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Abstract (Englisch)

Background: Budner (1962) hypothesised an association between uncertainty tolerance
(UT) and choice of speciality (CS). The largest effects described showed an order of
choice of speciality in descending order of UT: internal medicine > general medicine >
surgery and gynaecology. As these effects occurred under problematic methodologies
and could potentially influence students in their CS, this study tests the ranking described
above and the potential existence of a different system. In addition, the reliability and

validity of the measurement instruments were evaluated.

Methods: A cross-sectional online survey with students in their practical year at 13
German universities assessed UT using the Modified Intolerance of Ambiguity Scale
(Geller, Faden, & Levine, 1990), the Stress from Uncertainty Scale (Gerrity et al., 1992),
the scenario method adapted from Simpkin (2019) and the Risk Aversion in General
Scale (Richter et al., 2013). The endpoints were the order of the preferred specialities
according to UT; the proportion of variance in UT explained by CS, which was calculated



using the intraclass correlation (ICC); as well as the reliability and validity of the

measurement instruments.

Results: | analysed 563 completed surveys and found that the expected order
descending by UT from internal medicine > general medicine > surgery and gynaecology
could not be confirmed. Only small and inconsistent patterns were observed for UT for
the different CS groups, with only two differences being significant: Surgery > General
Medicine (p = 0.034, SMD = 0.550) and Surgery > Non-Surgery ({(561) = 2.650, p = 0.008,
d =0.313). The ICC values were very small (0.005 to 0.016) and not significant for all UT
measures. The measurement instrument by Geller (1990) had low internal consistency
(a = 0.58), while the measurement instruments by Gerrity (1992) (a = 0.89) and Simpkin
(2019) (a = 0.80) were more consistent. The correlation between the measurement
instruments was generally low, except between Gerrity's (1992) and Simpkin's (2019)
(r(561) = 0.557, p < 0.01).

Discussion: Geller's (1990) measurement instrument is unreliable and thus not suitable
to investigate the relationship between UT and CS, while Gerrity's (1992) and Simpkin's
(2019) instruments reliably measure UT. Nevertheless, the expected order between UT
and CS could not be confirmed, nor was any systematic association between UT and CS
revealed. Students should therefore not be influenced in their CS by notions suggesting

a connection between UT and CS.

Zusammenfassung (Deutsch)

Hintergrund: Budner (1962) vermutete eine Assoziation zwischen der
Unsicherheitstoleranz (UT) und der Fachgebietswahl (FW) von Medizinstudierenden. Die
in dieser und weiteren Studien gefundenen Effekte legen nahe, dass eine Reihenfolge
der Fachgebietspraferenzen absteigend nach UT existiert: Innere Medizin >
Allgemeinmedizin > Chirurgie und Frauenheilkunde. Da diese Ergebnisse auf Basis
problematischer Methodiken erzielt wurden und potenziell Studierende in ihrer FW
beeinflussen konnten, Uberprift diese Studie die obige Reihenfolge sowie die mogliche
Existenz einer anderen systematischen Assoziation oder das Fehlen jeglicher
Assoziation zwischen UT und FW. Zur Reevaluierung der bisherigen Studienergebnisse
werden die in der ursprunglichen Literatur verwendeten Messinstrumente naher

untersucht.



Methoden: Es wurde eine Querschnittsstudie in Form einer Online-Befragung mit
PJ-Studierenden von 13 deutschen Universitaten durchgefuhrt. Die UT wurde simultan
mit der Modified Intolerance of Ambiguity Scale (Geller, Faden, & Levine, 1990), der
Stress from Uncertainty Scale (Gerrity et al., 1992), der Szenariomethode, adaptiert nach
Simpkin (2019) und der Risk Aversion in General Scale (Richter et al., 2013) erhoben.
Der primare Endpunkt war die ermittelte Reihenfolge der Fachgebiete absteigend nach
UT. Zusatzlich wurde mittels Intraklassenkorrelation (ICC) der Anteil der Varianz der UT
bestimmt, der durch die FW erklart werden kann, sowie die Reliabilitat und Validitat der

Messinstrumente bewertet.

Ergebnisse: 563 vollstandig ausgefullte Fragebdgen wurden ausgewertet. Die erwartete
Reihenfolge, absteigend nach UT von Innerer Medizin > Allgemeinmedizin > Chirurgie
und Gynakologie, konnte nicht bestatigt werden. Nur geringe und inkonsistente Effekte
wurden hinsichtlich UT beobachtet, wobei nur zwei Unterschiede signifikant waren:
Chirurgie > Allgemeinmedizin (p = 0,034, SMD = 0,550) und Chirurgie > Nicht-Chirurgie
(t(561) = 2,650, p = 0,008, d = 0,313). Die ICC-Werte fur die Messinstrumente waren sehr
klein (0,005 bis 0,016) und nicht signifikant. Das Messinstrument von Geller (1990) wies
eine geringe interne Konsistenz auf (a = 0,58), wahrend die Messinstrumente von Gerrity
(1992) (a = 0,89) und Simpkin (2019) (a = 0,80) konsistenter waren. Die Korrelation
zwischen den Messinstrumenten war generell gering, auller zwischen den
Messinstrumenten von Gerrity (1992) und Simpkin (2019) (r(561) = 0,557, p < 0,01).

Diskussion: Das Messinstrument von Geller (1990) ist nicht reliabel und somit nicht
geeignet, die Forschungsfrage zu untersuchen, wahrend das von Gerrity (1992) und
Simpkin (2019) die UT konsistent erfassen und geeignete Messinstrumente darstellen.
Dennoch konnte die erwartete Reihenfolge zwischen UT und FW nicht bestatigt werden.
Es wird generell keine systematische Assoziation zwischen UT und FW angenommen.
Studierende sollten folglich nicht durch Thesen, die einen Zusammenhang von UT und
der FW unterstellen, in ihrer FW beeinflusst werden.



1.Einleitung

1.1. Hintergrund und Bedeutung

Die Wahl des Fachgebiets (Fachgebietswahl, FW) fur das anschlieRende
Weiterbildungsprogramm nach dem Studium ist fur Medizinstudierende von grof3er
Bedeutung und stellt fur viele eine schwierige Entscheidung dar (Matteson & Smith,
1977). Sie wird dadurch erschwert, dass die meisten Studierenden zu diesem Zeitpunkt
nur begrenzte praktische Erfahrungen in den 34 verschiedenen Fachgebieten
(Bundesarztekammer, 2022) gesammelt haben. Trotzdem mussen sie diese
Entscheidung treffen, die weitreichende Konsequenzen sowohl fur ihre berufliche
Laufbahn als auch fur ihr Privatleben haben wird. Ein wesentlicher Einflussfaktor auf die
FW ist das personliche Interesse am Fachgebiet. Es mussen jedoch auch andere
Aspekte berucksichtigt werden, wie beispielsweise die Verfugbarkeit von
Weiterbildungsplatzen, die zu erwartende Arbeitszeit, die Moglichkeit, Forschung
ausuben zu konnen, die Art der Interaktion mit den zu behandelnden Personen (DeForge
& Sobal, 1991; Gerrity et al., 1992), sowie das zu erwartende Stressniveau (Rosta, 2007).
Auswirkungen der FW auf das Leben finden sich beispielsweise in Hinsicht auf das
zukunftige Gehalt, die Freizeitkapazitaten oder das mit dem Fachgebiet verbundene
Prestige (DeForge & Sobal, 1991; Taggart, Wartman, & Wessen, 1987).

Ein weiterer potenzieller Einflussfaktor, der fur die FW haufig diskutiert wird, ist die
Fahigkeit, effektiv mit Unsicherheiten umzugehen, die im klinischen Alltag regelmalig
auftreten (Caulfield et al., 2014; Hillen et al., 2017). Unsicherheitstoleranz (UT) beschreibt
eben diese Kompetenz, die eigenen Strategien zur Problemldsung nicht negativ von
Unsicherheit beeinflussen zu lassen (Mohlenkamp, 1975). UT wird als relevant
angesehen, weil sie sowohl qualitative Aspekte der Gesundheitsversorgung (Geller,
2013) als auch okonomische Aspekte beeinflussen kann (Gerrity et al., 1992).

Ein Zusammenhang wurde zudem zwischen der UT und der FW berichtet. Studierende
mit niedrigerer UT wiurden demnach z. B. eher chirurgische Fachgebiete wahlen,
wahrend sich Studierende mit hoher UT eher zu Fachern wie der Psychiatrie hingezogen
fuhlten (Geller, Faden, & Levine, 1990). Diese Ergebnisse wurden in der
wissenschaftlichen Gemeinschaft akzeptiert. Dies wird verdeutlicht durch die haufigen
Zitationen der Studien von Budner (1962) (3674-mal zitiert), Geller (1990) (208-mal
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zitiert) und Gerrity (1992) (250-mal zitiert) in unter anderem angesehenen Journalen, wie
Patient Education and Counseling (Strout et al., 2018). Zudem gibt es Hinweise, dass die
Inhalte auch in universitaren Curricula integriert wurden. Der Zusammenhang von UT und
FW wurden ebenfalls in psychologischen Tests zur Unterstutzung der Wahl des
Fachgebiets nach Personlichkeitstypen einbezogen (McCaulley & Center for Applications
of Psychological, 1977). Die These konnte somit einen direkten Einfluss auf die FW von
Medizinstudierenden und daraus resultierenden Auswirkungen auf ihr privates und

berufliches Leben haben.

Bedenkt man, dass viele der Studien methodische Mangel aufweisen und z. T. nicht
repliziert werden konnten, ist die Bedeutung, die der UT fur die FW eingeraumt wurde,
jedoch problematisch. Denn trotz zahlreicher Studien liegt, wie im Folgenden weiter
erortert, keine klare Evidenz fur einen Zusammenhang vor. Daraus konnte eine

destruktive Beeinflussung der bedeutenden FW resultieren.

1.2. Auseinandersetzung mit den Ergebnissen vorheriger Studien

Das folgende Kapitel bildet eine wichtige Grundlage fur das Verstandnis der Arbeit, indem
expliziert auf die Studien eingegangen wird, die den grofdten Effekt hinsichtlich eines
Einflusses von UT auf die FW berichtet haben. Es wird ein Uberblick zum aktuellen
Forschungsstand gegeben und auf die Limitationen der existierenden Studien Bezug

genommen. Daruber hinaus wird die bestehende Forschungslicke im Detail erlautert.

Quantitative Betrachtung der Studienlage

Bisherige Untersuchungen zum potenziellen Einfluss der UT auf die FW belaufen sich
auf zwolf Publikationen zwischen 1962 und 2021. Die Ergebnisse sind variabel. Sieben
Studien kommen zu dem Schluss, dass Unsicherheitstoleranz einen Einfluss auf die FW
hat oder haben konnte (Borracci, Ciambrone, & Arribalzaga, 2021; Budner, 1962;
Caulfield et al., 2014; Geller, Faden, & Levine, 1990; Linn & Zeppa, 1982; Matteson &
Smith, 1977; Merrill et al., 1994) wahrend funf Studien zu dem gegenteiligen Ergebnis
kommen (Babenko et al., 2021; DeForge & Sobal, 1989; DeForge & Sobal, 1991;
Hancock et al., 2015; Lieu, Schroeder, & Altman, 1989).



Der Ursprung der These (Budner 1962)

Das Forschungsthema wurde erstmals von Bunder in seiner Studie von 1962 untersucht.
Er berichtete, dass Medizinstudierende mit einer niedrigeren UT eine Fachrichtung
bevorzugen, die sie selbst als strukturierter und damit als weniger unsicher wahrnehmen
wurden. Des Weiteren assoziierten die Studierenden Fachgebiete mit unterschiedlichem
MalR an Unsicherheit. Aus dieser Einschatzung ergab sich deskriptiv folgende
Rangordung nach Unsicherheit absteigend:

1. Psychiatrie
2. Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Padiatrie

3. Chirurgie, Geburtshilfe-Gynakologie

Studierende mit hoherer UT wurden folglich eher die Fachrichtung Psychiatrie wahlen als
Studierende mit geringerer UT. Die chirurgischen Disziplinen wurden tendenziell von
Studierenden mit niedrigerer UT bevorzugt.

Die Studie hat ihre Limitationen. Die Gruppe der angehenden Psychiater, die
ausschlaggebend fur diese Ergebnisse war, belauft sich auf 14 Studierende. Zudem
ergab sich eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Analyse. Die Studierenden wurden
durch den Median an UT in zwei Gruppen zugeordnet. Es wurde fur jedes Fachgebiet die
GrolRe der Gruppe uber dem Median durch die GroRe der Gruppe unter dem Median
geteilt. Dieses Verhaltnis unterschied sich zwischen den Fachrichtungen (p < 0,07).
Darauf begrundet sich die These.

Diese Auswertung lasst jedoch keine Ruckschlisse auf die GroRe einer potenziell
existierenden Assoziation zu. Zudem konnten die Ergebnisse trotz gleicher Methode nicht
repliziert werden (DeForge & Sobal, 1991).

Geller (1990)

Aufbauend auf den Ergebnissen von Budner (1962) fuhrte Geller im Jahr 1990 eine
Querschnittsstudie an 387 Medizinstudierenden der Johns Hopkins University durch.
Dabei wurde die ,Modified Intolerance of Ambiguity Scale“ (Geller, 1990) genutzt, die auf
dem Instrument von Budner (1962) beruhte. Dieses Messinstrument besteht aus vier
Items, zu denen der Grad der Zustimmung auf einer 6-Punkt-Likert-Skala erfasst wird.
Dabei fand die Studie Unterschiede in der UT in Abhangigkeit von der gewahlten
Fachrichtung. Die gefundene Reihenfolge absteigend nach UT lautete:



1. Psychiatrie
2. Innere Medizin, Allgemeinmedizin und Padiatrie, Frauenheilkunde
3. Chirurgie

Dabei waren die folgenden Unterschiede signifikant: Psychiatrie > Chirurgie; Innere
Medizin > Chirurgie, Psychiatrie > Frauenheilkunde. Auf Grundlage dieser Ergebnisse
forderten Geller et al. (2013) Langsschnittstudien zu UT und ihrer Assoziation zur FW,

um UT ggf. auch als Zulassungskriterium zum Medizinstudium zu nutzen.

Eine Problematik der Studie war namlich die zeitliche Stabilitat der FW und UT. Zwar gab
es keine systematischen Unterschiede in der UT abhangig vom Fachsemester, in dem
sich die Studierenden befanden, wobei sich der Groldteil der Befragten noch in niedrigen
Semestern befand. Jedoch zeigten andere Studien, dass sich in 80 % der Falle, die zu
Studienbeginn genannte FW andert (Held, 1975; Savickas, 1986; Babbott, 1987; Greer,
1989), womit sich aus den am Anfang des Studiums erhobenen Praferenzen kaum
Ruckschlisse auf die tatsachliche FW ziehen lassen. Ferner wird in der Wissenschaft
diskutiert, ob UT als lebenszeitstabile Personlichkeitseigenschaft Uberhaupt
angenommen werden kann, wie in der Studie von Geller et al. unterstellt. So legen andere
Untersuchungen nahe, dass UT sich Uber die Zeit andert (Han et al., 2015) und eher als
Zustand verstanden werden kann (DeForge & Sobal, 1991). Teilweise wird UT als so
situationsspezifisch angesehen, dass sie fur das medizinische Personal je nach zu
behandelnder Person sehr unterschiedlich sein kann (Gerrity et al., 1992). Aus diesem
Grund forderte DeForge (1991), dass Studien die eine Assoziation von UT und FW
untersuchen, die UT unmittelbar zur tatsachlich anstehenden FW messen sollten, um
potenzielle Verfalschungen aufgrund des zeitlichen Abstands zu minimieren. Diese Kritik
trifft sowohl auf die Studie von Geller (1990) als auch auf viele andere Studien zu, wie
beispielsweise Budner (1962), Borracci (2021), Caulfield (2014), DeForge (1989) und
DeForge (1991).

Eine besondere methodische Schwache der Studie und damit ihrer Schlussfolgerungen
ist, dass eines der Items eine potenzielle Assoziation zwischen der UT und der
medizinischen Fachrichtung bereits unterstellt. Konkret suggeriert das durch Geller in die
modifizierte Version der Budner-Skala eingefuhrte Item 4, dass Psychiater*innen
besonderer Unsicherheit ausgesetzt waren, wahrend das Chirurg*innen und
Radiolog*innen nicht waren (,Als Arzt wlrde ich die klare und eindeutige Arbeit eines

Chirurgen oder Radiologen den Unsicherheiten eines Psychiaters vorziehen®). Es sei hier
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nur am Rande angemerkt, dass diese mit dem ltem 4 gemachte Unterstellung einer
tatsachlichen externen Validierung entbehrt. Durch dieses Item wird schlussendlich
systematisch eine Korrelation erzeugt (Hancock et al., 2015). Somit erreichten
untersuchte Personen mit der FW Psychiatrie in diesem ltem generell hOhere Werte fur
UT. Wenn das Item aus der Analyse entfernt wird, gibt es keine signifikanten Effekte mehr
zwischen den besagten Berufsgruppen. Die von Geller und Kollegen (2013) formulierte
Forderung UT zukunftig als Zulassungskriterium zu verwenden, ist daher als hochgradig
problematisch anzusehen.

Die Studie von Geller (1990) muss ferner hinsichtlich der teilweise sehr kleinen
Gruppengroflen bewertet werden. Lediglich sechs Studierende gaben an, in der
Psychiatrie arbeiten zu wollen. Trotzdem wurde hier von allen Studien der grof3te Effekt
gefunden: 20 % der Varianz der UT sollten sich zwischen den Fachgebietspraferenzen
unterscheiden. Aufgrund der methodischen Schwachen kann dieses Ergebnis jedoch

nicht ohne Weiteres angenommen werden, sondern erfordert eine nahere Untersuchung.

Gerrity (1992)

Einen anderen Ansatz verfolgte Gerrity (1992) mit ihrer Querschnittsstudie zu
Unterschieden von UT bei Arztinnen und Arzten verschiedener Fachrichtungen. Dazu
wurden neue Messinstrumente entwickelt, zu denen auch die ,Stress from Uncertainty
Scale” (Gerrity, 1992) gehort. Diese weist eine gute interne Validitat (a = 0,83) auf
(Stephens et al., 2022). Gerrity (1992) fand signifikante Unterschiede zwischen Arztinnen
und Arzten dreier Fachgruppen. Die Gruppe der Inneren Medizin hatte im Vergleich zur
Chirurgie und Allgemeinmedizin die hochste UT (F = 9,07, p < 0,003). Die Chirurgie hatte
im Vergleich zu den anderen Fachgebieten die niedrigste UT (F = 3,76, p < 0,06).

Diese Effekte ergaben sich erst nach Adjustierung der UT durch eine Korrektur von
vermeintlichen Kofaktoren wie Alter, Geschlecht und Berufserfahrung sowie deren
geschatzten EinflussgroRen. Die Reihenfolge absteigend nach UT, die durch diese
Vergleiche entsteht, weicht von der Reihenfolge ab, die eine deskriptive Betrachtung
ergeben wurde. In der deskriptiven Betrachtung ergab sich, dass die UT von Chirurgie >
Innere Medizin > Allgemeinmedizin waren. Die berichtete Reihenfolge nach Korrektur
von Kofaktoren zeigte dann, dass die UT der Inneren Medizin > Allgemeinmedizin und
Chirurgie sei. Die Tatsache, dass die Wahl der Auswertungsmethode das Ergebnis

wesentlich verandert, schrankt die Aussagekraft der Studie ein. Der gefundene Effekt
11



zwischen UT und FW (R? = .19) war nach dem von Geller (1990) berichteten Effekt der
GroRte. Es wurde geschlussfolgert, dass Personen mit geringer UT in einem
Arbeitsumfeld mit hohen Unsicherheiten vermehrt Stress empfinden und einer hoheren
Arbeitsbelastung ausgesetzt sind.

UT ist domanenspezifisch und kann sich in Bezug auf verschiedene Lebensbereiche
deutlich unterscheiden (Frey et al., 2017; Han et al., 2015; Hillen et al., 2017). Im Falle
eines Zusammenhangs wurde die FW deutlich starker durch die UT fur den klinischen
Bereich beeinflusst als durch die allgemeine UT. Deshalb ist es wichtig, die spezifische
UT im klinischen Zusammenhang zu messen (Hancock et al., 2015). Dieser Aspekt wurde
in der Studie von Gerrity (1992) einbezogen, in zahlreichen anderen Studien jedoch nicht,
was deren Aussagekraft und Relevanz mindert (Budner, 1962; Caulfield et al., 2014;
DeForge & Sobal, 1989; DeForge & Sobal, 1991; Geller, Faden, & Levine, 1990;
Matteson & Smith, 1977). Im Lichte der Messprobleme stellt sich daher die Frage, ob es
potenziell andere Ansatze fur die Messung von UT im Allgemeinen sowie im spezifischen

klinischen Kontext gibt.
Simpkin (2019)

Ein neuer Ansatz wurde von Simpkin und Kollegen (2019) untersucht, der die klinische
UT mit einer szenariobasierten Methode erfasste. Diese szenariobasierte Methode stellte
Medizinstudierenden vier verschiedene Szenarien vor, die jeweils eine Ubergabesituation
von der Notaufnahme auf die Normalstation darstellten. Jede Ubergabesituation
behandelte ein anderes medizinisches Problem: Herz, Atemwege, Infektionskrankheiten
und Psychiatrie. Jedes dieser Probleme wurde in vier verschiedenen sprachlichen
Variationen dargestellt, was zu insgesamt 16 verschiedenen Texten fuhrte (siehe Anlage
2). Die Variationen jedes Szenarios unterschieden sich im Grad der Unsicherheit. So
lautete beispielsweise die Variante zum Thema Herz mit dem niedrigsten
Unsicherheitsgrad: ,[...] Unsere Diagnose ist eine Perikarditis [...]*, wahrend die Variante
mit dem hochsten Unsicherheitsgrad lautete: ,[...] Wir vermuten eine Perikarditis [...] Wir
sind aber unsicher [...]"

In der Originalstudie wurden die Teilnehmenden in vier Gruppen eingeteilt, wobei jede
Gruppe alle Szenarien auf unterschiedlichen Unsicherheitsniveaus erhielt. Die

Teilnehmenden bewerteten sechs verschiedene Items fur jedes Szenario, um ihre
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personliche klinische UT zu messen. Die Bewertungen der verschiedenen Items zeigten
keine signifikanten Unterschiede, aber die verschiedenen sprachlichen Variationen
konnten validiert werden und erzeugten unterschiedliche Unsicherheitsgrade (Simpkin,
Murphy, & Armstrong, 2019). Dieser Ansatz ist daher geeignet, um die klinische UT von
Studierenden zu erfassen.

Richter (2013)

Das Messinstrument ,Risk Aversion in General Scale” (Richter et al., 2013) wurde
entwickelt, um das okonomische Risikoverhalten der Allgemeinbevodlkerung zu
untersuchen. Als Frey (2017) jedoch das allgemeine Risikoverhalten untersuchte und in
einer grof3en longitudinal angelegten Panelstudie (N = 1507) zahlreiche Messinstrumente
dazu testete, zeigte das Messinstrument von Richter (2013) die beste Korrelation (R? =
0.57) zu der psychologischen Eigenschaft, die er als ausschlaggebend fur die

Risikobereitschaft der Teilnehmenden definierte.
Reihenfolge der Fachgebiete absteigend nach Unsicherheitstoleranz

Die Studien mit den starksten Effekten in Bezug auf die Assoziation zwischen UT und
medizinischen Fachgebieten stammen von Gerrity (1992), Geller (1990) und Budner
(1962). Diese drei Studien identifizierten Personen, die in der Chirurgie arbeiteten oder
arbeiten wollten, mit der niedrigsten UT. Budner (1962) schloss auch Studierende der
Gynakologie in diese Gruppe ein. Diese drei Studien beschrieben die UT in der
Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin als hoher als in der Chirurgie. Gerrity (1992)
fand ebenfalls einen Unterschied zwischen Allgemeinmedizin und Innerer Medizin, wobei
die Innere Medizin wiederum die grofere UT aufwies. Daraus ergibt sich in absteigender
Reihenfolge nach UT: Innere Medizin > Allgemeinmedizin > Chirurgie und Gynakologie.

Die Gruppe der an Psychiatrie Interessierten wurde bisher haufig mit den anderen
Gruppen verglichen, in dieser Studie jedoch der Gruppe "Sonstige" zugeordnet. Der
Grund dafur ist, dass die Gruppe der Psychiatrieinteressierten deutlich kleiner ist als die
anderen drei Gruppen. Eine getrennte Auswertung hatte nicht zu ausreichend grof3en
Gruppen gefuhrt, was die Validitat der Ergebnisse beeintrachtigt hatte.
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1.3. Zielsetzung der vorgelegten Arbeit und Forschungsfragen

Bedenkt man die methodischen Schwierigkeiten und die offenen Fragen, die die hier
beschriebenen Studien hinterlassen, ist erstaunlich, dass ihr Einfluss auf das
wissenschaftliche Denken im Zusammenhang mit der arztlichen FW - noch bis in die
heutige Zeit zu wirken scheint, wie die erst 2021 erschienene Studie von Boccacci et al.
zeigt. Angesichts des moglichen Einflusses, den die Bereitstellung solcher Theorien auf
das Denken von Medizinstudierenden und ihre spatere FW haben kdnnte, ist deshalb das
Ziel der vorliegenden Arbeit, die Varianz der FW, die durch die klinische UT erklart wird,
mit verschiedenen Messinstrumenten quantitativ zu bestimmen. Dadurch soll es
gelingen, die potenzielle Grofe der Assoziation von UT und der FW zu ermitteln, die
bisherigen Studienergebnisse zu reevaluieren und die Relevanz der Assoziation neu zu

bewerten.

Da die groRten Effekte mit der ,Modified Intolerance of Ambiguity Scale“ von Geller (1990)
und der ,Stress from Uncertainty Scale“ von Gerrity (1992) beobachtet wurden, wurden
diese zur weiteren Untersuchung und zur Uberpriifung der Effekte herangezogen. Um
UT auch mit einem neuen szenariobasierten Ansatz zu erfassen, wurde zusatzlich die
Szenariomethode adaptiert nach Simpkin (2019) in die Fragebogenbatterie
aufgenommen. Des Weiteren wurde zur besseren Vergleichbarkeit mit standardisierten
Messinstrumenten die Skala ,Risk Aversion in General Scale® von Richter (2013)
eingeschlossen.

Es gibt weitere Messinstrumente fur UT, die fur diese Forschungsfrage verwendet
wurden, aber entweder keinen Zusammenhang zeigen konnten (Babenko et al., 2021,
DeForge & Sobal, 1989; DeForge & Sobal, 1991; Hancock et al., 2015; Lieu, Schroeder,
& Altman, 1989), keine klinische UT messen (Budner, 1962; Caulfield et al., 2014;
Matteson & Smith, 1977) oder auf die aus Grunden der Durchfuhrbarkeit und zeitlicher
Restriktion kein Bezug genommen werden konnte (Borracci, Ciambrone, & Arribalzaga,
2021).

Die Befragung umfasste die vier Messinstrumente immer in der gleichen Reihenfolge.

Mit den Instrumenten ergaben sich folgenden Forschungsfragen:
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Forschungsfrage 1: Unterscheiden sich die Mittelwerte der Unsicherheitstoleranz bei
Medizinstudierenden signifikant je nach ihrem gewahlten Fachgebiet entsprechend der
sich aus den Studien von Gerrity (1992) und Geller (1990) ergebende Reihenfolge: Innere
Medizin > Allgemeinmedizin > Chirurgie und Gynakologie?

Hypothese 1: Die verschiedenen Messinstrumente zeigen konsistent die sich aus
den Studien von Gerrity (1992) und Geller (1990) ergebende Reihenfolge
absteigend nach Unsicherheitstoleranz: Innere Medizin > Allgemeinmedizin >
Chirurgie und Gynakologie.

Explorative Forschungsfrage 2: Welcher Anteil an Varianz in klinischer
Unsicherheitstoleranz wird durch die Fachgebietswahl von Medizinstudierenden im
praktischen Jahr generell erklart?

Explorative Forschungsfrage 3: Wie hoch ist die Reliabilitat und Validitat der
verschiedenen Messinstrumente von Geller (1990), Gerrity (1992), Simpkin (2019) und
Richter (2013)?

15



2.Methoden

2.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine Querschnittsstudie in Form einer Online-Befragung. Die
Teilnahme erfolgte nur mit informierter Einwilligung (Informed Consent). Die Studie wurde
von der Ethikkommission (EA4/221/22) und der PJ-Kommission der Charité genehmigt.
Bei der Dokumentation wurde sich an den STROBE-Kriterien orientiert. Die Studie wurde
vor Durchfuhrung auf OSF vorregistriert (Giese, 2023).

2.2. Setting

Die Umfrage war fur den Zeitraum vom 23. Februar 2023 bis zum 30. Juni 2023 aktiv. Es
wurden nur Studierende im Praktischen Jahr (PJ-Studierende) in die Studie
eingeschlossen. Insgesamt wurden an 13 teilnehmenden Universitatskliniken und deren
Lehrkrankenhausern 611 vollstandige Datensatze erfasst. Ein Quotenverfahren wurde
nicht angewendet, jedoch ahnelt die Statistik der Teilnehmenden hinsichtlich der
demographischen Daten und der FW deskriptiv den Daten der KBV (2018) zur
Grundgesamtheit der Medizinstudierenden in Deutschland (siehe Ergebnisse Tabelle 1
und 2). Die Schatzung der erforderlichen Teilnehmeranzahl orientierte sich an den
erwarteten EffektgroRen von Geller (1990) (R? = 0,20) und Gerrity (1992) (R? = 0,19).
Mittels einer Poweranalyse (Faul et al., 2007) wurde berechnet, dass diese Effekte bei
200 Teilnehmenden zu (f = 0,24, 1-B = 0,8, a = 0,05) nachweisbar sein sollten. Mittlere
Effekte (d = 0,50) sollten demnach mit einer Power von 0,8 nachweisbar sein. Die
tatsachlich gemessene Power wurde nach Durchfuhrung der Studie genau berechnet
(siehe Ergebnisse).

2.3. Material

Zur Messung der UT wurde eine Fragebogenbatterie aus vier validierten Instrumenten
verwendet, die teilweise ins Deutsche Ubersetzt wurden (siehe Anhang 1). Dieser Ansatz
wurde gewahlt, um die UT in ihrer Komplexitat zu erfassen und die Generalisierbarkeit

der Ergebnisse der einzelnen Messinstrumente fur Unsicherheitstoleranz zu erhdhen.
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»,Modified Intolerance of Ambiguity Scale“ von Geller (1990)

Dieses Messinstrument erfasst die UT von Gesundheitspersonal im klinischen Kontext.
In der Literatur wird die Skala mit einem Range von 4-24 und einer Reliabilitat zwischen
R=0,31-0,56 beschrieben (Geller, Faden, & Levine, 1990; Hancock et al., 2015). Neben
der geringen Reliabilitat weist das Messinstrument, wie in der Einleitung beschrieben,
weitere Schwachen auf. Diese werden in der Analyse berlcksichtigt und in der
Diskussion adressiert. Die von Geller (1990) genutzte Skala enthalt vier ltems, z. B. ,Das
Gewohnte ist immer dem Ungewohnten vorzuziehen.”, zu dem die Teilnehmenden dann
auf einer 6-Punkt-Likert-Skala von ,Stimme uberhaupt nicht zu® bis ,,Stimme voll und ganz
zu“ den Grad ihrer Zustimmung angeben. Der Fragebogen wurde fur diese Studie ins
Deutsche ubersetzt.

»otress from Uncertainty Scale“ von Gerrity (1990)

Die ,Stress from Uncertainty Scale“ wurde als Messinstrument fur UT in der Studie von
Gerrity (1990) entwickelt und ist eine 13-ltem-Skala, die ebenfalls auf einer 6-Punkt-
Likert-Skala bewertet wird. Sie erfasst die Belastung von Arztinnen und Arzten durch
Unsicherheiten im klinischen Alltag. Dies wurde erreicht, indem die ltems sich auf
medizinische Problemlagen bezogen wie z. B. ,Ich bin frustriert, wenn ich die Diagnose
eines Patienten nicht kenne® oder ,Ich wunsche mir oft, ich hatte mich fur ein Fachgebiet
oder ein Teilgebiet entschieden, in dem die Unsicherheiten bei der Patientenversorgung
geringer waren“. Der Fragebogen wurde fiur diese Studie ins Deutsche Ubersetzt und hat
ein Cronbachs Alpha von 0.90 (Gerrity, DeVellis, & Earp, 1990).

Szenario-Methode adaptiert nach Simpkin (2019)

Das von Simpkin (2019) entwickelte und fur diese Studie angepasste Messinstrument
eignet sich gut fur die Untersuchung von UT im klinischen Kontext bei
Medizinstudierenden. Da das ursprungliche Studiendesign vierarmig war und die
einzelnen ltems nicht validiert werden konnten, wurde das Messinstrument fur diese
Studie angepasst. Jedes einzelne Szenario wurde nur noch in einer Variante auf jeweils
einem Niveau an Unsicherheit verwendet. Die vier verschiedenen Szenarien befanden
sich auf unterschiedlichen Unsicherheitsniveaus. Die hochste Unsicherheit wurde fur den
Bereich Herz und Infektion angegeben. Eine mittlere fur den psychiatrischen Fall und die

Geringste fur das Thema Atemwege (siehe Anhang 2). Die Bewertung erfolgte ebenfalls
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auf einer 6-Punkt-Likert-Skala zu den zwei ltems: ,Ich bin mir sicher, dass ich weil3, was
mit dem Patienten los ist.“ und ,In einer realen Ubergabesituation wiirde ich die
potenzielle Unsicherheit bezlglich der Diagnose des beschriebenen Patienten als
beunruhigend empfinden.“. Mit diesen Anpassungen konnten die Szenarien anhand des
ersten Items auf den Grad der vermittelten Unsicherheit hin getestet werden. Das zweite
Item ermdglichte es, die Teilnehmenden in Bezug auf ihre personliche klinische UT hin
zu untersuchen. Eine bisher erfasste Reliabilitat kann aufgrund der Modifikationen nicht
angegeben werden.

,»Risk Aversion in General Scale” von Richter (2013)

Die ,Risk Aversion in General Scale“ stammt von Richter (2013) und wurde ursprunglich
entwickelt, um das okonomische Risikoverhalten der Allgemeinbevdlkerung zu
untersuchen, ist aber wie Frey (2017) darlegte mit dem allgemeinen Risikoverhalten stark
assoziiert. Sie umfasst das Item ,Sind Sie im Allgemeinen ein risikobereiter Mensch oder
versuchen Sie, Risiken zu vermeiden?“. Auf einer 10-stufigen Likert-Skala mit den
Extremen ,Uberhaupt nicht risikobereit® bis ,sehr risikobereit* wird eine
Selbsteinschatzung vorgenommen. Sie hat somit einen Wertebereich von 1 bis 10 und
ist fur die deutsche Sprache validiert (Richter et al., 2013).

2.4. Endpunkte

Der primare Endpunkt ist die ermittelte Reihenfolge der Fachgebietsgruppen in
Abhangigkeit von der UT. Der sekundare Endpunkt ist der Anteil der Varianz der FW der
PJ-Studierenden, der durch die klinische UT erklart werden kann. Der tertiare Endpunkt
ist die interne Validitat der einzelnen Messinstrumente fur UT, sowie der Pearson-

Korrelationskoeffizient zwischen den verschiedenen Messinstrumenten.

2.5. Variablen

Die UT wird fur die Messinstrumente einzeln aus den Mittelwerten der ltems berechnet.
Die Items wurden mithilfe einer Likert-Skala beantwortet. Die UT ist quantitativ und
intervallskaliert.

Die FW ist die Entscheidung, in welchem der 34 Fachgebiete die Weiterbildung erfolgt

(Bundesarztekammer, 2022). Zur Beantwortung des primaren Endpunktes wurde in vier
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Fachgruppen unterschieden: Chirurgie, Allgemeinmedizin, Innere Medizin und Sonstige.
Diese Variable ist nominalskaliert. Zusatzlich wurde gefragt, ob die Ausbildung zum

Notarzt bzw. zur Notarztin angestrebt wird.

Die untersuchten Variablen UT und FW werden durch verschiedene Effekte beeinflusst.
Die wichtigsten Einflussfaktoren auf UT, die in der bisherigen Literatur beschrieben sind,
wurden im demographischen Teil des Fragebogens erfasst. Es handelt sich dabei um
das Alter, das positiv mit der UT korreliert ist (Caulfield et al., 2014; DeForge & Sobal,
1991), das Geschlecht, wobei mannliche Teilnehmer eine hohere UT aufweisen
(Borracci, Ciambrone, & Arribalzaga, 2021; Caulfield et al., 2014; Han et al., 2009;
Weissenstein et al., 2014) und eine fruhere berufliche Tatigkeit sowie deren Dauer, die
ebenfalls mit einer hoheren UT assoziiert sind (Gerrity et al., 1992). Dies sind
unabhangige Variablen. Aufgrund des begrenzt moglichen Umfangs des Fragebogens
konnten nicht alle potenziellen Einflussfaktoren erhoben werden. Auch fur die FW wurden
Einflussfaktoren identifiziert, wie z. B. die Erfahrungen mit Oberarzten (siehe Einleitung)
(Linn & Zeppa, 1982), die aufgrund ihrer Komplexitat nicht im Fragebogen erfasst werden

konnten.

2.6. Datenerhebung

Technische Umsetzung

Die Befragung wurde mit der Befragungssoftware SoSci (Version: 3.5.00) durchgefuhrt.
Uber den Link in der E-Mail-Einladung (siehe Anhang 3) wurden die Teilnehmenden auf
den Studienserver der Charité weitergeleitet, auf dem die Online-Umfrage bereitgestellt
wurde. Die Teilnehmenden mussten zunachst die Studieninformationen und die
Datenschutzbestimmungen lesen und ihr Einverstandnis geben. Anschliefend wurde mit
Hilfe eines Algorithmus (siehe Anhang 1) ein personliches Pseudonym erstellt, das
keinen Ruckschluss auf ihre Identitat zulasst. Daraufhin fullten sie die demographischen
Fragen aus, gefolgt von den Messinstrumenten fur die UT. Zuletzt gaben die
Teilnehmenden ihre personliche E-Mail-Adresse ein, um an einer Verlosung von zehn
20€-Amazon-Gutscheinen teilzunehmen. Da die E-Mail-Adressen das einzige
personenidentifizierende Datum darstellten, wurden sie getrennt von den
Fragebogendaten erfasst. Durch dieses Vorgehen konnten die inhaltlichen
Fragebogendaten als anonymisiert betrachtet werden. Die Befragung dauerte im
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Durchschnitt 7,8 Minuten. Neben den Fragebdgen gab es keine weiteren Interventionen

oder Expositionen in der Studie.

Rekrutierungsvorgang

Alle 37 staatlichen und drei privaten Universitatskliniken in Deutschland wurden Uber die
PJ-Beauftragten zur Teilnahme an der Studie eingeladen. 13 Universitaten nahmen teil
und verschickten die Studieneinladung per E-Mail Uber den PJ-Verteiler (n = 11) oder

veroffentlichten die Einladung auf einer Lernplattform fur PJ-Studierende (n = 2).

Eine Besonderheit bei der Rekrutierung an der Charité war, dass die Einladung als
Serienmail erfolgte und die PJ-Studierenden somit personalisiert angesprochen werden
konnten. Zudem wurden an der Charité und der Universitat Augsburg im Gegensatz zu
den anderen Universitaten zwei Einladungszyklen durchgefuhrt. Der erste fand von
Februar bis Marz 2023 statt, der zweite zeitgleich mit den anderen Universitaten von Mai
bis Juni 2023.

In der Einladung wurde ausdrucklich auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen.
Zwei Wochen nach der Einladung per E-Mail wurde eine Erinnerungsmail an alle PJ-
Studierenden verschickt, um die Rucklaufquote zu erhdhen. Als Motivation wurde jeweils
auf die Verlosung hingewiesen. Insgesamt erhielten nach Schatzung der Autoren und
Autorinnen ca. 5000 PJ-Studierende die Einladungen.

2.7. Datenauswertung

Fir die Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics (Version: 29.0.0.0)
verwendet. Als Standardkriterium fur die Signifikanz wurde p < 0,05 festgelegt. Fur
multiple Vergleiche wurde die Bonferroni-Korrektur angewandt. Fur die Poweranalyse
wurde die Software G*Power (Version: 3.1) genutzt.

Unvollstandige Datensatze wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Davon
ausgenommen sind die freiwiligen Angaben im demographischen Teil und die
Universitatszugehorigkeit, die in dem ersten Befragungszyklus nicht erhoben wurde. Die
Fragen zur UT mussten beantwortet werden, um die Befragung abschliel3en zu konnen.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wird die Skala von Geller (1990) ohne das vierte
suggestive Iltem (Geller (1990) (exkl. 4. ltem)) (siehe 1.2) verwendet. Um das Ausmal}
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der moglichen Verzerrung durch das vierte ltem genauer zu untersuchen, werden die

Analysen nochmal inklusive des vierten Items berechnet (Geller (1990) (inkl. 4. ltem)).

Datenaufbereitung

Zur Bereinigung des Datensatzes
Abbildung

Testdurchlaufe

(siehe
1) wurden zuerst die Vvier
exkludiert. Ebenfalls
ausgeschlossen wurden Datensatze, bei denen
die Validierungsfrage negativ beantwortet wurde,
in welcher bestatigt werden sollte, dass sich die
Teilnehmenden aktuell im PJ befinden (n = 17).
Daraufhin wurden Duplikate
durch

derselben Person entstanden sind. Als Duplikate

identifiziert, die

vermutlich mehrfache Teilnahme
wurden alle Datensatze definiert, bei denen

sowohl das Pseudonym als auch die
Geschlechtsangabe identisch waren. In diesen
beide

ausgeschlossen bzw. in einem Fall alle drei

Fallen wurden Datensatze

Datensatze (n=31). Insgesamt konnten somit
563 Datensatze von PJ-Studierenden

ausgewertet werden.

Vergleichbarkeit der Daten herstellen

Gesamtheit erfasster
Datensatze (n=615)

AusschlieBen der

Testdatensatze > Testdatenséatze (n=4) ]

Verbliebene Datensétze
(n=611)

AusschlieBen von

icht PJ-Studierendel

Datensatze von nicht PJ-
Studierenden (n=17)

Verbliebene Datenséatze
(n=594)

AusschlieBen der

Dublikate Dublikate (n=31) ]

[Ausgewertete Datensétze]

(n=563)

Abbildung 1: Flow-Chart zur
Datenaufbereitung

Um die Vergleichbarkeit der Daten herzustellen, wurde fur jede Skala der Mittelwert der

Antworten auf der 6-Punkte-Likert-Skala berechnet. Alle Ergebnisse wurden so

ausgerichtet, dass hohere Werte eine grofdere Unsicherheitstoleranz anzeigen. Einige

ltems waren invers formuliert und wurden entsprechend negativ gewertet (siehe Anhang

2). Um die Vergleichbarkeit zu erleichtern, wurde der Wertebereich der Skala von Richter

(2013) von 1-10 auf 1-6 reduziert.
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Deskriptive Statistik

Die erhobenen demographischen Daten wurden verwendet, um die Stichprobe
hinsichtlich Durchschnittsalter, Geschlechterverteilung, FW, sowie weiterer bekannter
Einflussfaktoren auf die UT zu beschreiben.

2.8. Statistische Analyse

Primarer Endpunkt

Fur die Auswertung der Hypothese 1 wurde in vier Gruppen von Fachgebieten
unterschieden: Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Chirurgie und Gynakologie, und
Sonstige. Die Gruppe aus Chirurgie und Gynakologie wurde im Folgenden zur besseren
Verstandlichkeit als ,Chirurgie” bezeichnet. Diese Gruppen wurden in einer 4
(Messinstrument) x 4 (Fachgebietsgruppe) Mixed ANOVA getestet. Hierbei
reprasentierten die verschiedenen Messinstrumente die wiederholten Messungen
innerhalb der Mixed ANOVA.

Es wurde untersucht, ob signifikante Mittelwertunterschiede in der UT zwischen den
verschiedenen praferierten Fachgebietsgruppen existieren. Um die Reihenfolge der
Fachgebiete zu testen, wurden paarweise Vergleiche verwendet, die nach Bonferroni-
Korrektur adjustiert wurden. FiUr jedes Messinstrument wurden die folgenden
Fachrichtungsgruppen gegeneinander kontrastiert: Chirurgie gegen alle anderen
Fachrichtungen, Chirurgie gegen Allgemeinmedizin, Chirurgie gegen Innere Medizin und
Innere Medizin gegen Allgemeinmedizin. Daraus ergeben sich 16 Gruppenvergleiche, die
die zu untersuchende Reihenfolge beschreiben.

Relevant waren die beiden Haupteffekte. Zum Ersten der Zwischensubjekteffekt, welcher
darstellt, ob sich die Fachgebietsgruppen in der UT voneinander unterscheiden. Zweitens
der Innersubjekteffekt, der beschreibt, ob Unsicherheitstoleranz in den einzelnen
Fachgebieten Uber die verschiedenen Messinstrumente hinweg in gleichem Mal3e erfasst
wurde. Zusatzlich wurde der Interaktionseffekt analysiert, der testet, ob eine
wechselseitige  Abhangigkeit zwischen der Fachgebietsgruppe und den

Messinstrumenten in Bezug auf die gemessene Unsicherheitstoleranz besteht.
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Sekundarer Endpunkt

Zur Untersuchung wie viel Varianz der UT durch die FW aufgeklart werden konnte, wurde
die Intraklassenkorrelation (ICC) bestimmt. Dazu wurde mittels Maximum-Likelihood-
Methode ein UT-Mittelwert fur jedes Fachgebiet geschatzt und die Varianz der UT fur die
Fachgebiete berechnet. Die ICC ist das Verhaltnis der Varianz, die durch die Zuordnung
zu einem bestimmten Fachgebiet erklart wird, zur Gesamtvarianz. Dabei wurde jedes
Fachgebiet einzeln betrachtet. Die ICC wurde fur alle Messinstrumente einzeln berechnet
sowie abermals fur das in der Einleitung thematisierte, problematische 4. ltem der Skala
von Geller (1990).

Tertiarer Endpunkt

Fur die Untersuchung der Reliabilitat der einzelnen Messinstrumente wurde Cronbachs
Alpha berechnet. Zusatzlich wurde die Korrelation zwischen den Messinstrumenten

mittels Pearson-Korrelationsanalyse bestimmt.
Explorative Analyse

Die Einflussfaktoren auf UT wurden explorativ mit einer Korrelationsanalyse untersucht.
Dafur wurde der Mittelwert aus den Ergebnissen der verschiedenen Messinstrumente
gebildet.
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3.Ergebnisse
3.1. Deskriptive Statistik

Die Teilnehmenden (N = 563) waren im Durchschnitt 27,15 (SD = +3,84) Jahre alt. Sie
waren zu 70,3 % (n = 396) weiblich und zu 29,0 % (n = 163) mannlich. Insgesamt 0,4 %
(n = 2) der Teilnehmenden bezeichneten sich als divers. Im Folgenden werden die
demographischen Daten deskriptiv mit einer Erhebung Uber alle Medizinstudierenden der
KBV (2018) verglichen (N = 13.334) (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Vergleich des Geschlechterverhdltnisses zwischen eigenen
Studiendaten und Daten der KBV (2018)

Eigene Daten aaBt\';?z%ﬁ;)
Mannlich 29,0 % 36 %
Weiblich 70,3 % 64 %
Divers 0,4 % Keine Angabe

Die Verteilung der FW ahnelt deskriptiv den Daten der KBV (siehe Tabelle 2). Dies gilt
auch fur die Gruppenzuordnung (siehe Tabelle 3). Die Fachgebietsgruppen

unterscheiden sich stark in der Anzahl der Studierenden (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 2: Fachrichtungspraferenz der eigenen Daten im Vergleich zur

Erhebung der KBV (2018)

Fachgebiet Erhobgni Verteilung_naoch**
aten in % KBV 2018 in %

Allgemeinmedizin 8,9 11,3
Anasthesiologie 11,0 10,2
Augenheilkunde 2,7 1,4

Chirurgie* 11,5 16,1
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 11,9 7,5
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 1,8 1,4

Haut- und Geschlechtskrankheiten 2,5 1,9

Innere Medizin 18,3 18,3

Kinder- und Jugendmedizin 9,8 11,7
Neurologie 5,7 5,9

Psychiatrie und Psychotherapie 5,3 2,8

Radiologie 3,4 3,0

Urologie 3,2 21

Sonstige 4,0 6,6

*Chirurgische Disziplinen sind Orthopadie und Unfallchirurgie, Allgemein-, Gefal3-,
Herz-, Kinder-, Plastische-, Thorax- und Viszeralchirurgie

** Die KBV-Daten wurden um die 22 % der Teilnehmenden, die keine Auswahl
getroffen haben, bereinigt und anschlieBend verhaltnisgetreu auf 100 %
hochgerechnet, um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.
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Tabelle 3: Fachgebietswahl nach Gruppeneinteilung zur Beantwortung der H1 nach
der Reihenfolge von Geller (1990) und Gerrity (1992) im Vergleich zu Daten der KBV

(2018)
Eigene Daten Eigene Daten KBV-Daten
Fachgebietsgruppen |absolute relative Haufigkeit [relative
Haufigkeit in % Haufigkeit in % **
Allgemeinmedizin 50 8,9 11,3
Chirurgie &
Frauenheilkunde 132 23,4 23,5
Innere Medizin 103 18,3 18,3
Sonstige 278 49,4 46,9
Gesamt 563 100,0 100,0
** Die KBV-Daten wurden um die 22 % der Teilnehmenden, die keine Auswahl getroffen
haben, bereinigt und anschlielend verhaltnisgetreu auf 100 % hochgerechnet, um die
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Kovariablen und Power

28,2 % (n = 159) der Teilnehmenden gaben an, in der Vergangenheit vollzeiterwerbstatig
gewesen zu sein. Die durchschnittliche Dauer der Berufstatigkeit betrug 3,6 Jahre. Es
gaben 26,8 % der Teilnehmenden an, die Zusatzweiterbildung zum Notarzt bzw. zur
Notarztin anzustreben. Weitere 30,7 % wollten dies ,vielleicht® tun und 42,5 % schlossen

dies aus.

In der Post-Hoc-Poweranalyse zeigte sich, dass mit der erreichten Teilnehmendenzahl
(N = 563) auch kleine Effekte bis zu einer GroRe von f= 0,14 mit einer Power von 0,8 zu

einem Signifikanzniveau von a = 0,05 detektierbar gewesen waren.
3.2. Auswertung der Endpunkte

Primarer Endpunkt

Die ANOVA zeigte fur den Durchschnitt aus allen Messinstrumenten einen sehr kleinen
Unterschied der UT zwischen den Fachgebietsgruppen (F(3, 560) = 3,390, p = 0,018,
nea> = 0,018). Das bedeutet, dass sich nur 1,8 % der Varianz der UT durch die
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Unsicherheitstoleranz

Zuordnung zu den Kklassifizierten Fachgebietsgruppen aufklaren lasst. Der geringe
Unterschied zwischen den Fachgebietsgruppen wird durch die Uberlappung der
Konfidenzintervalle der Gruppen innerhalb eines Messinstruments verdeutlicht (siehe
Abbildung 2). Ausgenommen davon sind Allgemeinmedizin und Chirurgie in dem
Messinstrument von Richter (2013). Zudem malen die verschiedenen Messinstrumente
signifikant unterschiedlich hohe Werte fir UT (F(3, 560) = 56,877, p < 0,001, Npar® =
0,092). Es gab keinen signifikanten Interaktionseffekt zwischen den einzelnen
Messinstrumenten und den Fachgebietsgruppen (F(9, 554) = 1,973, p = 0,054, npart® =
0,010). Das bedeutet, dass die Messung der UT fur jedes Messinstrument nicht
signifikant abhangig davon war, welcher Fachgebietsgruppe die untersuchte Person
angehorte.

5,00

[ Allgemeinmedizin
M Chirurgie

[ Innere Medizin
I Sonstige

-
i

2,00

,00

Geller (1990) Gerrity Simpkin Richter
(exkl. 4. Item) (1992) (2019) (2013)

Abbildung 2: Diagramm zur Unsicherheitstoleranz der verschiedenen
Fachgebietsgruppen im Vergleich zwischen den verschiedenen Messinstrumenten

der Autoren und Autorinnen mit 95 % Konfidenzintervallen
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Reihenfolge:

Zur Uberpriifung von H1 wurden alle 16 paarweisen Vergleiche zwischen den
Fachgebietsgruppen, die die Reihenfolge beschreiben, durchgefuhrt. Alle Effekte der
paarweisen Vergleiche waren sehr klein und nur zwei der Unterschiede waren signifikant
(siehe Tabelle 4). Diese signifikanten Unterschiede sprachen gegen die untersuchte
Reihenfolge. Beide Effekte basieren auf den Ergebnissen des Messinstruments von
Richter (2013). Der erste Unterschied war, dass die Studierenden der FW
Allgemeinmedizin geringere UT aufwiesen als die Studierenden der FW Chirurgie (p =
0,034, SMD = 0,550, SD = 0,198). Dieses Ergebnis steht in direktem Gegensatz zu der
Reihenfolge nach Gerrity (1992) und Geller (1990), nach der in der FW Chirurgie
geringere UT vorliegen sollten als in der FW Allgemeinmedizin.

Der zweite Effekt war, dass, wenn nurin FW Chirurgie oder Nicht-Chirurgie unterschieden
wurde, die Studierenden der FW Chirurgie hohere UT aufwiesen (M = 3,43, SD = 1,20)
als die Studierenden, die Nicht-Chirurgie wahlten (M = 3,12, SD = 1,20) (#(561) = 2,650,
p = 0,008 (zweiseitig), d = 0,313). Auch dies steht im Widerspruch zu H1. Die Hypothese
1 wurde somit auf keiner Skala bestatigt und konnte daher nicht angenommen werden.

Aulerhalb der Hypothesentestung wurde zusatzlich ein kleiner Effekt in der Skala von
Richter (2013) gefunden, der zeigt, dass die Studierenden der FW Chirurgie eine hohere
UT haben als die der Gruppe Sonstige (p = 0,047, SMD = 0,335, SD = 0,126). Dieser
Unterschied lasst keine Ruckschlusse auf die untersuchte Reihenfolge zu.
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Tabelle 4: Effekte der Gruppenvergleiche, welche die zu untersuchende
Reihenfolge beschreiben mit den verschiedenen Messinstrumenten der Autoren

und Autorinnen

Geller (1990) | Gerrity Simpkin Richter
der UT

SMD p SMD p SMD p SMD p
Innere  Medizin > 1 40, 0356 0053|0314 0166|0411 0,281
Allgemeinmedizin
Innere Medizin > 459 855 [0,126 1 0087 1 0139 1
Chirurgie
Allgemeinmedizin > | 4 555 4 0,230 0469 | -0277 0,582
Chirurgie
Nicht-Chirurgie > 1 585 0280 | 0027 0,731 |-0,061 0,452

Chirurgie

Legende:

= Signifikanter Effekt der fur die Reihenfolge spricht

= Nicht-signifikanter Effekt der fur die Reihenfolge spricht

= Nicht-signifikanter Effekt der gegen die Reihenfolge spricht

= Signifikanter Effekt der gegen die Reihenfolge spricht

Der Einfluss des 4. Items der Skala von Geller (1990)

Wenn das suggestive 4. ltem von Geller (1990), in dem die FW implizit miterfragt wurde

(siehe Einleitung, S. 10) in die Analyse miteinbezogen wird, verandern sich die

Ergebnisse, die dieses Messinstrument liefert und zwei Effekte werden signifikant. Der

erste Effekt zeigt, dass die UT von Studierenden der FW Innere Medizin > Chirurgie sei
(p =0,015, SMD = -0,322, SD = 0,106) und der zweite Effekt, dass die Gruppe Sonstige
> Chirurgie sei (p = 0,006, SMD = -0,281, SD = 0,085). Die Ergebnisse stimmen weder
mit denen der Skala (exkl. 4. Item) noch mit denen der anderen Skalen uberein. Dies

zeigt, dass das 4. Item tatsachlich von der FW abhangig ist.
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Sekundarer Endpunkt

Die ICC lag zwischen 0,005 und 0,081 und erreichte fur keines der verschiedenen
Messinstrumente das Signifikanzniveau (siehe Tabelle 5). Somit konnte keine Varianz
von UT durch die FW erklart werden. Einzig fur das problematische 4. Item von Geller
(1990) wurde signifikant (p = 0,019) ermittelt, dass 26,6 % der Varianz dieses Items durch
die FW aufgedeckt werden konnte.

Tabelle 5: ICC fiir Messinstrumente fiir Unsicherheitstoleranz

Messinstrumente von ICC p
Autoren und Autorinnen

Gerrity (1992) 0,005 0,625
Simpkin (2019) 0,015 0,394
Richter (2013) 0,016 0,368
Geller (1990) (exkl. 4. Iltem) 0,003 0,748
Geller (1990) (inkl. 4. Item) 0,081 0,111
?éil::g;n\;on Geller (1990) 0,266* 0,019

*signifikanter Effekt p < 0,05
Tertiarer Endpunkt

Die interne Konsistenz der Skalen wurde mittels Cronbachs Alpha berechnet. Das
Messinstrument von Gerrity (1992) mit 13 Items (a = 0,89) und das von Simpkin (2019)
mit acht ltems (a = 0,80) wiesen eine sehr hohe interne Konsistenz auf, wahrend die
interne Konsistenz der Skala von Geller (1990) (exkl. 4. Item) mit drei Items (a = 0,61)

und inkl. 4. Item, dann in Summe mit vier Items (a = 0,58) niedrig bzw. akzeptabel war.

Die Pearson-Korrelation der einzelnen Messinstrumente ist Uberall signifikant (p < 0,01)
(siehe Tabelle 6). Nach der Interpretation von Cohen (1988) ist nur die Korrelation
zwischen der Skala von Simpkin (2019) und der von Gerrity (1992) stark (r (561) = 0,557,
p < 0,01 (zweiseitig)). Alle anderen Korrelationen zwischen verschiedenen

Messinstrumenten sind auf einem mittleren bis niedrigen Level.
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Tabelle 6: Pearson-Korrelation der verschiedenen Messinstrumente

Messinstrumente
der Autoren und

Gerrity (1990)

Simpkin (2019)

Richter (2013)

Geller (1990)

0,557
Simpkin (2019)
[0,497-0,611]
0,287 0,174
Richter (2013)
[0,209-0,361] | [0,093-0,253]
Geller (1990) 0,305 0,265 0,185
(exkl. 4. Item) [0,229-0,378] | [0,187-0,340] | [0,104-0,264]
0,238 0,205 0,130 0,890

Geller (1990)
(inkl. 4. Item)

[0,159-0,315]

[0,124-0,283]

[0,048-0,211]

[0,872-0,906]

Anmerkung: Alle Korrelationen sind signifikant zu p < 0,01 (zweiseitig). Das 95 %
Konfidenzintervall wurde in eckigen Klammern hinter dem Korrelationskoeffizienten

angegeben.

Explorative Analyse

Folgende Variablen wurden in die explorative Korrelationsanalyse einbezogen: Alter,
Geschlecht, bisherige Berufstatigkeit und deren Dauer sowie das Ziel, die Zusatz-
Weiterbildung zum Notarzt bzw. zur Notarztin anzustreben. Es ergaben sich keine
starken Korrelationen (|r] > 0,5). Es zeigten sich jedoch moderate Korrelationen zwischen
der aus dem Mittelwert aller Messinstrumente berechneten UT (exkl. 4. Item) und der
Entscheidung, die Zusatzweiterbildung zum Notarzt bzw. zur Notarztin anzustreben
(r(561) = 0,248, p < 0,001 (zweiseitig)), dem Geschlecht (r(561) = 0,188, p < 0,001
(zweiseitig)), wobei Manner eine etwas hohere UT aufweisen, sowie einer vorherigen
Berufstatigkeit (n(561) = 0,150, p < 0,001 (zweiseitig)). Fur das Alter wurde keine
signifikante Korrelation mit der UT gefunden (r(561) = 0,046, p = 0,278 (zweiseitig)).
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4.Diskussion

4.1. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die zu untersuchende Reihenfolge der UT absteigend nach der Wahl eines Fachgebiets
Innere Medizin > Allgemeinmedizin > Chirurgie und Gynakologie konnte in unserer Studie
mit 563 Studierenden von 13 deutschen Universitatskliniken nicht repliziert werden. So
fanden wir zum einen andere Reihenfolgen der Unsicherheitstoleranz nach medizinischer
Fachdisziplin als jene, die in den Originalarbeiten postuliert wurden und trotz dieser
Reihenfolge dennoch keine signifikante Unterschiedlichkeit zwischen den einzelnen
Fachdisziplinen hinsichtlich der erfassten Unsicherheitstoleranz. Die Effekte der
paarweisen Vergleiche diesbezuglich waren nicht konsistent und keiner von ihnen sprach
signifikant fur die obige Reihenfolge. Daruber hinaus konnte auch mittels ICC in keinem
Messinstrument signifikant eine geteilte Varianz von UT und FW gefunden werden, was
gegen einen systematischen Zusammenhang spricht. Das Messinstrument von Geller
(1990) (inkl. 4. Item) wies eine geringe interne Validitat auf (a = 0,58). Andere schienen
das Konstrukt konsistent zu erfassen (Gerrity (1992), a = 0,89 und Simpkin (2014), a =
0,80). Die Korrelation zwischen den einzelnen Messinstrumenten war im Allgemeinen
gering Geller (1990) (inkl. 4. Item) und Gerrity (1992) (r(561) = 0,238, p < 0,01
(zweiseitig)), nur die Korrelation zwischen den Messinstrumenten von Gerrity (1992) und
Simpkin (2014) erreichte eine hohe Korrelation (r(561) = 0,557, p < 0,01 (zweiseitig)).

4.2. Interpretation

Ziel war es, die Ergebnisse von Geller (1990) und Gerrity (1992) mittels H1 zu Uberprufen,
da aufgrund methodischer Schwachen Zweifel an der Zuverlassigkeit und
Verallgemeinerbarkeit bestanden. In den 16 Gruppenvergleichen, die die Reihenfolge
beschreiben konnten, fanden sich nur sehr kleine Effekte, die nicht konsistent in die
erwartete Richtung wiesen und von denen nur zwei Unterschiede das Signifikanzniveau
erreichten. Diese Unterschiede, widersprachen der Reihenfolge. Aus diesen Grunden
musste die H1 verworfen werden. Die erreichte Power hatte ausreichen mussen, um die
beschriebenen Effekte zu finden. Eine hohere Teilnehmendenzahl hatte es jedoch
ermoglicht, auch noch kleinere Effekte zu untersuchen. Da die Unterschiede jedoch nicht
der Reihenfolge entsprechend gefunden wurden, scheint diese in der beschriebenen Art
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und Weise nicht zuzutreffen. Auch wenn man die Gruppenvergleiche nicht nach
Bonferroni korrigiert und damit das Signifikanzniveau abschwacht, ergeben sich nicht
signifikant die postulierten Effekte fur die Reihenfolge. Diese Gruppenvergleiche wurden
teilweise auch von anderen Autoren und Autorinnen mit anderen Messinstrumenten fur
UT untersucht, die entweder keine signifikanten Unterschiede fanden (Babenko et al.,
2021; DeForge & Sobal, 1989; DeForge & Sobal, 1991; Hancock et al., 2015; Lieu,
Schroeder, & Altman, 1989), oder die die Reihenfolge ebenfalls nicht konsistent
bestatigten (Budner, 1962; Caulfield et al., 2014; Matteson & Smith, 1977). Lediglich die
Ergebnisse von Borracci (2021), der nur zwischen den FW Chirurgie und Innere Medizin
unterschied, sprachen fur die Reihenfolge. Die Messinstrumente dieser Studie wiesen
eine geringe Reliabilitat auf (¢ = 0.59 - 0.67) und es wurde eine kleine Stichprobe von
157 Studierenden untersucht. Des Weiteren war der gefundene Effekt klein und wurde
nicht naher beschrieben. Insgesamt sind die Ergebnisse somit nicht konsistent, kbnnen
aber dadurch erklart werden, dass UT haufig als sehr variabel und sehr individuell
eingeschatzt wird und daher eine hohe Varianz aufweisen konnte (Han, Klein, & Arora,
2011; Han et al., 2015; Hillen et al., 2017). Diese kann dann auch bei entsprechend
groBen Teilnehmendenzahlen zu signifikanten Ergebnissen fuhren, obwohl die
Unterschiede moglicherweise kein relevantes Ausmal} erreichen (Khalilzadeh & Tasci,
2017). Auch in dieser Studie wurde ein sehr kleiner Unterschied von 1,8 % der UT
zwischen den Fachgruppen gefunden (F(3, 560) = 3,390, p = 0,018, npar> = 0,018). Die
Existenz dieses Gruppenunterschiedes beweist jedoch keine systematische Beziehung
zwischen UT und FW. Um eben diese Assoziation anzunehmen und einen signifikanten
Anteil an Varianz der UT durch die FW aufklaren zu konnen, mussten die UT-Werte
innerhalb der einzelnen Fachgebietsgruppen homogener und konsistenter sein als die
UT-Werte uber alle Gruppen hinweg. Die ANOVA war zudem aufgrund der hohen
Teilnehmendenzahl sehr sensitiv fur Gruppenunterschiede und der gefundene Effekt war
mit 1,8 % deutlich kleiner als die Effekte von Gerrity (1992) mit 19 % und Geller (1990)
mit 20 %. Der von Geller (1990) berichtete Effekt konnte zudem durch eine
Intraklassenkorrelationsanalyse fast ausschlieBlich auf das suggestive 4. Item
zuruckgefuhrt werden, das als einziges signifikant mit dem FW assoziiert war. Da die
beschriebene Reihenfolge trotz der Gruppenunterschiede weder in dieser Studie noch
konsistent in der bisherigen Literatur bestatigt werden konnte, muss davon ausgegangen

werden, dass die beschriebene Reihenfolge nicht reliabel und nicht verallgemeinerbar ist.
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Nachdem die urspringlich vermutete Systematik der Beziehung zwischen UT und FW
verworfen wurde, untersuchte die Studie, ob es Uberhaupt eine anderweitige
systematische Assoziation gibt. Zu diesem Zweck wurde die ICC fur jedes
Messinstrument berechnet. Die ICC pruft die gruppeninterne Konsistenz der UT fur jedes
der 34 Fachgebiete einzeln und sagt aus, wie viel Varianz durch die Gruppenzuteilung
aufgeklart werden kann. Dadurch wird gepruft, wie viel gemeinsame Varianz UT und FW
aufweisen. Dabei zeigte sich, dass es fur kein Messinstrument moglich war, die Varianz
der UT signifikant durch die FW aufzuklaren, sodass es keine signifikante Korrelation
gab. Da Korrelationen keine definierte Richtung aufweisen, bedeutet dies, dass auch die
Varianz der FW nicht durch die UT aufgeklart werden kann. Selbst wenn die
Korrelationen, mit Ausnahme des 4. Iltems, das Signifikanzniveau erreicht hatten, waren
sie mit einer Grof3e der ICC zwischen 0,5 % und 1,6 % zu vernachlassigen gewesen.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass kein systematischer Zusammenhang zwischen
UT und FW besteht. Dies konnte auch durch die hohe Individualitat und Variabilitat der
UT erklart werden, sodass die Heterogenitat der Daten in den einzelnen Fachgebieten
so grol war, dass trotz der Gruppenunterschiede keine signifikante Varianz der UT durch
die Gruppenzuordnung erklart werden konnte. Dieses Ergebnis unterliegt der Schwache,
dass durch die feinere Differenzierung der Fachgebiete eine geringere Power erreicht
wurde. Daher kann keine Aussage uber sehr kleine Korrelationen getroffen werden. Der
Anteil an Varianz der UT, der durch die FW erklart werden kann, wurde in der
bestehenden Literatur noch nicht explizit untersucht, sodass eine Einordnung dieser
Ergebnisse schwierig ist. Gegen einen systematischen Zusammenhang und damit far
diese Studienergebnisse spricht, dass sich auch aus den bisherigen Studien, keine klare
Systematik ableiten lasst, da die Gruppenvergleiche zwischen den verschiedenen
Studien nicht konsistent sind (siehe Einleitung). Ein weiterer Hinweis ist, dass in einer
qualitativen Studie, in der verschiedene Einflussfaktoren auf die FW untersucht wurden,
die UT der Gruppe "am wenigsten wichtig fur die Wahl des Fachgebiets" zugeordnet
wurde und andere Einflussfaktoren wesentlich wichtiger waren (Lieu, Schroeder, &
Altman, 1989). Aufgrund der Ergebnisse der hier vorliegenden Forschungsarbeit und
unter Berucksichtigung fruherer Studien kann nicht von einem systematischen
Zusammenhang zwischen UT und FW ausgegangen werden. Daher sollten Studierende
ihre FW unbeeinflusst von der Annahme treffen, dass UT und FW miteinander assoziiert
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sind. Daruber hinaus sollte UT nicht mehr in Personlichkeitstests zur Fachgebietswahl

einbezogen werden.

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob diese Messinstrumente generell geeignet sind,
diesen potenziellen Zusammenhang zu erfassen. Zu diesem Zweck wurden die
Messinstrumente auf ihre Reliabilitat und Validitat Uberpruft, um zu beurteilen, inwieweit
sie UT in gleichem Male erfassen. Die Reliabilitat des Messinstruments von Geller
(1990) weist sowohl inklusive des 4. Items (a = 0,58) als auch exklusive des 4. ltems (a
= 0,61) Schwachen auf. Die Ergebnisse dieser Skala sind in ihrer Validitat erheblich
eingeschrankt und haben somit eine geringe Aussagekraft. Die Korrelation zwischen den
Messinstrumenten von Geller (1990) und Gerrity (1992) war schwach, was darauf
hindeutet, dass sie mdglicherweise unterschiedliche Aspekte der Unsicherheitstoleranz
messen. Daruber hinaus wirkt sich die geringe interne Konsistenz des Messinstruments
von Geller (1990) negativ auf die externe Korrelation aus. Weil dieses Messinstrument
zudem schlecht mit allen anderen Skalen korrelierte, wird empfohlen, es in zukunftigen
Studien nicht mehr zu verwenden, da es die UT nicht konsistent abbildet. Da das
Messinstrument von Richter (2013) nur aus einem Item besteht, kann keine Reliabilitat
ermittelt werden. Die Korrelation dieses Messinstruments mit den anderen Skalen ist
ebenfalls gering. Dieses Instrument scheint eher Aspekte der Risikobereitschaft zu
messen als UT, die eine andere Dimension darstellt (Knight, 1921). Die Skalen von
Gerrity (1992) und Simpkin (2019) weisen hohe Reliabilitaten von a = 0,89 bzw. a = 0,80
auf, was darauf hindeutet, dass sie UT zuverlassig und konsistent zu messen scheinen.
Sie korrelieren hoch miteinander (r = 0,557, p = 0,001), was nahelegt, dass sie ein
ahnliches Konstrukt der UT erfassen, obwohl die Skala von Gerrity (1992), die UT durch
Selbstauskunft misst und die von Simpkin (2019) einen szenariobasierten Ansatz
verfolgt. Die hohe Korrelation konnte zum Teil auf die Verwendung ahnlicher Items
zuruckzufuhren sein. Die Analyse der einzelnen Messinstrumente zeigt, dass Gerritys
(1992) und Simpkins (2019) Skalen als valide Instrumente zur Messung von UT
angesehen werden konnen, wahrend Gellers (1990) und Richters (2013) Skalen
moglicherweise nicht geeignet sind, UT adaquat zu erfassen. Die schwachen
Korrelationen zwischen den Messinstrumenten deuten darauf hin, dass trotz gleicher
Studienausrichtung in der Literatur nicht dasselbe Konstrukt von UT untersucht wurde.
Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung einer sorgfaltigen Auswahl der

Messinstrumente, insbesondere in einem Forschungsbereich, in dem eine grol3e
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Heterogenitat der Daten und ein potenzieller Publikationsbias vorherrschen. Da es noch
kein Messinstrument mit ausgezeichneter Reliabilitat gibt (Stephens et al., 2022),
konnten zukunftige Studien ebenfalls mehrere Messinstrumente verwenden. Auf Basis
der Ergebnisse dieser Arbeit, wird empfohlen die von Gerrity (1992) und Simpkin (2019)
zu nutzen und um weitere Messinstrumente zu erganzen. Mittels Faktorenanalyse
konnten dann die besten Items zur konsistenten und reliablen Erfassung der UT

identifiziert werden und nur diese in die Auswertung einbezogen.

4.3. Limitationen

Die Studie unterliegt verschiedenen Einschrankungen, die Gravierendste ist die Power,
die keine Aussage uber kleine und sehr kleine Effekte zulasst. Infolgedessen kann das
Ergebnis der Studie, dass es keinen systematischen Zusammenhang zwischen UT und
FW gibt, nur fur gro3e und mittlere Effekte mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen
werden. Auferdem wurde die Gruppe der Teilnehmenden nicht nach einem
Quotenverfahren ausgewahlt, sodass potenzielle Einflussfaktoren von FW und UT nicht
in gleichem Male wie in der Grundgesamtheit vorhanden waren. Eine weitere Limitation
ist, dass nur etwa 10 % der eingeladenen Studierenden an der Studie teilnahmen. Dies
konnte zu einem Selektionsbias gefuhrt haben, da es Hinweise darauf gibt, dass das
wissenschaftliche Interesse an UT invers mit der personlichen UT korreliert (Bosk, 1980).
Es ist daher moglich, dass sich PJ-Studierende mit einer niedrigeren UT eher fur eine
Teilnahme entschieden haben. Gleichzeitig konnten jene, die sich durch die
Konfrontation mit Unsicherheit belastet fuhlten, die Befragung haufiger abgebrochen
haben als solche mit einer hoheren UT. Dies konnte sowohl den Vergleich zwischen den
Studierenden als auch die Facherverteilung verzerren, da diese aber den
Durchschnittswerten der KBV ahneln, wird der mogliche Einfluss dessen als gering
eingeschatzt. Einen weiteren Einfluss auf die Studienergebnisse konnte die Struktur des
Praktischen Jahres haben. Das PJ gliedert sich in zwei Pflichttertiale und ein Wahltertial,
das in der Regel im bevorzugten Fachgebiet der FW stattfindet. Die Erfahrungen dieses
Tertials kdnnen die FW nochmals stark beeinflussen (Lieu, Schroeder, & Altman, 1989).
Aufgrund der unterschiedlichen Reihenfolge der Tertiale haben einige Studierende diese
Erfahrung bereits gemacht, wahrend andere sie noch vor sich haben. Dies konnte dazu
fuhren, dass die endgultige FW nach dem PJ anders ausfiel als die in unserer Studie

ermittelte FW. Aufgrund der begrenzten Lange des Fragebogens konnten nicht alle
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verfugbaren Mesinstrumente fur UT verwendet werden. Obwohl sich die Auswahl auf die
Messinstrumente konzentrierte, die die grof3ten Effekte gefunden haben, kann folglich
keine Aussage darUber getroffen werden, welche Ergebnisse in dieser Studie mit

anderen Messinstrumenten erzielt worden waren.

4.4. Generalisierbarkeit

Im Rahmen dieser Studie wurde versucht, eine hohe Generalisierbarkeit zu erreichen,
indem die Probleme der bisherigen Literatur direkt adressiert wurden, was
zufriedenstellend gelungen ist. Die Studie ist multizentrisch organisiert und wirkt damit
einem moglichen Bias durch unterschiedliche Lehre an den einzelnen Universitaten
entgegen, wie er von Babenko (2021), Hancock (2015) und Geller (1990) vermutet wird.
Die Teilnahmequoten der PJ-Studierenden der einzelnen Universitaten war jedoch
unterschiedlich hoch. Es wurden verschiedene Messinstrumente parallel eingesetzt, um
die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinander zu ermdglichen und UT
ganzheitlich zu erfassen. Dieses Vorgehen wurde auch von Borracci (2021) und Simpkin
(2019) angewandt, um die Generalisierbarkeit zu erhohen. Die Messinstrumente
untersuchten zudem die spezifisch klinische UT, die eine mogliche Assoziation mit FW
moglichst sensitiv erfasst (Hancock et al., 2015). DarUber hinaus wurde versucht, eine
hohe Teilnehmerzahl zu erzielen. Dies wurde jedoch nur teilweise erreicht, da die Power
nicht hoch genug war, um auch kleine Effekte sicher zu erfassen. Das Problem der
zeitlichen Variabilitat der UT wurde explizit adressiert, indem Studierende direkt vor der
FW untersucht wurden, wie von DeForge (1991) gefordert. Zusammenfassend werden
die Ergebnisse der Studie als gut generalisierbar bewertet, mit Ausnahme der
Aussagekraft fur kleine Effekte.

4.5. Fazit

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen dieser Untersuchung schliel3en, dass
die beschriebene Systematik zwischen UT und FW nicht zu gelten scheint. Obwohl sich
die UT der Studierenden zwischen den Fachgebieten geringfugig unterscheidet, scheint
die UT so variabel zu sein, dass die Varianz der UT nicht signifikant durch die FW erklart
werden kann. Dies legt im Kontext der Ergebnisse bisheriger Forschung nahe, dass es
keine systematische Assoziation zwischen UT und FW gibt. Studierende sollten daher in
ihrer FW nicht durch Thesen beeinflusst werden, die einen Zusammenhang zwischen UT
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und FW unterstellen, wie z. B. die Behauptung von Geller (1990), dass eine niedrige UT
mit der FW fur Chirurgie assoziiert sei. Ebenso sollte UT nicht mehr aufgrund dieser
Thesen in Personlichkeitstests zur Ermittlung der passenden Fachrichtungswahl
eingebunden werden. Es ist davon auszugehen, dass die FW durch andere Faktoren
wesentlich starker beeinflusst wird und selbst eine mdglicherweise bestehende kleine
Assoziation, die in dieser Studie nicht erfasst werden konnte, einen zu
vernachlassigenden Faktor darstellen wirde. Wenn zukunftige Studien diesen potenziell
existierenden kleinen Effekt untersuchen wollen, sollten sie ebenfalls die in dieser Studie
identifizierten Kriterien zur Erhohung der Generalisierbarkeit adressieren, verschiedene
Messinstrumente fur UT verwenden und eine Stichprobengrofde erreichen, die auch

Aussagen Uber kleine Effekte zulasst.
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Die Studie wurde von der Forschungsgruppe unter der Leitung von Frau Prof. Dr.
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Anhang 1: Fragebogendruckansicht

CC:HARITE

Seite 01

Herzlich willkommen und vielen Dank fiir Deine Teilnahme!

Wir — ein Team aus Wissenschaftler*innen und Medizinstudierenden — wollen besser verstehen, wie Studierende im praktischen Jahr
Unsicherheiten im medizinischen Handeln wahrnehmen und wie dies das praktische Handeln und Entscheiden beeinflusst. Hierzu haben
wir einen kurzen Online-Fragebogen vorbereitet, der Dir das Thema Unsicherheit in der Medizin aus unterschiedlichen Perspektiven
vorstellt und Dich zu Deiner persénlichen Einschatzung befragt. Die Beantwortung der Fragen dauert max. 15 Minuten. In ein paar
Monaten méchten wir Dich dann gern noch einmal kurz kontaktieren, um Deinen aktuellen beruflichen Werdegang festzuhalten. Dafir
fragen wir Dich am Ende dieses Fragebogens nach einer E-Mail-Adresse. Bitte wahle eine, unter der wir Dich auch noch in einem Jahr
erreichen kénnen. Deine E-Mail-Adresse wird unabhangig von Deinen Befragungsdaten auf einem Treuhandserver gespeichert, damit die
Anonymitat Deiner Befragungsdaten gewahrleistet ist. Mehr zum Thema Datenschutz findest Du unter dem nachfolgenden Link.

Studieninformation und Datenschutzbestimmung_herunterladen

Wenn Du Fragen zur Studie hast, wende Dich bitte an:

Prof. Dr. Odette Wegwarth unter der Telefonnummer 030 450 531 074.

Zustimmung

Ich habe die aufgefiihrten Bedingungen zur Kenntnis genommen und verstanden und ich hatte die Moglichkeit, offene Fragen zu
klaren.

Ich mochte an der Studie teilnehmen und bin mit der oben beschriebenen Erhebung, Speicherung und Verwendung meiner Daten
einverstanden.

() Ja, ich bin einverstanden
(O Nein, ich bin nicht einverstanden. (Flhrt zum sofortigen Abbruch der Umfrage)

Seite 02

Personliches Codewort

Bitte erstelle hier Dein personliches Codewort. Es wird benétigt, um Deine Antworten aus dieser Befragung mit den Antworten aus der
zweiten Befragung in einem Jahr in Verbindung zu bringen. Das Codewort schitzt dabei Deine wahre Identitat.

Bitte nutze GroRbuchstaben und keine Leerzeichen.

Gib die beiden ersten Buchstaben des Vornamens Deiner Mutter ein. :]
Gib die Anzahl der Buchstaben des Vornamens Deiner Mutter ein. [:
Gib die beiden ersten Buchstaben des Vornamens Deines Vaters ein. S

Gib Deinen Geburtstag an. Nur den Tag (bei einstelligen Tagen bitte in Form einer einstelligen Zahl, also z.B. 3, nicht ‘:]
03)!

Beispiel: Die Mutter heiRt ANDREA MULLER (ANDREA hat 6 Buchstaben). Der Vater heilt PETER MULLER und die Teilnehmerin ist
am 03.09.1998 geboren.

Beispiel-Codewort: AN-6-PE-3
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Seite 03

DM
Allgemeine Angaben zur Person
Wie alt bist Du? [ ]
Welchem Geschlecht ordnest Du Dich zu?
() mannlich
(O weiblich
() divers
Welche Facharztausbildung mochtest Du aktuell am ehesten machen?
[ [Bitte auswahlen] v
Hast Du vor, die Zusatz-Weiterbildung zum Notarzt/Notarztin zu machen?
O Ja
O Nein
() Vielleicht
Warst Du schon einmal in Vollzeit berufstitig?
O Ja
(O Nein
Seite 04
jump1
Allgemeine Angaben zur Person
Wie viele Jahre warst Du schon Volizeit berufstatig?
Seite 05
RA
Schatze Dich selbst ein!
Gar nicht Sehr
risikobereit risikobereit

Bist Du im Allgemeinen ein Mensch, der absolut bereit ist, Risiken einzugehen oder versuchst

Du eher, Risiken zu vermeiden?
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Schatze Dich selbst ein!

Seite 06
PR

Bitte beantworte die Fragen aus Deiner Sicht als Student*in in Bezug auf Deine bisherige klinische Erfahrung in der medizinischen

Ausbildung, also Famulaturen und PJ.

Die Unsicherheit bei der Patientenversorgung belastet mich oft.

Nicht sicher zu sein, was das Beste fiir einen oder eine Patient*in ist,
gehort zu den belastendsten Aspekten des Arztberufs.

Ich bin tolerant gegentiber den Unsicherheiten in der
Patientenversorgung.

Ich empfinde Unsicherheit bei der Patientenversorgung als
beunruhigend.

Ich fiihle mich in der Regel angstlich, wenn ich mir bei einer Diagnose
nicht sicher bin.

Wenn ich mir bei einer Diagnose unsicher bin, stelle ich mir alle
moglichen schlimmen Szenarien vor — die zu behandelnde Person stirbt,
klagt und anderes.

Ich bin frustriert, wenn ich die Diagnose eines oder einer Patient*in nicht
kenne.

Ich habe Angst, fiir die Grenzen meines Wissens verantwortlich
gemacht zu werden.

Unsicherheiten in der Patientenversorgung macht mich unruhig.

Ich mache mir Sorgen, Kunstfehler zu begehen, wenn ich die Diagnose
einer zu behandelnden Person nicht kenne.

Die Menge an Informationen, die von Arzt*innen zu wissen erwartet
wird, Uberwaltigt mich.

Ich wiinsche mir oft, ich hatte mich fiir ein Fachgebiet oder ein Teilgebiet
entschieden, in dem die Unsicherheiten bei der Patientenversorgung
geringer waren. (Beziehe dies bitte auf Deine Fachgebietswahl fiir
Famulaturen und das PJ.)

Ich kann mit Unsicherheit in der Patientenversorgung ganz gut
umgehen.

Ich
stimme
uberhaupt
nicht zu

O
O

Ich
stimme
nicht zu

O
@)

O

Ich
stimme
eher nicht
zu

O
O

Ich
stimme
eher zu

O
©)

O

Ich
stimme
zu

O
O

Ich
stimme
voll und
ganz zu

O
©)

O
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Seite 07
sM2

Situationen des klinischen Alltags
Wie sehr stimmst Du den beiden Aussagen zum Szenario zu?

Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum, als Du von einer Assistenzarztin der Notaufnahme angepiept wirst: ,Hey, wir haben
hier einen 55-jahrigen Mann, der sich mit sternalen Brustschmerzen vorgestellt hat, die sich beim Einatmen verschlimmern. Er
war gestern Abend auf einer Party und hat sich ein paar Mal libergeben. Er hatte in der letzten Woche einige grippeahnliche
Symptome und hat eine ganze Menge Paracetamol und Ibuprofen eingenommen. Er hat keine bekannten Vorerkrankungen und
die Untersuchung war unaufféllig. Sein EKG zeigt einen normalen Sinusrhythmus, mit unspezifischen ST-Veranderungen in
einigen Ableitungen. Sein Troponin ist normal.

Wir vermuten eine Perikarditis und haben ihm hochdosierte NSAR und Colchizin gegen die Schmerzen verabreicht. Wir sind aber
unsicher, ob es nicht auch etwas anderes sein konnte, wie etwa eine instabile Angina pectoris, eine Osophagitis oder einen
Koronarspasmus aufgrund des auf der Party eingenommenen Kokains.*

Ich Ich Ich
stimme Ich stimme Ich Ich stimme
uUberhaupt  stimme  eher nicht  stimme stimme voll und
nicht zu nicht zu zu eher zu zu ganz zu
Ich bin mir sicher, dass ich weil, was mit dem Patienten los ist. O O O O O O
In einer realen Ubergabesituation empfinde ich die potenzielle O O O O O O
Unsicherheit rund um die Diagnose des beschriebenen Patienten als
beunruhigend.
Seite 08
sSMm4

Situationen des klinischen Alltags
Wie sehr stimmst Du den beiden Aussagen zum Szenario zu?

Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum, als Du von einer Assistenzarztin der Notaufnahme angepiept wirst: ,Hey, wir haben
eine 35-jahrige Frau, die in einem erregten und aggressiven Zustand in die Notaufnahme gebracht wurde. lhre Mutter ist bei ihr
und sagt, die Patientin habe eine Vorgeschichte von Amphetamin-Missbrauch. Sie habe seit einer Woche grippeahnliche
Symptome und sei heute Morgen mit Unwohlsein und allgemeinen Kérperschmerzen aufgewacht. Sie hat einen GCS von 11
(motorische Antwort 5, Offnen der Augen 4, verbale Antwort 2). Aufgrund ihrer Unruhe war es uns nicht méglich, eine
vollstandige korperliche Untersuchung durchzufiihren. Wir haben routinemaBig Blutproben und einen toxikologischen Test
gemacht. Das CT des Kopfes war unauffallig.

Wir vermuten eine Amphetamin-Uberdosis und wir haben ihr Diazepam intravenés verabreicht.“

Ich Ich Ich

stimme Ich stimme Ich Ich stimme

Uberhaupt  stimme  eher nicht  stimme stimme voll und

nicht zu nicht zu zu eher zu zu ganz zu
Ich bin mir sicher, dass ich wei3, was mit der Patientin los ist. O O O O O O
In einer realen Ubergabesituation empfinde ich die potenzielle O O O @) @) @)

Unsicherheit rund um die Diagnose der beschriebenen Patientin als
beunruhigend.
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Seite 09
SM1

Situationen des klinischen Alltags
Wie sehr stimmst Du den beiden Aussagen zum Szenario zu?

Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum, als Du von einer Assistenzarztin der Notaufnahme angepiept wirst: ,Hey, uns wurde
ein 50-jahriger Mann eingeliefert, der seit drei Tagen zunehmenden Husten und Kurzatmigkeit hat. Er hat eine bekannte COPD
und raucht seit 30 Jahren. Er nimmt Amlodipin. Man hort ein Knistern liber dem rechten unteren Lungenlappen und eine
Rontgenaufnahme der Lunge zeigt eine beidseitige unscharfe Verschattung, die rechts starker ausgepragt ist.

Unsere Diagnose ist eine rechtsseitige Unterlappenpneumonie und wir haben mit einer Antibiotikabehandlung begonnen.*

Ich Ich Ich
stimme Ich stimme Ich Ich stimme
Uberhaupt  stimme  eher nicht  stimme stimme voll und
nicht zu nicht zu zu eher zu zu ganz zu
Ich bin mir sicher, dass ich weil, was mit dem Patienten los ist. O O O O O O
In einer realen Ubergabesituation empfinde ich die potenzielle O O O O O O
Unsicherheit rund um die Diagnose des beschriebenen Patienten als
beunruhigend.
Seite 10
sSM3

Situationen des klinischen Alltags
Wie sehr stimmst Du den beiden Aussagen zum Szenario zu?

Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum, als Du von einer Assistenzarztin der Notaufnahme angepiept wirst: ,Hey, wir haben
eine 60-jahrige Frau, die sich mit Flankenschmerzen vorgestellt hat. Sie berichtet, dass sie sich seit ein paar Tagen krank fiihit.
Sie ist tachykard mit einer Herzfrequenz von 100 Schildgen pro Minute und ihr Urin ist leukozyten-positiv. Sie sieht etwas
dehydriert aus und hat einen verminderten Hautturgor.

Wir vermuten eine rechtsseitige Pyelonephritis und haben ihr intravends Antibiotika verabreicht. Wir sind aber unsicher, ob es
nicht auch etwas anderes sein konnte, wie etwa eine Gastroenteritis, Divertikulitis oder eine entziindliche Darmerkrankung.“

Ich Ich Ich
stimme Ich stimme Ich Ich stimme
Uberhaupt  stimme  eher nicht  stimme stimme voll und
nicht zu nicht zu zu eher zu zu ganz zu
Ich bin mir sicher, dass ich weiR, was mit der Patientin los ist. O O O O O O
In einer realen Ubergabesituation empfénde ich die potenzielle O O O O O O
Unsicherheit rund um die Diagnose der beschriebenen Patientin als
beunruhigend.
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Seite 11

1A
Inwiefern treffen folgende Aussagen auf Dich zu?
Ich Ich Ich
stimme Ich stimme Ich Ich stimme
uUberhaupt  stimme  eher nicht  stimme stimme voll und
nicht zu nicht zu zu eher zu zu ganz zu
Fur mich ist eine gute Arbeit eine Arbeit, bei der immer klar ist, was zu O O O O O O
tun ist und wie es zu tun ist.
In der Medizin wie auch in anderen Berufen kann man mehr erreichen, O O O O O O
wenn man sich mit kleinen, einfachen Problemen befasst als mit groen
und komplizierten.
Das Gewohnte ist immer dem Ungewohnten vorzuziehen. O O O O O O
Als Arzt*in wiirde ich die klare und eindeutige Arbeit in der Chirurgie O O O O O O
oder Radiologie den Unsicherheiten in der Psychiatrie vorziehen.
Seite 12
jump2
Wir wiirden gerne wieder von Dir héren.
In einem Jahr wollen wir Dich gern zu einer zweiten Befragung einladen, um zu erfahren, wie sich Deine Einstellung zu Unsicherheit
verandert hat. AuBerdem benétigen wir Deine E-Mail-Adresse, um Dich dariiber informieren zu kénnen, ob Du eine oder einer der
gliicklichen zehn Gewinner*innen eines 20€ Amazon-Gutscheins bist.
E-Mail-Adresse (keine Charité E-Mail-Adresse)
Bitte Gberpriife noch einmal die Korrektheit der E-Mail-Adresse.
(O die E-Mail-Adresse ist korrekt
Vielen Dank fiir Deine Teilnahme!
Letzte Seite

Vielen Dank fiir Deine Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fiir Deine Mithilfe bedanken.

Deine Antworten wurden gespeichert, Du kannst das Browser-Fenster nun schlieBen.

Prof. Dr. Odette Wegwarth, Charité — Universitadtsmedizin Berlin, Charitéplatz 1, 10117 Berlin, Telefon +49 30 450 531 074, E-Mail:

odette.wegwarth@charite.de
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Anhang 2: Messinstrumente

Hinweis: Die mit 2 gekennzeichneten ltems werden positiv gewertet, alle anderen ltems
werden fur die Auswertung invers kodiert.

Modifizierte Intolerance of Ambiguity Scale (MIAS)(Geller ,1990)

Deutsche Ubersetzung

1.

Eine gute Arbeit ist eine Arbeit, bei der immer klar ist, was zu tun ist und wie es zu
tun ist

In der Medizin wie auch in anderen Berufen kann man mehr erreichen, wenn man
sich mit kleinen, einfachen Problemen befasst als mit gro3en und komplizierten

Das Gewohnte ist immer dem Ungewohnten vorzuziehen

Als Arzt wurde ich die klare und eindeutige Arbeit eines Chirurgen oder Radiologen
den Ungewissheiten eines Psychiaters vorziehen

Englisches Original

1.

A good job is one where what is to be done and how it is to be done are always
clear

In medicine as in other professions, it is possible to get more done by tackling
small, simple problems rather than large and complicated ones

What we are used to is always preferable to what is unfamiliar

AS a doctor | would prefer the clear and definite work of someone like a surgeon
or radiologist to the uncertainties of a psychiatrist

Physician Reaction to Uncertainty (PRU) (Gerrity 1990)

Deutsche Ubersetzung

Subskala: Stress durch Unsicherheit

1.
2.

Die Ungewissheit bei der Patientenversorgung belastet mich oft.

Nicht sicher zu sein, was das Beste fur einen Patienten ist, gehort zu den
belastendsten Aspekten des Arztberufs.

Ich bin tolerant gegenuber den Ungewissheiten in der Patientenversorgung.@
Ich empfinde die Ungewissheit bei der Patientenversorgung als beunruhigend.

Ich fuhle mich in der Regel angstlich, wenn ich mir bei einer Diagnose nicht sicher
bin.

Wenn ich mir bei einer Diagnose unsicher bin, stelle ich mir alle moglichen
schlimmen Szenarien vor - der Patient stirbt, der Patient klagt, usw.

Ich bin frustriert, wenn ich die Diagnose eines Patienten nicht kenne.
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8. Ich habe Angst, fur die Grenzen meines Wissens verantwortlich gemacht zu
werden.

9. Ungewissheit in der Patientenversorgung macht mich unruhig.

10. Ich mache mir Sorgen wegen Kunstfehlern, wenn ich die Diagnose eines Patienten
nicht kenne.

11.Die Fiille der Informationen, die von Arzten erwartet werden, iberfordert mich.

12.Ich wansche mir oft, ich hatte mich fur ein Fachgebiet oder ein Teilgebiet
entschieden, in dem die Unsicherheiten bei der Patientenversorgung geringer
waren.

13.Ich kann mit der Ungewissheit in der Patientenversorgung ganz gut umgehen.?

Englisches Original

Stress from Uncertainty subscale
1. The uncertainty of patient care often troubles me.

2. Not being sure of what is best for a patient is one of the most stressful parts of
being a physician.

| am tolerant of the uncertainties present in patient care.
| find the uncertainty involved in patient care disconcerting.

| usually feel anxious when | am not sure of a diagnosis.

I T o

When | am uncertain of a diagnosis, | imagine all sorts of bad scenarios—patient
dies, patient sues, etc.

7. | am frustrated when | do not know a patient's diagnosis.

8. | fear being held accountable for the limits of my knowledge.

9. Uncertainty in patient care makes me uneasy.

10.1 worry about malpractice when | do not know a patient's diagnosis.

11. The vastness of the information physicians are expected to know overwhelms me.

12.1 frequently wish | had gone into a specialty or subspecialty that would minimize
the uncertainties of patient care.

13.1 am quite comfortable with the uncertainty in patient care.
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Risk Aversion in General (RA) (Richter, 2013)

Deutsche-Englisches Original

1. Sind Sie im Allgemeinen ein risikobereiter Mensch oder versuchen Sie, Risiken zu
vermeiden?
1. Are you generally a person who is fully prepared to take risks or do you try to avoid

taking risks?

Szenario-Methode (adaptiert nach Simpkin et al. 2019)

Die Befragten werden hier mit vier verschiedenen Ubergabesituationen konfrontiert, die
sich immer am Ubergang eines Patienten von der Notaufnahme auf die Normalstation
bewegen und unterschiedliche medizinische Problemlagen adressieren: Herz,
Atemwege, Infektionskrankheiten und Psychiatrie. Uber alle Themen hinweg wird die
Unsicherheit in der dargestellten Situation sprachlich darlber adressiert, wie sicher sich

die ubergebene Notaufnahme bereits hinsichtlich einer Diagnose ist.

Die Bewertung erfolgte zu folgenden Items:

1. Ich bin mir sicher, dass ich weily was mit dem Patienten los ist. (wurde nicht in die
Wertung mit aufgenommen)
2. In einer realen Ubergabesituation empfande ich die potentielle Ungewissheit rund

um die Diagnose des beschriebenen
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Szenarien: Diagnose/relative Hypothese/abnehmende | Mehrere

Sicherheit Sicherheit Hypothesen/Ambiguitat
Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum, | Unsere Diagnose ist eine | Wir vermuten eine | Wir vermuten eine rechtsseitige
als Du von einer Assistenzarztin der | rechtsseitige Unterlappen- | rechtsseitige Unterlappenpneumonie und haben
Notaufnahme angepiept wirst: "Hey, uns | pneumonie und wir haben | Unterlappenpneumonie mit  einer  Antibiotikabehandlung
wurde ein 50-jahriger Mann eingeliefert, der | mit einer |und haben mit einer | begonnen. Wir sind aber unsicher, ob

seit drei Tagen zunehmenden Husten und
Kurzatmigkeit hat. Er hat eine bekannte
COPD und raucht seit 30 Jahren. Er nimmt
Amlodipin. Man hort ein Knistern Uber dem
rechten unteren Lungenlappen und eine
Rontgenaufnahme der Lunge zeigt eine
beidseitige unscharfe Verschattung, die
rechts starker ausgepragt ist.”

Antibiotikabehandlung
begonnen.

Antibiotikabehandlung
begonnen.

es nicht auch etwas anderes sein
kdonnte, wie etwa eine nicht-infektiose
Exazerbation seiner COPD oder eine
Dekompensation der
Herzinsuffizienz.

Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum,
als Du von einer Assistenzarztin der
Notaufnahme angepiept wirst: "Hey, wir
haben hier einen 55-jahrigen Mann, der sich
mit sternalen Brustschmerzen vorgestellt hat,
die sich beim Einatmen verschlimmern. Er
war gestern Abend auf einer Party und hat
sich ein paar Mal Ubergeben. Er hatte in der
letzten Woche einige  grippeahnliche
Symptome und hat eine ganze Menge
Paracetamol und Ibuprofen eingenommen.
Er hat keine bekannten Vorerkrankungen
und die Untersuchung war unauffallig. Sein
EKG zeigt einen normalen Sinusrhythmus,
mit unspezifischen ST-Veranderungen in
einigen Ableitungen. Sein Troponin ist
normal.”

Unsere Diagnose ist eine
Perikarditis und wir haben
ihm hochdosierte NSAR
und Colchizin gegen die
Schmerzen verabreicht.

Wir vermuten eine
Perikarditis und haben
ihm hochdosierte NSAR
und Colchizin gegen die
Schmerzen verabreicht.

Wir vermuten eine Perikarditis und
haben ihm hochdosierte NSAR und
Colchizin gegen die Schmerzen
verabreicht. Wir sind aber unsicher,
ob es nicht auch etwas anderes sein
konnte, wie etwa eine instabile Angina
pectoris, eine Osophagitis oder einen
Koronarspasmus aufgrund des auf
der Party eingenommenen Kokains.
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Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum,
als Du von einer Assistenzarztin der
Notaufnahme angepiept wirst: "Hey, wir
haben eine 60-jahrige Frau, die sich mit
Flankenschmerzen vorgestellt hat. Sie
berichtet, dass sie sich seit ein paar Tagen
krank fuhlt. Sie ist tachykard mit einer
Herzfrequenz von 100 Schlagen pro Minute
und ihr Urin ist leukozyten-positiv. Sie sieht
etwas dehydriert aus und hat einen
verminderten Hautturgor.”

Stelle Dir vor, Du sitzt im Bereitschaftsraum,
als Du von einer Assistenzarztin der
Notaufnahme angepiept wirst: "Hey, wir
haben eine 35-jahrige Frau, die in einem
erregten und aggressiven Zustand in die
Notaufnahme gebracht wurde. Ihre Mutter ist
bei ihr und sagt, die Patientin habe eine
Vorgeschichte von Amphetamin-Missbrauch.
Sie habe seit einer Woche grippeahnliche
Symptome und sei heute Morgen mit
Unwohlsein und allgemeinen
Korperschmerzen aufgewacht. Sie hat einen
GCS von 11 (motorische Antwort 5, Offnen
der Augen 4, verbale Antwort 2). Aufgrund
ihrer Unruhe war es uns nicht moglich, eine
vollstandige  korperliche  Untersuchung
durchzufihren. Wir haben routinemaRig
Blutproben und einen toxikologischen Test
gemacht. Das CT des Kopfes war
unauffallig.”

Unsere Diagnose ist eine
Pyelonephritis  und  wir
haben ihr intravenos
Antibiotika verabreicht.

Unsere Diagnose ist eine
Amphetamin-Uberdosis
und wir haben ihm
Diazepam intravenos
verabreicht.

Wir vermuten eine
Pyelonephritis und haben
ihr intravends Antibiotika
verabreicht.

Wir vermuten eine
Amphetamin-Uberdosis
und wir haben ihm
Diazepam intravenos
verabreicht.

Wir vermuten eine rechtsseitige
Pyelonephritis  und  haben ihr
intravends Antibiotika verabreicht. Wir
sind aber unsicher, ob es nicht auch
etwas anderes sein konnte, wie etwa
eine Gastroenteritis, Divertikulitis oder
eine entzundliche Darmerkrankung
handeln kdnnte.

Wir vermuten eine Amphetamin-
Uberdosis und wir haben ihm
Diazepam intravends verabreicht. Wir
sind aber unsicher, ob es nicht auch
etwas anderes sein konnte, wie etwa
eine Infektion oder eine infektiose
Endokarditis.
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Anhang 3: Einladungsemail

Liebe Kommilitonin, lieber Kommilitone,

ich heil’e Moritz Pfoch und bin Doktorand an der Charité und Student im 9. Semester.
Fur meine Doktorarbeit mochte ich Dich herzlich zu einer Studie zum
Thema Unsicherheit bei medizinischen Entscheidungen einladen.

Klicke einfach diesen Link, um zur Studie zu gelangen:
https://survey.charite.de/StudiePJ/

Grunde fur das Mitmachen:

- Du unterstitzt mich und meinen Lehrstuhl bei unserer spannenden Forschung.
- Weil unsere Studie nur PJ-Studierende einschief3t, kommt es besonders auf Deine
Mithilfe an.

- Du kannst einen von 10x 20€ Amazon-Gutscheinen gewinnen.

Vielen Dank fur Dein Interesse und Deine Zeit! Ich freue mich tUber jede Antwort!

Weil ich mich auch dafur interessiere, wie sich Deine Sicht auf Unsicherheit verandert,
wurden wir zudem gerne nach einem Jahr von Dir erfahren, welche Erfahrungen Du in
dieser Zeit gesammelt hast. Die Studie wird anonymisiert erhoben und die Teilnahme ist
selbstverstandlich freiwillig. Ein Abbruch oder Nicht-Teilnahme hat fur Dich keine
Konsequenzen. Die Gutscheine werden nur unter allen vollstandigen Teilnahmen unter
Angabe einer gultigen Mailadresse verlost. Weitere Informationen auch zum Datenschutz
findest Du unter diesem Link. Bei Fragen oder Problemen kontaktiere mich gerne
unter moritz.pfoch@charite.de.

Liebe GrufRe und vielen Dank fur Deine Unterstitzung
Moritz Pfoch

Uberblick:
Was? Mach mit bei der Online-Umfrage zum Thema Unsicherheit!
Wie? Einfach auf diesen Link klicken

https://survey.charite.de/StudiePJ/ (Umfragedauer ca. 10 min
aber max. 15 min)

Warum? Um die Forschung zu unterstutzen und an der Verlosung von 10x
20€ Amazon Gutscheinen mitzumachen!

Wann?  Am besten jetzt ;)
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Eidesstattliche Versicherung

.lch, Moritz Laurin Pfoch, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Der Zusammenhang
zwischen personlicher Unsicherheitstoleranz und der Wahl des medizinischen
Fachgebiets, The association between personal tolerance for uncertainty and choice of
medical specialty, selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Grafiken und

Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe
(siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder
verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben
sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir
bekannt und bewusst.*

Datum Unterschrift
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