). 

� Die habituelle Neigung, sich in Belastungssituationen selbst Zuversicht und die 

Kompetenz zur Kontrolle und Bewältigung zuzusprechen, wird durch die Skala „Positive 

Selbstinstruktion – SVF“ (Cronbach’s α = 0.81 – 0.85) ermittelt (Beispielitem: “„Wenn 

ich […; siehe oben] sage ich mir, du darfst auf gar keinen Fall aufgegeben”; Janke et al., 

1997). Dabei werden die Stärkung des Selbstvertrauens und die Situation verharmlosende 

Gedanken berücksichtigt (Erdmann & Janke, 2008). 

Es handelt sich also bei diesen drei Copingstrategien um „[…] aktive 

Bewältigungsmaßnahmen, die sich auf die direkte und konstruktive Kontrolle […]“ (Janke et 

al., 1997, S. 18) der Stress auslösenden Situation bzw. der damit verbundenen – sowohl 

psychischen als physischen – Reaktionen beziehen. 

II. Medizinische Leistung 

Zur Bewertung der medizinischen Leistung der Probanden wurden die Aufzeichnungen eines 

audiovisuellen Systems (Erfassung von sichtbarem Verhalten und Kommunikation im 

Simulations-Operationssaal) und die sog. Logfiles des HPS während der zehnminütigen Phase 

des Kammerflimmerns genutzt. Diese Logfiles sind Protokolle der Vitalparameter des 

„Patienten“ sowie sekundengenaue Dokumentationen von Zeitpunkt und Dosierung erfolgter 

Medikamentengaben. 
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Diese Daten wurden durch einen erfahrenen Anästhesisten analysiert, der ein sieben Bereiche 

umfassendes Bewertungssystem anwendete, welches auf den Richtlinien des Europäischen 

Fachrates für Wiederbelebung (engl. „European Resuscitation Council guidelines for 

resucitation“; Nolan et al., 2005) basierte (siehe Tabelle 3). Dieses Bewertungssystem wurde 

von zwei Experten eigens für das Forschungsprojekt entwickelt. Die Auswertung stützt sich 

dabei auf physikalische Basiseinheiten wie z. B. Zeit oder Volumen. 

Tabelle 3: Bewertungssystem der medizinischen Leistung 

Bewertungsbereich Zuordnung von Punktwerten zu Bewertungskriterien 

Erkennung des Kreislaufstillstands 0: 

1: 

2: 

keine Erkennung des Kreislaufstillstands oder ≥ 31s 

11 - 30 s 

≤ 10 s 

Dimension Zeitpunkt Dimension Energie erste Defibrillation 

0: 

0.5: 

1: 

nein oder ≥ 91 s 

61 - 90 s 

≤ 60 s 

(seit Erkennung des 

Kreislaufstillstands) 

0.5: 

1: 

≠ 360 J 

= 360 J 

alle weiteren Defibrillationen 

(als ein Gesamtwert) 

0: 

 

1: 

 

2: 

mindestens ein Intervall ≠ 120 ± 30 s und mindestens eine 

Energie ≠ 360 J 

mindestens ein Intervall ≠ 120 ± 30 s oder mindestens eine 

Energie ≠ 360 J 

alle Intervalle = 120 ± 30 s und alle Energien = 360 J 

Beginn der Thoraxkompression 0: 

1: 

2: 

nein oder ≥ 21 s 

11 - 20 s 

≤ 10 s 

(seit Erkennung des Kreislaufstillstands) 

Überwachung der 

Thoraxkompression 

0: 

 

1: 

 

2: 

nein (kein Wechsel des Ausführenden bzw. nur durch 

Chirurgen angefragter Wechsel) 

teilweise (Wechsel des Ausführenden, aber nicht stets nach 

120 ± 30 s oder unnötige Pause > 10 s) 

ja (Wechsel des Ausführenden stets nach 120 ± 30 s und 

keine unnötige Pause > 10 s) 

Dimension Zeitpunkt Dimension Dosis Adrenalingabe 

0.5: 

 

1: 

nicht zwischen 3. und 4. 

Defibrillation 

zwischen 3. und 4. Defibrillation 

0.5: 

1: 

≠ 1 mg 

= 1 mg 

Dimension Zeitpunkt Dimension Dosis Amiodarongabe 

0.5: 

 

1: 

nicht zwischen 4. und 5. 

Defibrillation 

zwischen 4. und 5. Defibrillation 

0.5: 

1: 

≠ 300 mg 

= 300 mg 

Anmerkung: Als Gesamtmaß der medizinischen Leistung wurden die einzelnen Punktwerte (über Dimensionen 
hinweg) aller Bewertungsbereiche aufsummiert. 
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Wie in Tabelle 3 dargestellt, wurde dabei zunächst bewertet, wie viel Zeit nach dem Auftreten 

des Kreislaufstillstands verging, bis dieser vom Probanden erkannt wurde. Um die Aktivitäten 

des Probanden hinsichtlich der Defibrillation(en) zu bewerten, wurden der Zeitpunkt und die 

verwendete Energie (in J) der ersten als auch aller weiteren durchgeführten Defibrillation(en) 

evaluiert. Hierbei erfolgte die Bewertung aller Defibrillationen, die über die erste 

Defibrillation hinausgingen, zusammengefasst mittels eines Gesamtwertes. Wie aus Tabelle 3 

außerdem ersichtlich, wurde die Beurteilung des Beginns der Thoraxkompression in Bezug 

auf die Zeit vorgenommen, die seit der Erkennung des Kreislaufstillstands vergangen war. Die 

Erfüllung der Aufgabe des Anästhesisten, die Thoraxkompression zu überwachen, wurde 

anhand des durch den Probanden vorgeschlagenen Wechsels des Ausführenden und etwaiger 

unnötiger Unterbrechungen in der Kompression bewertet. Dosierung und Zeitpunkt der 

Verabreichung von Adrenalin und Amiodaron (gemäß Richtlinien) wurden im Verhältnis zum 

Beginn der Defibrillation beurteilt (siehe Tabelle 3). 

In dem Maße, in dem die Interventionen angemessen und korrekt waren, wurden also in jedem 

der sieben Bewertungsbereiche entsprechende Punkte vergeben. Aus diesen wurde dann der 

Summenwert als Maß der medizinischen Leistung (fortan medizinischer Leistungsscore 

genannt) gebildet, welcher maximal 14 Punkte betragen konnte. 

III. Psychische Stressreaktion 

Die psychische Stressreaktion wurde mittels visueller Analogskalen (VASs) gemessen. Jede 

VAS bestand aus einem Item (ein die psychische Befindlichkeit ausdrückendes Wort) und 

einer 100 mm langen horizontalen Linie mit den beiden verbalen Ankern „gar nicht“ und 

„äußerst“ (siehe Anhang A1.7). Die einzelnen VAS-Items lauteten „aufgeregt“, „gestresst“, 

„hilflos“, „entspannt“, „bedroht“, „angespannt“, „ausgeliefert“, „verärgert“ und „unsicher“. 

Jeder Proband sollte für jedes dieser neun Items zu jedem MZP durch eine Markierung auf der 

Linie angeben, wie sehr dieses Item seiner Empfindung während des vorhergehenden 

Untersuchungsabschnitts entsprach. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde dann der Anstieg der Summen der VAS-Items (vom 

Baselinewert zum erwarteten Maximum) zur Operationalisierung der psychischen 

Stressreaktion herangezogen. Dies wird im Abschnitt Auswertung detailliert erklärt (vgl. 

2.1.2.2.5). 

IV. Endokrine Stressreaktion 

Mit Hilfe von Salivetten® (Sarstedt®, Nümbrecht) wurden insgesamt sieben Mal 

Speichelproben genommen. Der Abstand zwischen den Speichelmessungen betrug im 

Regelfall 15 Minuten. Die Salivetten wurden dann bei -20 °C gelagert, bis sie biochemisch 

analysiert wurden. Wie in unter 1.3.1 beschrieben, dient das gemessene freie Cortisol im 

Speichel als valider Indikator der Aktivität der HHNA und entsprechende Veränderungen 

dementsprechend als Maß der physiologischen bzw. endokrinen Stressreaktion. 
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Die biochemische Analyse der Speichelproben mittels Enzyme-linked-Immunosorbent-Assay-

(ELISA)-Kit der Firma IBL®, Hamburg, erfolgte gemäß den Anweisungen des Herstellers im 

Labor von Professor Dr. Dr. J. Hennig, Justus-Liebig-Universität Gießen. Die 

Variationskoeffizienten innerhalb der Assays liegen zwischen 3.1 % und 7.3 %, die 

Variationskoeffizienten zwischen den Assays zwischen 6.4 % und 9.3 %. 

Die endokrine Stressreaktion wurde dann über den Cortisolanstieg (vom Baselinewert zum 

erwarteten Maximum) operationalisiert. Auch darauf wird im Abschnitt Auswertung genauer 

eingegangen (vgl. 2.1.2.2.5). 

 

2.1.2.2.5 Auswertung 

In einem ersten Auswertungsschritt wurden die Rohdaten der einzelnen abhängigen Variablen 

bzw. Variablengruppen aufbereitet bzw. aggregiert: Für den FKK und den SVF wurden dabei 

die Rohwerte in standardisierte T-Maße transformiert. Aufgrund bisher fehlender Normen 

wurden für den SKÜ die entsprechenden Summenwerte der einzelnen drei Skalen verwendet. 

Aufgrund technischer Probleme der audiovisuellen Anlage und infolge dessen fehlerhafter 

Aufzeichnungen konnte der medizinische Leistungsscore nur von 26 Probanden (11 Frauen, 

15 Männer) bestimmt werden. 

Alle Rohwerte des Items „entspannt“ wurden zunächst invertiert, da es das einzige Item der 

VASs mit entgegen gesetzter Polung (höher Werte entsprachen weniger Stress) war. Dann 

wurden über alle VASs pro MZP für die einzelnen Gruppen (Gesamtgruppe, Frauen, Männer) 

Reliabilitätsanalysen berechnet (siehe Anhang A2.3). Hierbei waren insbesondere die 

Reliabilitäten in MZP 1 und MZP 3 relevant, da diese – wie unten noch genau erläutert – in 

der weiteren Auswertung berücksichtigt wurden. Es ergaben sich sowohl für die 

Gesamtgruppe (MZP 1: Cronbach’s α = 0.692; MZP 3: Cronbach’s α = 0.871) als auch für 

Frauen (MZP 1: Cronbach’s α = 0.865; MZP 3: Cronbach’s α = 0.774) und Männer (MZP 1: 

Cronbach’s α = 0.692 MZP 3: Cronbach’s α = 0.871) akzeptable Werte. Daher wurde 

schließlich die Summe der neun VASs in jedem MZP (fortan VASs-Summe genannt) 

berechnet. Zur Kennzeichnung von Veränderungen zur Baseline wurde – jeweils getrennt für 

die Gesamtgruppe, Frauen und Männer – die Differenz zwischen dem Wert in MZP 3 (also 

unmittelbar nach der Simulation) als anzunehmendem Maximum der psychischen 

Stressreaktion und dem Ausgangswert in MZP 1 als Baselinewert berechnet. Dieses 

Differenzmaß (fortan VASs-Differenz zu MZP 3 genannt) nimmt positive Werte an, wenn ein 

Anstieg des psychischen Stressmaßes vorliegt, und negative Werte, wenn eine Abnahme des 

psychischen Stresses auftrat. 

Insgesamt mussten drei Probanden aus der Auswertung der Cortisollevel ausgeschlossen 

werden, da zwei Probanden (eine Frau und ein Mann) übermäßige Abweichungen 

(„Ausreißer“) in Einzelwerten aufwiesen (mehr als drei Standardabweichungen über oder 
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unter dem Mittelwert). Für eine Frau konnten keine Cortisolwerte bestimmt werden, da die 

Speichelmenge nicht ausreichte. Somit ergab sich eine Anzahl von 31 Probanden (14 Frauen 

und 17 Männer), die in weitere Analysen des endokrinen Stressmaßes eingingen. Auch für das 

endokrine Stressmaß erfolgte eine Differenzbildung – hier wurde die Differenz (fortan 

Cortisoldifferenz zu MZP 4 genannt) zwischen erwartetem Maximum in MZP 4 und dem 

Baseline- bzw. Ausgangswert in MZP 1 gebildet. MZP 4 wurde gewählt, da er 30 Minuten 

hinter dem Beginn der Simulation liegt und damit die bekanntermaßen verzögerte Reaktion 

des endokrinen Systems berücksichtigt (vgl. Foley & Kirschbaum, 2010). 

Dann wurden sowohl für die Gesamtgruppe als auch für die Subgruppen der Frauen und 

Männer (fortan auch (Sub-)Gruppen genannt) für alle Variablen die Mittelwerte und 

Standardfehler der Mittelwerte als deskriptive Kennwerte berechnet und die Vergleichbarkeit 

der Ausgangswerte geprüft (per U-Tests). 

Es wurden paarweise Spearmansche Rangkorrelationen (mit zweiseitigen p-Werten) 

zwischen den habituellen Variablen und der medizinischen Leistung sowie dem psychischen 

und endokrinen Stressmaß berechnet, um etwaige signifikante Zusammenhänge zwischen 

diesen Variablen zu ermitteln. Diese Analysen wurden für die Gesamtgruppe sowie für die 

Frauen und Männer – also für alle drei (Sub-)Gruppen – durchgeführt. Unterschiede zwischen 

diesen Korrelationen der Frauen und der Männer wurden mittels χ2-Tests auf Signifikanz 

geprüft (vgl. Kraemer, 1975). 

Um den prädiktiven Wert einer Kombination der habituellen Variablen für die medizinische 

Leistung zu überprüfen, wurde darüber hinaus eine multiple Regression der habituellen 

Variablen mit dem medizinischen Leistungsscore als Zielvariable durchgeführt. Auch in 

Anbetracht der geringen Fallzahl flossen allerdings nur die habituellen Variablen in die 

Analyse ein, welche eine signifikante Korrelation mit der medizinischen Leistung in der 

Gesamtgruppe aufwiesen. Die multiple Regression wurde gemäß der „vorwärts“-Methode und 

einem Einschlusskriterium von p ≤ 0.05 für F-Werte berechnet. Für die anderen mit den 

habituellen Variablen korrelierten Variablen (also psychisches und endokrines Stressmaß) 

wurde auf eine solche Regressionsanalyse verzichtet, da hier keine signifikanten 

Korrelationen (für die Gesamtgruppe) gefunden wurden und die Probandenzahl in den 

Subgruppen als zu gering eingeschätzt wurde. Die geringe Probandenzahl führt dazu, dass 

auch die Zahl der sinnvollen Prädiktoren sehr eingeschränkt ist. 

Alle statistischen Analysen wurden mittels SPSS Statistics® Version 19.0 (SPSS Inc.®, 

Chicago, IL, USA) durchgeführt und die Signifikanzniveaus lagen bei p ≤ 0.05. 

 

2.1.2.3 Ergebnisse 

Als Erstes erfolgt die Darstellung deskriptiver Maße der zentralen Tendenz und Dispersion für 

alle abhängigen Variablen bzw. Variablengruppen. In diesem Zusammenhang werden auch 
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die Ergebnisse der Prüfung etwaiger Unterschiede zwischen Frauen und Männern in diesen 

Variablen berichtet (vgl. 2.1.2.3.1). Anschließend werden die korrelativen Zusammenhänge 

zwischen den habituellen Variablen und der medizinischen Leistung (mit anschließender 

Regressionsanalyse; vgl. 2.1.2.2.5), der psychischen Stressreaktion und der endokrinen 

Stressreaktion dargelegt und damit die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit untersucht. 

 

2.1.2.3.1 Zentrale Tendenz und Dispersion 

In Tabelle 4 sind Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der Subskalen der drei 

Fragebogen, der medizinischen Leistung und der psychischen sowie endokrinen Stressreaktion 

– also aller zuvor beschriebenen Variablen von Studie 1 – aufgeführt. Sowohl für die VASs-

Differenz zu MZP 3 (psychische Stressreaktion) als auch für die Cortisoldifferenz zu MZP 4 

(endokrine Stressreaktion) waren die mittleren Differenzen für alle drei (Sub-)Gruppen positiv 

– es zeigte sich also im Mittel stets ein Anstieg im psychischen sowie endokrinen Stressmaß 

in Bezug auf MZP 1 als Baselinewert. 

Erwartungsgemäß waren (nahezu) alle Werte der Variablen zwischen Frauen und Männern 

vergleichbar (in U-Tests stets p > 0.10, zweiseitig). Nur bei der Skala „Positive 

Selbstinstruktion – SVF”, die bei Frauen einen höheren Mittelwert aufwies als bei Männern, 

ergab sich ein tendenzieller Unterschied mit p = 0.082 (U = 93.50, zweiseitig). Die Ausgangs- 

bzw. Baselinewerte (in MZP 1) der Maße für psychischen und endokrinen Stress sind in 

Anhang A2.4 berichtet. Hier zeigten sich ebenfalls keine Unterschiede zwischen Frauen und 

Männern (in U-Tests stets p > 0.10, zweiseitig). 
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Tabelle 4: Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der Variablen von Studie 1 
  

 

Bereich 

(Sub-)Gruppe und Parameter 

 

und 

Variable 

 

Gesamt 

 

 

Frauen 

 

 

Männer 

 

  M SEM  M  SEM  M  SEM 

       

Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 

(per FKK1) 

      

Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK1,a,# 51.0 1.64 50.2 2.19 51.8 2.45 

Internalität – FKK1,a,# 50.5 1.41 50.4 1.93 50.7 2.10 

Soziale Externalität – FKK1,a,# 46.1 1.61 45.8 2.46 46.4 2.19 

Fatalistische Externalität – FKK1,a,# 42.8 1.90 43.8 3.22 41.9 2.25 

       

Anästhesie-spezifische Kontroll-

überzeugungen (per SKÜ2) 

      

Internalität – SKÜ2,a 23.0 0.370 22.8 0.534 23.2 0.525 

Soziale Externalität – SKÜ 2,a 22.7 0.585 23.2 0.862 22.2 0.803 

Fatalistische Externalität – SKÜ 2,a 14.8 0.961 14.4 0.894 15.1 1.056 

       

Kontrollorientierte Copingstrategien 

(per SVF3) 

      

Situationskontrolle – SVF3,a,# 53.6 1.41 54.4 2.26 53.0 1.80 

Reaktionskontrolle – SVF3,a,# 52.4 1.15 54.1 1.79 50.9 1.44 

Positive Selbstinstruktion – SVF3,a,# 51.0 1.67 53.6 2.47 48.7 2.19 

       

Medizinische Leistung       

Medizinischer Leistungsscoreb 8.77 0.376 8.59 0.628 8.90 0.479 

       

Psychisches Stresreaktion       

VAS4s-Differenz zu MZP5 3a 417 27.8 425 40.4 409 39.3 

       

Endokrine Stressreaktion       

Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP5 4c 0.181 0.053 0.176 0.085 0.185 0.070 
1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen; 3 
= Stressverarbeitungsfragebogen; 4 = visuelle Analogskala; 5 = Messzeitpunkt; a Gesamt: n = 34, Frauen: n = 16, 
Männer: n = 18; b Gesamt: n = 26, Frauen: n = 11, Männer: n = 15; c Gesamt: n = 31, Frauen: n = 14, Männer: n 
= 17; # standardisierte T-Werte mit M = 50 and s = 10 
Anmerkung: Vergleiche zwischen Frauen und Männern mittels U-Tests erbrachten für alle Variablen p > 0.10 
(zweiseitig), außer “Positive Selbstinstruktion – SVF” (p > 0.05, zweiseitig). 
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2.1.2.3.2 Zusammenhänge zwischen habituellen Variablen und medizinischer 

Leistung 

Es werden I. die Korrelationen und II. die multiple Regression dargestellt. 

I. Korrelationen 

Die Korrelationen zwischen allen habituellen Variablen (also den Skalen der Fragebogen) und 

dem medizinischen Leistungsscore sowie die Ergebnisse der Prüfungen der Unterschiede 

zwischen den Korrelationen von Frauen vs. Männern sind in Tabelle 5 aufgelistet. 

Für die allgemeinen Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen zeigten sich signifikant negative 

Korrelationen zwischen dem medizinischen Leistungsscore und der „Fatalistische[n] 

Externalität – FKK“ für die Gesamtgruppe und für die Subgruppe der Frauen, während die 

entsprechende Korrelation für Männer kleiner und nicht signifikant ausfiel. Auch der 

Unterschied zwischen den Korrelationen für Frauen vs. Männer war signifikant. Für die 

anderen FKK-Skalen ergaben sich weder signifikante Korrelationen für die Gesamtgruppe, 

Frauen oder Männer noch signifikante Geschlechtsunterschiede zwischen den Korrelationen. 

Bei den Korrelationen zwischen den anästhesie-spezifischen Kontrollüberzeugungen und dem 

medizinischen Leistungsscore (siehe Tabelle 5, mittleres Drittel) ergab sich als einzig 

signifikantes Ergebnis eine negative Korrelation mit der Skala „Fatalistische Externalität – 

FKK“. 

Alle kontrollorientierten Copingstrategien waren negativ mit dem medizinischen 

Leistungsscore korreliert (siehe Tabelle 5, unteres Drittel). Für die Copingstrategien 

„Situationskotrolle – SVF” sowie “Reaktionskontrolle – SVF” erwiesen sich die Korrelationen 

für die Gesamtgruppe als signifikant, die Korrelation der “Positive[n] Selbstinstruktion – 

SVF” mit dem medizinischen Leistungsscore war nur für Männer signifikant. 
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Tabelle 5: Rangkorrelationen (und p-Werte) zwischen habituellen Variablen und medizinischer Leistung sowie 
Prüfung der Geschlechtsunterschiede zwischen den Korrelationen 

  

Fragebogen  (Sub-)Gruppe  χ
2
 

und 

Skala 

 

 

Gesamt 

(n = 26) 

 

Frauen 

(n = 11) 

 

Männer 

(n = 15) 

Frauen 

vs. 

Männer 

        

FKK
1
        

Selbstkonzept eigener 

Fähigkeiten – FKK1 
0.102 (0.620) 0.507 (0.111) -0.073 (0.797) n. s.2 

Internalität – FKK1 -0.106 (0.605) 0.323 (0.332) -0.402 (0.137) n. s.2 

Soziale Externalität – FKK1 -0.187 (0.360) -0.217 (0.522) 0.062 (0.826) n. s.2 

Fatalistische Externalität – 

FKK1 
-0.549** (0.004) -0.825** (0.002) -0.225 (0.420) 

 4.548* 

(0.033) 

        

SKÜ
3
        

Internalität – SKÜ3 0.317 (0.115) 0.253 (0.453) 0.432 (0.108) n. s.2 

Soziale Externalität – SKÜ3 -0.184 (0.369) -0.183 (0.590) -0.199 (0.478) n. s.2 

Fatalistische Externalität – 

SKÜ3 
-0.397* (0.045) -0.520 (0.101) -0.336 (0.221) n. s.2 

        

SVF
4
        

Situationskontrolle – SVF4 -0.441* (0.024) -0.581 (0.061) -0.392 (0.149) n. s.2 

Reaktionskontrolle – SVF4 -0.419* (0.033) -0.322 (0.335) -0.505 (0.055) n. s.2 

Positive Selbstinstruktion – 

SVF4 
-0.313 (0.119) -0.045 (0.896)  -0.547* (0.035) n. s.2 

1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = nicht signifikant; 3 = Anästhesie-spezifische 
Kontrollüberzeugungen; 4 = Stressverarbeitungsfragebogen; * p < 0.05; ** p < 0.01 
Anmerkung: Bis auf die Werte in der letzten Spalte handelt es sich um Spearmansche 
Rangkorrelationskoeffizienten, deren p-Werte (zweiseitig) jeweils dahinter in Klammern angegeben sind. In der 
letzten Spalte sind signifikante χ2-Werte (einseitig, df = 1) für die Testung des Unterschiedes zwischen den 
Korrelationen von Frauen und Männern berichtet, ihre p-Werte (einseitig) stehen in Klammern darunter. 

II. Multiple Regression 

In die multiple Regressionsanalyse gingen die Skalen als mögliche prädiktive Variablen ein, 

die mit dem medizinischen Leistungsscore (in der Gesamtgruppe) signifikant korrelierten, 

also „Fatalistische Externalität – FKK”, „Fatalistische Externalität – SKÜ“, 

„Situationskontrolle – SVF“ und „Reaktionskontrolle – SVF“. Das resultierende 

Regressionsmodell mit seinen Parametern und Prädiktoren ist in Tabelle 6 berichtet. 

Allerdings wurden auch signifikante Korrelationen zwischen den möglichen 

Prädiktorvariablen gefunden (siehe Anhang A2.5). Durch die Anwendung der „vorwärts“-

Methode wird bei hochkorrelierten Prädiktorvariablen jedoch nur die Variable mit der 

höchsten Varianzaufklärung in das Model eingeschlossen. 
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Tabelle 6: Multiple Regression der signifikant mit der medizinischen Leistung korrelierten habituellen 
Variablen und dem medizinischen Leistungsscore als Zielvariable 

Korrigiertes 

R2 
F Prädiktoren B s (B) β t 

       

0.370  8.335a Situationskontrolle – SVF1 -0.118 0.035 -0.541    -3.385b 

  Fatalistische Externalität – SKÜ2 -0.200 0.075 -0.427    -2.670c 

1 = Stressverarbeitungsfragebogen; 2 = Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen; 3 = Fragebogen zu 
Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; a p = 0.002; b p = 0.003; c p = 0.014 
Anmerkung: Die multiple Regression wurde gemäß der „vorwärts“-Methode und einem Einschlusskriterium von 
p ≤ 0.05 für F-Werte durchgeführt. Als mögliche prädiktive Variablen gingen die Skalen „Fatalistische 
Externalität – FKK3”, „Fatalistische Externalität – SKÜ2“, „Situationskontrolle – SVF1“ und „Reaktionskontrolle 
– SVF1“ in die Analyse ein. 

Die beiden Prädiktoren des resultierenden Regressionsmodells – „Situationskontrolle – 

SVF“ und „Fatalistische Externalität – SKÜ“ – klären also 37 % der Varianz des 

medizinischen Leistungsscores auf. Beide Prädiktoren besitzen negative 

Regressionkoeffizienten, d. h. hohe Werte in diesen beiden Skalen sagen einen niedrigen 

medizinischen Leistungsscore bzw. niedrige Werte in diesen Skalen einen hohen 

medizinischen Leistungsscore vorher. In Abbildung 7 sind die Zusammenhänge zwischen den 

gefundenen Prädiktoren und dem medizinischen Leistungsscore zunächst paarweise und dann 

unter Berücksichtigung aller drei Variablen grafisch veranschaulicht. 
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Abbildung 8: Grafische Veranschaulichung der Zusammenhänge der einzelnen (A, B) sowie beider 
Prädiktoren (C) mit dem medizinischen Leistungsscore 

1 = Stressverarbeitungsfragebogen; 2 = Spezifische Kontrollüberzeugungen 

2.1.2.3.3 Zusammenhänge zwischen habituellen Variablen und psychischer 

Stressreaktion 

In Tabelle 7 sind die Korrelationen zwischen den habituellen Variablen und der VASs-

Differenz zu MZP 3 – also dem Anstieg im psychischen Stressmaß – sowie die Ergebnisse der 

Prüfungen von Geschlechtsunterschieden in den Korrelationen dargestellt. Für die 

Gesamtgruppe erwies sich keine der Korrelationen als signifikant. 
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Tabelle 7: Rangkorrelationen (und p-Werte) zwischen habituellen Variablen und Differenzen des psychischen 
Stressmaßes sowie Prüfung der Geschlechtsunterschiede zwischen den Korrelationen 

  

Fragebogen  (Sub-)Gruppe  χ
2
 

und 

Skala 

 

 

Gesamt 

(n = 34) 

 

Frauen 

(n = 16) 

 

Männer 

(n = 18) 

Frauen 

vs. 

Männer 

        

FKK
1
        

Selbstkonzept eigener 

Fähigkeiten – FKK1 
-0.312 (0.072) -0.569* (0.021) -0.058 (0.820) n. s.2 

Internalität – FKK1 -0.315 (0.069) -0.473 (0.064) -0.155 (0.540) n. s.2 

Soziale Externalität – FKK1 -0.108 (0.545) 0.018 (0.948) -0.290 (0.243) n. s.2 

Fatalistische Externalität – 

FKK1 
-0.010 (0.953) 0.531* (0.034) -0.425 (0.079) 

  7.799** 

(0.005) 

        

SKÜ
3
        

Internalität – SKÜ3 -0.201 (0.255) -0.291 (0.274) -0.128 (0.613) n. s.2 

Soziale Externalität – SKÜ3 0.084 (0.635) 0.085 (0.753) 0.095 (0.708) n. s.2 

Fatalistische Externalität – 

SKÜ3 
-0.041 (0.816) 0.258 (0.334) -0.319 (0.198) n. s.2 

        

SVF
4
        

Situationskontrolle – SVF4 0.028 (0.875) 0.272 (0.308) -0.133 (0.598) n. s.2 

Reaktionskontrolle – SVF4 -0.098 (0.580) 0.353 (0.180) -0.602** (0.008) 
  8.100** 

(0.004) 

Positive Selbstinstruktion – 

SVF4 
-0.136 (0.442) -0.028 (0.917)  -0.209 (0.406) n. s.2 

1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = nicht signifikant; 3 = Anästhesie-spezifische 
Kontrollüberzeugungen; 4 = Stressverarbeitungsfragebogen; * p < 0.05; ** p < 0.01 
Anmerkung: Bis auf die Werte in der letzten Spalte handelt es sich um Spearmansche 
Rangkorrelationskoeffizienten, deren p-Werte (zweiseitig) jeweils dahinter in Klammern angegeben sind. In der 
letzten Spalte sind signifikante χ2-Werte (einseitig, df = 1) für die Testung des Unterschiedes zwischen den 
Korrelationen von Frauen und Männern berichtet, ihre p-Werte (einseitig) stehen in Klammern darunter. 

In Hinblick auf die allgemeinen Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen zeigte sich für 

Frauen, dass die Skala „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“ negativ und die Skala 

„Fatalistische Externalität - FKK“ positiv mit der VASs-Differenz zu MZP 3, also der 

psychischen Stressreaktion, korrelierten (siehe Tabelle 7, oberes Drittel). Bei letzterer Skala 

fiel die Korrelation der männlichen Subgruppe negativ aus, ohne jedoch signifikant zu werden. 

Die Prüfung dieses Unterschieds der Korrelationen für Frauen vs. Männer für die Skala 

„Fatalistische Externalität - FKK“ war signifikant. 

Die Prüfung der Korrelationen zwischen den anästhesie-spezifischen Kontrollüberzeugungen 

und der VASs-Differenz zu MZP 3 erbrachte keinen signifikanten Befund (siehe Tabelle 7, 

mittleres Drittel). 
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Die einzige signifikante Korrelation einer kontrollorientierten Copingstrategie mit der VASs-

Differenz zu MZP 3 zeigte sich für “Reaktionskontrolle – SVF” in der Subgruppe der Männer 

(siehe Tabelle 7, unteres Drittel). Dieser negativen Korrelation stand eine – allerdings nicht 

signifikante – positive Korrelation der “Reaktionskontrolle – SVF” für die Frauen gegenüber. 

Die entsprechende Prüfung des Unterschieds der Korrelationen für Frauen vs. Männer erzielte 

ein signifikantes Ergebnis. 

 

2.1.2.3.4 Zusammenhänge zwischen habituellen Variablen und endokriner 

Stressreaktion 

Die Korrelationen zwischen den habituellen Variablen und der Cortisoldifferenz zu MZP 4 – 

also dem Anstieg im Speichelcortisol – sind in Tabelle 8 berichtet. Weder für die 

Gesamtgruppe noch für die Subgruppen der Frauen und Männer wurde eine signifikante 

Korrelation zwischen den verschiedenen habituellen Variablen und der Cortisoldifferenz zu 

MZP 4 gefunden. Auch etwaige Geschlechtsunterschiede zwischen den Korrelationen waren 

gering und somit nicht signifikant. 
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Tabelle 8: Rangkorrelationen (und p-Werte) zwischen habituellen Variablen und Differenzen des endokrinen 
Stressmaßes 

  

Fragebogen  (Sub-)Gruppe  

und 

Skala 

 

 

Gesamt 

(n = 31) 

 

Frauen 

(n = 14) 

 

Männer 

(n = 17) 

       

FKK
1
       

Selbstkonzept eigener 

Fähigkeiten – FKK1 
0.029 (0.876) 0.268 (0.354) -0.122 (0.640) 

Internalität – FKK1 -0.025 (0.892) 0.308 (0.284) -0.289 (0.261) 

Soziale Externalität –FKK1 0.297 (0.104) 0.227 (0.434) 0.432 (0.083) 

Fatalistische Externalität – 

FKK1 
0.098 (0.601) -0.040 (0.893) 0.167 (0.521) 

       

SKÜ
2
       

Internalität – SKÜ2 0.286 (0.119) 0.129 (0.661) 0.391 (0.120) 

Soziale Externalität – SKÜ2 -0.231 (0.212) -0.165 (0.572) -0.168 (0.520) 

Fatalistische Externalität – 

SKÜ2 
-0.044 (0.816) -0.327 (0.254) -0.086 (0.742) 

       

SVF
3
       

Situationskontrolle – SVF3 0.174 (0.350) 0.299 (0.299) 0.128 (0.624) 

Reaktionskontrolle – SVF3 -0.130 (0.484) -0.328 (0.252) -0.031 (0.906) 

Positive Selbstinstruktion – 

SVF3 
-0.147 (0.431) 0.196 (0.502)  -0.397 (0.114) 

1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen; 3 
= Stressverarbeitungsfragebogen 
Anmerkung: Es handelt es sich um Spearmansche Rangkorrelationskoeffizienten, deren p-Werte (zweiseitig) 
jeweils dahinter in Klammern angegeben sind. 
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2.1.2.4 Diskussion von Studie 1 

In Studie 1 konnten, wie andernorts berichtet (Keitel et al., 2011), insgesamt deutliche und 

signifikante Stresseffekte der Simulatorsituation beobachtet werden. Die Probanden zeigten 

signifikante Anstiege in Speichelcortisol und VASs. Diese endokrinen Stressreaktionen lagen 

dabei auf einem vergleichbaren Niveau wie die des etablierten Standardlaborstressors. Die 

psychischen Stressreaktionen (VASs-Summenscores) erreichten sogar höhere Werte als der 

Standardlaborstressor (Keitel et al., 2011). 

Das anästhesiologische Notfallszenario im FSS löst also – entgegen etwa intuitiver Vorbehalte 

gegen die künstlichen Bedingungen im Simulations-Operationssaal („Es stirbt ja nur eine 

Puppe!“) – profunden Stress aus, was seine ökologische Validität unterstreicht. 

Vor diesem Hintergrund erscheinen die in der vorliegenden Arbeit berichteten Ergebnisse der 

Teilfragestellung bezüglich der Zusammenhänge habitueller Variablen mit medizinischer 

Leistung sowie psychischem und endokrinem Stress besonders interessant: Denn hier gelang 

erstmals eine systematische Überprüfung der Assoziationen zwischen habituellen 

Persönlichkeitsmerkmalen und situationalen Leistungs- und Stressmaßen in einem simulierten 

anästhesiologischen Notfall, dessen Stresshaftigkeit durch den Vergleich mit einem 

Standardlaborstressor (als Positivkontrolle) und einer Ruhebedingung (als Negativkontrolle) 

belegt ist. 

Es muss allerdings betont werden, dass die Ergebnisse der Teilfragestellung korrelativer Natur 

sind und somit keine Aussagen über die Ursache-Wirkung-Beziehung (Kausalität) dieser 

Zusammenhänge erlauben. 

Es werden unter 2.1.2.4.1 zunächst die Ergebnisse für die Zusammenhänge zwischen den 

habituellen Variablen und der medizinischen Leistung diskutiert, danach erfolgt die 

Betrachtung der Befunde in Bezug auf die habituellen Variablen und die psychische (vgl. 

2.1.2.4.2) sowie die endokrine Stressreaktion (vgl. 2.1.2.4.3). Sowohl bezüglich der 

medizinischen Leistung als auch der Stressreaktionen werden I. die Befunde für (allgemeine 

und anästhesie-spezifische) Kontrollüberzeugungen und II. für die kontrollorientierten 

Copingstrategien dargestellt. Es wird dabei jeweils auf die Gesamtgruppe sowie dann auf die 

Subgruppen der Frauen und Männer (inklusive etwaiger Subgruppenunterschiede in den 

Korrelationen) sowie etwaige Implikationen der Befunde eingegangen. Abschließend werden 

Grenzen und Fazit der Untersuchung dargestellt (vgl. 2.1.2.4.4). 
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2.1.2.4.1 Habituelle Variablen und medizinische Leistung 

I. Allgemeine und anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen 

Gesamtgruppe 

Hinsichtlich der Kontrollüberzeugungen ergaben sich für die Gesamtgruppe signifikant 

negative Korrelationen zwischen sowohl allgemeiner („Fatalistische Externalität – FKK“) als 

auch anästhesie-spezifischer („Fatalistische Externalität – SKÜ“) fatalistischer Externalität 

und dem medizinischen Leistungsscore: Hohe Externalität ging also mit einer geringen 

medizinischen Leistung einher (und vice versa). Entsprechend erwies sich auch 

regressionsanalytisch die anästhesie-spezifische fatalistische Externalität als signifikanter 

Prädiktor der medizinischen Leistung, wobei hohe Externalität eine niedrige Leistung (bzw. 

niedrige Externalität eine hohe Leistung) vorhersagte. 

Angesichts der hohen Interkorrelation zwischen den Externalitätsmaßen des FKK und des 

SKÜ von rs = 0.580, die auf eine hohe konvergente Validität der beiden Maße hinweist, wurde 

durch die verwendete „vorwärts“-Methode dabei nur eine dieser beiden Skalen bei der 

Regressionanalyse in das Modell aufgenommen (nämlich anästhesie-spezifische fatalistische 

Externalität). 

Diese Ergebnisse stimmen mit bisherigen in der Literatur beschriebenen, unter 1.5.2.1 

dargestellten Befunden wie z. B. der Untersuchung von Hiroto (1974) überein: Hier war 

Externalität ebenfalls mit geringerer Leistung assoziiert. Solche Zusammenhänge sind in 

Einklang dem Konzept der Kontrollüberzeugungen (vgl. Krampen, 1991): Eine Person, die 

davon ausgeht, dass für sie wichtige Ereignisse ohnehin durch Glück, Zufall oder Schicksal 

kontrolliert werden, wird wahrscheinlich von vorneherein weniger Anstrengung in die Lösung 

einer Aufgabe investieren als eine Person mit eher internaler Kontrollüberzeugung und dann 

ggf. eine schlechtere Leistung zeigen.  

Subgruppen 

Die Korrelationen zwischen Kontrollüberzeugungsvariablen und der Leistung waren zwischen 

den Subgruppen – mit Ausnahme einer Skala – statistisch nicht unterschiedlich: Der negative 

Zusammenhang zwischen allgemeiner fatalistischer Externalität und medizinischer Leistung 

fiel bei Frauen sehr viel deutlicher aus und wurde auch nur in dieser Subgruppe signifikant. 

Dieses Ergebnis lässt sich einer in der Literatur berichteten Befragung von Anästhesisten 

gegenüberstellen (Kinzl, Traweger, Trefalt, Riccabona & Lederer, 2007): Hier gaben 

weibliche Anästhesisten im Vergleich zu ihren männlichen Kollegen geringere persönliche 

Kontrolle in Bezug auf ihre anästhesiologische Tätigkeit an und waren gleichzeitig auch 

signifikant weniger zufrieden mit dem Beruf des Anästhesisten. Im Gegensatz dazu wurden in 

der hier dargestellten Studie 1 per se keine Geschlechtsunterschiede in Externalität und auch 

nicht in der medizinischen Leistung gefunden. Allerdings ist zu beachten, dass in der 
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Befragung von Kinzl et al. (2007) eine stressbezogene Analyse der anästhesiologischen 

Tätigkeit und keine Erfassung habitueller Kontrollüberzeugungen statt fand. 

Man könnte darüber hinaus mutmaßen, dass der von Kinzl et al. (2007) berichtete Mangel an 

persönlicher Kontrolle eine gewisse inhaltliche Nähe zu (hoher) fatalistischer Externalität 

aufweist. Demnach würde die höhere negative Assoziation zwischen Externalität und 

Leistung bei Frauen einen Hinweis darauf liefern, dass spezifisch bei ihnen mangelnde 

persönliche Kontrollmöglichkeiten (bzw. angenommene Kontrolle durch externale Kräfte) 

stärker verhaltenswirksam wird und mit der Leistung interferiert. Die weitere Erforschung 

dieser Zusammenhänge ist auch von praktischer Bedeutung, da gerade die Wahrnehmung 

geringer persönlicher (berufsbezogener) Kontrolle als Auslöser des Burnout-Syndroms gilt 

(Kinzl et al., 2007; vgl. Lederer, Kinzl, Trefalt, Traweger & Benzer, 2006; Nyssen et al., 

2003). 

Praktische Implikationen 

Eine praktische Implikation der für die Gesamtgruppe und dabei vor allem bei Frauen 

gefundenen Assoziationen könnte darin bestehen, in anästhesiologische Trainings Module zur 

Modifikation von Kontrollüberzeugungen (insbesondere fatalistischer Externalität) zu 

integrieren, um somit die negativen Auswirkungen hinsichtlich der medizinischen Leistung – 

sowohl in der Simulation als auch in der Realität – zu minimieren. Die Änderung auch 

habitueller Variablen, die ja per definitionem relativ stabil sind, ist praktisch möglich, weil sie 

prinzipiell doch erfahrungsabhängig sind und ursprünglich eben aus einer Generalisierung 

über einander ähnliche Situationen entstanden sind (Krampen, 1991). Daher können also 

gezielte Neuerfahrungen in den bekannten Situationen bzw. ähnlichen Settings durchaus 

Änderungen etwa in den Kontrollüberzeugungen bewirken. In diesem Zusammenhang ist 

insbesondere die Vielzahl an Interventionsprogrammen erwähnenswert, die erfolgreiche 

Veränderungen von Attributionsmustern bewirken (Försterling, 1985). 

Veränderungsmodule in Hinblick auf die Kontrollüberzeugungen könnten sich 

dementsprechend z. B. an einem Interventionsprogramm orientieren, welches in Bezug auf die 

Gewichtsreduktion bei übergewichtigen Personen mit Erfolg eingesetzt wurde (Haisch, Rduch 

& Haisch, 1985): Dabei wurde bei den Teilnehmern durch Präsentation entsprechender neuer 

Informationen eine internal-variable Attribution („Meine Anstrengung ist ursächlich 

bedeutsam für die Regulation meines Körpergewichts.“) statt einer internal-stabilen 

Attribution („Es sind die genetischen Dispositionen bzw. der Knochenbau, die für mein 

Übergewicht verantwortlich sind.“) ihres ungünstigen Gewichtsverlaufs erzeugt und damit die 

Motivation erhöht, ihr Essverhalten zu ändern. Demgemäß sahen die Teilnehmer eine 

Änderung in ihrer Nahrungsaufnahme dann als durch sie selbst kontrollierbare, wirksame 

Maßnahme an und erzielten auch größere Gewichtsabnahmen als eine Vergleichsgruppe 

(Haisch et al., 1985). Die Übertragung dieses Interventionsansatzes auf das anästhesiologische 

OP-Setting könnte etwa erfolgen, indem Teilnehmern von Trainingsmaßnahmen vor der 
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praktischen Übung im FSS entsprechende Informationen präsentiert werden, die eine internal-

variable Attribution („Meine Interventionen sind ursächlich bedeutsam für die Entwicklung 

des Zustands meines Patienten.“) der Veränderung des Patientenzustands nahe legen. Hierbei 

könnten empirische Daten zur Wirksamkeit und Sicherheit der modernen Anästhesiologie 

verwendet werden (vgl. 1.6.1). 

II. Kontrollorientierte Copingstrategien 

Gesamtgruppe 

Für die kontrollorientierten Copingstrategien zeigten sich deskriptiv durchweg negative 

Assoziationen mit der medizinischen Leistung, die für die Gesamtgruppe jedoch nur bei 

„Situationskontrolle – SVF” sowie “Reaktionskontrolle – SVF“ statistisch bedeutsam wurden. 

In der Regressionsanalyse bildete „Situationskotrolle – SVF” den Prädiktor der medizinischen 

Leistung mit der höchsten Varianzaufklärung: Hohe Werte in Situationskontrolle sagten dabei 

eine niedrige Leistung (bzw. niedrige Situationskontrollwerte eine hohe Leistung) vorher. 

Diese Ergebnisse erscheinen zunächst wenig theoriekonform, da die kontrollorientierten 

Strategien der Stressverarbeitung gemäß Janke, Erdmann und Boucsein (1985) ursprünglich 

den adaptiven, positiven Copingstrategien zugerechnet wurden und somit eher positive 

Korrelationen mit der medizinischen Leistung zu erwarten waren. Erste korrelative Befunde 

im chirurgischen Simulationsbereich entsprechen dieser theoretischen Annahme über die 

Wirkung von Copingstrategien: Die Verwendung solcher positiven Copingstrategien ging mit 

einer höheren Leistung bzw. die Verwendung negativer Copingstrategien mit geringerer 

Leistung einher (Hassan et al., 2006; Wetzel et al., 2010). 

Wie allerdings schon unter 1.5.2.2 erwähnt, betonen die Autoren des SVF aber insbesondere 

in neueren Arbeiten, dass die Wirkung einzelner Strategien stets von der konkreten Situation 

beeinflusst wird (vgl. Erdmann & Janke, 2008). So berichten sie beispielsweise von einer 

Fragebogenstudie an Anästhesisten, in der sich eine positive Assoziation zwischen 

„Situationskontrolle – SVF” und subjektiver Belastung andeutete (Trefalt, 2003, in: Erdmann 

& Janke, 2008). 

Die hier gefundenen negativen Zusammenhänge zwischen kontrollorientierten 

Copingstrategien und der medizinischen Leistung könnten möglicherweise dadurch zustande 

gekommen sein, dass Situations- und Reaktionskontrolle im Setting des simulierten 

anästhesiologischen Notfalls unangemessen waren: Die Anwendung von Copingstrategien wie 

die exakte Planung des Vorgehens benötigte vielleicht so viel Zeit und kognitive Kapazität, 

dass sie für die Lösung der akuten Aufgabe der Reanimation des Patienten eher hinderlich 

waren (vgl. Hassan et al., 2006). Für eine solche Interpretation liefert die schon erwähnte 

Studie von Hassan et al. (2006) auch einen empirischen Anhaltspunkt: Hier wurden ebenfalls 

für einzelne, ursprünglich auch als positiv gekennzeichnete Copingstrategien negative 

Assoziationen mit Leistungsparametern im Laparoskopie-Simulator festgestellt. 
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Subgruppen 

Auch für die Subgruppen ergaben sich – zumeist vor dem Hintergrund der geringen 

Stichprobengröße statistisch unbedeutende – negative Korrelationen zwischen der 

medizinischen Leistung und den Copingstrategien. Nur die Korrelation der “Positive[n] 

Selbstinstruktion – SVF” für die Männer wurde signifikant und deutete besonders auf die 

möglicherweise fehlende Passung dieser Copingstrategie in der Notfallsituation hin (siehe 

oben). Die Unterschiede zwischen den Korrelationen bei Frauen und Männern blieben 

statistisch unbedeutend. 

Praktische Implikationen 

Wetzel et al. (2010) betonen im Zusammenhang mit Copingstrategien bei Chirurgen, dass 

sowohl das Erfahrungsniveau als auch die Entwicklung angemessener und funktionaler 

Copingstrategien von entscheidender Bedeutung für die medizinische Leistung sind. Insofern 

liegt eine Aufgabe nachfolgender Studien darin, solche Copingstrategien zu identifizieren, die 

in anästhesiologischen Notfallsituationen mit höherer Leistung assoziiert sind. Diese könnten 

im Rahmen entsprechender Interventionen insbesondere bei unerfahrenen Anästhesisten 

gezielt gefördert und trainiert werden. 

In der Literatur finden sich Programme, die effektiv Leistungsaspekte und den Einsatz von 

Coping beeinflussen und hier als Beispiele dienen können: So führte ein achtwöchiges 

Programm zum Stressmanagement inklusive des Erlernens effektiver Copingstrategien bei 

Studierenden dazu, dass sie – verglichen mit einer Wartekontrollgruppe – signifikant 

verbesserte (akademische) Leistungen und mentale Gesundheit zeigten (Chinaveh, Ishak & 

Salleh, 2010). In einer jüngeren randomisierten Untersuchung ergaben sich bei Chirurgen, die 

ein auf die Operationspraxis zugeschnittenes Stressmanagement-Training absolvierten, in 

einer nachfolgenden simulierten Notfallsituation Verbesserungen in Leistungsmaßen und der 

Anzahl eingesetzter Copingstrategien (Wetzel et al., 2011). 

 

2.1.2.4.2 Habituelle Variablen und psychische Stressreaktion 

I. Allgemeine und anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen 

Gesamtgruppe 

Für die Gesamtgruppe blieben die Korrelationen zwischen allgemeinen sowie anästhesie-

spezifische Kontrollüberzeugungen und der psychischen Stressreaktion allesamt statistisch 

unbedeutend. Die Analyse der Korrelationen getrennt für Frauen und Männer zeigte aber ein 

interessantes differentielles Profil. 
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Subgruppen 

Bei Frauen ergaben sich für das „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“ eine negative und 

für „Fatalistische Externalität - FKK“ eine positive Korrelation mit der psychischen 

Stressreaktion. Die allgemeine fatalistische Externalität war bei Männern dagegen – allerdings 

nicht signifikant – negativ mit der psychischen Stressreaktion korreliert. Der Unterschied in 

den Korrelationskoeffizienten zwischen Männern und Frauen erwies sich dabei als statistisch 

bedeutsam. Zwischen den anästhesie-spezifischen Kontrollüberzeugungen und der 

psychischen Stressreaktion wurden dagegen keine bedeutsamen Korrelationen in den 

Subgruppen der Frauen und Männer festgestellt. 

Diese – hier allerdings überraschend nur in der Subgruppe der Frauen in signifikantem 

Ausmaß festgestellten – Korrelationen lassen sich mit den Skalenkonstrukten des FKK 

vereinbaren: Eine grundsätzliche Wahrnehmung von wenig Handlungsspielraum und hoher 

Unsicherheit (also ein geringes Selbstkonzept eigener Fähigkeiten) sowie die 

Grundüberzeugung, dass wichtige Ereignisse (hier konkret der Ausgang der Notfallsituation) 

vom Zufall bzw. Glück abhängig sind (also hohe fatalistische Externalität), passen 

konzeptuell zu einem höheren psychischen Stressniveau in der Belastungssituation (hier der 

simulierte Notfall) (vgl. Krampen, 1991). 

Dieser Befund zur fatalistischen Externalität deckt sich mit dem Ergebnis einer 

Fragebogenuntersuchung an Krankenschwestern, bei der Externalität positiv mit – hier 

allerdings chronischen – Stresswerten in Bezug auf die berufliche Tätigkeit korreliert war 

(Glazer, Stetz & Izso, 2004). 

Ungeklärt bleibt vorerst, warum diese Assoziationen zwischen Variablen der 

Kontrollüberzeugungen und der psychischen Stressreaktion auf die Subgruppe der Frauen 

beschränkt waren. Dies erscheint umso bemerkenswerter, da sich ja weder die Werte der 

habituellen Variablen noch der Stressreaktionen zwischen Frauen und Männern, sondern die 

Korrelationen zwischen habituellen Variablen und Stressreaktionen unterschieden. 

Daneben überraschte es, dass die analoge Skala der anästhesie-spezifischen Externalität des 

SKÜ – im Gegensatz zum Maß der allgemeinen Externalität – bei Frauen nicht mit der 

psychischen Stressreaktion korreliert war: Wie unter 1.5.2.1 schon erwähnt, wäre theoretisch 

eher von einem höheren Zusammenhang mit dem psychischen Stress auszugehen, wenn das 

auf den spezifischen Bereich der Anästhesie zugeschnittene Instrument verwendet wird (vgl. 

Lohaus, 1992; Wallston et al., 1976). Hierbei mag auch eine Rolle gespielt haben, dass der 

SKÜ zur möglichst effizienten Erhebung kürzer (im Sinne von weniger Items) als der FKK ist, 

woraus sich Reliabilitätseinbußen im Vergleich zum FKK ergeben. 

Praktische Implikationen 

Die gefundenen Zusammenhänge sollten in zukünftigen Studien insbesondere im Hinblick auf 

ihre Replizierbarkeit überprüft werden. Die bereits unter 2.1.2.4.1 im Zusammenhang mit der 
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medizinischen Leistung dargestellten Ansätze zur Intervention auf Ebene der 

Kontrollüberzeugungen könnten eventuell auch in Bezug auf die psychische Stressreaktion 

eine sinnvolle Maßnahme im Rahmen eines Simulationstrainings darstellen. 

Besonderes Augenmerk soll an dieser Stelle noch einmal auf den Zusammenhang zwischen 

dem „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“ und der psychischen Stressreaktion gelegt 

werden: In einer quasi-experimentellen Studie mit Berufstätigen verschiedenster Bereiche 

konnte gezeigt werden, dass durch Interventionen (hier ein spezielles Erholungstraining) auch 

Aspekte der Selbstwirksamkeit positiv beeinflusst werden können (Hahn, Binnewies, 

Sonnentag & Mojza, 2011). Das „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“ weist inhaltlich 

eine gewisse Nähe zur Selbstwirksamkeit auf, worauf auch Korrelationen zwischen 0.27 und 

0.57 mit Einzelskalen (hinsichtlich angenommener Leistungsfähigkeit, Verhaltens- und 

Entscheidungssicherheit sowie allgemeiner Selbstwertschätzung) der „Frankfurter 

Selbstkonzeptskalen“ hinweisen (Deusinger, 1986; Krampen, 1991). Es kann spekuliert 

werden, dass eine Intervention zur Stärkung dieser Dimension der allgemeinen 

Kontrollüberzeugungen mit einer Reduzierung des psychischen Stresses im 

anästhesiologischen Setting einherginge. 

II. Kontrollorientierte Copingstrategien 

Gesamtgruppe 

In der Gesamtgruppe traten keine statistisch bedeutsamen Korrelationen zwischen 

kontrollorientierten Copingstrategien und der psychischen Stressreaktion auf. Erneut zeigte 

sich aber ein aufschlussreicher geschlechtsspezifischer Unterschied in der Höhe und Richtung 

der bivariaten Korrelationen. 

Subgruppen 

Hinsichtlich der kontrollorientierten Copingstrategien war “Reaktionskontrolle – SVF” bei 

Männern signifikant negativ mit der psychischen Stressreaktion assoziiert. Für Frauen wurde 

eine nicht-signifikante positive Korrelation zwischen der psychischen Stressreaktion und 

“Reaktionskontrolle – SVF” gefunden. Der Unterschied in diesen Korrelationskoeffizienten 

zwischen den Subgruppen war signifikant. 

Im Gegensatz zu den Korrelationen zwischen kontrollorientierten Copingstrategien und der 

medizinischen Leistung (vgl. 2.1.2.4.1) ist dieser Zusammenhang – zumindest für die 

Subgruppe der Männer – mit der ursprünglichen Konzeption der Reaktionskontrolle als 

adaptive, stressreduzierende Verarbeitungsstrategie gut vereinbar (vgl. Erdmann & Janke, 

2008; Janke et al., 1985). Dieses Ergebnis entspricht dem Befund, den Erdmann et al. (2003; 

vgl. 1.5.2.2) für Situationskontrolle in ihrer Studie nach Erfahrung von Kontrollierbarkeit 

berichten: Bei hoher im Vergleich zu niedriger Situationskontrolle zeigten sich geringere 

Anstiege in negativen Befindensmaßen. 
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Auch in der Literatur gibt es Hinweise auf geschlechtspezifische Stresswahrnehmung und  

-verarbeitung, z. B. bezogen auf die berufliche Tätigkeit (Watson, Goh & Sawang, 2011): 

Gemäß einer Fragebogenuntersuchung scheint die Stresswahrnehmung gemäß 

pfadanalytischer Analysen bei Frauen eher mit der Einschätzung einer Situation als Stressor 

und bei Männern eher mit der Einschätzung ihrer Verarbeitungsressourcen (mit 

Stresszunahme bei Verringerung dieser Einschätzung) assoziiert zu sein (Watson et al., 2011). 

In einer weiteren Studie auf der Grundlage von Fragebogen wurde untersucht, wie der 

geschlechtsspezifische Gebrauch von Copingstrategien mit psychopathologischer 

Auffälligkeit zusammenhängt: Sozialorientiertes Coping schien eher bei Frauen und 

problemorientiertes Coping bei Männern effektiv zu wirken, da die stärkere Nutzung der 

jeweiligen Copingform bei Frauen bzw. Männern mit geringer ausgeprägten 

psychopathologischen Merkmalen einherging (Hovanitz  & Kozora, 1989). Der in der hier 

berichteten Studie 1 für Männer gefundene Zusammenhang bietet also einen Ansatzpunkt, der 

zukünftig genauer und auch unter Berücksichtigung weiterer Copingstrategien geprüft werden 

sollte. 

Praktische Implikationen 

Wenngleich nur eine signifikante Korrelation zwischen einer Copingstrategie und der 

psychischen Stressreaktion festgestellt wurde, bilden Copingstrategien – wie schon unter 

2.1.2.4.1 dargestellt – eine aussichtsreiches Ziel für Interventionen: So zeigen praktische 

Befunde zum Einsatz verschiedener Praktiken des Stressmanagements, dass sowohl Aspekte 

des psychischen als auch endokrinen Stresses erfolgreich reduziert werden können (Gaab et al., 

2003; Limm et al., 2011). 

Erst vor Kurzem wurde der Erfolg der speziellen Stressmanagement-Technik der sog. 

mentalen Übung – gezieltes „Durchspielen“ einer Aktivität (hier der chirurgischen Tätigkeit) 

in der Vorstellung – im Rahmen chirurgischer Simulation an Anfängern überprüft (Arora et al., 

2011): Die Experimentalgruppe, welche das Stressmanagement-Programm durchlief, zeigte 

im Rahmen nachfolgender simulierter laparoskopischer Eingriffe signifikant geringere 

psychische und endokrine Stressreaktionen als die Vergleichsgruppe, die das Training nicht 

durchlaufen hatten (Arora et al., 2011). 

 

2.1.2.4.3 Habituelle Variablen und endokrine Stressreaktion 

I. Allgemeine und anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen 

Es wurden weder für die Gesamtgruppe noch für die Subgruppen der Frauen und Männer 

bedeutsame Korrelationen zwischen Kontrollüberzeugungen und der endokrinen 

Stressreaktion festgestellt. 
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Dieser Befund ist in Einklang mit Ergebnissen in Bezug auf klassische 

Persönlichkeitsdimensionen, die ebenfalls keine solchen Assoziationen mit der endokrinen 

Stressreaktion feststellen konnten (Bossert et al., 1988; Kirschbaum, Bartussek & Strasburger, 

1992). Allerdings wurden Zusammenhänge zwischen sog. „psychopathi-

schen“ Persönlichkeitsausprägungen (manipulativer, antisozialer und impulsiver 

Verhaltensstil) und verringerter akuter Cortisolausschüttung festgestellt (O'Leary, Loney & 

Eckel, 2007; O'Leary, Taylor & Eckel, 2010). Angesichts der Stichprobe von Studie 1, die in 

sämtlichen  habituellen Maßen im Normbereich lag, muss das hier gefundene Ergebnis 

fehlender Assoziationen zwischen Kontrollüberzeugungen und der endokrinen Stressreaktion 

allerdings wenig überraschen. 

II. Kontrollorientierte Copingstrategien 

Zwischen den kontrollorientierten Copingstrategien und der endokrinen Stressreaktion wurden 

weder für die Gesamtgruppe noch für Frauen oder Männer bedeutsame Zusammenhänge 

ermittelt. 

Die Befundlage in der Literatur ist gemischt: Einerseits existieren Ergebnisse, die empirisch 

negative Korrelationen zwischen Copingstrategien wie der Anwendung tröstender Gedanken 

oder der Suche nach emotionaler Unterstützung und der akuten Cortisolausschüttung 

gefunden haben (Bohnen, Nicolson, Sulon & Jolles, 1991). Andererseits wurde empirisch 

auch das Fehlen solcher Assoziationen zwischen Copingstrategien und Cortisolreaktion 

festgestellt (Bossert et al., 1988). 

Insofern waren Zusammenhänge zwischen den – hier auch sehr spezifischen 

kontrollorientierten – Copingstrategien und dem Cortisolanstieg in der vorliegenden Arbeit 

auch keinesfalls zwingend zu erwarten. 

 

2.1.2.4.4 Grenzen und Zusammenfassung der Untersuchung 

Als wichtige Einschränkung aller Befunde von Studie 1 muss die geringe Größe der zugrunde 

liegenden Stichprobe angemerkt werden. Speziell die Ergebnisse bezüglich der Subgruppen 

der Frauen und Männer müssen also mit entsprechender Vorsicht interpretiert werden. Die im 

Rahmen dieser explorativen Teilfragestellung gefundenen Zusammenhänge zwischen 

habituellen Variablen und der medizinischen Leistung sowie der psychischen Stressreaktion 

sollten also in größeren Stichproben überprüft werden. Darüber hinaus sollten die 

Zusammenhänge auch in Stichproben mit Anästhesisten unterschiedlicher Berufserfahrung 

durchgeführt werden, um ausschließen zu können, dass diese Zusammenhänge eventuell nur 

auf die Anfängergruppe beschränkt sind. An dieser Stelle soll noch einmal explizit betont 

werden, dass sich in keiner der erhobenen Variablen (also weder in Leistungs- oder 

Stressvariablen noch in den habituellen Variablen) bedeutsame Unterschiede zwischen Frauen 

und Männern zeigten, sondern dass sich die hier berichteten Effekte auf die bivariaten und 
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auch multiplen Zusammenhänge zwischen den Variablen beziehen und dabei Unterschiede 

zwischen den geschlechtspezifischen Korrelationen zeigten.  

Insgesamt lässt sich als Fazit festhalten, dass in Studie 1 also erstmals Zusammenhänge 

zwischen habituellen Variablen und der medizinischen Leistung sowie der akuten psychischen 

Stressreaktion in einem anästhesiologischen Notfall aufgezeigt wurden. Obgleich die Befunde 

zukünftig noch repliziert werden sollten, lassen sich aus den Ergebnissen Implikationen für 

ergänzende Interventionen in Simulationstrainings ableiten, die zu verbesserter Leistung und 

verringertem psychischen Stress beitragen könnten: Kontrollüberzeugungen und 

Copingstrategien sollten dabei als Zielvariablen von Trainings berücksichtigt werden. Dabei 

bietet die Erhebung der habituellen Variablen vor einer Trainingsmaßnahme die Möglichkeit, 

das Training an die individuellen Bedürfnisse des Anästhesisten anzupassen und somit eine 

maßgeschneiderte Aus- und Weiterbildung anzubieten.  

Ausgehend von den festgestellten Zusammenhängen mit habituellen Variablen (also 

Merkmalen der Person) folgt nun die Frage, inwiefern auch Merkmale der Situation – speziell 

die situationale Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit – die medizinische Leistung sowie 

die psychische und endokrine Stressreaktion beeinflussen können. Genau die Beantwortung 

dieser Fragestellung in einem anästhesiologischen Setting war Inhalt der im folgenden Teil 

berichteten Studie 2: Es wird die Kontrollierbarkeit, die der Anästhesist durch seine 

Interventionen (z. B. Medikamentengabe) über den Patientenzustand hat, experimentell 

variiert und dabei eine Versuchsgruppe, die Kontrolle bei der Behandlung verschiedener 

Narkosekomplikationen hat, mit einer Gruppe verglichen, die den Zustand des Patienten nicht 

verhaltensabhängig beeinflussen kann. Eine solche experimentelle Studie sollte es auch 

ermöglichen, individual- und geschlechtspezifische Trainingsstrategien abzuleiten, die akute 

Stressreaktionen modifizieren und dann auf die Gruppe der Anästhesisten angewendet werden 

können. Vor dem Hintergrund von Studie 1 erscheinen bezüglich der medizinischen Leistung 

fatalistische Externalität (insbesondere bei Frauen) und die kontrollorientierten 

Copingstrategien, vor allem die Situationskontrolle, besonders relevant. Im Hinblick auf die 

psychischen Stressreaktion sind bei Frauen offenbar (neben fatalistischer Externalität) das 

Selbstkonzept der eigenen Fähigkeiten und bei Männern die Reaktionskontrollstrategie von 

Bedeutung. 
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2.2 Studie 2 

2.2.1 Fragestellung und Hypothesen 

Als situationaler Faktor, der die Stresshaftigkeit beeinflusst, ist aus der Forschung zur 

instrumentellen Konditionierung die Verhalten-Verstärker-Kontingenz und damit die 

Kontrollierbarkeit eines aversiven Reizes bekannt: Wie in Experimenten zur gelernten 

Hilflosigkeit gezeigt werden konnte, führt die Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit – also 

fehlende Verhalten-Verstärker-Kontingenz – in nachfolgenden Situationen zu abträglichen 

Effekten, die sich in unterschiedlichen Defizitbereichen – somit auch in endokrinen 

Stressparametern – widerspiegeln (vgl. Overmier & Seligman, 1967; vgl. 1.3.3). 

In Studie 2 sollte deshalb überprüft werden, ob solche Effekte auch im anästhesiologischen 

Simulatorsetting auftreten. Wie unter 1.6.1 und 1.6.4 dargestellt, konzentrierte sich die 

bisherige Forschung zur Simulation primär auf Fragen, die nicht-technische Fähigkeiten wie 

etwa die Zusammenarbeit im OP-Team oder das Treffen richtiger Entscheidungen in den 

Vordergrund stellten (vgl. Fletcher et al., 2003; Wootten et al., 2008). Im vorliegenden 

Experiment dagegen werden die Auswirkungen der Kontrollierbarkeit in einer Simulation auf 

die medizinische Leistung und die Stressreaktion des Trainierenden in den Mittelpunkt 

gestellt. 

In Anlehnung an das triadische Design (vgl. 1.3.2.1) der klassischen 

Hilflosigkeitsexperimente wurde ein zweiphasischer Versuch durchgeführt: In der 

Trainingsphase wurde zunächst die Kontrollierbarkeit experimentell variiert und im Verlaufe 

dieser Phase die psychische und endokrine Stressreaktion gemessen (vgl. Seligman & Maier, 

1967). Die nachfolgende Testphase beinhaltete dann ein für alle Probanden gleichermaßen 

kontrollierbares Szenario: Es diente der Prüfung der Auswirkungen der Vorerfahrung von 

Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit auf die medizinische Leistung sowie die 

psychische und endokrine Stressreaktion. Dabei wurde im Unterschied zum triadischen 

Design ein Zwei-Gruppen-Plan realisiert und auf eine (Wartekontroll-)Gruppe ohne Stressor 

verzichtet. 

Ausgehend von diesen lernpsychologischen Grundlagen ergaben sich die 

Hauptfragestellungen von Studie 2: 

� Welche akuten Effekte zeigen sich durch unterschiedliche Kontingenzerfahrungen 

hinsichtlich der Kontrollierbarkeit (fortan verwendete Benennung der zwei 

Versuchbedingungen: Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) von Narkosekomplikationen in 

einer Trainingsphase auf psychische und endokrine Stressreaktionen in dieser Phase? 

� Welche Transfereffekte zeigen sich infolge unterschiedlicher Kontingenzerfahrungen  

hinsichtlich der Kontrollierbarkeit (Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) von Narkose-
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komplikationen auf medizinische Leistung und psychische sowie endokrine 

Stressreaktionen in einer neuen Simulationssituation (Testphase)? 

Die Hypothesen – im Sinne varianzanalytischer Haupteffekte – dazu lauten: 

� Unkontrollierbare Narkosekomplikationen in der Trainingsphase führen in dieser Phase zu 

höheren psychischen und endokrinen Stressreaktionen als kontrollierbare 

Narkosekomplikationen. 

� Die Vorerfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen in der Trainingsphase 

bewirkt eine – im Vergleich zu kontrollierbaren Narkosekomplikationen – geringere 

medizinische Leistung und höhere psychische sowie endokrine Stressreaktion (hinsichtlich 

Ausgangswerten und Anstiegen) in der Testphase. 

Da sich vor allem im tierexperimentellen Rahmen wiederholt gezeigt hat, dass weibliche Tiere 

weit weniger anfällig für die negativen Auswirkungen der Erfahrung verhaltensunabhängiger 

Verstärkung sind, wurde das Geschlecht in Studie 2 als zusätzlicher Faktor mit betrachtet 

(Shors et al., 2007). Wie auch unter 1.5.1.2 dargestellt, gibt es auch für den Menschen 

experimentelle Hinweise auf unterschiedliche Auswirkungen der Verhalten-Verstärker-

Inkontingenz bei getrennter Betrachtung der Geschlechter. Allerdings erscheinen die Effekte 

der differentiellen Sensitivität bei Frauen und Männern hier weit weniger klar (vgl. Holten-

Wassong, 1999). 

Die entsprechenden Nebenfragestellungen hinsichtlich des quasiexperimentellen Faktors 

Geschlecht lauten: 

� Wie unterscheiden sich Frauen und Männer in möglichen akuten Effekten 

unterschiedlicher Kontingenzerfahrungen hinsichtlich der Kontrollierbarkeit 

(Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) von Narkosekomplikationen in einer Trainingsphase 

auf psychische und endokrine Stressreaktionen in dieser Phase? 

� Wie unterscheiden sich Frauen und Männer in möglichen Transfereffekten 

unterschiedlicher Kontingenzerfahrungen hinsichtlich der Kontrollierbarkeit 

(Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) von Narkosekomplikationen in einer Trainingsphase 

auf medizinische Leistung und psychische sowie endokrine Stressreaktionen in einer 

neuen Simulationssituation (Testphase)? 

Obgleich grundsätzlich – wie auch oben für die Gesamtgruppe formuliert – höhere psychische 

sowie endokrine Stressreaktionen und eine geringere medizinische Leistung nach 

(Vorerfahrung von) unkontrollierbaren Narkosekomplikationen erwartet werden, ist die 

genaue Ausprägung dieser Effekte bei Frauen und Männern also noch uneindeutig. So 

könnten sich klassische Hilflosigkeitsdefizite in Übertragung der tierexperimentellen Daten 

nur bei Männern (nicht aber bei Frauen) zeigen oder es könnten z. B. bei Männern 

gegenteilige Effekte erhöhter Aktivität nach erfahrener Unkontrollierbarkeit auftreten (vgl. 

Holten-Wassong, 1999; Shors et al., 2007). 
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Die entsprechend als varianzanalytische Interaktionen formulierten Hypothesen der 

Nebenfragestellungen lauteten also wie folgt: 

� Es zeigt sich eine Interaktion der Faktoren Kontrollierbarkeit von Narkosekomplikationen 

in der Trainingsphase (Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) und Geschlecht (Frauen vs. 

Männer) hinsichtlich psychischen und endokrinen Stressreaktionen in dieser Phase. 

� Es zeigt sich eine Interaktion der Faktoren Kontrollierbarkeit von Narkosekomplikationen 

in der Trainingsphase (Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) und Geschlecht (Frauen vs. 

Männer) hinsichtlich medizinischer Leistung und den psychischen sowie endokrinen 

Stressreaktionen in der Testphase. 

In der Ergebnisdarstellung der vorliegenden Arbeit wird der Schwerpunkt auf die 

Fragestellungen bezüglich der Transfereffekte gelegt, da diese Effekte proaktiver Interferenz 

sowohl bei den Experimenten zur gelernten Hilflosigkeit die wesentliche Zielvariable 

darstellen als auch im Hinblick auf mögliche Schlussfolgerungen für die praktische Tätigkeit 

von Anästhesisten am bedeutsamsten sind: Die Erfahrung von Verhalten-Verstärker-

Inkontingenz in einer konkreten Notfallsituation könnte sich negativ auf die nachfolgende 

medizinische Leistung auswirken. 

Vor dem Hintergrund der Literatur zu den Effekten auch kognitiver Einflussfaktoren auf die 

Wirksamkeit verhaltensunabhängiger Verstärkergabe (vgl. 1.3.2.2) wurde in der vorliegenden 

Studie am Ende jeder Versuchssitzung zudem die subjektive Kontrollwahrnehmung der 

Probanden erhoben. Dies geschah insbesondere mit Blick auf die Diskussionen, ob die 

Verhalten-Verstärker-Inkontingenz bewusst erkannt werden muss (oder ob das Vorhandensein 

von Inkontingenz hinreichend ist) und ob es notwendig ist, negatives Feedback zu geben 

(Hammerl et al., 1988; Kofta & Sedek, 1989; vgl. Matute, 1995). Hierzu wurden explorative 

Analysen durchgeführt, indem die Versuchsgruppen anhand der subjektiven 

Kontrollwahrnehmung dichotomisiert und im Ausmaß der Effekte in medizinischer Leistung 

und psychischer sowie endokriner Stressreaktion verglichen wurden. 

 

2.2.2 Methode 

2.2.2.1 Versuchsplan von Studie 2 

In Tabelle 9 ist der 2x2-Versuchsplan von Studie 2 dargestellt und die Belegung der vier 

Zellen angegeben. Mit der unabhängigen Variable Kontrollierbarkeit von 

Narkosekomplikationen (in der Trainingsphase) in den Stufen Ja = Kontrollierbar vs. Nein = 

Unkontrollierbar wurde die Verhalten-Verstärker-Kontingenz in einem Simulationsszenario 

variiert. Die Zuordnung der Probanden zur Stufe Kontrollierbar oder Unkontrollierbar fand in 

randomisierter Weise statt. Daneben wurde der Faktor Geschlecht als quasiexperimentelle 

Variable in den Versuchsplan einbezogen. Zu sieben MZPs wurde ein psychisches und ein 
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endokrines Stressmaß erfasst; dieser siebenfach abgestufte Messwiederholungsfaktor ist aus 

Gründen der Übersichtlichkeit nicht im Versuchsplan in Tabelle 9 dargestellt. 

Tabelle 9: Versuchsplan von Studie 2 

 

                                                             Geschlecht 

 

Kontrollierbarkeit 

von Narkosekomplikationen 

(in der Trainingsphase) 

 

 

Frauen 

 

 

Männer 

Ja = Kontrollierbar n = 6 n = 6 

Nein = Unkontrollierbar n = 6 n = 6 

Anmerkung: Die außerdem vorhandenen Faktoren der wiederholten Messzeitpunkte der psychischen und des 
endokrinen Stressmaßes und der Versuchsphasen wurden aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht dargestellt. 

In Anlehnung an die klassischen Versuche zur gelernten Hilflosigkeit umfasste Studie 2 zwei 

Phasen – die Trainings- und die Testphase. Diese wurden an zwei separaten Versuchstagen 

mit unterschiedlichen Szenarien realisiert: Die Trainingsphase, die Szenario 1 einschloss, 

fand an Tag 1 und die Testphase mit dem Szenario 2 fand am darauffolgenden Wochentag, 

Tag 2, statt. Auch die Phasen wurden der Übersichtlichkeit halber nicht im der Darstellung 

des Versuchsplans in Tabelle 9 berücksichtigt. 

Die Trainingsphase (Tag 1) diente der Herstellung der Erfahrung von Kontrollierbarkeit bzw. 

Unkontrollierbarkeit. Wie in Abbildung 9 verdeutlicht ist, wurde eine Joch-Kontroll-Prozedur 

eingesetzt: Für jeden Probanden in der Versuchsbedingung Kontrollierbar führten alle 

Interventionen, die er in seiner Rolle als Anästhesist im Verlauf der behandlungswürdigen 

Zustände von Szenario 1 (Hypotensionen, Bradykardie, Myokardischämie und 

Bronchospasmus; vgl. 2.2.2.3) durchführte, zu verhaltensabhängigen, d. h. kontingenten 

Veränderungen der Patientenparameter. Jedem Probanden in der Versuchsbedingung 

Kontrollierbar war ein Yoking-Partner der Bedingung Unkontrollierbar zugeordnet. Für jeden 

dieser Probanden unter Unkontrollierbarkeit folgte das Szenario dem Verlauf der 

Patientenparameter seines Yoking-Partners der Kontrollierbarkeitsgruppe. 

Dies wurde technisch realisiert, indem alle durchgeführten Maßnahmen eines Probanden unter 

der Bedingung Kontrollierbar aufgezeichnet (Logfiles und Medikationsprotokolle; siehe 

Anhang A3.4) und dann dem jeweiligen Yoking-Partner „eingespielt“ wurden. Es wurde 

dabei sichergestellt, dass Medikamentengaben unter der Bedingung Unkontrollierbar keine 

Wirkung hatten, indem in dieser Versuchsbedingung Spritzen mit ungültigen Barcodes 

verwendet wurden, die vom HPS nicht registriert wurden. Interventionen der Probanden in der 

unkontrollierbaren Versuchsbedingung wiesen also keinen klaren Wirkzusammenhang zum 

physiologischen Zustand und zur Entwicklung des Patienten auf – es bestand Verhalten-

Verstärker-Inkontingenz. In Bezug auf die oben erwähnte randomisierte Zuweisung der 
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Probanden zu den Versuchsbedingungen ist zu beachten, dass aufgrund der Joch-Kontrolle 

stets der (Yoking-)Partner der kontrollierbaren Versuchsbedingung zeitlich vor dem der 

unkontrollierbaren Versuchsbedingung erhoben werden musste. 

In der Testphase (Tag 2) durchliefen alle Probanden – also sowohl die, welche in der 

Trainingsphase Kontrollierbarkeit erlebt haben, als auch die, welche Unkontrollierbarkeit 

erfuhren, ein kontrollierbares Szenario. In dieser Phase wurden die Transferwirkungen der 

Erfahrung der Trainingsphase auf diese neue simulierte Situation (Testphase) überprüft. Wie 

aus Abbildung 9 ersichtlich, gipfelte dieses Szenario im Kammerflimmern des „Patienten“. 

Während dieses reanimierungspflichtigen Zustands wurde (wie in der Simulationsbedingung 

von Studie 1) die medizinische Leistung (als abhängige Variable) erfasst, die hier einem 

definierten, in der Ausbildung trainierten Interventionsschema folgen sollte. 

 

Abbildung 9: Darstellung der Umsetzung der Joch-Kontrolle und der Szenarien für beide Versuchsphasen 

 

Die Szenarien und die allgemeine Durchführung sind unter 2.2.2.3 beschrieben. 

Beurteilungsaspekte der medizinischen Leistung wurden bereits unter 2.1.2.2.4 näher erläutert 

und werden daher unter 2.2.2.5.1 nur kurz dargestellt. Während jeder der beiden Phasen 

wurden – wie erwähnt – jeweils zu sieben MZPs ein psychisches und ein endokrines 

Stressmaß als abhängige Variablen erfasst (vgl. 2.2.2.5.2 und 2.2.2.5.3). 
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2.2.2.2 Probanden 

Analog zum Vorgehen bei Studie 1 wurden die Probanden von Universitätsklinika und 

angeschlossenen Lehrkrankenhäusern der Universitäten Düsseldorf, Duisburg-Essen, Köln, 

Bochum und Aachen rekrutiert. Dabei wurden die gleichen Ein- und Ausschlusskriterien wie 

in Studie 1 angewendet (vgl. 2.1.2.2.1). Es wurde also u. a. auch hier durch ein Screening mit 

der Posttraumatischen Diagnoseskala (Steil & Ehlers, 2000) sichergestellt, dass nur PJler ohne 

Hinweise auf das Vorliegen einer PTBS in die Studie eingeschlossen wurden. 

Vor dem Hintergrund der Zusammenhänge zwischen depressiver Symptomatik und dem 

Zustand der gelernten Hilflosigkeit (vgl. 1.3.3.3) wurden in der Anamnesesitzung von Studie 

2 zusätzlich Anzeichen auf das Vorliegen einer Depression überprüft: PJler, bei denen 

Hinweise auf eine depressive Störung vorlagen, wurden von der Teilnahme an Studie 2 

ausgeschlossen. Dies kam allerdings in der Rekrutierung zu Studie 2 praktisch in keinem Fall 

vor. Für dieses Screening wurde die Allgemeine Depressionsskala in der Langform eingesetzt 

(Hautzinger & Bailer, 1993). 

Anfänglich hatten 71 PJler Interesse an einer Teilnahme bekundet, von denen 27 schon im 

Zuge eines telefonischen Checks der häufigsten Ausschlusskriterien (vgl. 2.2.2.3) und weitere 

sieben nach der Anamnesesitzung ausgeschlossen werden mussten. Von den übrigen 37, 

prinzipiell für die Studienteilnahme geeigneten Personen lehnten nach der Anamnesesitzung 

13 PJler die Teilnahme ab. Dies und der weitere Fluss der Probanden durch die Phasen der 

gesamten Studie 2 gemäß dem CONSORT-Statement (Moher et al., 2001) sind im Anhang 

A3.1 dargestellt. 

Die Teilnehmer der Studie 2 waren demzufolge 24 Medizinstudierende im Praktischen Jahr 

mit Wahlfach Anästhesiologie (12 Frauen und 12 Männer) mit einem mittleren Alter von 

25.71 Jahren (24-30 Jahre, SEM = 0.406). Das mittlere Alter der Probanden unter der 

Versuchsbedingung Kontrollierbar war mit 26.17 Jahren (24-30 Jahre, SEM = 0.661) mit dem 

unter der Bedingung Unkontrollierbar mit 25.25 Jahren (24-30 Jahre, SEM = 0.463) 

vergleichbar (U = 58.50, p = 0.414, zweiseitig).  

Als Teilnahmehonorar für Studie 2 wurden jedem Probanden per Überweisung 40 Euro 

gezahlt. 

Im Antrag des dieser Arbeit zugrunde liegenden DFG-Projekts war Studie 2 mit 80 Probanden 

geplant. Um sich dieser Probandenzahl anzunähern, wurden in einer Kooperation mit der 

Klinik für Anästhesiologie der Charité Berlin zeitweise auch PJler der Universitätsmedizin 

Berlin rekrutiert. Diese Klinik hat die größte anästhesiologische Abteilung in Deutschland und 

deshalb bestand die Erwartung, dort viele Probanden rekrutieren zu können. Es wurden fünf 

Frauen und vier Männer anamnestiziert. Allerdings nahmen dann nur drei Frauen und ein 

Mann unter der Versuchsbedingung Kontrollierbar in Berlin an der Studie teil. Da diese 

Probanden aus versuchstechnischen Gründen alle unter der Versuchsbedingung 
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Kontrollierbar erhoben worden waren, war die Bildung keines vollständigen Yoking-Paares 

möglich. Somit konnten die Daten dieser PJler in der vorliegenden Arbeit auch nicht 

berücksichtigt werden. Weitere Probanden konnten trotz intensiver Rekrutierung nicht 

gefunden werden. 

Im Rahmen der vorgeschalteten Anamnesesitzung wurden die bereits in Studie 1 verwendeten 

habituellen Maße der allgemeinen (per FKK) sowie anästhesie-spezifischen 

Kontrollüberzeugungen (per SKÜ) und kontrollorientierten Copingstrategien (per SVF) 

erhoben (vgl. 2.1.2.2.4). Die Kennzeichnung der Stichprobe von Studie 2 anhand dieser 

Fragebogendaten ist in Tabelle 10 zusammengefasst. Grundsätzlich lässt sich feststellen, dass 

die Werte aller Gruppen im Normbereich lagen und mit denen in Studie 1 vergleichbar waren 

(vgl. 2.1.2.3.1). 

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts der Maße der allgemeinen sowie anästhesie-
spezifischen Kontrollüberzeugungen und kontrollorientierten Copingstrategien in Studie 2 

  

 

Bereich 

Versuchsgruppe und Parameter 

 

und 

Variable 

Gesamt 

(n = 24) 

Kontrollierbar 

(n = 12) 

Unkontrollierbar 

(n = 12) 

  M   SEM  M   SEM  M   SEM 

       

Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 

(per FKK1) 

      

Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK1,# 50.8 1.60 50.3 2.82 51.3 1.67 

Internalität – FKK1,# 49.9 1.22 49.3 1.84 50.5 1.67 

Soziale Externalität – FKK1,# 48.6 1.67 44.6 1.69 52.6 2.42 

Fatalistische Externalität – FKK1,# 42.3 1.68 40.9 2.72 43.7 2.00 

       

Anästhesie-spezifische Kontroll-

überzeugungen (per SKÜ2) 

      

Internalität – SKÜ2 23.3 0.433 23.0 0.603 23.7 0.632 

Soziale Externalität – SKÜ 2 23.7 0.465 24.4 0.690 22.9 0.570 

Fatalistische Externalität – SKÜ 2 14.8 0.690 14.8 1.02 14.7 0.972 

       

Kontrollorientierte Copingstrategien 

(per SVF3) 

      

Situationskontrolle – SVF3,# 52.3 1.66 50.8 2.37 53.8 2.35 

Reaktionskontrolle – SVF3,# 47.7 1.66 50.8 2.14 44.6 2.27 

Positive Selbstinstruktion – SVF3,# 47.7 1.89 51.0 2.80 44.4 2.25 
1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen; 
3 = Stressverarbeitungsfragebogen; # standardisierte T-Werte mit M = 50 und s = 10 
Anmerkung: Für die Mehrzahl der Variablen der Tabelle erbrachten Vergleiche zwischen den Gruppen 
Kontrollierbar und Unkontrollierbar mittels U-Tests in der Mehrzahl p > 0.10 (zweiseitig), außer für “Soziale 
Externalität –FKK” und „Reaktionskontrolle – SVF“ (beide p < 0.05, zweiseitig). 
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� Hinsichtlich der allgemeinen Kontrollüberzeugungen ergaben sich bei den FKK-Skalen 

„Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“, „Internalität – FKK“ und „Fatalistische 

Externalität – FKK“ unter der Bedingung Kontrollierbar mit denen unter der Bedingung 

Unkontrollierbar vergleichbare Werte. Entsprechende zweiseitige U-Tests erbrachten stets 

p-Werte > 0.10. Der höhere Wert in “Soziale[r] Externalität – FKK” bei Probanden, die 

auf die Versuchsbedingung Unkontrollierbar randomisiert waren, hingegen unterschied 

sich signifikant von dem geringeren Wert unter der Bedingung Kontrollierbar (U = 32.50, 

p = 0.021, zweiseitig). 

� Bei allen drei Skalen des SKÜ („Internalität – SKÜ“, „Soziale Externalität – SKÜ“, 

„Fatalistische Externalität – SKÜ“) waren die Werte unter der Versuchsbedingung 

Kontrollierbar mit denen unter der Bedingung Unkontrollierbar vergleichbar (in U-Tests 

stets p > 0.10, zweiseitig). 

� Für die kontrollorientierte Copingstrategien „Situationskontrolle – SVF” und „Positive 

Selbstinstruktion – SVF” unterschieden sich die Werte unter den Bedingungen  

Kontrollierbar und Unkontrollierbar ebenfalls nicht (in U-Tests stets p > 0.10, zweiseitig). 

Bei der Copingstrategie „Reaktionskontrolle – SVF“ dagegen war der Wert unter der 

Bedingung Kontrollierbar signifikant höher als unter der Bedingung Unkontrollierbar (U 

= 36.00, p = 0.036, zweiseitig). 

 

2.2.2.3 Durchführung 

Studie 2 bestand insgesamt aus den beiden Abschnitten I. Anamnesesitzung und II. 

Hauptversuch. Der Hauptversuch beinhaltete die beiden zuvor erwähnten Versuchsphasen (a) 

Trainingsphase und (b) Testphase. Die Daten von Studie 2 wurden von September 2008 bis 

Mai 2010 erhoben. 

I. Anamnesesitzung 

PJler, die sich auf den Probandenaufruf hin gemeldet hatten, wurden erst einmal telefonisch 

kontaktiert, um die aus der Rekrutierung für Studie 1 bekannten, häufigsten 

Ausschlusskriterien (Schwangerschaft, Dauermedikation, Rauchen von mehr als fünf 

Zigaretten pro Tag, Vorliegen von Allergien und Betreiben von Leistungssport) abzuprüfen 

(siehe Anhang A3.2). Wenn diese Ausschlusskriterien nicht vorlagen, wurde der PJler zu 

einer ca. halbstündigen Anamnesesitzung mit einem Anästhesisten oder Psychologen des 

Projektteams in das Klinikum bzw. die Universität Düsseldorf einbestellt. Diese 

Anamnesesitzung diente – analog zu der in Studie 1 (vgl. 2.1.2.2.2) – der 

Probandenaufklärung, der Prüfung weiterer Ein- bzw. Ausschlusskriterien, dem Einholen der 

Einverständniserklärung und dem Ausfüllen psychometrischer Fragebogen. 
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II. Hauptversuch 

Gemäß dem Versuchsplan gab es vier unterschiedliche Anfangszeiten der Teilnahme: 9:45 

Uhr, 12:00 Uhr, 14:15 Uhr und 16:30 Uhr. Zur Kontrolle etwaiger Einflüsse zirkadianer 

Rhythmen auf das Speichelcortisol wurde jeder Proband einer konstanten Teilnahmezeit für 

die beiden aufeinander folgenden Versuchstage zugeteilt. Für jeden Versuchtag galten dabei 

dieselben Regeln zur Sicherstellung valider Cortisolmessungen wie in Studie 1: Die 

Probanden sollten beachten, dass ihr Auswachzeitpunkt mindestens vier Stunden vor 

Versuchsbeginn lag und dass sie in den vier Stunden vor Versuchsbeginn keine 

koffeinhaltigen Getränke, Säfte oder Nahrung zu sich zu nahmen usw. (vgl. 2.1.2.2.2). Der 

gesamte Hauptversuch wurde im Simulationszentrum Düsseldorf am Universitätsklinikum 

(Klinik für Anästhesiologie) der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf durchgeführt. 

(a) Trainingsphase 

Ganz ähnlich der Durchführung der Simulationsbedingung von Studie 1 und wie im oberen 

Teil von Abbildung 10 dargestellt, verbrachte jeder Proband zunächst eine Baseline-Phase 

von knapp 25 Minuten in einem gesonderten Ruheraum. 

Dann führte ihn der Versuchsleiter im Rahmen der Antizipationsphase von 5 Minuten in den 

Simulations-Operationssaal mit dem dort arbeitenden OP-Team (Chirurg, chirurgische 

Assistenz und Anästhesiologie-Pflegekraft) und gab ihm eine kurze technische Einführung in 

die vorhandene OP-Technik (vgl. 2.1.2.2.2). Anschließend wurde er über den „Patienten“ (69 

jähriger Mann mit 2-Gefäße-koronarer-Herzerkrankung bei leichter Einschränkung der 

körperlichen Belastbarkeit und schlecht eingestellter arterieller Hypertonie) und den gerade 

ablaufenden Eingriff – eine erweiterte rechtsseitige Hemikolektomie aufgrund eines 

Colonkarzinoms – informiert. Der Proband wurde dann gebeten, die Rolle des Anästhesisten 

wahrzunehmen. 

Anschließend begann das 22-minütige Szenario 1 (siehe Abbildung 10, oberer Teil). Es 

bestand aus stabiler Phase (zwei Minuten), Hypotension 1 (vier Minuten), Bradykardie (vier 

Minuten), Hypotension 2 (vier Minuten), Myokardischämie (vier Minuten) und 

Bronchospasmus (vier Minuten) (siehe Abbildung 9, oberer Teil). 

Nach dem Ende des Szenarios wurde der Proband wieder für die einstündige Recovery-Phase 

in den Ruheraum geführt. Insgesamt dauerte die Versuchsdurchführung am Tag 1 also 115 

Minuten (siehe Abbildung 10, oberer Teil; siehe Anhang A3.3). 

Wie zuvor erwähnt und in Übereinstimmung mit Studie 1 erfolgte die Erhebung eines 

psychischen Stressmaßes (per VASs) und eines endokrinen Stressmaßes (per Speichelcortisol) 

im Verlauf der Trainingsphase zu sieben MZPs. Die exakte zeitliche Anordnung dieser MZPs 

ist ebenfalls dem oberen Teil von Abbildung 10 zu entnehmen. Die Methoden zur Messung 

dieser Stressmaße sind unter 2.2.2.5.2 und 2.2.2.5.3 genauer dargestellt. Alle Instruktionen des 
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Versuchsleiters sowie jegliche Kommunikation des OP-Teams waren – in Anlehnung an die 

Simulationsbedingung von Studie 1 (vgl. 2.1.2.2.2) – hochstandardisiert (siehe Anhang 3.8). 

 

Abbildung 10: Überblick über die Durchführung des Hauptversuchs von Studie 2 
1 = Messzeitpunkt 

(b) Testphase 

An Tag 2 nahm jeder Proband zunächst wieder für den Baseline-Zeitraum von 26 Minuten im 

Ruheraum Platz (siehe Abbildung 10, unterer Teil). Anschließend führte ihn der 

Versuchsleiter in den Simulations-Operationssaal, in dem das OP-Team schon in die 

„OP“ vertieft war. An dieser Stelle fand keine technische Einführung statt, da der Proband 

diese je bereits am Vortag (Trainingsphase) erhalten hatte. Der Proband erhielt wiederum 

Informationen über den „Patienten“ (67 jähriger Mann mit 3-Gefäße-koronarer-

Herzerkrankung bei echokardiografisch beschriebener, leichtgradig eingeschränkter 

linksventrikulärer Funktion und arterieller Hypertonie), bei dem ein akutes transabdominelles 

Bauchaortenaneurysma operativ versorgt wurde. Die vierminütige Antizipationsphase endete 

mit der Aufforderung an den Probanden, die OP als Anästhesist zu betreuen. 

Das eigentliche Szenario 2 erstreckte sich über 19 Minuten und umfasste nacheinander stabile 

Phase (vier Minuten), Hypotension (vier Minuten), Myokardischämie (eine Minute) und 

Kammerflimmern (zehn Minuten) (siehe Abbildung 9, oberer Teil). Diese Phase des 

Kammerflimmerns wurde für die Evaluation der medizinischen Leistung genutzt (vgl. 

2.1.2.2.4). Der Proband saß im Anschluss an Szenario 2 für die einstündige Recovery-Phase 
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im Ruheraum, bevor er schließlich in zu Studie 1 analoger Weise durch den Versuchsleiter 

debrieft wurde. Die Gesamtdauer der Durchführung der Testphase betrug 112 Minuten (siehe 

Abbildung 10, unterer Teil; siehe Anhang A3.6). 

Für die Testphase sind die Positionen der sieben MZPs im Zeitverlauf für die Messung des 

psychischen und des endokrinen Stressmaßes im unteren Teil von Abbildung 10 aufgelistet. 

Verwendete Maße und Methodik entsprachen denen der Trainingsphase, im Detail sind sie 

unter 2.2.2.5.2 und 2.2.2.5.3 beschrieben. Die Instruktionen des Versuchsleiters und die 

Kommunikation des OP-Teams erfolgten wieder in hochstandardisierter Weise (siehe Anhang 

A1.8). 

 

2.2.2.4 Apparaturen 

Es wurde derselbe HPS im gleichen Setting wie in der Simulationsbedingung von Studie 1 

eingesetzt (vgl. 2.1.2.2.3). Auch bei den Geräten und der weiteren Ausrüstung im 

Operationssaal handelte es sich um die unter 2.1.2.2.3 bereits beschriebene Ausstattung. 

 

2.2.2.5 Abhängige Variablen und Operationalisierung 

Studie 2 beinhaltete insgesamt folgende abhängige Variablen: 

� unter 2.2.2.5.1 die medizinische Leistung der Testphase, 

� unter 2.2.2.5.2 Werte von VASs als Maß der psychischen Stressreaktion der Trainings- 

und Testphase, 

� unter 2.2.2.5.3 Speichelcortisol als Indikator der endokrinen Stressreaktion der Trainings- 

und Testphase, 

 

2.2.2.5.1 Medizinische Leistung 

Die medizinische Leistung der Testphase wurde auf Grundlage der Logfiles des HPS und 

Protokollen der Medikation (siehe Anhang A3.7) während des zehnminütigen 

Kammerflimmerns in Szenario 2 ausgewertet. Da diese kritische Phase des Kammerflimmerns 

mit der aus der Simulationsbedingung von Studie 1 identisch ist, wurde dasselbe 

Bewertungssystem benutzt (siehe Tabelle 3). Dies bedeutet also, dass für jeden Probanden 

über die sieben in Tabelle 3 aufgelisteten Bereiche ein Summenscore (mit dem Maximalwert 

14) als Maß für die medizinische Leistung bestimmt wurde (vgl. 2.1.2.2.4). 
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2.2.2.5.2 Psychische Stressreaktion der Trainings- und Testphase 

Zur Messung der psychischen Stressreaktion wurden dieselben neun VASs mit den 

entsprechenden Items („aufgeregt“, „gestresst“, „hilflos“, „entspannt“, „bedroht“, 

„angespannt“, „ausgeliefert“, „verärgert“, „unsicher“) wie in Studie 1 benutzt. Erneut wurde 

jeder Proband gebeten, mittels Markierung auf der entsprechenden Linie anzugeben, wie er 

den jeweils vorangegangenen Untersuchungsabschnitt in Bezug auf psychischen Stress 

wahrgenommen hatte (vgl. 2.1.2.2.4). Dies erfolgte zu jedem der sieben MZPs pro 

Versuchsphase. 

In der vorliegenden Untersuchung wurden der jeweilige Baseline- bzw. Ausgangswert sowie 

der Anstieg der Summen der VAS-Items (vom Ausgangswert zum erwarteten Maximum) zur 

Operationalisierung der psychischen Stressreaktion herangezogen. Darauf wird im Abschnitt 

Auswertung genauer eingegangen (vgl. 2.2.2.7). 

 

2.2.2.5.3 Endokrine Stressreaktion der Trainings- und Testphase 

Die endokrine Stressreaktion wurde – wie zuvor erwähnt – wieder über die Messung des 

freien Cortisols im Speichel operationalisiert. Wie schon in Studie 1 wurden zu sieben MZPs 

pro Versuchsphase mittels Salivetten® Speichelproben von den Probanden genommen. Die 

anschließende Lagerung der Salivetten und die biochemische Analyse entsprachen ebenfalls 

dem unter 2.1.2.2.4 beschriebenen Vorgehen. 

Die Speichelproben wurden wieder mittels ELISA-Kit der Firma IBL®, Hamburg, im Labor 

von Professor J. Hennig, Justus-Liebig-Universität Gießen, biochemisch analysiert. Dabei 

betrugen die Variationskoeffizienten 3.1 % bis 7.3 % innerhalb der Assays und 6.4 % bis  

9.3 % zwischen den Assays. 

Die endokrine Stressreaktion wurde wiederum über den jeweiligen Baseline- bzw. 

Ausgangswert sowie den Anstieg des Cortisols (vom Augangswert zum erwarteten Maximum) 

operationalisiert. Dies wird im Abschnitt Auswertung noch detailliert dargestellt (vgl. 2.2.2.7). 

 

2.2.2.6 Moderatorvariable: Kontrollwahrnehmung der Testphase 

Wie bereits erwähnt, wurde die subjektive Kontrollwahrnehmung jedes Probanden am Ende 

der Versuchsdurchführung von Trainings- und Testphase abgefragt. Dies geschah jeweils mit 

Hilfe einer VAS mit den beiden verbalen Ankern „keine Kontrolle“ und „völlige Kontrolle“. 

Die Probanden sollten einschätzen, inwieweit sie mit Ihren Handlungen den Gesamtzustand 

des Patienten kontrollieren konnten. Die konkrete Aufforderung lautete „Kreuzen Sie dazu auf 

der nachfolgenden Linie an, wie stark die von Ihnen wahrgenommene Kontrolle über die 

Entwicklung des Patientenzustands war!“ (siehe Anhang A3.5 und A3.8). 
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Im Sinne der Fokussierung auf die Transfereffekte der Vorerfahrung unterschiedlicher 

Kontrollierbarkeit von Narkosekomplikationen in der Trainingsphase konzentriert sich die 

vorliegende Arbeit auf die Kontrollwahrnehmung der Testphase. Die Werte zur 

Kontrollwahrnehmung der Trainingsphase sind in Anhang A3.10 verzeichnet. 

 

2.2.2.7 Auswertung 

Zunächst wurden die Rohdaten des psychischen und endokrinen Stressmaßes aufbereitet und 

zusammengefasst: Analog zum Vorgehen in Studie 1 (vgl. 2.1.2.2.5) – hier allerdings für jede 

der beiden Versuchsphasen – wurden Reliabilitätsanalysen über alle VAS-Items jeweils pro 

MZP durchgeführt (siehe Anhang A3.11). Da sich speziell in MZP 1 und MZP 3, die in die 

weitere Auswertung einflossen (siehe unten), zufriedenstellende Reliabilitätswerte 

(Cronbach’s α = 0. 792 – 0.938) ergaben, wurden die einzelnen VAS-Items wiederum pro 

MZP der jeweiligen Versuchsphase aufsummiert. Für die weitere Auswertung war dann der 

Ausgangswert des psychischen Stressmaßes – also die Summe der VASs in MZP 1 – relevant. 

Daneben wurde für jede Versuchsphase als Indikator der psychischen Stressreaktion – wie in 

Studie 1 – die Differenz zwischen der VASs-Summe in MZP 3 und der VASs-Summe in 

MZP 1 (fortan als VASs-Differenzen zu MZP 3 bezeichnet) berechnet. 

Aufgrund übermäßiger Abweichungen („Ausreißer“) in einzelnen Cortisolwerten (mehr als 

drei Standardabweichungen über oder unter dem Mittelwert) mussten zwei Frauen aus der 

Auswertung der Cortisolkonzentrationen ausgeschlossen werden. Dementsprechend wurden 

insgesamt 22 Probanden (11 Kontrollierbar und 11 Unkontrollierbar bzw. 10 Frauen und 12 

Männer) in Analysen zur endokrinen Stressreaktion berücksichtigt. Im Hinblick auf das 

endokrine Stressmaß flossen der jeweilige Ausgangswert des Cortisol in MZP 1 und die 

Cortisoldifferenz zu MZP 4 (berechnet als „MZP 4 –  MZP 1“; vgl. 2.1.2.2.5) in die weiteren 

Auswertungen ein. 

Es wurden für alle Variablen als deskriptive Kennwerte die Mittelwerte und Standardfehler 

der Mittelwerte für die Gesamtgruppe sowie für Frauen und Männer (fortan als (Sub-) 

Gruppen bezeichnet) unter den Versuchsbedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar 

berechnet. 

Aufgrund der relativ geringen Stichprobengröße (von minimal fünf Probanden bei Aufteilung 

nach Versuchsbedingung und Geschlecht im Fall der Cortisoldaten) infolge der 

Rekrutierungsschwierigkeiten (vgl. 2.2.2.2) wurden bei sämtlichen inferenzstatistischen 

Auswertungen nonparametrische Verfahren eingesetzt. Die nonparametrische 

Herangehenweise ist unter den Konditionen der vorliegenden Studie 2 (kleiner 

Stichprobenumfang, große Streuungen) gegenüber den ursprünglich geplanten 

varianzanalytischen Prüfungen vorteilhaft. Die varianzanalytischen Befunde, die allerdings 
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gemäß der zuvor genannten Erwägungen die Befunde nicht in hinreichender Weise statistisch 

absichern konnten, sind der Vollständigkeit halber in Anhang A3.12 berichtet. 

Zur Prüfung der Signifikanz möglicher Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen 

(Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) für die Gesamtgruppe wurden U-Tests genutzt. 

Im Einzelnen wurde dabei zunächst per U-Test geprüft, ob sich die medizinische Leistung 

unter den Versuchsbedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar für die Gesamtgruppe 

unterschied. Bezüglich des psychischen und des endokrinen Stressmaßes in der 

Trainingsphase erfolgten vorab Vergleiche der Ausgangswerte (in MZP 1). Dann wurden für 

das psychische und des endokrine Stressmaß hypothesengemäß (vgl. 2.2.1) die Unterschiede 

(Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) in den Ausgangswerten der Testphase und den 

Differenzen (VASs-Differenzen zu MZP 3, Cortisoldifferenz zu MZP 4) in Trainings- sowie 

Testphase für die Gesamtgruppe inferenzstatistisch geprüft. 

Auch für die Subgruppen der Frauen und Männer wurde die Vergleichbarkeit  der 

Ausgangswerte im psychischen und endokrinen Stressmaß abgesichert. Zur Prüfung 

möglicher unterschiedlicher Effekte von Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit bei 

Frauen und Männern wurden – ebenfalls vor dem Hintergrund des geringen 

Stichprobenumfangs – nun gesondert zweiseitige U-Tests für die Subgruppe der Frauen und 

der Männer durchgeführt. Die nonparametrische Prüfung möglicher disordinaler 

Interaktionseffekte zwischen zwischen den Faktoren Versuchsbedingung und Geschlecht 

erfolgte mittels Patel-Hoel-Test (vgl. Krauth, 1988). 

Für alle Mittelwertsunterschiede wurden die Effektstärken berechnet und gemäß der von 

Cohen (1992) vorgeschlagenen Klassifikation bewertet. Auch erfolgte die Berechnung des 

jeweiligen 95-%-Konfidenzintervall jeder Effektgröße.  

Dann erfolgten Post-Hoc-Analysen der Veränderungen zwischen Trainingsphase und 

Testphase für die (Sub-)Gruppen in den – über das jeweilige Differenzmaß operationalisierten 

(siehe oben) –  psychischen und endokrinen Stressreaktionen. Hierfür wurde der jeweilige 

Stressreaktionswert an Tag 2 von dem Wert an Tag 1 abgezogen. Für die so berechneten 

Differenzen zwischen den Stressreaktionen der Trainingsphase und Testphase wurde dann per 

U-Test geprüft (Gesamtgruppe, Frauen und Männer), ob sie sich zwischen 

Versuchsbedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar signifikant unterschieden. Auch 

hier wurden mögliche disordinale Interaktionen zwischen den Faktoren Versuchsbedingung 

und Geschlecht mittels Patel-Hoel-Test geprüft. 

Um schließlich festzustellen, ob das Ausmaß der wahrgenommenen Kontrolle einen 

moderierenden Effekt auf die abhängigen Variablen hat, wurden die Versuchsgruppen in 

Bezug auf das Ausmaß der Kontrollwahrnehmung dichotomisiert. Dies erfolgte per 

Mediansplit der subjektiven Kontrollwahrnehmung. Die so entstandenen Subgruppen wurden 

im Hinblick auf die abhängigen Variablen – also medizinische Leistung und psychische sowie 

endokrine Stressreaktion – per U-Test verglichen. 
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Sämtliche statistischen Analysen erfolgten mittels SPSS Statistics® Version 19.0 und die 

Signifikanzniveaus betrugen p ≤ 0.05. Aufgrund der Neuheit der Fragestellung – also die 

Anwendung unterschiedlicher Kontrollierbarkeit in anästhesiologischer Simulation – werden 

auch tendenzielle Signifikanzen von p ≤ 0.10 berichtet. Dieses explorative Vorgehen sollte es 

ermöglichen, Hypothesen für die Prüfung in zukünftigen Erhebungen aufzustellen. 

 

2.2.3 Ergebnisse 

In allen Abbildungen des Ergebnisteils ist die Versuchsbedingung Kontrollierbar in schwarz 

(in Säulendiagrammen jeweils auf der linken Seite) und die Versuchsbedingung 

Unkontrollierbar in weiß (in Säulendiagrammen jeweils auf der rechten Seite) dargestellt. In 

Säulendiagrammen ist die Subgruppe der Frauen zusätzlich mittels feiner, die Gruppe der 

Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

 

2.2.3.1 Effekte von Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit 

Die Unterschiede in den Mittelwerten unter den Versuchsbedingungen Kontrollierbar und 

Unkontrollierbar aller abhängigen Variablenbereiche – also der medizinischen Leistung (in 

der Testphase) und der psychischen sowie endokrinen Stressreaktionen (in Trainings- und 

Testphase) – werden nun detailliert beschrieben. In den folgenden drei Abschnitten wird auf 

jeden dieser drei Bereiche gesondert eingegangen. Dabei werden neben den Werten der 

Gesamtgruppe jeweils auch die getrennten Ergebnisse für Frauen und Männer dargestellt. In 

jedem Abschnitt werden jeweils zuerst deskriptive Kennwerte und Effektstärken (sowie deren 

95-%-Konfidenzintervalle) und dann Ergebnisse der inferenzstatistischen Analyse berichtet. 

 

2.2.3.1.1 Medizinische Leistung 

In Tabelle 11 sind die Mittelwerte der medizinischen Leistung nach Versuchsbedingungen 

bzw. (Sub-)Gruppen getrennt aufgeführt. Entgegen der Erwartung war die medizinische 

Leistung unter der Versuchsbedingung Unkontrollierbar – d. h. infolge der Vorerfahrung 

unkontrollierbarer Narkosekomplikationen in der Trainingsphase – stets höher als unter der 

Bedingung Kontrollierbar (siehe Abbildung 11). Dies zeigte sich insbesondere in der 

Gesamtgruppe und bei Männern. 

Die Prüfung dieses wenn auch deutlichen, aber entgegen der Hypothesenrichtung ausfallenden 

Gruppenunterschieds infolge der Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit im Vergleich zur 

Vorerfahrung von Kontrollierbarkeit für die Gesamtgruppe erübrigte sich. Die 

Einzelvergleiche von Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar innerhalb der Subgruppen der 

Frauen und Männer, für die ja keine gerichteten Hypothesen vorlagen, ergeben keinerlei 
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Hinweise auf relevante Unterschiede (Frauen: U = 15.50, p = 0.685, zweiseitig; Männer: U = 

11.00, p = 0.260, zweiseitig). 

Tabelle 11: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der medizinischen Leistung nach 
Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Medizinische Leistung (Sub-) Versuchsbedingung 

 Gruppe  

  Kontrollierbar 

 

        Unkontrollierbar 

       

Gesamt 7.29a (0.727)  8.71a (0.629) 

Frauen 6.75b (0.727)  7.17b (0.641) Medizinischer Leistungsscore 

Männer 7.83b (1.295)  10.3b (0.616) 
a n = 12; b n = 6 

Die für die Mittelwertsunterschiede zwischen den Versuchsbedingungen berechneten 

Effektstärken und deren 95-%-Konfidenzintervalle sind in Tabelle 12 aufgelistet. Für die 

Gesamtgruppe ergab sich eine mittlere und für die Gruppe der Männer eine große Effektstärke 

der Mittelwertsunterschiede. Für Frauen erreichte die Effektstärke der Mittelwertsunterschiede 

eine geringe Höhe. 

Tabelle 12: Effektstärken d (und 95-%-Konfidenzintervalle) der Mittelwertsunterschiede zwischen den 
Versuchsbedingungen für medizinische Leistung nach (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Medizinische Leistung (Sub-)Gruppe 

  

Gesamt 

 

Weiblich 

 

Männlich 

    

Medizinischer Leistungsscore 
0.60 

(-0.22 – 1.42) 

0.25 

(-0.89 – 1.38) 

0.97 

(-0.22 – 2.17) 

 

 



EMPIRISCHER TEIL – STUDIE 2 87 

Versuchsbedingung

      Kontrollierbar       Unkontrollierbar

M
e

d
iz

in
is

c
h

e
r 

L
e
is

tu
n

g
s
s
c
o

re

0

2

4

6

8

10

12

 

Abbildung 11: Darstellung der medizinischen Leistung (M und SEM) nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-) 
Gruppen getrennt 

Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

2.2.3.1.2 Psychische Stressreaktion 

Der Verlauf der psychischen Stressreaktion über die einzelnen MZPs unter den 

Versuchsbedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar ist Abbildung 12 (Trainingsphase) 

und Abbildung 13 (Testphase) zu entnehmen. Es zeigt sich grundsätzlich (in beiden Phasen 

und beiden Bedingungen) ein akuter Anstieg im psychischen Stressmaß von MZP 1 zu MZP 3 

und dann ein Rückgang. 
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Abbildung 12: Darstellung des zeitlichen Ablaufs (M und SEM) der psychischen Stressreaktion in der 
Trainingsphase nach Versuchsbedingungen getrennt 

1 = visuelle Analogskala 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. 
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Abbildung 13: Darstellung des zeitlichen Ablaufs (M und SEM) der psychischen Stressreaktion in der Testphase 
nach Versuchsbedingungen getrennt 

1 = visuelle Analogskala 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. 
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Trainingsphase 

a) Ausgangswerte 

Wie in der oberen Hälfte von Tabelle 13 zusammengefasst, waren die Ausgangswerte (in 

MZP 1) des psychischen Stressmaßes in der Trainingsphase in der Gesamtgruppe sowie für 

Frauen und Männer unter den Bedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar vergleichbar 

(Gesamt: U = 69.00, p = 0.862, zweiseitig; Frauen: U = 13.00, p = 0.423, zweiseitig; Männer: 

U = 14.00, p = 0.522, zweiseitig). 

Tabelle 13: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der Ausgangswerte und Differenzen des 
psychischen Stressmaßes in der Trainingsphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen 
getrennt 

  

Variable (Sub-) Versuchsbedingung 

 Gruppe  

  Kontrollierbar 

 

        Unkontrollierbar 

       

Gesamt 180a (29.6)  198a (27.9) 

Frauen 195b (53.7)  240b (49.7) Summe der VAS1s in MZP2 1 

Männer 165b (29.8)  156b (16.3) 

       

Gesamt 257a (43.3)  278a (39.2) 

Frauen 275b (75.5)  288b (53.6) VAS1s-Differenz zu MZP2 3 

Männer 238b (49.0)  269b (62.0) 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt;  a n = 12; b n = 6 

b) Differenzen (zum Ausgangswert) 

Die mittlere VASs-Differenz zu MZP 3 – also der Anstieg im psychischen Stressmaß – war 

sowohl für die Gesamtgruppe als auch getrennt nach Frauen und Männern in der 

Trainingsphase unter der Bedingung Unkontrollierbar höher als unter der Bedingung 

Kontrollierbar (siehe Tabelle 13, untere Hälfte). Diese grundsätzlich hypothesenkonformen 

Unterschiede blieben aber statistisch unbedeutend (Gesamt: U = 67.00, p = 0.386, einseitig; 

Frauen: U = 17.00, p = 0.937, zweiseitig; Männer: U = 15.00, p = 0.699, zweiseitig). 

Es ergaben sich in der Gesamtgruppe und bei Frauen sehr geringe Effektstärken der 

Mittelwertsunterschiede, bei Männern zeigte sich ein geringer Effekt (siehe Tabelle 14). 
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Tabelle 14: Effektstärken d (und 95-%-Konfidenzintervalle) der Mittelwertsunterschiede zwischen den 
Versuchsbedingungen in der Trainingsphase für Differenzen des psychischen Stressmaßes nach 
(Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-)Gruppe 

  

Gesamt 

 

Weiblich 

 

Männlich 

    

VAS1s-Differenz zu MZP2 3 
0.15 

(-0.65 – 0.95) 

0.08 

(-1.05 – 1.21) 

0.23 

(-0.91 – 1.36) 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 

Testphase 

a) Ausgangswerte 

In der oberen Hälfte von Tabelle 15 ist zu erkennen, dass in der Testphase in der 

Gesamtgruppe und bei Frauen unter der Bedingung Unkontrollierbar höhere Ausgangswerte 

des psychischen Stressmaßes auftraten, während die mittleren Ausgangswerte bei Männern 

gleich waren. Für die Gesamtgruppe war dieser erwartungsgemäße Unterschied in den 

Ausgangswerten tendenziell signifikant (U = 47.00, p = 0.074, einseitig). Bei nach Frauen und 

Männern getrennter Analyse der Effekte der unterschiedlichen Vorerfahrung (Kontrollierbar 

vs. Unkontrollierbar) erwies sich der Gruppenunterschied (höherer Ausgangswert unter der 

Bedingung Unkontrollierbar; siehe Abbildung 14) bei Frauen als signifikant (U = 5.000, p = 

0.037, zweiseitig), bei Männern nicht (U = 17.00, p = 0.873, zweiseitig). 

Tabelle 15: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der Ausgangswerte und Differenzen des 
psychischen Stressmaßes in der Testphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-)- Versuchsbedingung 

 Gruppe  

  Kontrollierbar 

 

        Unkontrollierbar 

       

Gesamt 99.9a,3 (25.7)  151a,3 (28.1) 

Frauen 98.2b,4 (34.0)  200b,4 (23.6) Summe der VAS1s in MZP2 1 

Männer 102b (41.7)  102b (44.4) 

       

Gesamt 375a (51.6)  349a (41.9) 

Frauen 411b (95.2)  369b (46.2) VAS1s-Differenz zu MZP2 3 

Männer 339b (46.3)  330b (73.8) 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt; 3 = tendenziell signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.074, 
einseitig); 4 = signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.037, zweiseitig);  a n = 12; b n = 6 

Bei den Ausgangswerten des psychischen Stressmaßes trat in der Gesamtgruppe ein mittlerer 

Effekt auf, der wiederum auf die außerordentlich hohe Effektstärke in der Subgruppe der 

Frauen zurückgeht (siehe Tabelle 16, obere Hälfte). Die Frauen gingen also infolge der 
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Vorerfahrung von unkontrollierbaren Narkosekomplikationen unter erheblich höherem 

psychischen Stress in die Testphase als nach dem vorherigen Durchlaufen der Trainingsphase 

unter der Bedingung Kontrollierbar. 

Tabelle 16: Effektstärken d (und 95-%-Konfidenzintervalle) der Mittelwertsunterschiede zwischen den 
Versuchsbedingungen in der Testphase für Ausgangswerte und Differenzen des psychischen 
Stressmaßes nach (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-)Gruppe 

  

Gesamt 

 

Frauen 

 

Männer 

    

Summe der VAS1s in MZP2 1 
0.54 

(-0.27 – 1.36) 

1.41 

(0.15 – 2.68) 

0.00 

(-1.13 – 1.13) 

    

VAS1s-Differenz zu MZP2 3 
0.16 

(-0.64 – 0.96) 

0.23 

(-0.91 – 1.36) 

0.06 

(-1.07 – 1.19) 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
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Abbildung 14: Darstellung der Ausgangswerte (M und SEM) des psychischen Stressmaßes  in der Testphase 
nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

b) Differenzen (zum Ausgangswert) 

In der Testphase zeigten sich in der Gesamtgruppe und den Subgruppen der Frauen und 

Männer – insbesondere entgegen der Erwartung für die Gesamtgruppe – unter der Bedingung 
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Kontrollierbar höhere Anstiege des psychischen Stressmaßes als infolge der Vorerfahrung 

unkontrollierbarer Narkosekomplikationen (siehe Tabelle 15, untere Hälfte; siehe Abbildung 

15). Diese Unterschiede in den mittlere Anstiegen, die dem Muster der Trainingsphase genau 

entgegengesetzt waren, blieben in beiden Subgruppen jedoch alle statistisch unauffällig 

(Frauen: U = 14.00, p = 0.522, zweiseitig; Männer: U = 13.00, p = 0.423, zweiseitig). 

Die Effektstärken der VASs-Differenzen zu MZP 3 wiesen für die Gesamtgruppe und bei 

Männern d-Werte < 0.20 auf, bei Frauen war der Effekt von geringer Größe (siehe Tabelle 16, 

untere Hälfte). 
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Abbildung 15: Darstellung der Differenzen (M und SEM) des psychischen Stressmaßes in der Testphase nach 
Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

Post-Hoc-Analysen des psychischen Stressmaßes 

Für die psychische Stressreaktion (operationalisiert als VASs-Differenz zu MZP 3) wurden für 

die (Sub-)Gruppen Veränderungen zwischen Trainingsphase und Testphase analysiert und 

dem bekannten Intergruppenvergleich, nämlich zwischen der Vorerfahrung von 

Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit unterzogen. Dabei wurden die Unterschiede 

zwischen Trainingsphase und Testphase über die Differenz des VASs-Anstiegs an Tag 2 

minus des VASs-Anstiegs an Tag 1 ausgedrückt (also „VASs-Differenz zu MZP 3 der 

Testphase – VASs-Differenz zu MZP 3 der Trainingsphase“). Positive Werte bedeuten also 

einen stärkeren Anstieg im psychischen Stress in der Testphase (Tag 2), negative Werte einen 

stärkeren Anstieg im psychischen Stress in der Trainingsphase (Tag 1). 
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Es ergaben sich deskriptiv Hinweise, dass die psychische Stressreaktion unter 

Kontrollierbarkeit von Trainings- zu Testphase stärker zunimmt als unter Unkontrollierbarkeit 

(siehe Tabelle 17; siehe Abbildung 16). 

Tabelle 17: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der Differenz der Differenzen des psychischen 
Stressmaßes (Testphase – Trainingsphase) nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-) Versuchsbedingung 

 Gruppe  

  Kontrollierbar 

 

       Unkontrollierbar 

       

Gesamt 118a (39.3)  70.9a (40.5) 

Frauen 136b (48.5)  81.0b (70.4) 
Differenz der VAS1s-Differenzen zu 

MZP2 3: Testphase – Trainingsphase 
Männer 101b (65.9)  60.8b (47.0) 

1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt; a n = 12; b n = 6; c n = 11; d n = 5 

Allerdings blieben diese Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen statistisch 

unbedeutend (Gesamt: U = 55.00, p = 0.326, zweiseitig; Frauen: U = 11.00, p = 0.262, 

zweiseitig; Männer: U = 15.00, p = 0.631, zweiseitig). 
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Abbildung 16: Darstellung der Differenz der Differenzen (M und SEM) des psychischen Stressmaßes 
(Testphase – Trainingsphase) nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt  

1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 
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2.2.3.1.3 Endokrine Stressreaktion 

Der Verlauf der endokrinen Stressreaktion über die einzelnen MZPs ist für die Trainingsphase 

in Abbildung 17 und für die Testphase in Abbildung 18 dargestellt. Ganz allgemein zeigt sich 

ein Muster ansteigender Cortisollevel bis zu MZP 4, welche danach wieder abnehmen. Dieses 

Muster ist in der Trainingsphase unter der Bedingung Kontrollierbar allerdings nur sehr 

schwach ausgeprägt. Der Verlauf der Cortisollevel liegt unter der Versuchsbedingung 

Unkontrollierbar in beiden Phasen deutlich über dem der Bedingung Kontrollierbar. 
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Abbildung 17: Darstellung des zeitlichen Ablaufs (M und SEM) der endokrinen Stressreaktion in der 
Trainingsphase nach Versuchsbedingungen getrennt 

Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. 
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Abbildung 18: Darstellung des zeitlichen Ablaufs (M und SEM) der endokrinen Stressreaktion in der Testphase 
nach Versuchsbedingungen getrennt 

Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. 

Trainingsphase 

a) Ausgangswerte 

In der Trainingsphase zeigten sich in den Ausgangswerten des Cortisollevels (in MZP 1) 

sowohl für die Gesamtgruppe als auch für die Subgruppen der Frauen unter der Bedingung 

Unkontrollierbar zwar höhere Mittelwerte als unter der Bedingung Kontrollierbar, die aber 

allesamt statistisch unbedeutsam blieben (Gesamtgruppe: U = 45.00, p = 0.309, zweiseitig; 

Frauen: U = 6.000, p = 0.175, zweiseitig). Bei Männern waren die Werte nahezu gleich 

(Männer: U = 17.00, p = 0.873, zweiseitig; siehe Tabelle 18, obere Hälfte). 
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Tabelle 18: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der Ausgangswerte und Differenzen des 
endokrinen Stressmaßes in der Trainingsphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen 
getrennt 

  

Variable (Sub-) Versuchsbedingung 

 Gruppe  

Kontrollierbar 

 

      Unkontrollierbar 

       

Gesamt 0.392a (0.075)  0.456a (0.053) 

Frauen 0.259b (0.040)  0.392b (0.066) Cortisol (µg / dl) in MZP1 1 

Männer 0.502c (0.119)  0.508c (0.080) 

       

Gesamt 0.037a (0.052)  0.140a (0.093) 

Frauen 0.077b (0.079)  0.007b (0.039) Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP1 4 

Männer 0.003c (0.072)  0.252c (0.158) 
1 = Messzeitpunkt; a n = 11; b n = 5; c n = 6 

b) Differenzen (zum Ausgangswert) 

Die mittlere Cortisoldifferenz zu MZP 4 (also der Anstieg von MZP 1 zu MZP 4) war in der 

Trainingsphase für die Gesamtgruppe (gemäß der Erwartung) sowie bei Männern unter der 

Versuchsbedingung Unkontrollierbar deskriptiv höher als unter der Bedingung Kontrollierbar. 

Für die Gruppe der Frauen dagegen zeigte sich unter der Bedingung Kontrollierbar ein 

geringerer Cortisolanstieg (siehe Tabelle 18, untere Hälfte). Dieses Muster der Werte von 

Frauen und Männern unter den Versuchsbedingungen, legte – varianzanalytisch ausgedrückt – 

also einen disordinalen Interaktionseffekt (Versuchsbedinung x Geschlecht) nahe. Die 

Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen waren allerdings weder für die 

Gesamtgruppe (U = 52.00; p = 0.288, einseitig), noch für Frauen (U = 11.00, p = 0.754, 

zweiseitig) und Männer (U = 10.00; p = 0.200, zweiseitig) statistisch bedeutsam. Und auch 

der Hinweis auf eine disordinale Interaktion zwischen Versuchsbedingung und Geschlecht 

erreichte im Patel-Hoel-Test keine Signifikanz (W = m11 = 2; p = 0.103; zweiseitig). 

Bezüglich der Cortisolanstiege zeigte sich für die Gesamtgruppe ein kleiner, für Frauen ein 

mittlerer und für Männer ein großer Effekt (siehe Tabelle 19). 

Tabelle 19: Effektstärken d (und 95-%-Konfidenzintervalle) der Mittelwertsunterschiede zwischen den 
Versuchsbedingungen für Ausgangswerte und Differenzen des endokrinen Stressmaßes in der 
Trainingsphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-)Gruppe 

  

Gesamt 

 

Weiblich 

 

Männlich 

    

Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP1 4 
0.42 

(-0.43 – 1.26) 

0.50 

(-0.76 – 1.76) 

0.82 

(-0.35 – 2.00) 
1 = Messzeitpunkt 
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Testphase 

a) Ausgangswerte 

In der Testphase traten in allen (Sub-)Gruppen unter der Bedingung Unkontrollierbar höhere 

Ausgangswerte im Cortisollevel (in MZP1) auf als unter der Bedingung Kontrollierbar (siehe 

Tabelle 20, obere Hälfte; siehe Abbildung 19). Erwartungsgemäß war der Ausgangswert des 

Cortisols in der Gesamtgruppe infolge der Vorerfahrung unkontrollierbarer 

Narkosekomplikationen tendenziell größer als unter der Bedingung Kontrollierbar (U = 38.00, 

p = 0.070, einseitig). Die Unterschiede in den Ausgangswerten bei Frauen (U = 9.000, p = 

0.465, zweiseitig) und Männern (U = 12.00, p = 0.337, zweiseitig) blieben dagegen statistisch 

unbedeutsam. 

Tabelle 20: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der Ausgangswerte und Differenzen des 
endokrinen Stressmaßes in der Testphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-) Versuchsbedingung 

 Gruppe  

 

Kontrollierbar 

 

 

      Unkontrollierbar 

       

Gesamt 0.245a,2 (0.042)  0.338a,2 (0.045) 

Frauen 0.213b (0.040)  0.313b (0.077) Cortisol (µg / dl) in MZP1 1 

Männer 0.272c (0.072)  0.359 c (0.056) 

       

Gesamt 0.085a (0.043)  0.136a (0.066) 

Frauen 0.006b,3 (0.028)  0.110b,3 (0.062) Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP1 4 

Männer 0.151c (0.066)  0.158c (0.115) 
1 = Messzeitpunkt; 2 = tendenziell signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.076, einseitig); 3 = tendenziell 
signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.094, zweiseitig); a n = 11; b n = 5; c n = 6 

Die Effekte dieser Unterschiede im Cortisol in MZP 1 lagen für alle drei (Sub-)Gruppen im 

mittleren Bereich (siehe Tabelle 21, obere Hälfte). 
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Tabelle 21: Effektstärken d (und 95-%-Konfidenzintervalle) der Mittelwertsunterschiede zwischen den 
Versuchsbedingungen für Ausgangswerte und Differenzen des endokrinen Stressmaßes in der 
Testphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-)Gruppe 

  

 

Gesamt 

 

 

Weiblich 

 

 

Männlich 

    

Cortisol (µg / dl) in MZP1 1 
0.64 

(-0.21 – 1.50) 

0.73 

(-0.55 – 2.01) 

0.55 

(-0.60 – 1.70) 

    

Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP1 4 
0.27 

(-0.57 – 1.11) 

0.96 

(-0.35 – 2.27) 

0.03 

(-1.10 – 1.16) 
1 = Messzeitpunkt 
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Abbildung 19: Darstellung der Ausgangswerte (M und SEM) des endokrinen Stressmaßes in der Testphase nach 
Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

1 = Messzeitpunkt 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

b) Differenzen (zum Ausgangswert) 

Für die Gesamtgruppe ergab sich unter der Bedingung Unkontrollierbar eine höhere 

Cortisoldifferenz zu MZP 4 als unter der Bedingung Kontrollierbar (siehe Tabelle 20, untere 

Hälfte; siehe Abbildung 20). Dieser Unterschied im Cortisolanstieg blieb allerdings statistisch 

unauffällig (U = 50.50, p = 0.256, einseitig). Der Unterschied in der Gesamtgruppe ist 

offenbar auf die Subgruppe der Frauen zurückzuführen: Die mittlere Cortisoldifferenz zu MZP 



EMPIRISCHER TEIL – STUDIE 2 99 

4 war für die Frauen unter der Versuchsbedingung Unkontrollierbar – also infolge 

unkontrollierbarer Narkosekomplikationen in der Testphase – tendenziell größer als unter der 

Bedingung Kontrollierbar (U = 4.500, p = 0.094, zweiseitig). Bei Männern dagegen war der 

Cortisolanstieg unter beiden Versuchsbedingungen nahezu gleich (U = 18.00, p = 1.000, 

zweiseitig). 

Die zugehörige Effektstärke fiel in der Gesamtgruppe gering aus. Mit Blick auf das 

Geschlecht zeigte sich ein genaueres Bild: Der Effekt bei Frauen war groß, während der 

Effekt bei Männern – entsprechend der fast identischen Mittelwerte in den Cortisoldifferenzen 

– mit einem d < 0.20 gering war (siehe Tabelle 21, untere Hälfte). 
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Abbildung 20: Darstellung der Differenzen (M und SEM) des endokrinen Stressmaßes in der Testphase nach 
Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

Post-Hoc-Analysen des endokrinen Stressmaßes 

Analog zum Vorgehen bei der psychischen Stressreaktion erfolgte auch für die endokrine 

Stressreaktion (operationalisiert als Cortisoldifferenz zu MZP 4) für die (Sub-)Gruppen eine 

Analyse der Veränderungen zwischen Trainingsphase und Testphase. Auch hier wurde für 

diese Veränderungen geprüft, ob sie sich zwischen den Versuchbedingungen Kontrollierbar 

vs. Unkontrollierbar unterschieden. Die Unterschiede zwischen Trainingsphase und 

Testphase wurden wiederum über die Differenz des Cortisolanstiegs an Tag 2 minus des 

Cortisolanstiegs an Tag 1 dargestellt (also „Cortisoldifferenz zu MZP 4 der Testphase – 

Cortisoldifferenz zu MZP 4 der Trainingsphase“). Hierbei drücken positive Werte also einen 
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stärkeren Cortisolanstieg in der Testphase (Tag 2), negative Werte einen stärkeren 

Cortisolanstieg in der Trainingsphase (Tag 1) aus. 

Es ergab sich für die Gesamtgruppe unter der Bedingung Kontrollierbar eine Zunahme in der 

endokrinen Stressreaktion, während die Stressreaktion unter der Versuchsbedingung 

Unkontrollierbar marginal abnahm (siehe Tabelle 22; siehe Abbildung 21). 

Ein differenzierteres Bild ergab sich bei getrennter Betrachtung der Geschlechter: In der 

Gruppe der Frauen stand ein sehr geringer negativer Differenzwert – also eine Abnahme – des 

Cortisolanstiegs von Trainings- zu Testphase unter der Bedingung Kontrollierbar (-0.071 µg / 

dl) einer Zunahme des Cortisolanstiegs von Trainings- zu Testphase unter der Bedingung 

Unkontrollierbar (0.103 µg / dl) gegenüber. Im Gegensatz dazu nahm der Cortisolanstieg in 

der Gruppe der Männer von Trainings- zu Testphase unter der Bedingung Kontrollierbar zu 

(0.148 µg / dl) und unter der Bedingung Unkontrollierbar (-0.094 µg / dl) ab. In Termini 

varianzanalytischer Auswertung ergaben sich also Hinweise auf einen disordinalen 

Interaktionseffekt folgender Faktoren: Versuchsbedingung (Kontrollierbarkeit der 

Narkosekomplikationen) x Geschlecht. 

Tabelle 22: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der Differenz der Differenzen des endokrinen 
Stressmaßes (Testphase – Trainingsphase) nach Versuchsbedingungen bzw. Geschlechtsgruppen 
getrennt 

  

Variable (Sub-)- Versuchsbedingung 

 Gruppe  

  Kontrollierbar 

 

      Unkontrollierbar 

       

Gesamt 0.049a (0.047)  -0.004a (0.063) 

Frauen -0.071b,2,3 (0.065)  0.103b,2,3 (0.027) 

Differenz der Cortisoldifferenzen 

(µg / dl) zu MZP1 4: 

Testphase – Trainingsphase Männer 0.148c,3,4 (0.032)  -0.094c,3,4 (0.102) 
1 = Messzeitpunkt; 2 = signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.032, zweiseitig); 3 = signifikante Interaktion in 
Patel-Hoel-Test (W = m11 = 1; p = 0.004, zweiseitig); 4 = signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.026, 
zweiseitig);  a n = 11; b n = 5; c n = 6 

Die Unterschiede in diesen Differenzwerten zwischen den Versuchsbedingungen waren für 

die Gesamtgruppe nicht (U = 51.00, p = 0.533, zweiseitig), aber jeweils für Frauen (U = 2.000, 

p = 0.028, zweiseitig) und Männer (U = 4.000, p = 0.025, zweiseitig) signifikant. Die gemäß 

der hier verfolgten nonparametrischen Auswertungsstrategie mittels Patel-Hoel-Test 

durchgeführte Prüfung der Interaktion zwischen den Faktoren Versuchsbedingung und 

Geschlecht erwies sich als signifikant (W = m11 = 1; p = 0.004; zweiseitig). 
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Abbildung 21: Darstellung der Differenz der Differenzen (M und SEM) des endokrinen Stressmaßes von Test- 
zu Trainingsphase nach Versuchsbedingungen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt  

1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
Die Versuchsbedingung Kontrollierbar ist in schwarz, die Versuchsbedingung Unkontrollierbar in weiß 
dargestellt. Die Subgruppe der Frauen ist mittels feiner, die der Männer mittels grober Schraffur gekennzeichnet. 

2.2.3.2 Moderatoreffekte der subjektiven Kontrollwahrnehmung 

Die Daten zur Kontrollwahrnehmung der Testphase verwiesen darauf, dass sich die 

experimentelle Behandlung nicht in einer subjektiv unterschiedlichen Kontrollwahrnehmung 

manifestierte: So betrug die mittlere subjektive Kontrollwahrnehmung unter der 

Versuchsbedingung Kontrollierbar 34.08 (SEM = 3.813) und unter der Bedingung 

Unkontrollierbar 39.08 (SEM = 4.923; U = 57.00, p = 0.386, zweiseitig). Für die Subgruppe 

der Frauen lag die mittlere Kontrollwahrnehmung unter der Versuchsbedingung 

Kontrollierbar bei 32.00 (SEM = 3.933) und unter der Bedingung Unkontrollierbar bei 44.83 

(SEM = 8.063; U = 12.00, p = 0.336, zweiseitig). Bei Männern ergab sich unter der Bedingung 

Kontrollierbar ein Wert von 36.17 (SEM = 6.838) und unter der Bedingung Unkontrollierbar 

von 33.33 (SEM = 5.327; U = 16.50, p = 0.810, zweiseitig). Diese Unterschiede in den (Sub-) 

Gruppen waren alle statistisch unbedeutsam. 

Wie schon unter 2.2.2.7 erwähnt, wurde für die beiden Versuchsbedingungen (Kontrollierbar 

vs. Unkontrollierbar) ein Mediansplit anhand des Ausmaßes der subjektiven 

Kontrollwahrnehmung vorgenommen. So ergaben sich Subgruppen, deren 

Kontrollwahrnehmungen unter dem Median lagen („< MD“), und solche, deren 

Kontrollwahrnehmungen über dem Median lagen („> MD“). Mit Hilfe dieses Mediansplits 

wurde geprüft, in wie weit die relative Intensität der subjektiven Kontrollwahrnehmung mit 

der medizinischen Leistung und der psychischen sowie endokrinen Stressreaktion einherging. 
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Die Verteilung der Geschlechter über die Mediansplitgruppen erwies sich dabei als 

weitgehend ausgewogen: Bei der medizinischen Leistung und der psychischen Stressreaktion 

waren unter beiden Versuchsbedingungen jeweils drei weibliche und drei männliche 

Probanden in der jeweiligen „< MD“-Subgruppe und „> MD“-Subgruppe, einzig für den 

Cortisolanstieg waren aufgrund der ausgeschlossenen „Ausreißer“ (vgl. 2.2.2.7) nur jeweils 

zwei Frauen in der jeweiligen  „> MD“-Subgruppe. 

Die zugehörigen Mittelwerte der medizinischen Leistung sind im oberen Drittel von Tabelle 

23 aufgelistet. Unter den Versuchsbedingungen Kontrollierbar (U = 16.00, p = 0.748, 

zweiseitig) und Unkontrollierbar (U = 10.00, p = 0.198, zweiseitig) ergaben sich 

vergleichbare medizinische Leistungsscores der jeweiligen „> MD“-Subgruppe und „< MD“-

Subgruppe. 

Hinsichtlich des psychischen Stressmaßes zeigten sich unter der Bedingung Kontrollierbar in 

der „< MD“-Gruppe signifikant größere VASs-Differenzen als in der „> MD“-Gruppe (siehe 

Tabelle 23, mittleres Drittel). Dieser Unterschied erwies sich als signifikant (U = 5.000, p = 

0.037, zweiseitig).  Die Unterschiede unter der Versuchsbedingung Unkontrollierbar dagegen 

waren statistisch unbedeutend (U = 9.000, p = 0.150, zweiseitig). 

Tabelle 23: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der medizinischen Leistung und der 
Stressreaktionen (VAS1s- und Cortisoldifferenzen) nach Mediansplit der Kontrollwahrnehmung in 
der Testphase der jeweiligen Versuchsbedingung getrennt 

  

Bereich 

und 

Versuchs- 

bedingung 

Mediansplit der Kontroll- 

wahrnehmung der Testphase 

Variable 
 

 

  < MD 

 

        > MD 

       

Medizinische Leistung       

Kontrollierbar 7.50a (1.033)  7.08a (1.114) 
Medizinischer Leistungsscore 

Unkontrollierbar 8.08a (1.179)  9.33a (0.441) 

       

Psychische Stressreaktion       

Kontrollierbar 486a,3 (54.3)  264a,3 (61.9) 
VAS1s-Differenz zu MZP2 3 

Unkontrollierbar 398a (62.6)  300a (53.5) 

       

Endokrine Stressreaktion       

Kontrollierbar 0.053a (0.060)  0.124b (0.063) 
Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP2 4 

Unkontrollierbar 0.134a (0.061)  0.138b (0.136) 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt; 3 = signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.037, zweiseitig); a n = 
6; b n = 5 

Die Werte für das endokrine Stressmaß unter den Versuchsbedingungen waren zwischen der 

jeweiligen „> MD“-Subgruppe und „< MD“-Subgruppe vergleichbar (siehe Tabelle 23, 

unteres Drittel). Es gab also weder unter der Bedingung Kontrollierbar (U = 9.000, p = 0.273, 
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zweiseitig) noch unter der Versuchsbedingung Unkontrollierbar (U = 13.00, p = 0.715, 

zweiseitig) bedeutsame Unterschiede in der Cortisoldifferenz zu MZP 4. 

In einem nächsten Schritt wurden die Versuchsbedingungen Kontrollierbar und 

Unkontrollierbar in einer Gruppe zusammengefasst und der Mediansplit der 

Kontrollwahrnehmung vorgenommen. Somit wurden etwaige Wirkungen der Intensität der 

subjektiven Kontrollwahrnehmung unabhängig von den Versuchsbedingungen untersucht. 

Auch hier waren die Geschlechter auf die jeweilige „< MD“-Subgruppe und „> MD“-

Subgruppe gleich verteilt (jeweils sechs Probanden). Nur beim Cortisolanstieg waren – analog 

zum Bericht oben – nur vier Frauen in der „> MD“-Gruppe. 

Wie in Tabelle 24 im oberen Drittel zusammengefasst, war die medizinische Leistung hier in 

der „> MD“-Subgruppe höher als in der „< MD“-Subgruppe. Dieser Unterschied erwies sich 

als tendenziell signifikant (U = 43.00, p = 0.093, zweiseitig). 

Die Betrachtung der VAS-Differenz zu MZP 3 – also dem Anstieg des psychischen Stresses –

ergab in der „< MD“-Subgruppe höhere Stresswerte als in der „> MD“-Subgruppe (siehe 

Tabelle 24, mittleres Drittel). Auch diese Werte unterschieden sich tendenziell voneinander 

(U = 41.00, p = 0.073, zweiseitig). 

Wie im unteren Drittel von Tabelle 24 zu erkennen, zeigte sich hier bezüglich der endokrinen 

Stressreaktion kein Hinweis auf einen Effekt der Kontrollwahrnehmung – der Unterschied in 

der Cortisoldifferenz zu MZP 4 zwischen „< MD“-Subgruppe und „> MD“-Subgruppe war 

statistisch nicht relevant (U = 58.50, p = 0.921, zweiseitig). 

Tabelle 24: Mittelwerte (und Standardfehler des Mittelwerts) der medizinischen Leistung und der 
Stressreaktionen (VAS1s- und Cortisoldifferenzen) nach Mediansplit der Kontrollwahrnehmung in 
der Testphase über beide Versuchsbedingungen 

  

Bereich 

und 

Mediansplit der Kontroll- 

wahrnehmung der Testphase 

Variable  

  < MD 

 

        > MD 

       

Medizinische Leistung       

Medizinischer Leistungsscore  7.25a,3 (0.831)  8.75a,3 (0.471) 

       

Psychische Stressreaktion       

VAS1s-Differenz zu MZP2 3  414a,4 (36.8)  310a,4 (51.0) 

       

Endokrine Stressreaktion       

Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP2 4  0.099a (0.042)  0.125b (0.072) 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt; 3 = tendenziell signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.093, 
zweiseitig); 4 = tendenziell signifikanter Unterschied in U-Test (p = 0.073, zweiseitig);  a n = 12; b n = 10 
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2.2.4 Diskussion von Studie 2 

In der hier berichteten Studie 2 wurden Defizitbereiche der gelernten Hilflosigkeit erstmals in 

einem Simulationssetting untersucht. Die medizinische Leistung diente dabei als Indikator 

eines möglichen kognitiv-assoziativen Defizits, die psychische Stressreaktion als Indikator 

eines möglichen emotionalen Defizits und die endokrine Stressreaktion als Indikator eines 

möglichen somatischen Defizits. 

In der nachfolgenden Diskussion wird – analog zur Präsentation der Ergebnisse – zunächst 

unter 2.2.4.1 auf die medizinische Leistung eingegangen. Anschließend werden die 

Ergebnisse für die psychische (vgl. 2.2.4.2) und endokrine Stressreaktion (vgl. 2.2.4.3) 

diskutiert, wobei die Befunde der Trainingsphase und Testphase jeweils zunächst separat und 

dann in Zusammenschau betrachtet werden. Dabei werden an kritischen Stellen auch die 

Teststärken referiert, um eine bessere Einordnung der Ergebnisse vor dem Hintergrund der 

geringen Größe der (Sub-)Stichprobe(n) zu ermöglichen. Die Post-Hoc-Berechnung der 

Teststärken für die hier verwendeten nonparametrischen Tests erfolgte mit Hilfe des 

Programms G*Power in der Version 3.1.3 (vgl. Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007). 

Dann werden die Ergebnisse bezüglich der Kontrollwahrnehmung diskutiert (vgl. 2.2.4.4), 

bevor abschließend Einschränkungen der Ergebnisse von Studie 2 erwähnt werden und ein 

Fazit gezogen wird (vgl. 2.2.4.5). 

 

2.2.4.1 Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit und medizinische 

Leistung 

Die Vorerfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen in der Trainingsphase bewirkte 

eine – im Vergleich zu kontrollierbaren Narkosekomplikationen – höhere medizinische 

Leistung in der Testphase bei einer mittleren Effektstärke. Dabei waren diese Unterschiede im 

medizinischen Leistungsscore hauptsächlich auf die Subgruppe der Männer zurückführbar, 

was sich in einer sehr hohen Effektstärke niederschlug (d = 0.97). Somit wurde zum ersten 

Mal überhaupt die Wirkung von Unkontrollierbarkeitserfahrungen auf die medizinische 

Leistung in einem simulierten OP-Setting aufgezeigt. 

Diese für die Subgruppen hypothesenkonformen Ergebnisse müssen (insbesondere für Männer) 

in Hinblick auf die Signifikanzbewertung auch vor dem Hintergrund der geringen Teststärken 

beurteilt werden, die im Anhang A3.13 in der Gesamtheit aufgelistet sind. So ergab sich für 

den Intergruppenvergleich – wiederum aufgrund der geringen Stichprobengröße – bei 

Männern mit n = 12, die – wie unter 2.2.2.2 dargestellt – trotz erheblicher 

Rekrutierungsanstrengungen weit unter dem planmäßigen Umfang von n = 40 (bei geplantem 

Gesamtumfang von n = 80) lag, bei dem großen Effekt von d = 0.97 und einem 

Signifikanzniveau von α = 0.05 eine Teststärke von 1-ß = 0.316. Die Wahrscheinlichkeit bei 
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diesem Stichprobenumfang und diesem Signifikanzniveau unter tatsächlicher Gültigkeit der 

Alternativhypothese auch ein signifikantes Ergebnis zu erhalten, fiel also eher gering aus. 

Insgesamt konnte die (gemäß der Theorie der gelernten Hilflosigkeit) aufgestellte Hypothese 

zur medizinischen Leistung als Indikator der des kognitiv-assoziativen Defizits (vgl. 2.2.1) 

nicht bestätigt werden. Erwartet wurden ja Leistungsdefizite infolge der Unkontrollierbarkeits-

erfahrung (vgl. 1.3.3.1). Es ergab sich unerwarteterweise genau das gegenteilige Ergebnis: 

Infolge der Erfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen in der Trainingsphase 

zeigten (insbesondere die männlichen) Probanden eine bessere medizinische Leistung in der 

Testphase als nach Kontrollierbarkeit.  

Die Hinweise, dass die Erfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen insbesondere in 

der Subgruppe der Männer zu einer höheren Leistung führte als nach Kontrollierbarkeit, 

widersprechen der Befundlage in der Tierliteratur: Hier wurde wiederholte eine stärkere 

Anfälligkeit von männlichen Individuen für negative Auswirkungen verhaltensunabhängiger 

Verstärkung festgestellt (Shors et al., 2007). Der zumindest in der Effektstärke ablesbare 

Effekt der besseren Leistung infolge unkontrollierbarer Narkosekomplikationen speziell in der 

Subgruppe der Männer steht hingegen in gewissem Einklang mit Befunden des unter 1.5.1.2 

beschriebenen Experiments (Holten-Wassong, 1999): Auch hier erzielten Männer in einzelnen 

Versuchsgruppen nach Unkontrollierbarkeitserfahrung höhere Werte (hier allerdings in einem 

Aktivitätsmaß). 

Ein möglicher Erklärungsansatz für den grundsätzlichen Befund der Leistungsverbesserung 

infolge der Vorerfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen bietet das von Wortman 

und Brehm (1975) erstmals für den Bereich der Unkontrollierbarkeit angewandte Konzept der 

Reaktanz. Diese Möglichkeit wird im folgenden Abschnitt genauer erklärt. 

Reaktanz bezeichnet einen Zustand infolge geringer (bzw. unmittelbar begonnener) Erfahrung 

von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz, der durch die Wahrnehmung eingeschränkter 

Entscheidungsmöglichkeiten zustande kommt und sich in ärgerlichem bzw. wütendem 

Widerstand sowie Steigerungen in Motivation und Leistung äußert (Petermann, 1995; 

Wortman & Brehm, 1975). Im Zuge der Erweiterung der Theorie der gelernten Hilflosigkeit 

wird davon ausgegangen, dass eine Person, die normalerweise die Kontrollierbarkeit von 

Konsequenzen annimmt, bei Erfahrung von Unkontrollierbarkeit zunächst psychologische 

Reaktanz zeigen wird (vgl. Wortman & Brehm, 1975). Wenn die Person schließlich erkennt, 

dass die Konsequenzen unkontrollierbar sind, wird sie ihre Kontrollversuche einstellen und 

Hilflosigkeit tritt ein (vgl. Petermann, 1995; Wortman & Brehm, 1975). Je bedeutender dabei 

die unkontrollierbare Konsequenz für das Individuum ist, desto mehr Reaktanz sollte auftreten 

(Wortman & Brehm, 1975). 

Diese Annahmen zur Reaktanz (und ihre Erweiterungen) konnten in verschiedenen 

Experimenten bestätigt werden (Brockner et al., 1983; Jones, Nation & Massad, 1977; 

Lauterbach, Stecker & Partl, 1988; vgl. Petermann, 1995). So konnten schon Roth und Kubal 
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(1975) nachweisen, dass die Effekte von Unkontrollierbarkeitserfahrungen in der Tat davon 

abhängen, wie lange Personen der Verhalten-Verstärker-Inkontingenz  ausgesetzt waren: 

Probanden, die in einer für sie bedeutsamen Konzeptbildungsaufgabe während einer 

Trainingsphase nur relativ wenige Durchgänge mit verhaltensunabhängiger Rückmeldung 

durchlaufen hatten, zeigten in einer anschließenden Testphase verglichen mit einer in der 

Trainingsphase kontingent verstärkten Versuchsgruppe bessere Leistungen. Wenn die Anzahl 

der Durchgänge unter Unkontrollierbarkeit dagegen größer war, traten bei den Probanden 

Defizite im Sinne von Hilflosigkeit auf (Roth & Kubal, 1975). 

Solche Effekte von Reaktanz konnten auch unter Alltagsbedingungen nachgewiesen werden, 

so z. B. im Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit: Hierbei wurde Arbeitslosigkeit als großer 

Verlust von Kontrolle über das eigene Leben angesehen, wobei insbesondere die erfolglose 

Jobsuche einer Inkontingenz zwischen Verhalten und Verstärker entspricht (Baum, Fleming & 

Reddy, 1986). Personen, die weniger als drei Wochen arbeitslos waren, zeigten beim 

Lösungsversuch unlösbarer Aufgaben längere Ausdauer und Anstrengung – interpretiert als 

Reaktanz – als eine Gruppe von Personen, die schon mehr als zwei Monate arbeitslos waren. 

Bei letzteren zeigte sich ein Reaktionsmuster gelernter Hilflosigkeit (Baum et al., 1986). 

Vor dem Hintergrund dieser Befunde könnte bezüglich der Ergebnisse zur medizinischen 

Leistung in Studie 2 in Anwendung der Reaktanz spekuliert werden, dass die 

Unkontrollierbarkeitserfahrung in Szenario 1 zwar für die Probanden bedeutsam, aber zu kurz 

andauernd war. Somit stellte sich bei den Probanden, die unkontrollierbare 

Narkosekomplikationen durchliefen, „nur“ Reaktanz ein. Dies zeigte sich dann in der 

Testphase, indem sie stärker motiviert bessere Leistungen erbrachten als die Probanden unter 

der Bedingung Kontrollierbar. 

Gemäß diesen theoretischen Spekulationen sollten sich dann eher medizinische 

Leistungsdefizite im Sinne von erlernter Hilflosigkeit einstellen, wenn die 

Unkontrollierbarkeitserfahrung in der Trainingsphase hinsichtlich der Anzahl der 

Komplikationen verlängert bzw. die Komplikationen noch drastischer gestaltet würden. Dies 

könnte in einem Nachfolgeexperiment geprüft werden. 

Auf der anderen Seite könnte dieser Leistungsbefund aus Studie 2 – sofern er repliziert und 

inferenzstatistisch abgesichert werden kann – in Trainingsmaßnahmen im FSS gezielt genutzt 

werden, um bei den Teilnehmern eine Leistungssteigerung hervorzurufen. Hierfür müsste 

dann noch überprüft werden, wie stabil dieser protektive Effekt von (in Maßen) erlebter 

Unkontrollierbarkeit dann auch im praktischen OP-Setting auftritt. 
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2.2.4.2 Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit und psychische 

Stressreaktion 

Trainingsphase 

Basierend auf vergleichbaren Ausgangswerten des psychischen Stressmaßes in der 

Trainingsphase (Tag 1) zeigten sich in den Anstiegen im psychischen Stress (also der 

Differenz: Maximalwert in MZP 3 minus Baselinewert in MZP 1) keine bedeutsamen 

Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen. 

Dieses Ausbleiben von Akuteffekten widersprach den Erwartungen (vgl. 2.2.1), nach denen 

für die Gesamtgruppe unter der Bedingung Unkontrollierbar höhere psychische 

Stressreaktionen als unter der Bedingung Kontrollierbar auftreten sollten. Auch wurden für 

die Subgruppen der Frauen und Männer keine unterschiedlichen Auswirkungen 

kontrollierbarer vs. unkontrollierbarer Narkosekomplikationen festgestellt. Aufgrund des 

geringen Stichprobenumfangs ergaben sich bei den für die (Sub-)Gruppen gefundenen (sehr) 

geringen Effektgrößen bei einem Signifikanzniveau von α = 0.05 wiederum nur Teststärken 

im eher geringen Bereich (siehe Anhang 3.11). 

Testphase 

In den Ausgangswerten zeigten sich Transfereffekte: Gemäß der Vorhersage ergab sich für die 

Gesamtgruppe ein tendenziell höheres Ausgangslevel im psychischen Stress unter der 

Bedingung Unkontrollierbar im Vergleich zur Bedingung Kontrollierbar. Das Auftreten eines 

nur tendenziellen Effekts sollte wieder im Hinblick auf den geringen Stichprobenumfang 

bewertet werden: Die bei einem mittleren Effekt von d = 0.54 und einem Signifikanzniveau 

von α = 0.05 berechnete Teststärke lag lediglich bei 1-β = 0.236.  

Dieser tendenzielle Gruppenunterschied geht offensichtlich auf die Subgruppe der Frauen 

zurück, für welche der Unterschied zwischen den Versuchsbedingungen statistisch signifikant 

wurde und sich auch eine große Effektstärke zeigte (d = 1.41). Bei Männern hingegen waren 

die Werte unter beiden Versuchsbedingungen identisch. 

Die Anstiege im psychischen Stress waren deskriptiv nach Vorerfahrung kontrollierbarer 

Narkosekomplikationen gerinfügig höher, was insbesondere für die Gesamtgruppe der 

hypothesengemäßen Vorhersage widersprach. Es ergaben sich aber keine signifikanten 

Gruppenunterschiede für Frauen und Männer und alle Teststärken lagen erneut auf eher 

geringem Niveau (siehe Anhang 3.11). 

Berücksichtigung beider Phasen 

Bei Berechnung der Veränderung der psychischen Stressreaktionen von der Trainingsphase 

zur Testphase ließ sich feststellen, dass die Stressreaktionen unter beiden 
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Versuchsbedingungen zunahmen. Hier blieben alle Unterschiede zwischen den 

Versuchsbedingungen statistisch unbedeutsam. 

Einordnung und praktische Implikationen 

Insgesamt konnte also tendenziell bestätigt werden, dass die Vorerfahrung unkontrollierbarer 

Narkosekomplikationen in der Trainingsphase ein – im Vergleich zu kontrollierbaren 

Narkosekomplikationen – höheres psychisches Stressausgangsniveau in der Testphase 

bewirkte. Für Frauen konnte dieser Effekt in signifikanter Weise bestätigt werden. 

Dieses Ergebnis lässt sich in Befunde zu emotionalen Defiziten einordnen, die im Rahmen 

von Studien zur gelernten Hilflosigkeit beim Menschen festgestellt wurden und erweitert 

diese Daten erstmals um den praktischen Anwendungsbereich der anästhesiologischen 

Simulation (Mikulincer & Caspy, 1986; Weisenberg et al., 1993; vgl. 1.3.3.3).  

Abträgliche Auswirkungen von Unkontrollierbarkeit waren in der vorliegenden Studie auf die 

Subgruppe der Frauen beschränkt. Dies widerspricht wiederum tierexperimentellen Befunden 

der Hilflosigkeitsforschung, die üblicherweise den gegenteiligen Effekt – nämlich eine 

geringere Anfälligkeit weiblicher Individuen gegenüber Verhalten-Verstärker-Inkontingenz – 

berichten (Shors et al., 2007; vgl. 1.5.1). Gerade für den Menschen muss jedoch betont 

werden, dass die Befundlage weit weniger eindeutig ist und z. B. bei Holten-Wassong (1999) 

auch die oben erwähnten Ergebnisse zur differentiellen Sensitivität bei Frauen und Männern 

gefunden wurden, die ebenfalls nicht dem tierexperimentellen Bild entsprechen. 

Aus dieser Mutmaßung ergibt sich die Frage, inwiefern die medizinische Leistung (als 

Indikator des kognitiv-assoziativen Defizits) und die psychische Stressreaktion (als Indikator 

des emotionalen Defizits) untereinander Zusammenhänge aufwiesen. Zur Exploration dieser 

möglichen Assoziationen wurden Rangkorrelationen zwischen den einzelnen abhängigen 

Variablen berechnet: Es zeigte sich, dass die medizinische Leistung unter der 

Versuchsbedingung Unkontrollierbar statistisch signifikant negativ mit der psychischen 

Stressreaktion (Anstieg im psychischen Stressmaß) in der Testphase (Tag 2) korreliert war (rs 

= -0.594; p = 0.042; zweiseitig). Da eine geringere medizinische Leistung einem größeren 

kognitiv-assoziativen Defizit entspricht, bedeutet dies anders formuliert also, dass dieses 

Defizit positiv mit dem emotionalen Defizit (als Anstieg im psychischen Stress) assoziiert war. 

Unter der Bedingung Kontrollierbar wurde der (ebenfalls negative) Zusammenhang nicht 

signifikant. 

Generell zeigen die Ergebnisse, dass sich Erfahrungen von fehlender Verhalten-Verstärker-

Kontingenz auch im OP-Setting auf das psychische Stressausgangsniveau in neuen 

Situationen auswirken können, wobei dieser Effekt primär auf die Frauen zurückzuführen war. 

Wenngleich dieser Befund in zukünftigen Untersuchungen noch repliziert werden muss, lässt 

sich doch praktisch ableiten, dass individuelle Erfahrungen mit Unkontrollierbarkeit auch bei 

Teilnehmern von Trainingsmaßnahmen in FSSs berücksichtigt werden sollten. 
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Die praktische Bedeutung von Unkontrollierbarkeitserfahrungen könnte auch 

quasiexperimentell überprüft werden, indem die Probanden (z. B. Teilnehmer eines 

Simulationstrainings) gezielt nach ihren prägenden bzw. jüngsten OP-Erfahrungen im 

Rahmen ihrer anästhesiologischen Tätigkeit gefragt werden. Dann könnte jeweils eine Gruppe 

mit eher kontrollierbarer und eher unkontrollierbarer Vorerfahrung gebildet werden, die beide 

dasselbe Szenario (etwa das Szenario 2 [inklusive Kammerflimmern] von Studie 2) 

durchlaufen, während ihre psychische Stressreaktion (analog zum Vorgehen in Studie 2) 

erfasst wird. So könnte die Frage beantwortet werden, ob auch die praktische Erfahrung von 

Unkontrollierbarkeit (im Vergleich zu Kontrollierbarkeit) im OP-Alltag mit einer höheren 

Leistung und einer geringeren psychischen Stressreaktion in einer neuen Situation verbunden 

ist. 

 

2.2.4.3 Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit und endokrine 

Stressreaktion 

Trainingsphase 

Auf der Basis vergleichbarer Ausgangswerte in allen (Sub-)Gruppen war der Anstieg im 

Cortisol in der Trainingsphase – zumindest deskriptiv – für die Gesamtgruppe und bei 

Männern unter unkontrollierbaren im Vergleich zu kontrollierbaren Narkosekomplikationen 

größer. Allerdings blieben diese Unterschiede statistisch unbedeutsam, so dass die Effekte 

gemäß der Hilflosigkeitstheorie (vgl. 2.2.1) grundsätzlich nicht gefunden werden konnten. 

Hierbei ist jedoch erneut zu beachten, dass sich aufgrund der geringen Stichprobengrößen nur 

geringe Teststärken ergaben (Gesamtgruppe: 1-β = 0.148; Männer: 1-β = 0.242). Es bestand 

also jeweils wieder eine geringe Wahrscheinlichkeit, mit der der Signifikanztest bei Gültigkeit 

der Alternativhypothese bei der geringen Stichprobengröße den jeweils vorliegenden Effekt 

ausgewiesen hätte. Bei Frauen stieg das Cortisol dagegen unter der Bedingung 

Unkontrollierbar weniger an als unter Kontrollierbarkeit, auch dieser augenscheinliche 

Unterschied war jedoch nicht statistisch bedeutsam und die Teststärke war gering (1-β = 

0.104). Auch die für die Subgruppen festgestellten mittleren (Frauen) bzw. großen (Männer) 

Effektgrößen legen nahe, dass die Befunde bei Erhöhung des Stichprobenumfangs statistisch 

bedeutsam würden. 

Testphase 

Die differentiellen Effekte der Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit manifestierten sich 

in den Ausgangswerten der Testphase dann deutlicher: Das Ausgangsniveau des Cortisols war 

infolge der Erfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen in allen (Sub-)Gruppen 

erwartungsgemäß höher als infolge der Vorerfahrung kontrollierbarer Narkosekomplikationen. 

Dieser proaktive Effekt der Erfahrung von Unkontrollierbarkeit erwies sich in der 
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Gesamtgruppe als signifikant. Dieser Befund entspricht also der Erwartung eines somatischen 

Defizits im Rahmen der gelernten Hilflosigkeit (vgl. 1.3.3.4). 

Auch hier ist die ausbleibende Signifikanz in den Tests innerhalb der Subgruppen der Frauen 

und Männer dem geringen Stichprobenumfang geschuldet, aus dem sich bei den festgestellten 

geringen Effekten auch nur eher geringe Teststärken ergaben (siehe Anhang 3.11). Für das 

Erreichen signifkanter Ergebnisse in einer größeren Stichprobe sprechen auch die für die 

Subgruppen ermittelten mittleren Effekte. 

Demgegenüber blieben die Cortisolanstiege zwischen der Bedingung Kontrollierbar und 

Unkontrollierbar für die Gesamtgruppe und für Männer vergleichbar. Bei Frauen dagegen 

zeigte sich ein tendenziell größerer Cortisolanstieg infolge der Vorerfahrung 

unkontrollierbarer Narkosekomplikationen. Auch hier wurde eine Teststärke im eher geringen 

Bereich festgestellt (1-β = 0.254). In der endokrinen Stressreaktion traten somit 

geschlechtsspezifische Effekte auf. 

Berücksichtigung beider Phasen 

Die Differenzen zwischen den Cortisolanstiegen beider Phasen waren für die Gesamtgruppe 

unter den Versuchsbedingungen vergleichbar. Es zeigte sich allerdings ein differentieller 

Geschlechtseffekt: Für die Subgruppe der Frauen nahm der Cortisolanstieg unter der 

Bedingung Unkontrollierbar von Trainings- zu Testphase zu und unter der Bedingung 

Kontrollierbar von Trainings- zu Testphase ab. Bei Männern trat das entgegengesetzte Muster 

auf – eine Abnahme des Cortisolanstiegs unter der Bedingung Unkontrollierbar und eine 

Zunahme unter der Bedingung Kontrollierbar. Sowohl für Männer als auch für Frauen 

unterschieden sich die jeweiligen Differenzwerte signifikant zwischen den 

Versuchsbedingungen und die entsprechende disordinale Interaktion (Versuchsbedingung x 

Geschlecht) erwies sich als signifikant. 

Einordnung und praktische Implikationen 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass im endokrinen Stressmaß für keine der (Sub-) 

Gruppen ein statistisch hinreichender, d.h. signifikanter Akuteffekt von Kontrollierbarkeit vs. 

Unkontrollierbarkeit in der Trainingsphase gefunden wurde. Allerdings fiel die endokrine 

Stressreaktion in der Gesamtgruppe und bei Männern deskriptiv nach den unkontrollierbaren 

Erfahrungen sichtbar höher aus. Vor dem Hintergrund des geringen Stichprobenumfangs und 

der niedrigen Teststärke stehen diese Befunde trotz der fehlenden Signifikanz nicht zwingend 

im Widerspruch zur Alternativhypothese. Die endokrine Reaktion entsprach also 

richtungsmäßig den Befunden in der Literatur – mit höheren Cortisolleveln nach 

Unkontrollierbarkeit (Dess et al., 1983; Peters et al., 1999; Peters et al., 1998). 

Zu Beginn der Testphase stellte sich für die Gesamtgruppe erwartungsgemäß ein höheres 

Ausgangslevel im Cortisol infolge der Erfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen 
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ein. Dies entsprach den Vorhersagen eines proaktiven Effekts bzw. eines Defizits gemäß der 

Hilflosigkeitstheorie (Seligman, 1995; vgl. 1.3.2.1). Es wurde also erstmals unter 

experimenteller Variation der Kontrollierbarkeit im Rahmen anästhesiologischer Szenarien in 

einem FSS ein Defizit in einem somatischen Stressindikator erzeugt. 

Im Cortisolanstieg ergaben sich interessante geschlechtsspezifische Differenzierungen: Hier 

zeigte sich bei Frauen ein tendenziell höherer Wert infolge der Vorerfahrung 

unkontrollierbarer im Gegensatz zur Vorerfahrung kontrollierbarer Narkosekomplikationen. 

Dies kann als abträglicher Effekt von Unkontrollierbarkeit gemäß der Theorie der gelernten 

Hilflosigkeit angesehen werden. Vor dem Hintergrund, dass der Cortisolanstieg infolge der 

Erfahrung kontrollierbarer Narkosekomplikationen hier deskriptiv deutlich unter allen 

anderen festgestellten Anstiegen in der Testphase lag, könnte dieser Befund alternativ auch als 

stressmindernder, „protektiver“ Effekt der Vorerfahrung von Kontrollierbarkeit interpretiert 

werden. Dass vorangehende Erfahrung von Kontrollierbarkeit „protektiv“ wirken kann, geht 

aus Daten zu den Effekten sog. Immunisierung hervor, bei denen die Erfahrung von 

Kontrollierbarkeit in einer der Trainingsphase noch vorangestellten Immunsisierungsphase die 

abträglichen Effekte der Unkontrollierbarkeitserfahrungen erheblich mindert (Jones et al., 

1977; Klee & Meyer, 1979; vgl. Petermann, 1995; Prindaville, 1978). Wenngleich Szenario 2 

der Testphase prinzipiell kontrollierbar war, stellte es – abzuleiten auch von den 

Stressreaktionen im ähnlichen Notfallszenario von Studie 1 – dennoch eine stresshafte 

Situation dar, die nun (in Studie 2) durch die Vorerfahrung von Kontrollierbarkeit mit einer 

geminderten endokrinen Stressreaktion einhergeht. Allerdings sollten solche 

Immunisierungseffekte in zukünftigen Experimenten erneut geprüft und somit empirisch 

weiter gesichert werden. 

Geschlechtsspezifische Effekte ergaben sich auch in den Veränderungen der Cortisolanstiege 

bei Frauen und Männern von der Trainings- zur Testphase, in denen sich eine Interaktion 

zwischen den Faktoren Versuchsbedingung und Geschlecht zeigte: Der Cortisolanstieg nahm 

unter der Bedingung Kontrollierbar bei Frauen ab bzw. bei Männern zu und unter der 

Bedingung Unkontrollierbar bei Frauen zu bzw. bei Männern ab. 

Es zeigte sich somit, dass die endokrine Stressreaktion bei Frauen und Männern im 

Zusammenspiel mit der Erfahrung von Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit 

unterschiedlich ausfiel. Da bei Frauen wahrscheinlich auch die Wirkung von hormonellen 

Schwankungen im Zyklusverlauf als zusätzlicher Faktor für das Cortisollevel bedeutsam war, 

sollten diese Effekte in einer Nachfolgeuntersuchung unter auch hormoneller Bestimmung 

oder sogar quasiexperimenteller Variation des Zyklusstands der weiblichen Teilnehmer erneut 

geprüft werden (vgl. Jenkins et al., 2001). 

Zusammenfassend bleibt also festzuhalten, dass die Vorerfahrung unkontrollierbarer 

Narkosekomplikationen in der Testphase für die Gesamtgruppe zu einem tendenziell höheren 

Anfangsniveau im Cortisol führte. Bei Frauen ergab sich zusätzlich ein tendenziell höherer 
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Cortisolanstieg nach Erfahrung von Unkontrollierbarkeit. Außerdem zeigten sich in der 

Cortisolfreisetzung geschlechtsspezifische Effekte bei Betrachtung der Veränderung der 

endokrinen Stressreaktion unter den Bedingungen Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar von 

Tag 1 (Trainingsphase) zu Tag 2 (Testphase). 

Allerdings soll im Zusammenhang mit diesen Befunden auch angemerkt werden, dass für die 

endokrine Stressreaktion hier die Differenzbildung zwischen dem Reaktionsmaximum (MZP 

4) und dem Ausgangangswert (MZP 1) vorgenommen wurde und auch die Veränderungen 

von Trainingsphase zu Testphase so ausgewertet wurden. Keitel (2011) hat jeweils die 

absoluten Werte des Cortisols in MZP 1 (Ausgangswert) und MZP 4 (Reaktionsmaximum) 

ausgewertet. In den Intragruppenvergleichen zu den absoluten Cortisolausgangswerten 

zeigten sich dort folgende signifikante Veränderungen: Sowohl infolge der Vorerfahrung von 

Kontrollierbarkeit (p = 0.010) als auch von Unkontrollierbarkeit (p = 0.016) kam es zu einer 

signifikanten Abnahme des Cortisolspiegels in MZP 1, was auf mögliche Habituationseffekte 

in diesen absoluten Ausgangswerten unter beiden Versuchsbedingungen hinweist. 

Alle hier berichteten Befunde bedürfen der Bestätigung in einer Nachfolgeuntersuchung. Sie 

liefern allerdings Hinweise darauf, dass mehrphasige bzw. -tägige Trainingsmaßnahmen im 

FSS die endokrine Stressreaktion – auch in Abhängigkeit vom Geschlecht – und ihre 

Auswirkungen möglicherweise modifizieren könnten. Vor dem Hintergrund der 

vieldiskutierten Bedeutung endokriner Einflüsse (und speziell des Cortisols) auf Lern- und 

Gedächtnisprozesse ergeben sich hier Ansätze zur Optimierung von Trainings (Luksys & 

Sandi, 2011; Wolf, 2009). Geht man von der allgemeinen Annahme förderlicher Effekte von 

akuten Cortisolspiegeln bei der Konsolidierung von Gedächtnisinhalten aus, könnte man also 

wie folgt spekulieren (Lupien et al., 2007; Wolf, 2009): Durch eine akut erhöhte 

Cortisolausschüttung infolge der Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit werden in einer 

Transfersituation (hier: Testphase) unmittelbar nach dem Simulationsszenario vermittelte 

Inhalte besser gespeichert. Andererseits gibt es Befunde, die eher eine negative Wirkung 

erhöhter Cortisolanstiege auf die Konsolidierung neutraler Gedächtnisinhalte festgestellt 

haben (Kuhlmann & Wolf, 2006). Dieser Annahme folgend sollte sich die Vorerfahrung von 

Kontrollierbarkeit in einer Trainingsphase (im Vergleich zur Vorerfahrung von 

Unkontrollierbarkeit) positiv auf die Konsolidierung von neutralem Material auswirken, 

welches in einer Transfersituation dargeboten wird. 

Ob die durch Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit in der Folge erhöhte 

Cortisolausschüttung tatsächlich eher fördernd oder hemmend auf die Konsolidierung von 

dargebotenen Gedächtnisinhalten wirkt, ließe sich in einem Entscheidungsexperiment in 

Anlehnung an die hier berichtete Studie 2 überprüfen: Dazu sollte in den Ablauf der 

Testphase zusätzlich noch eine Aufgabe zur Speicherung von Gedächtnisinhalten (z. B. 

anästhesiologisches Wissen) integriert werden. In einem zusätzlichen Termin sollte dann 

durch Abfragen der vermittelten Inhalte überprüft werden, welche Cortisolausschüttung 

(erhöhte Cortisolausschüttung nach Unkontrollierbarkeitserfahrung oder geringere 
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Cortisolausschüttung nach Kontrollierbarkeitserfahrung) zu einer besseren Konsolidierung 

geführt hat. Aus dem Ergebnis dieser Prüfung ließe auch ein praktischer Nutzen zur 

Steigerung der Behaltensleistung von in einem Simulatortraining vermittelten Inhalten 

ableiten, indem entsprechend förderliche Vorerfahrungen (Kontrollierbarkeit vs. 

Unkontrollierbarkeit) in ein mehrphasiges bzw. -tägiges Simulatortraining integriert werden. 

 

2.2.4.4 Bedeutung der Kontrollwahrnehmung 

Neben den bisher diskutierten Defiziten (hier im assoziativ-kognitiven, emotionalen und 

somatischen Bereich) ist in der Diskussion von Hilflosigkeitsbefunden von Bedeutung, wie 

Probanden die Kontrolle in der experimentellen Situation subjektiv wahrgenommen haben. 

Dabei ist zu klären, inwiefern die wahrgenommene Kontrolle der tatsächlichen 

experimentellen Kontingenzvorgabe entsprach bzw. wie diese Variablen zusammenhängen 

und ob die bewusste Wahrnehmung der Unkontrollierbarkeit für die Entstehung von 

Hilflosigkeitseffekten zwingend notwendig ist (vgl. 1.3.2.2). Vor diesem Hintergrund werden 

die Ergebnisse zur Kontrollwahrnehmung diskutiert. 

Versuchsbedingungen Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar 

Die subjektive Kontrollwahrnehmung der Testphase war zwischen den Versuchsbedingungen 

Kontrollierbar und Unkontrollierbar vergleichbar. Dabei fielen die Mittelwerte allerdings – 

zumindest deskriptiv – insbesondere bei Frauen unter der Bedingung Unkontrollierbar im 

Sinne einer möglicherweise vorliegenden Kontrollillusion höher aus. 

Die per Mediansplit der Kontrollwahrnehmung gebildeten Subgruppen  („< MD“ vs. „> MD“) 

unterschieden sich weder unter der Versuchsbedingung Kontrollierbar noch Unkontrollierbar 

im Hinblick auf die medizinische Leistung bedeutsam voneinander. 

Die psychische Stressreaktion fiel unter der Versuchsbedingung Kontrollierbar in der „< 

MD“-Gruppe signifikant größer aus als in der „> MD“-Gruppe, d. h. die Anstiege im 

psychischen Stressmaß waren dann höher, wenn die Probanden annahmen, eher wenig 

Kontrolle zu haben. Nach Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit waren die Anstiege 

zwischen den per Mediansplit der Kontrollwahrnehmung gebildeten Subgruppen dagegen 

vergleichbar. 

Die endokrine Stressreaktion unterschied sich weder unter der Versuchsbedingung 

Kontrollierbar noch unter der Bedingung Unkontrollierbar zwischen der jeweiligen „> MD“-

Subgruppe und „< MD“-Subgruppe. 

Gruppenbildung nur anhand der subjektiven Kontrollwahrnehmung 

Es ergab sich – sozusagen unter Aufgabe der experimentellen Abstufungen (Kontrollierbar vs. 

Unkontrollierbar) – bei Mediansplit anhand der subjektiven Kontrollwahrnehmung in der „> 
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MD“-Subgruppe eine tendenziell größere medizinische Leistung als  in der „< MD“-

Subgruppe. Probanden, die also eine höhere subjektive Kontrollwahrnehmung hatten, zeigten 

eine bessere medizinische Leistung als die Hälfte der Probanden mit der eher geringen 

Kontrollwahrnehmung. 

Die psychische Stressreaktion war in der „< MD“-Subgruppe tendenziell größer als in der „> 

MD“-Subgruppe. Das Bild, welches sich zuvor unter der Versuchsbedingung Kontrollierbar 

gezeigt hatte, konnte auch bei Zusammenlegung der Versuchsbedingungen gefunden werden: 

Probanden mit eher geringer Kontrollwahrnehmung erlebten stärkeren psychischen Stress als 

diejenigen, die der Stichprobenhälfte mit der höheren wahrgenommenen Kontrolle angehörten. 

In Bezug auf die endokrine Stressreaktion ergaben sich – wie schon bei der nach 

Versuchsbedingungen getrennten Betrachtung – erneut keine bedeutsamen Unterschiede 

zwischen den Mediansplit-Gruppen. 

Einordnung und praktische Implikationen 

Unter der Bedingung Kontrollierbar und auch bei Aufgabe der experimentellen Abstufungen 

traten in der jeweiligen Subgruppe mit der geringeren subjektiven Kontrollwahrnehmung 

signifikant höhere psychische Stressreaktionen auf aus als in der entsprechenden Subgruppe, 

die eher mehr Kontrolle wahrnahm. Außerdem erzielte die Subgruppe mit der eher höheren 

subjektiven Kontrollwahrnehmung tendenziell bessere Leistungen als die Subgruppe 

unterhalb des Mediansplits (unabhängig von der experimentellen Zuweisung). 

Es liegen also insbesondere für die psychische Stressreaktion und die medizinische Leistung 

Ergebnisse vor, welche für die prinzipiell moderierende Rolle der subjektiven 

Kontrollwahrnehmung sprechen. Dieses subjektive Erleben ist offenbar nicht mit der 

tatsächlichen Verhalten-Verstärker-Kontingenz gleichzusetzen, denn die subjektiven 

Kontrollwahrnehmungen unterschieden sich nicht bedeutsam zwischen den Bedingungen 

Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar. 

Dieses Ergebnis entspricht Befunden in der Literatur, die eine solche Unterscheidung von 

subjektiver Wahrnehmung von Kontrolle und den durch die tatsächliche Erfahrung der 

Kontingenz zwischen Verhalten und Verstärker betonen. So verwendeten beispielsweise 

Hammerl et al. (1988) in Experimenten verhaltensabhängige oder -unabhängige Verstärkung 

in einer Trainingsphase. In der dann folgenden Testphase traten Leistungsdefizite gemäß der 

Hilflosigkeitstheorie nach Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit (im Vergleich zu 

Kontrollierbarkeit) unabhängig von der subjektiven Kontrollüberzeugung der Probanden auf 

(Hammerl et al., 1988). Analog dazu ergab sich auch in einer anderen experimentellen 

Untersuchung, dass die Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz allein genügte, um 

Defizite im Sinne der Hilflosigkeitstheorie hervorzurufen (Kofta & Sedek, 1989). In diesem 

Experiment zeigte sich zusätzlich, dass die abträglichen Leistungseffekte der 

Unkontrollierbarkeit auch unabhängig von einer Misserfolgsrückmeldung in der 
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Trainingsphase auftraten. Dies sprach also gegen die Notwendigkeit von negativem Feedback 

für die Erzeugung der Defizite (gemäß der Theorie der gelernten Hilflosigkeit), wie sie in der 

Literatur teilweise propagiert wurde (Matute, 1994; 1995; vgl. 1.3.2.2). Hinsichtlich der 

Wirkmechanismen, die ähnliche Effekte im Lernverlauf ohne Bewusstheit (engl. „awareness“) 

der Kontingenzen vermitteln, gibt es interessanterweise im Forschungsbereich der klassischen 

Konditionierung entsprechende Befunde: So konnten mit Hilfe funktioneller, bildgebender 

Verfahren Hinweise gefunden darauf werden, dass sich bei Konditionierungseffekten im 

Rahmen eines Furchtkonditionierungsparadigmas ohne (anfängliches) Bewusstsein der 

Kontingenzen etwa differentielle Aktivierungen im Hippocampus zeigen, die bei Aufklärung 

über die Kontingenzen zu Versuchbeginn in dieser Form nicht auftraten (Tabbert et al., 2011). 

Die hier berichteten Ergebnisse zur subjektiven Kontrollwahrnehmung sprechen also dafür, 

dass nicht nur die Misserfolgsrückmeldung, sondern auch das subjektive Bewusstsein von 

Verhalten-Verstärker-Inkontingenz für die Erzeugung von Hilflosigkeitsdefiziten nicht 

zwingend notwendig sind. Gleichzeitig zeigen die hier präsentierten Daten aber auch, dass 

Probanden trotz experimentell erzeugter Kontrollierbarkeit die Wahrnehmung von geringer 

Kontrolle entwickeln können (und vice versa). Als praktische Implikation für den 

anästhesiologischen Bereich würde dies also bedeuten, dass sich Inkontingenzerfahrungen im 

OP-Setting auf zukünftige Leistungen sowie die psychische und endokrine Stressreaktion von 

Anästhesisten auswirken können, ohne dass sie subjektiv Unkontrollierbarkeit 

wahrgenommen haben. Die Erfahrung von Unkontrollierbarkeit sollte demnach in der Praxis 

– so weit in der Anästhesiologie möglich – minimiert und Anästhesisten zumindest über diese 

möglichen Automatismen inkontingenter Erfahrungen aufgeklärt werden. Gleichzeitig weisen 

die oben berichteten Befunde (insbesondere unter Aufgabe der experimentellen Abstufungen) 

darauf hin, dass die subjektiv wahrgenommene Kontrolle durchaus Auswirkungen auf die 

medizinische Leistung und die psychische Stressreaktion hat. 

Insgesamt müssen die Ergebnisse von Studie 2 zur Wirkung der subjektiven 

Kontrollwahrnehmung im OP-Setting allerdings noch als vorläufige Indizien angesehen 

werden. Zukünftig sollten die Effekte bzw. das etwaige Zusammenspiel von erfahrener 

Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit und der subjektiven Wahrnehmung von Kontrolle 

in Simulationsszenarios genauer aufgeklärt werden, indem wiederum beide Variablen im 

experimentellen Design berücksichtigt werden. Außerdem sollte versucht werden, die 

alleinige Wirkung der subjektiven Kontrollwahrnehmung durch ihre experimentelle Variation 

aufzuklären. So könnte Probanden eine Kontrollwahrnehmung explizit „vorgegeben“ werden: 

Ein im OP-Setting anwesender Trainingsleiter (z. B. ein erfahrener Oberarzt) könnte durch 

Kommentieren der Interventionen des Probanden und der Entwicklung des Patientenzustands 

entweder dem Probanden eine hohe Kontrolle (z. B. „Genau – so sollte man das 

angehen.“ oder „Ihr Ansatz ist richtig – besser kann man das nicht behandeln.“) oder eine 

geringe Kontrolle (z. B. „Das haben Sie gar nicht gut im Griff.“ oder „Oh, das läuft ja nicht so 

– bei besserer Behandlung kann man da mehr machen.“) über die Ereignisse nahe legen. In 
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einer nachfolgenden Testphase könnte dann überprüft werden, inwiefern sich diese induzierte 

Kontrollwahrnehmung auf die medizinische Leistung und die psychische Stressreaktion, aber 

auch die eigene Kompetenzwahrnehmung der Probanden auswirkt.  

 

2.2.4.5 Grenzen und Fazit der Untersuchung 

Wie schon in den jeweiligen Abschnitten erläutert, muss der geringe Stichprobenumfang als 

entscheidende Einschränkung von Studie 2 angesehen werden. Wie beschrieben ist es den 

damit verbundenen geringen Teststärken geschuldet, dass einige augenscheinliche 

Gruppenunterschiede in den Daten keine Signifikanz erreichten. Daher sollten die Befunde 

von  Studie 2 zukünftig in größeren Stichproben überprüft werden. 

Auch die Zusammensetzung der Stichprobe aus PJlern stellt – wie schon in Studie 1 – einen 

limitierenden Faktor dar: Aufgrund der eingeschränkten Erfahrung dieser Medizinstudenten 

im Praktischen Jahr ist noch zu überprüfen, inwiefern sich die hier festgestellten Effekte auch 

für Anästhesisten mit entsprechender Berufserfahrung oder gar anderes medizinisches 

Personal zeigen (würden). Demgemäß ist die externe Validität der Befunde in der hier 

berichteten Studie noch reduziert. Andererseits musste diese Einschränkung in Kauf 

genommen werden, um das plangemäße experimentelle Vorgehen und damit die interne 

Validität der Untersuchung zu gewährleisten: Aufgrund der organisatorischen und 

institutionellen Gegebenheiten (hohe Arbeitsbelastung, dünne Personaldecke) war es nicht 

möglich, auf Anästhesisten in benötigter Anzahl unter Einhaltung der Verhaltensregeln (für 

die valide Cortisolmessung) zurückgreifen zu können. Dennoch sollten in zukünftigen 

Untersuchungen (auch) Anästhesisten – idealerweise Gruppen mit unterschiedlich langer 

Berufserfahrung - untersucht und die empirische Datenbasis somit gefestigt bzw. erweitert 

werden. Die hier berichteten, vielversprechenden Ergebnisse sollten dieser Idee förderlich sein. 

Ein kritischer Aspekt des experimentellen Ablaufs lag möglicherweise im Szenario 2 in der 

Testphase: Wenngleich die Situation prinzipiell kontrollierbar war und sich die Interventionen 

insbesondere zu Beginn während der stabilen Phase und der Hypotension (also über acht 

Minuten) verhaltensabhängig auf den Patientenzustand auswirkten, hatten die dann folgenden 

11 Minuten mit Myokardischämie und  Kammerflimmern auch Anteile von Unkontrollier-

barkeit. Denn auch wenn die Interventionen des Probanden kontingente Wirkungen erzielten 

(z. B. Ausschlag der EKG-Kurve nach Defibrillation) und klare Behandlungstandards 

(Richtlinien des Europäischen Fachrates für Wiederbelebung; Nolan et al., 2005) vorlagen, 

verbesserte sich der Patientenzustand ja objektiv nicht, d. h. der Patient konnte nicht 

erfolgreich aus dem Zustand des Kammerflimmerns „herausgeholt“ werden. Diese 

Unkontrollierbarkeitsanteile wirkten sich dann evtl. auch auf die Befunde zur medizinische 

Leistung sowie der psychischen und endokrinen Stressreaktion aus. Als Konsequenz zur 

Vermeidung dieses Einflusses sind zukünftig in der Testphase z. B. weniger drastische 
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Narkosekomplikationen denkbar, obgleich darunter die gute Bewertungsmöglichkeit und der 

Notfallcharakter des Szenarios leiden würden. 

Speziell hinsichtlich der Effekte von Kontrollierbarkeits- vs. Unkontrollierbarkeitser-

fahrungen auf die medizinische Leistung muss auch die Möglichkeit in Betracht gezogen 

werden, dass sich die Probanden nach Erfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen 

verstärkt auf die Testphase vorbereitet haben. So hätten sie gezielt in Fachliteratur ihr Wissen 

aufgefrischt haben und somit eine bessere medizinische Leistung erzielt haben können. Diese 

Möglichkeit sollte daher in Nachfolgeexperimenten explizit erfragt werden, um solche 

Ursachen für die Leistungsunterschiede zwischen den Bedingungen Kontrollierbar vs. 

Unkontrollierbar feststellen zu können. 

Als möglicherweise in Aus- und Weiterbildungsmaßnahmen für Anästhesisten (und weiteres 

medizinisches Personal) nutzbarer Effekt ergab sich, dass die Vorerfahrung unkontrollierbarer 

im Vergleich zu kontrollierbaren Narkosekomplikationen in einem FSS eine signifikant 

bessere medizinische Leistung bewirkte. Ferner zeigten sich für höhere psychische und 

endokrine Stressniveaus infolge der Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit im Vergleich zu 

Kontrollierbarkeit. 

Es zeigte sich darüber hinaus Hinweise auf Geschlechtseffekte: Frauen reagierten hinsichtlich 

psychischem und endokrinem Stress offenbar sensibler auf Unkontrollierbarkeitserfahrungen. 

Bei Männern dagegen trat die „protektive“ Wirkung der Vorerfahrung von Unkontrollier-

barkeit hinsichtlich der medizinischen Leistung (im Sinne möglicher Reaktanz) in den 

Vordergrund. Außerdem bestimmte das Zusammenwirken von Versuchsbedingung und 

Geschlecht offenbar die Entwicklung der endokrinen Stressreaktion von Trainings- zu 

Testphase. 

Alle hier berichteten Effekte (und speziell die hinsichtlich der Subgruppen der Frauen und 

Männer) bedürfen noch genauerer Überprüfung. Bei entsprechender Replikation könnten die 

Ergebnisse zumindest langfristig Anhaltspunkte für zukünftige, auf die Bedürfnisse des 

Individuums zugeschnittene Trainingskonzepte liefern. 

Die hier berichtete Studie prüfte erstmals Auswirkungen der experimentellen Variation von 

Verhalten-Verstärker-Kontingenz in einem OP-Setting. Insbesondere der Befund zur 

medizinischen Leistung (höhere Scores infolge der Unkontrollierbarkeitserfahrung), der 

entgegen der Erwartung ausfiel, hebt die mögliche praktische Bedeutung solch 

experimenteller Forschung auch für den Bereich der anästhesiologischen Simulation hervor. 
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3 Gesamtdiskussion 

In diesem Abschnitt werden die Befunde von Studie 1 und Studie 2 miteinander in Beziehung 

gesetzt, wobei die Verbindung der habituellen und situativen Aspekte erörtert wird (vgl. 3.1). 

Dann wird die spezifische Bedeutung der Ergebnisse der Erfahrung von Kontrollierbarkeit vs. 

Unkontrollierbarkeit vor dem Hintergrund bisheriger Befunde gekennzeichnet (vgl. 3.2). 

Anschließend werden Einschränkungen dargestellt, die das methodische Vorgehen beider 

Studien gemeinsam aufweisen (vgl. 3.3). Zum Schluss wird noch ein umfassendes Fazit 

gezogen und Perspektiven für Forschung und Praxis dargelegt, die sich aus den Ergebnissen 

der vorliegenden Arbeit ergeben (vgl. 3.4). 

 

3.1 Verbindung habitueller und situativer Aspekte 

von Kontrolle 

Sowohl Studie 1 als auch Studie 2 adressierte in einem simulierten anästhesiologischen OP-

Setting Variablen, die mit dem Konzept der Kontrolle assoziiert sind. Auch wurden in beiden 

Studien Stressindikatoren erfasst. 

In der hier berichteten Teilfragestellung von Studie 1 standen dabei mit dem Konzept der 

Kontrolle assoziierte habituelle Variablen – also Eigenschaften der Person – im Mittelpunkt. 

Dabei wurden mit entsprechenden Fragebogen allgemeine (per FFK) und anästhesie-

spezifische (per SKÜ) Kontrollüberzeugungen  sowie kontrollorientierte Copingstrategien (per 

SVF) erfasst. Die Prüfung der Zusammenhänge der medizinischen Leistung in einer 

simulierten anästhesiologischen Notfallsituation bzw. der psychischen sowie endokrinen 

Stressreaktion mit diesen habituellen Variablen erbrachte eine Reihe interessanter Befunde: Es 

waren sowohl allgemeine Externalität (hier insbesondere bei Frauen) als auch anästhesie-

spezifische fatalistische Externalität und auch die Copingstrategien der Situationskontrolle, 

Reaktionskontrolle sowie – nur bei Männern – positive Selbstinstruktion signifikant negativ 

mit der medizinischen Leistung korreliert. Diese signifikanten Korrelationen sind in einer 

schematischen Übersicht in Abbildung 22 veranschaulicht. Zudem prädizierte die 

Kombination aus der Copingsstrategie „Situationskontrolle – SVF“ und der anästhesie-

spezifischen “Fatalistische[n] Externalität – SKÜ“ in signifikanter Weise die medizinische 

Leistung (multiple Regression). 

Zwischen der psychischen Stressreaktion (operationalisiert als VASs-Anstieg) und den 

habituellen Variablen waren die Assoziationen geschlechtsspezifisch. Bei Frauen waren das 

Selbstkonzept eigener Fähigkeiten negativ und die allgemeine fatalistische Externalität positiv 

mit der psychischen Stressreaktion korreliert. Bei Männern hingegen zeigte sich eine negative 

Korrelation zwischen der Copingstrategie der Reaktionskontrolle und der psychischen 

Stressreaktion (siehe Abbildung 22). 
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In Studie 2 wurde erstmals der Einfluss des experimentell variierten situativen Faktors der 

Verhalten-Verstärker-Kontingenz (Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit) in einer 

Trainingsphase auf die medizinische Leistung in einer gesonderten Testphase und die 

psychische sowie die endokrine Stressreaktion (in Trainings- und Testphase) im 

Simulationssetting geprüft. Dabei wurde ebenfalls zum ersten Mal eine Joch-Kontroll-

Prozedur auf das Setting der Simulation angewendet. Gemäß der Theorie der gelernten 

Hilflosigkeit, welche die theoretische Basis von Studie 2 bildet, lassen sich die erhobenen 

Maße den entsprechenden Defizitbereichen wie folgt zuordnen (vgl. Seligman & Isaacowitz, 

2000): Die medizinische Leistung diente als Indikator des kognitiv-assoziativen Defizits, die 

psychische Stressreaktion als Indikator des emotionalen und die endokrine Stressreaktion als 

Indikator des somatischen Defizits. Wie berichtet, ergaben sich für die Testphase folgende 

Befunde (siehe Abbildung 22): 

Die medizinische Leistung war infolge der Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit höher, 

wobei dies primär auf Männer zurückzuführen war. Nach Unkontrollierbarkeit zeigten sich im 

psychischen Stress in der Gesamtgruppe tendenziell und bei Frauen signifikant höhere 

Ausgangswerte. Auch im Cortisol waren der Ausgangswert in der Gesamtgruppe und der 

Cortisolanstieg bei Frauen in der Testphase tendenziell höher. 

Insgesamt ließe sich vor dem Hintergrund der korrelativen Daten von Studie 1 die 

Fragestellung ableiten, welche Zusammenhänge sich zwischen den habituellen Variablen und 

der medizinischen Leistung sowie der psychischen Stressreaktion nach einer experimentellen 

Manipulation der situativen Kontrollierbarkeit (wie in Studie 2) zeigen. Geht also die 

Vorerfahrung von Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit mit anderen (als den in Studie 1 

gefundenen) Korrelationen einher? Dazu müssten in einer Nachfolgeuntersuchung mit einer 

erheblich größeren Stichprobe die bivariaten Zusammenhänge jeweils für die 

Versuchsbedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar zwischen den habituellen 

Variablen (aus FKK, SKÜ und SVF) und der medizinischen Leistung sowie der psychischen 

Stressreaktion (operationalisiert über den VASs-Anstieg) betrachtet werden. Dabei wäre es 

sinnvoll, die habituellen Variablen in Fokus zu stellen, für die in Studie 1 bedeutsame 

Assoziationen festgestellt wurden. Auch muss natürlich weiterhin bedacht werden, dass es 

sich um korrelative, nicht kausale interpretierbare Beziehungen handelt. 
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Abbildung 22: Schematische Darstellung zentraler Befunde der vorliegenden Arbeit 
1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen; 
3 = Stressverarbeitungsfragebogen; 4 = Medizinische Leistung; 5 = Messzeitpunkt; 6 = Psychische Stressreaktion; 
7 = Endokrine Stressreaktion 
Signifikante Korrelationen (p < 0.05) sind durch schmale schwarze Linien unter Angabe des 
Korrelationsvorzeichens (+ oder –) in der Spalte der jeweiligen (Sub-)Gruppe angegeben. (Tendenziell) 
signifikante Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen (Kontrollierbar vs. Unkontrollierbar) in U-Tests 
(p < 0.05 bzw. p < 0.10) sind durch breite schwarze Linien unter Angabe der Unterschiedsrichtung (< oder >) in 
der Spalte der jeweiligen (Sub-)Gruppe angegeben. Ein Mittelwertsunterschied in der medizinischen Leistung 
entgegen der Vorhersage bei mittlerer Effektgröße ist durch eine gepunktete schwarze Linie angegeben. Aus 
Gründen der Übersichtlichkeit wurde auf die Veranschaulichung der Ergebnisse der Multiplen Regression 
(Studie 1), zur subjektiven Kontrollwahrnehmung und zu den Differenzen (von Trainings- zu Testphase) 
zwischen den Anstiegen der psychischen sowie endokrinen Stressreaktion (Studie 2) verzichtet. 
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3.2 Bedeutung der Befunde zur Kontrollierbarkeit 

im medizinischen Kontext 

Wie im einleitenden Abschnitt 1.2 dargestellt, gab es bisher nur wenige Studien, welche die 

Effekte von unterschiedlicher Verhalten-Verstärker-Kontingenz im medizinischen Kontext 

überprüften. Die Ergebnisse dieser im Krankenhaus- bzw. Pflegesetting angesiedelten 

Untersuchungen belegen allesamt förderliche Effekte der Erfahrung von Kontrollierbarkeit im 

Vergleich zu Unkontrollierbarkeit (Langer & Rodin, 1976; Lazure, 1997; Schulz, 1976). Auch 

die Anwendung des Konzepts situativer Kontrolle auf das alltägliche Rauchverhalten 

erbrachte beispielsweise – ganz im Sinne der Theorie der gelernten Hilflosigkeit (Overmier & 

Seligman, 1967; vgl. Seligman, 1995; Seligman & Maier, 1967) – den Befund, dass der 

Belohnungswert des Rauchens allein durch den Verlust der Kontrollierbarkeit über dieses 

Verhalten abnimmt (Catley & Grobe, 2008). 

Die patientenkontrollierte Schmerztherapie greift auf das Konzept der Kontrollierbarkeit 

ebenfalls erfolgreich zurück: Durch die selbstbestimmte – also kontrollierbare – Schmerz-

mittelgabe werden geringere Dosen der Medikation benötigt, während die Patienten 

gleichzeitig den Schmerz subjektiv besser beherrschen und zufriedener sind (Hill et al., 1990; 

Hudvoca et al., 2005; Lehmann, 2005).  

In Studie 2 der vorliegenden Arbeit wurde die Variation von Verhalten-Verstärker-

Kontingenz erstmals für medizinisches Personal auf eine praktische Situation – nämlich ein 

simuliertes anästhesiologische OP-Setting – angewendet. Es konnte gezeigt werden, dass sich 

schon die einmalige Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit auf die medizinische Leistung 

und die psychische sowie endokrine Stressreaktion in einer Transfersituation (hier Testphase) 

auswirkt. Die Befunde höherer (Ausgangs-)Werte der psychischen und endokrinen 

Stressreaktion infolge der Erfahrung unkontrollierbarer (verglichen mit kontrollierbaren) 

Narkosekomplikationen stehen im Einklang mit der allgemeinen Annahme erhöhter 

Stresshaftigkeit unkontrollierbarer Stressoren und können gleichzeitig im Sinne emotionaler 

sowie somatischer Defizite gewertet werden (Dickerson & Kemeny, 2004; LeBlanc, 2009; vgl. 

Seligman, 1995). Das Ergebnis bezüglich der medizinischen Leistung fiel entgegen der 

Erwartung aus (höhere Leistung nach Unkontrollierbarkeit), liefert aber einen bedeutenden 

Hinweis darauf, dass die Erfahrung von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz auch einen 

positiven Effekt der Leistungsförderung hervorbringen kann. Diese Leistungssteigerung 

infolge der Vorerfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen (im Vergleich zur 

Kontrollierbarkeit) kann als Reaktanz gedeutet werden (Wortman & Brehm, 1975; vgl. 

2.2.4.1). 

Besonders bemerkenswert waren die für Frauen und Männer genau entgegengesetzten 

Veränderungen (von Trainings- zu Testphase) in den Cortisolanstiegen, die sich in einer 

signifikanten Interaktion niederschlugen. Bei Frauen traten eine Abnahme des 
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Cortisolanstiegs unter Kontrollierbarkeit und eine Zunahme des Anstiegs unter 

Unkontrollierbarkeit auf, bei Männern hingegen zeigte sich eine Zunahme des Anstiegs unter 

Kontrollierbarkeit und eine Abnahme des Anstiegs unter Unkontrollierbarkeit. Über die 

Ursachen für diesen differentiellen Geschlechtseffekt kann allerdings nur spekuliert und eine 

Mitwirkung von Geschlechtshormonen vermutet werden (Kirschbaum et al., 1999). 

Insbesondere tierexperimentell wurde zwar wiederholt festgestellt, dass weibliche Individuen 

kaum anfällig für Unkontrollierbarkeitserfahrungen sind (Shors et al., 2007). Den 

Interaktionsbefund von Studie 2 dagegen können diese Befunde nicht erklären – auch da in 

der Literatur üblicherweise nicht die Veränderungen in den endokrinen Stressreaktionen (von 

Trainings- zu Testphase) miteinander in Beziehung gesetzt wurden. Gerade darin scheint aber 

eine vielversprechende Auswertungsstrategie zu liegen, die in zukünftigen Studien angewandt 

werden sollte: Bei Frauen löste die Vorerfahrung kontrollierbarer und bei Männern die 

Vorerfahrung unkontrollierbarer Narkosekomplikationen möglicherweise einen 

Immunsierungseffekt aus, der sich in der Abnahme der Cortisolanstiegs von Trainings- zu 

Testphase widerspiegelte. Grundsätzlich mögen in Studie 2 auch orale Kontrazeptiva (von elf 

der 12 Frauen eingenommen) – wie auch in Studie 1 (von 12 der 16 Frauen eingenommen) – 

die Cortisolreaktion der Frauen beeinflusst haben. 

Die subjektive Wahrnehmung von Kontrolle, die als weitere bedeutende Variable aus der 

Hilfosigkeitsforschung berücksichtigt wurde, unterschied sich nicht zwischen den 

Versuchsbedingungen Kontrollierbar und Unkontrollierbar. Allerdings zeigte sich bei 

Auswertung durch Aufteilung der Stichprobe in Probanden mit eher hoher und eher geringer 

subjektiver Kontrollwahrnehmung, dass medizinische Leistung und psychische Stressreaktion, 

nicht aber die endokrine Stressreaktion subjektiver Kontrollwahrnehmung assoziiert waren: 

Eine Wahrnehmung eher hoher Kontrolle ging mit besseren Leistungen und geringerem 

psychischem Stress im Szenario der Testphase (Tag 2) einher. Hinsichtlich der theoretischen 

Einordnung sprechen diese Befunde dafür, dass – wie an den Befunden in den 

Defizitbereichen zu erkennen ist – Unkontrollierbarkeitserfahrungen auch ohne ihre bewusste 

Wahrnehmung wirksam sein können, aber auch von Verhalten-Verstärker-Inkontingenz 

unabhängige Effekte der subjektiven Kontrollüberzeugung auftreten können (Hammerl et al., 

1988; Matute, 1995). Diese praktischen Effekte in einem (simulierten) OP-Setting sind vor 

dem Hintergrund der anhaltenden wissenschaftlichen Diskussion über die Notwendigkeit von 

Bewusstheit in Lernprozessen beachtlich und verlangen nach weiterer Aufklärung (vgl. 

Tabbert et al., 2011). 

 

3.3 Allgemeine Einschränkungen 

Im Hinblick auf die Interpretation der Effekte ist einschränkend anzumerken, dass die 

Myokardischämie und das Kammerflimmern und somit sowohl die Simulationsbedingung in 

Studie 1 als auch die Testphase von Studie 2 (vgl. 2.2.4.5) durchaus auch Anteile von 
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Unkontrollierbarkeit aufwiesen. Alternativ könnte ein weniger drastisches Szenario oder die 

Möglichkeit, das Kammerflimmern erfolgreich zu therapieren, genutzt werden, wodurch der 

Unkontrollierbarkeitsanteil verringert bzw. beseitigt würde. Für den Einsatz des nicht 

veränderbaren, längeren Kammerflimmerns (wie in den Studien der vorliegenden Arbeit) 

spricht  allerdings, dass dieser Zustand im OP-Alltag durchaus häufig vorkommt und somit 

einer realtitätsnahen klinischen Simulation entspricht. Weiterhin sind durch Richtlinien des 

Europäischen Fachrates für Wiederbelebung konkrete Interventionen bekannt, die in einer 

solchen Situation auszuführen sind (Nolan et al., 2005). Darüber hinaus erscheint die 

Bewertung der medizinischen Leistung eines alternativen Szenarios problematisch, da in der 

Anästhesiologie generell kein Goldstandard zur Leistungsbewertung existiert (Kim et al., 

2006). Die Richtlinien des Europäischen Fachrates für Wiederbelebung bezüglich der 

Reanimation stellen somit eine einzigartige, allgemein anerkannte Grundlage zur objektiven 

Bewertung einer anästhesiologischen Leistung dar und wurden deshalb auch den 

Leistungsbewertungen hier berichteten Studien zugrunde gelegt. 

In Nachfolgeuntersuchungen sollte definitiv eine höhere Probandenzahl angestrebt werden. 

Damit würde auch die in der Diskussion der Ergebnisse von Studie 2 mehrfach angesprochene 

Problematik der geringen Teststärken und großen Konfidenzintervalle der Effektgrößen gelöst. 

Praktisch könnte dies vornehmlich durch zwei Maßnahmen erreicht werden: 

� Vergrößerung des Einzugsgebiets: Eine großflächigere – idealerweise sogar 

deutschlandweite – Rekrutierung im organisatorischen Rahmen einer multizentrischen 

Studie, bei dem dann auch die Erhebungen in verschiedenen Simulationszentren 

stattfinden würden, würde eine Erhöhung der Anzahl an PJlern erreichen, die geeignet 

und auch zur Teilnahme bereit sind. Dabei wäre allerdings sicherzustellen, dass die 

Bedingungen für die saubere experimentelle Durchführung in den beteiligten 

Simulationszentren gegeben sind. Gleichzeitig würden eventuelle Verzerrungen der in 

dieser Arbeit verwendeten regionalen Stichproben (Nordrhein-Westfalen) beseitigt 

und die externe Validität der Befunde (zumindest auf PJler in Deutschland) 

ausgedehnt. 

� Erhöhung des Anreizes zur Teilnahme: Auch durch Erhöhung der monetären 

Vergütung für die Teilnahme und die Schaffung weiterer Anreize könnte die Anzahl 

potentieller Probanden sicherlich auch erhöht werden. So könnte den Probanden 

(eventuell in einem gesonderten Termin) ein ausführliches Feedback zu ihren 

Leistungen durch einen versierten Anästhesisten gegeben, ein schriftliches Teilnahme- 

bzw. Weiterbildungszertifikat erteilt oder das Angebot eines zusätzlichen, kostenfreien 

Simulationstrainings angeboten werden. 

Im Zusammenhag mit der Beschaffenheit der Stichprobe wäre die externe Validität der 

Befunde auch bei größerer Probandenzahl weiterhin eingeschränkt, wenn nur PJler mit ihrer 

relativ geringen Erfahrung teilnehmen würden. Daher sollte – trotz der institutionellen und 
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organisatorischen Schwierigkeiten – versucht werden, solche Studien auch bei erfahrenen 

Anästhesisten oder anderem medizinischen Personal durchzuführen (vgl. 2.2.4.5). 

Ein abschließender kritischer Punkt im methodischen Vorgehen beider Studien besteht darin, 

dass die Evaluation der medizinischen Leistung durch nur einen Rater erfolgte. Wie auch 

empirische Studien im Bereich der medizinischen Simulation nahe legen, wäre eine 

unabhängige Bewertung durch (mindestens) zwei Anästhesisten wahrscheinlich reliabler. 

Daher sollte dies in zukünftigen Studien unter Kontrolle der dementsprechenden Inter-Rater-

Reliabilität realisiert werden. 

 

3.4 Gesamtfazit und Perspektiven 

Die in Studie 1 festgestellten korrelativen Zusammenhänge belegen, dass mit dem Konzept 

der Kontrolle assoziierte habituelle Variablen in bedeutsamer Weise mit der medizinischen 

Leistung und der pychischen Stressreaktion in einer simulierten anästhesiologischen 

Notfallsituation assoziiert sind. Auf Basis der bei Keitel et al. (2011) berichteten Befunde, 

dass die in der Simulationsbedingung aufgetretenen Stressreaktionen mit denen infolge eines 

Standardlaborstressors vergleichbar waren bzw. diese gar übertrafen, kann von ökologischer 

Validität der Simulation und somit der prinzipiellen Übertragbarkeit auf die klinische Realität 

ausgegangen werden. 

In Bezug auf die medizinische Leistung erwiesen sich in Studie 1 vor allem habituelle Maße 

der fatalistischen Externalität (in allgemeiner Form insbesondere bei Frauen) und die 

Copingstrategien der Situations- und Reaktionskontrolle sowie bei Männern positive 

Selbstinstruktion als bedeutsam, wobei die medizinische Leistung durch die Kombination aus 

Situationskontrolle und allgemeiner fatalistischer Externalität vorhergesagt wurde. Aus diesen 

Zusammenhängen lassen sich – wie in der Diskussion von Studie 1 dargestellt – Ansätze 

ableiten, zukünftige Trainingsmaßnahmen nach nach vorheriger Erfassung dieser habituellen 

Variablen an das individuelle Profil der Teilnehmer anzupassen. Im Zuge dessen wäre auch 

die Integration von Modulen zur Reduktion von externalen Kontrollüberzeugungen sinnvoll – 

etwa basierend auf etablierten Maßnahmen zur Veränderung von Attributionsmustern (vgl. 

Försterling, 1985; Haisch et al., 1985). 

Allerdings ist kritisch anzumerken, dass solchen Interventionsansätzen weitere empirische 

Überprüfungen der Zusammenhänge zugrunde gelegt werden sollten. Es wäre grundsätzlich 

auch denkbar, dass sich habituelle Maße nach Interaktion mit situativen Faktoren 

unterschiedlich manifestieren und Korrelationen mit anderen Variablen (z. B. der 

medizinischen Leistung) unterschiedlich ausfallen können. 

Darüber hinaus wurde die Identifikation von Copingstrategien, die im OP-Setting eher 

hilfreich sind, als Ziel formuliert. Angesichts der hier festgestellten, durchweg negativen 

Zusammenhänge kontrollorientierter Copingstrategien mit der medizinischen Leistung und 
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Befunden bei Zahnärzten und Anästhesisten, wonach kontrollorientierte Stressverarbeitungs-

strategien von diesen Ärzten häufig angewendet werden, ergibt sich hier Handlungsbedarf 

(Augustiny, 1983; Kinzl et al., 2007). Zur Identifikation von günstigen (also 

leistungsförderlichen) Copingstrategien im anästhesiologischen OP-Setting bzw. Notfall, 

könnten zunächst – analog zum Vorgehen bei Chirurgen durch Wetzel et al. (2010) – 

Interviews zur Erkundung spezifisch eingesetzter Copingstrategien mit Anästhesisten 

durchgeführt und dann im Zuge der (qualitativen) Auswertung eine entsprechende Liste der 

Strategien erstellt werden. Dann sollte die Verwendung dieser Strategien mittels geeigneter 

quantitativer Instrumente erfragt und nachfolgend ihre Assoziationen mit medizinischer 

Leistung sowie psychischer Stressreaktion korrelativ bestimmt werden. Die entsprechenden 

Copingstrategien mit „positiver Wirkung“ könnten im Rahmen erweiterter Simulations-

trainings vermittelt werden. 

Mit einer Intervention an spezifischen – hier also anästhesie-spezifischen – Copingstrategien 

anzusetzen, erscheint generell aussichtsreich: Im Bereich der chirurgischen Simulation etwa 

gibt es den jüngeren Befund, dass ein Stressmanagment-Training, welches auch die 

Aneignung von chirurgie-spezifischen Copingstrategien beinhaltete, die medizinische 

Leistung in verschiedenen Aspekten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe verbesserte 

(Wetzel et al., 2011). 

Obgleich das Ausbleiben von signifkanten Zusammenhängen zwischen habituellen Variablen 

und der endokrinen Stressreaktion keinesfalls überraschend war (vgl. 2.1.2.4.3), ist auch 

denkbar, dass etwaige Effekte durch interindividuell große Unterschiede in der 

Cortisolreaktion überdeckt wurden. In einer Studie wurden die Probanden beispielsweise 

danach klassifiert, ob ihr durch Laborstress induzierter Cortisolanstieg eher hoch (engl. „high 

responder“) oder gering (engl. „low responder“) (Kirschbaum et al., 1995). Für die  

Vorhersage dieser Klassifikation erwiesen sich interessanterweise auch Skalen des FKK als 

signifikant. So waren geringe Werte im „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten – FKK“ und der 

„Internalität – FKK“ mit der Gruppe mit hohen Cortisolanstiegen assoziiert. Hohe Werte in 

diesen Skalen dagegen waren mit der Gruppe verbunden, in der geringe Cortisolanstiege 

auftraten (Kirschbaum et al., 1995). Möglicherweise lassen sich analoge Ergebnisse bei einer 

Stichprobenvergrößerung in Nachfolgeuntersuchungen im FFS nachweisen. 

Trotz der grundlegend positiven Nutzenbewertung von Simulatoren (Ten Eyck et al., 2009; 

vgl. 1.6.1), wurde die Untersuchung von Variablen, die die Stressreaktion von Personen im 

OP-Setting beeinflussen können, bisher vernachlässigt. Daher ist Neuheit der Befunde von 

Studie 2 – wie auch schon unter 3.2 ausführlich dargestellt – insbesondere für das Feld der 

Simulationsforschung explizit hervorzuheben. Und obgleich die Wirkung des situationalen 

Faktors der Kontrollierbarkeit insbesondere hinsichtlich der medizinischen Leistung hier  

entgegen der theoriegemäßen Erwartung ausfiel, liefert dieses Ergebnis Hinweise darauf, dass 

Simulationstechnologie bei optimaler Anwendung das Potential hat, die Anzahl und 

Auswirkungen medizinischer Fehler zu reduzieren (Ziv et al., 2003). 
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Für eine mögliche praktische Umsetzung dieser Befunde unterschiedlicher Verhalten-

Verstärker-Kontingenz in Bezug auf die medizinische Leistung liegt die Herausforderung 

sicher darin, dass hinsichtlich der trainierten Szenarien „passende“ Ausmaß von 

Unkontrollierbarkeit zu finden, welches (noch) eine Leistungssteigerung im Sinne der 

Reaktanz und noch keinen negativen Effekt im Sinne eines kogntiv-assoziativen Defizits 

bewirkt. 

Die festgestellten Interferenzeffekte sollten insbesondere mit Blick auf die Patientensicherheit 

zukünftig in die Konzeption von Simulatortrainings einfließen, da – wie erste Befunde zeigen 

(Domuracki, Moule, Owen, Kostandoff & Plummer, 2009) – zu erwarten ist, dass sich 

etwaige Effekte der Leistungs- bzw. Kompetenzsteigerung auch im klinischen Alltag 

niederschlagen. Speziell die Erhöhung (vor allem der Ausgangswerte) des psychischen und 

endokrinen Stresses nach nur einer Vorerfahrung von Unkontrollierbarkeit im OP-Setting 

(nämlich der Trainingsphase) verdient Beachtung: Sowohl die psychische als auch die 

endokrine Stressreaktion sollten also Zielvariablen sein, auf die beispielsweise mittels 

Techniken zur gezielten Entspannung eingewirkt werden könnte. Die medizinische Leistung 

und die subjektive Kontrollüberzeugungen bilden kognitive Zielvariablen, welche (wie bereits 

in der Diskussion von Studie 2) dargelegt – durch Weiterbildungs- und Übungsmaßnahmen 

beeinflusst werden könnten. 

Ingesamt lässt sich das Fazit ziehen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

grundsätzlich Perspektiven für die Optimierung von Trainingsmaßnahmen in Simulatoren 

hinsichtlich Stresserfahrung, Lernerfolg und Leistungsaspekten eröffnen. Zur weiteren 

empirischen Fundierung dieser Ansätze wäre daher die Umsetzung der Vorschläge in 

Nachfolgeuntersuchungen wünschenswert und wichtig. 
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4 Zusammenfassung 

In der Anästhesiologie ist die Nutzung sog. Full-Scale-Simulatoren in der Aus- und 

Weiterbildung inszwischen etabliert. Bisher weitgehend ungenutzt ist dieses Setting zur 

Untersuchung habitueller und situationaler Faktoren im Zusammenhang mit Stressreaktionen 

sowie der Leistungen, die Trainierende hier zeigen. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt 

auf dem Konzept der Kontrolle. Dabei werden ausgewählte habituelle 

Persönlichkeitsmerkmale (Studie 1) untersucht. Zudem wird die situative Kontrollierbarkeit 

von Narkosekomplikationen experimentell variiert (Studie 2): Gemäß der Theorie der 

gelernten Hilflosigkeit führt Unkontrollierbarkeit (im Vergleich zu Kontrollierbarkeit) von 

Ereignissen erhöhter Stressbelastung (im Sinne eines emotionalen und somatischen Defizits) 

und zu Leistungsreduzierungen (im Sinne eines kognitiv-assoziativen Defizits). Teilnehmer 

der Studien waren Medizinstudierende im Praktischen Jahr mit Wahlfach Anästhesiologie, 

wobei das Geschlecht als quasiexperimenteller Faktor berücksichtigt wurde. 

In Studie 1 durchliefen 34 Probanden (16 Frauen und 18 Männer) in gegenbalancierter 

Reihenfolge eine Ruhe-, eine Standardlaborstress- und eine Simulationsbedingung. Die 

Simulationsbedingung umfasste ein Notfallszenario mit einer Phase des Kammerflimmerns. 

Während dieser Phase wurde die medizinische (Reanimations-)Leistung anhand der 

Richtlinien des Europäischen Fachrates für Wiederbelebung evaluiert (Nolan et al., 2005). Der 

Standardlaborstress bestand aus einer Rede vor einer Videokamera. Die psychische 

Stressreaktion (mittels visueller Analogskalen) und endokrine Stressreaktion (per 

Speichelcortisol) wurde in allen Bedingungen zu sieben Messzeitpunkten erfasst. 

In der vorliegenden Arbeit wurde bezüglich Studie 1 die Teilfragestellung untersucht, welche 

Zusammenhänge zwischen habituellen Persönlichkeitsmerkmalen und der medizinischen 

Leistung sowie der psychischen bzw. endokrinen Stressreaktion in der Simulationsbedingung 

auftreten. Als habituelle Variablen wurden allgemeine Kontrollüberzeugungen (mittels 

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen [FKK]; Krampen, 1991) und für die 

Anästhesie spezifische Kontrollüberzeugungen (mittels Anästhesie-spezifischer Kontroll-

überzeugungen [SKÜ]; unveröffentlichter Fragebogen) erfasst: Diese generalisierten 

Erwartungen betreffen den Glauben einer Person, bedeutsame Ereignisse in ihrem Leben 

selbst beeinflussen zu können (Internalität), bzw. äußeren Kräften, wie anderen Personen 

(soziale Externalität) oder dem Schicksal (fatalistische Externalität), ausgeliefert zu sein. 

Außerdem wurden kontrollorientierte Copingstrategien, d. h. Stressbewältigungsversuche 

durch Veränderung der Situation, der eigenen Reaktion oder Selbstinstruktionen (mittels 

Stressverarbeitungsfragebogen [SVF]; Janke et al., 1985) erhoben. 

Die medizinische Leistung korrelierte wie folgt mit den habituellen Variablen: Allgemeine 

und spezifische fatalistische Externalität korrelierten in der Gesamtgruppe (Frauen und 

Männer) signifikant negativ mit der medizinischen Leistung (jeweils p < 0.05). Bei Frauen 

war die negative Korrelation zwischen allgemeiner fatalistischer Externalität und der Leistung 
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ebenfalls signifikant (p < 0.01). Außerdem ergaben sich für die Copingstrategien durchweg 

negative Korrelationen mit der medizinischen Leistung: In Bezug auf die Copingstategien 

„Situationskontrolle – SVF“ und „Reaktionskontrolle – SVF“ waren diese Korrelationen für 

die Gesamtgruppe signifikant (jeweils p < 0.05). Bei Männern korrelierte die „Positive 

Selbstinstruktion – SVF“ signifikant negativ mit der medizinischen Leistung (p < 0.05). Die 

medizinische Leistung wurde dabei im Rahmen einer multiplen Regressionsanalyse durch die 

Kombination von anästhesie-spezifischer fatalistischer Externalität und der Copingstrategie 

„Situationskontrolle – SVF“ vorhergesagt (p < 0.01). 

Hinsichtlich der Korrelation zwischen der psychischen Stressreaktion und den habituellen 

Variablen zeigte sich eine Geschlechtsdifferenzierung: Bei Frauen war das „Selbstkonzept 

eigener Fähigkeiten – FKK“ negativ und die allgemeine „Fatalistische Externalität – 

FKK“ positiv mit dem Anstieg im psychischen Stressmaß korreliert (jeweils p < 0.05). Bei 

Männern hingegen trat zwischen der „Reaktionskontrolle – SVF“ und dem Anstieg im 

psychischen Stressmaß eine negative Korrelation auf (p < 0.01). Zwischen den habituellen 

Variablen und der endokrinen Stressreaktionen wurden keine signifikanten Assoziationen 

festgestellt. 

In Studie 1 konnten erstmals in einem anästhesiologischen Simulationssetting substantielle 

Zusammenhänge zwischen habituellen Variablen, die mit dem Konzept der Kontrolle 

assoziiert sind, und medizinischer Leistung sowie psychischer Stressreaktion festgestellt 

werden. Diese Zusammenhänge legen nahe, in Trainingsmaßnahmen in Full-Scale-

Simulatoren zukünftig Module zur Modifikation von Kontrollüberzeugungen (insbesondere 

fatalistischer Externalität) – und damit zur Leistungsförderung – zu integrieren. Durch die 

Erhebung habitueller Variablen könnte das Training individuell an die jeweilige 

Persönlichkeit des Trainierenden angepasst werden. Angesichts der negativen Assoziationen 

zwischen den betrachteten Copingstrategien und der medizinischen Leistung sollten zukünftig 

solche negativ assoziierten Copingstrategien modifiziert und auch Strategien identifiziert 

werden, die in anästhesiologischen Notfallsituationen eher leistungsförderlich sind. 

In Studie 2 durchliefen 24 Medizinstudierende (12 Männer, 12 Frauen) jeweils eine von zwei 

Versuchsbedingungen. Erneut wurden zu sieben Messzeitpunkten die psychische und 

endokrine Stressreaktion erfasst. Die Probanden hatten an Tag 1 („Trainingsphase“) entweder 

durch ihre Interventionen Kontrolle über den medizinischen Zustand des simulierten Patienten 

bei der Behandlung auftretender Narkosekomplikationen (Kontrollierbar) oder aber die 

Ereignisse waren unkontrollierbar und durch das Verhalten des Joch-Kontrollpartners der 

Kontrollierbarkeitsgruppe determiniert (Unkontrollierbar). Tag 2 („Testphase“) beinhaltete 

ein weiteres simuliertes Notfallszenario mit Kontrollierbarkeit für beide Versuchsgruppen, 

wobei neben der psychischen und endokrinen Stressreaktion die medizinische Leistung in 

einem Reanimationsszenario (analog zum Vorgehen in Studie 1) erfasst wurde. 
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Infolge der Vorerfahrung von unkontrollierbaren (verglichen mit kontrollierbaren) 

Narkosekomplikationen war die medizinische Leistung in der Testphase in der Gesamtgruppe 

entgegen der Erwartung höher (und nicht geringer). Eine große Effektstärke belegte, dass 

dieser Effekt insbesondere bei Männern auftrat. 

In der psychischen Stressreaktion trat für die Gesamtgruppe in der Testphase ein tendenziell 

höherer Ausgangswert nach Unkontrollierbarkeit (im Sinne eines emotionalen Defizits) auf (p 

< 0.10). Dies war primär auf die Frauen zurückzuführbar, bei denen ein signifikanter Effekt 

vorlag (p < 0.05). 

Auch im endokrinen Stressmaß war der Ausgangswert in der Testphase nach 

Unkontrollierbarkeitserfahrung (im Sinne eines somatischen Defizits) für die Gesamtgruppe 

tendenziell höher (p < 0.10). Der Anstieg im Cortisol fiel infolge der Vorerfahrung von 

Unkontrollierbarkeit nur bei Frauen tendenziell höher aus (p < 0.10). In Hinblick auf die 

Veränderungen im Cortisolanstieg von der Trainingsphase zur Testphase ergaben sich 

unterschiedliche Ergebnismuster für Frauen und Männer: Bei Frauen nahmen die 

Cortisolanstiege von Trainings- zu Testphase unter der Bedingung Kontrollierbar ab und 

unter der Bedingung Unkontrollierbar zu, bei Männern zeigte sich das umgekehrte Muster 

(jeweils p < 0.05). Diese Interaktion (Versuchsbedingung x Geschlecht) erwies sich als 

signifikant (p < 0.01). 

Es konnte erstmals für ein anästhesiologisches Setting gezeigt werden, dass die Vorerfahrung 

von Kontrollierbarkeit vs. Unkontrollierbarkeit signifikante Transfereffekte hervorruft. Der 

leistungsförderliche Effekt von Unkontrollierbarkeit könnte in Simulatortrainings genutzt 

werden, sofern er sich in weiteren Studien als stabil erweist. In Hinblick auf die Folgen von 

Erfahrungen im (simulierten) Operationssaal ist gleichzeitig zu berücksichtigen, dass 

erfahrene Unkontrollierbarkeit im Hinblick auf emotionale und somatische 

Hilflosigkeitsdefizite stresserhöhend wirkt. Die Daten liefern ferner erste Hinweise darauf, 

dass die Effekte von Unkontrollierbarkeit vs. Kontrollierbarkeit in einem Full-Scale-Simulator 

auf die Stressreaktionen in nachfolgenden kontrollierbaren Transfersituationen bei Männern 

und Frauen unterschiedlich ausfallen. Diese Ergebnisse sollten in Folgeuntersuchungen an 

größeren Stichproben repliziert und erweitert werden. 

Die vorliegende Arbeit erbrachte für den Simulationsbereich neue Erkenntnisse: Mit dem 

Konzept der Kontrolle assoziierte habituelle Variablen sind sowohl mit Leistungs- als auch 

Stressindikatoren in einem OP-Setting verbunden. Die situative – hier experimentell variierte 

– Kontrollierbarkeit wirkt sich auf diese Indikatoren aus. Daraus ergeben sich ggf. 

Möglichkeiten, Aus- und Weiterbildungsangebote in Full-Scale-Simulatoren einerseits 

individuell an die Teilnehmerpersönlichkeit anzupassen. Andererseits könnten  Lernerfolge 

von Trainingsmaßnahmen durch die gezielte Schaffung situativer Kontrollierbarkeit optimiert 

werden. 
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A1.7 Visuelle Analogskalen 
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A1.8 Kommunikation im OP (Studie 1und 
Testphase Studie 2) 
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A2. Studie 1 
A2.1 Flussdiagramm der Probanden in Studie 1 

 

Übersicht über den Fluss der Probanden durch die einzelnen Phasen von Studie 1 gemäß CONSORT-Statement 
(Moher et al., 2001), Darstellung modifiziert nach Keitel et al. (2011) 
1 = Ruhebedingung; 2 = Labostressbedingung; 3 = Simulationsbedingung; 4 = medizinische Leistung 



ANHANG 157 

A2.2 Protokollbogen der Simulationsbedingung 
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A2.3 Reliabilitäten in der Simulationsbedingung 

Reliabilitäten für die Summen der neun VAS1s pro MZP2 von Studie 1 

  

 

MZP
2
 

(Sub-)Gruppe 

 

  

Gesamt 

 

 

Frauen 

 

 

Männer 

 

    

MZP2 1 0.692 0.865 0.692 

MZP2 2 0.883 0.846 0.883 

MZP2 3 0.871 0.774 0.871 

MZP2 4 0.917 0.929 0.917 

MZP2 5 0.908 0.922 0.908 

MZP2 6 0.754 0.895 0.754 

MZP2 7 0.773 0.922 0.773 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
Anmerkung: Alle Werte sind gemäß Cronbach’s α berechnet. 
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A2.4 Ausgangswerte der Stressmaße 

Deskriptive Kennwerte der Ausgangswerte der Stressmaße von Studie 1 

  

 

Bereich 

(Sub-)Gruppe und Parameter 

 

und 

Variable 

 

Gesamt 

 

 

Frauen 

 

 

Männer 

 

  M SEM  M  SEM  M  SEM 

       

Psychische Stresreaktion       

Summe der VAS1s zum ersten Messzeitpunkta 155 16.9 179 28.3 133 15.6 

       

Endokrine Stressreaktion       

Cortisol (µg / dl) zum ersten Messzeitpunktc 0.342 0.035 0.367 0.058 0.322 0.045 
1 = visuelle Analogskala; a Gesamt: n = 34, Frauen: n = 16, Männer: n = 18; b Gesamt: n = 31, Frauen: n = 14, 
Männer: n = 17 
Anmerkung: Vergleiche zwischen Frauen und Männern mittels U-Tests erbrachten für alle Variablen p > 0.10 
(zweiseitig). 
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A2.5 Interkorrelationen zwischen möglichen 
Prädiktoren 

Rangkorrelationen (und p-Werte) zwischen den habituellen Variablen, die als mögliche Prädiktoren in die 
multiple Regression eingingen 

 

Fragebogen 

 

und SKÜ
2 SVF

3
 SVF

3 

Skala 

 

Fatalistische Externalität 

– SKÜ2 

Situationskontrolle 

– SVF3 

Reaktionskontrolle 

– SVF3 

       

FKK
1
       

Fatalistische Externalität – 

FKK1 
0.580** (0.000) 0.114 (0.520) 0.300 (0.085) 

       

SKÜ
2
       

Fatalistische Externalität – 

SKÜ2 
  -0.114 (0.521) 0.374* (0.029) 

       

SVF
3
       

Situationskontrolle –  

SVF3 
    0.380* (0.027) 

1 = Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen; 2 = Anästhesie-spezifische Kontrollüberzeugungen; 3 
= Stressverarbeitungsfragebogen; * p < 0.05; ** p < 0.01 
Anmerkung: Es handelt es sich um Spearmansche Rangkorrelationskoeffizienten, deren p-Werte (zweiseitig) 
jeweils dahinter in Klammern angegeben sind. (n =34) 
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A3. Studie 2 
A3.1 Flussdiagramm der Probanden 

 

Übersicht über den Fluss der Probanden durch die einzelnen Phasen von Studie 2 gemäß CONSORT-Statement 
(Moher et al., 2001) 
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A3.2 Bogen zur Telefonanamnese 
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A3.3 Protokollbogen der Trainingsphase 
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A3.4 Medikationsprotokoll der Trainingsphase 

 



ANHANG 166 

A3.5 Kontrollwahrnehmung in der Trainingsphase 
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A3.6 Protokollbogen der Testphase 

 



ANHANG 169 

 



ANHANG 170 

A3.7 Medikationsprotokoll der Testphase 
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A3.8 Kontrollwahrnehmung in der Testphase 
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A3.9 Kommunikation im OP 
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A3.10 Werte der Kontrollwahrnehmung in der 
Trainingsphase 

Mittelwerte (und Standardfehler der Mittelwerte) der Kontrollwahrnehmung in der Trainingsphase 

  

Kontrollwahrnehmung (Sub-) Versuchsbedingung 

 Gruppe  

 

Kontrollierbar 

 

 

      Unkontrollierbar 

       

Gesamt 45.00a (5.893)  44.58a (4.464) 

Frauen 37.17b (5.588)  46.67b (7.684) 
Kontrollwahrnehmung der 

Trainingsphase 
Männer 52.83b (9.850)  42.50b (5.188) 

a n = 24; b n = 12 
Anmerkung: Vergleiche zwischen den Versuchbedingungen mittels U-Tests erbrachten für alle Variablen p > 
0.10 (zweiseitig). 
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A3.11 Reliabilitäten in beiden Versuchsphasen 

Reliabilitäten für die Summen der neun VAS1s pro MZP2 für beide Versuchsphasen von Studie 2 

  

 

Versuchsphase 

(Sub-)Gruppe 

 

und 

MZP2 

 

Gesamt 

 

 

Kontrollierbar 

 

 

Unkontrollierbar 

 

    

Trainingsphase    

MZP2 1 0.801 0.822 0.792 

MZP2 2 0.881 0.898 0.851 

MZP2 3 0.908 0.870 0.938 

MZP2 4 0.804 0.810 0.783 

MZP2 5 0.857 0.877 0.810 

MZP2 6 0.876 0.910 0.803 

MZP2 7 0.897 0.924 0.842 

    

Testphase    

MZP2 1 0.844 0.872 0.803 

MZP2 2 0.916 0.920 0.901 

MZP2 3 0.919 0.931 0.920 

MZP2 4 0.939 0.920 0.952 

MZP2 5 0.954 0.799 0.965 

MZP2 6 0.969 0.724 0.976 

MZP2 7 0.969 0.508 0.982 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt 
Anmerkung: Alle Werte sind gemäß Cronbach’s α berechnet. 
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A3.12 Ergebnisse der varianzanalytischen 
Auswertungen 

F- und p-Werte univariater Varianzanalysen für alle abhängigen Variablen und beide Versuchsphasen 

  

Variable Quelle Versuchsphase 

   

Trainingsphase 

 

Testphase 

    

K1 (nicht vorhanden) 
F (df = 1) = 2.678 

p = 0.117 

   Medizinischer Leistungsscore 

K1 x G2 (nicht vorhanden) 
F (df = 1) = 1.335 

p = 0.262 

    

K1 
F (df = 1) =0.194 

p = 0.665 

F (df = 1) = 1.887 

p = 0.185 

   Summe der VAS3s in MZP4 1 

K1 x G2 
F (df = 1) = 0.457 

p = 0.507 

F (df = 1) = 1.900 

p = 0.183 

    

K1 
F (df = 1) = 0.128 

p = 0.725 

F (df = 1) = 0.140 

p = 0.712 

   VAS3s-Differenz zu MZP4 3 

K1 x G2 
F (df = 1) = 0.022 

p = 0.883 

F (df = 1) = 0.057 

p = 0.814 

    

K1 
F (df = 1) = 0.652 

p = 0.430 

F (df = 1) = 2.136 

p = 0.161 

   Cortisol (µg / dl) in MZP4 1 

K1 x G2 
F (df = 1) = 0.539 

p = 0.472 

F (df = 1) = 0.011 

p = 0.919 

    

K1 
F (df = 1) = 0.736 

p = 0.402 

F (df = 1) = 0.476 

p = 0.499 

   Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP4 4 

K1 x G2 
F (df = 1) = 2.335 

p = 0.144 

F (df = 1) = 0.372 

p = 0.550 
1 = Kontrollierbarkeit von Narkosekomplikationen; 2 = Geschlecht; 3 = visuelle Analogskala; 4 = Messzeitpunkt 
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A3.13 Teststärken in beiden Versuchsphasen 

Teststärken (1-β) der Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen für medizinische Leistung sowie 
Ausgangswerte und Differenzen des psychischen Stressmaßes und des endokrinen Stressmaßes nach 
Versuchsphasen bzw. (Sub-)Gruppen getrennt 

  

Variable (Sub-) Versuchsphase 

 Gruppe  

 

  Trainingsphase 

 

 

        Testphase 

    

Gesamt (nicht vorhanden) (nicht vorhanden) 

Frauen (nicht vorhanden) 0.067b Medizinischer Leistungsscore 

Männer (nicht vorhanden) 0.316b 

    

Gesamt 0.069a 0.236a 

Frauen 0.084b 0.574b Summe der VAS1s in MZP2 1 

Männer 0.057b 0.050b 

    

Gesamt 0.064a 0.065a 

Frauen 0.052b 0.064b VAS1s-Differenz zu MZP2 3 

Männer 0.064b 0.051b 

    

Gesamt 0.099a 0.288a 

Frauen 0.316c 0.166c Cortisol (µg / dl) in MZP1 1 

Männer 0.050b 0.134b 

    

Gesamt 0.148a 0.434a 

Frauen 0.104c 0.254c Cortisoldifferenz (µg / dl) zu MZP1 4 

Männer 0.242b 0.050b 
1 = visuelle Analogskala; 2 = Messzeitpunkt;  a n = 12; b n = 6; c n = 5 
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