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Zusammenfassung

Hintergrund: Medizinstudierende zeigen mit steigender Semesterzahl zunehmend
hohere Stressbelastungen und einen schlechteren Gesundheitszustand als die
Allgemeinbevoélkerung. Trotzdem nehmen Medizinstudierende, wie auch berufstatige
Arzt:innen, seltener psychosoziale Hilfsangebote und psychologische Behandlungen in
Anspruch. An der Charité Universitaitsmedizin Berlin wurde 2010 ein spezifisches
gesundheitsorientiertes Coachingformat fir die Studierenden entwickelt und
implementiert, das die speziellen Bedarfe dieser Gruppe in sein Konzept integriert. Die
vorliegende Studie wuntersucht die Effekte des zielgruppenspezifischen,
gesundheitsfordernden Coachings und die Evaluation von Prozess- und
Ergebnisqualitat sowie die Bereitschaft zur erneuten Inanspruchnahme eines solchen

Angebotes.

Methode: Die Studie wurde mit einer Stichprobe von (N=296) Klient:innen des
Coachings durchgefihrt. Ein strukturierter Prad-Post-Fragebogen, der sich aus
validierten, quantitativen Skalen zur Messung von Stressbelastung, Lebens- und
Studienzufriedenheit sowie subjektiver Gesundheit zusammensetzt, wurde entwickelt
und eingesetzt. Der Post-Fragebogen enthielt weiterhin acht Fragebatterien zur

Prozessqualitat des Coachings.

Ergebnisse: Das spezifische Coaching fiir Medizinstudierende konnte dazu beitragen,
die psychosoziale Stressbelastung bei 83,3 % der Klient:innen signifikant (p<,001) mit
einer hohen Effektstarke zu senken. Die Mittelwerte von Lebens- und auch von
Studienzufriedenheit erhoéhten sich ebenfalls signifikant (p<,001), die subjektive
Gesundheit konnte im Mittel signifikant (p<,001) verbessert werden. 14% aller
Klient:innen nahmen schon im Studienzeitraum das Coaching erneut in Anspruch.
93,2% gaben nach Abschluss des Coachings die Bereitschaft fiir eine erneute

Inanspruchnahme an. Die Bereitschaft zur Weiterempfehlung lag bei 100%.

Fazit: Das zielgruppenspezifische Coaching zeigte eine hohe Effizienz hinsichtlich der
Reduzierung von Stressbelastung sowie der Verbesserung der Lebens- und
Studienzufriedenheit und der subjektiven Gesundheit der Studierenden. Der Ausbau
gesundheitsfordernder  Unterstiitzungsangebote und eine Vertiefung der
langsschnittlichen Analyse von deren Wirksamkeit sowie die Entwicklung weiterer
wirksamer praventiver MalBnahmen werden an der medizinischen Fakultat

empfohlen.



Abstract

Background: During their study period medical students exhibit a high stress load and
poorer health conditions compared to the general population. At the same time, they
are less likely to make use of psychosocial services, like their professional peers. A
specific health-oriented coaching format was developed and implemented at Charité-
Universitatsmedizin Berlin in 2010, integrating the special needs of this group into its
concept. The present study investigated the effects of the specified, health-promoting
coaching and the evaluation regarding process and outcome quality as well as the

willingness to use such a psychosocial service again.

Method: The study was conducted with a sample of (N=296) coaching clients. A
structured pre-post questionnaire was developed and applied. It was composed of
validated quantitative scales measuring stress levels (PSB), life and study satisfaction
(LSZ), and subjective health evaluation. The post questionnaire also included

guestions about the process quality of the coachings.

Results: The specific coaching for medical students was able to contribute to
significantly (p<,001) lowering the psychosocial stress burden in 83,3% of the clients
with a high effectivity. The mean values of satisfaction with life and study also
increased significantly (p<,001), and the mean subjective health was improved
significantly (p<,001). 14% of all clients were using the coaching services already
repeatedly during the study period. 93,2% stated after completion of the coaching
that they wanted to use such a service again. The willingness to recommend the

program to others was 100%.

Conclusion: Specified coaching for medical students showed a high efficacy with
regards to the reduction of the stress load and the improvement of life and study
satisfaction and subjective health of the students. The expansion of health-promoting
support services and longitudinal analysis of their effectiveness and the development

of additional health-protective measures are recommended at medical faculties.



1. Einleitung

Weltweit werden bei Studierenden medizinischer Fakultdten erhohte psychische
Belastungen beobachtet und beschrieben (vgl. Dyrbye et al., 2020; Hope &
Henderson, 2014; Yu et al.,, 2015; Jurkat et al., 2011). Depressive Storungen,
Angststorungen und Suchtverhalten fiihren die Liste der Symptomatiken an, die bei
Medizinstudierenden nachgewiesen wurden (Igbal et al., 2015; Seliger et al., 2007;
Aktekin et al., 2001). Aber auch hinsichtlich der Suizidalitat und psychosomatischer
Beschwerden sind Medizinstudierende deutlich starker belastet als die gleichaltrige
Normalbevoélkerung (Wege et al., 2016).

An der Charité-Universitatsmedizin Berlin bezeichneten insbesondere die
Studierenden des Regelstudiengangs Medizin den Leistungsdruck als extrem hoch
(77,4%) und 28,6% der Studierenden gaben Studienabbruchsgedanken aufgrund der
hohen Stressbelastung wahrend ihres Studiums an (Dettmer & Kuhimey, 2010).

Viele Autor:innen! stimmten dahingehend Uberein, dieser Problematik mit einem
Ausbau von praventiven wie kurativen Angeboten fir die psychische Gesundheit der
Studierenden zu begegnen (u.a. Voltmer et al., 2012; Voigt, 2017).

Jedoch gelten Medizinstudierende als besonders zuriickhaltend im Annehmen von
psychosozialen und anderen gesundheitsfordernden Hilfsangeboten (Jacob et al.,
2020). Sie folgen damit ihren beruflichen Vorbildern (Guille et al., 2010). Dies stellt
besondere Anforderungen an das Design solcher Angebote. An der Charité-
Universitatsmedizin Berlin wurde mit dem ,spezifischen gesundheitsférdernden
Coaching fur Medizinstudierende—MediCoach” ein multimodales, spezifisches
Beratungskonzept entwickelt, implementiert und getestet. Darin werden Erkenntnisse
Uber das Nutzungsverhalten psychosozialer Hilfen seitens der Zielgruppe
konzeptionell beriicksichtigt.

Wahrend es an einigen medizinischen Fakultaten mittlerweile psychosoziale
Angebote zur Verbesserung der psychischen Gesundheit von Medizinstudierenden
gibt, sind wissenschaftliche Evaluationen dieser Programme sehr selten (Sperth, 2016;
Lovell, 2018; Jacob et al., 2020). Sie sind jedoch die Grundlage fiir die Implementierung
evidenzbasierter MaRnahmen an medizinischen Fakultidten. Die vorliegende

Dissertation soll dazu beitragen, diese Forschungsliicke zu schlief3en.

! Hier und im Folgenden wird sprachlich mit einem ,:“ gegendert. Dies ist die
gegenwartig inklusivste Form gendergerechter Schriftsprache (vgl.
https://www.genderleicht.de/gendern-mit-doppelpunkt-ist-fuer-sehbehinderte-am-

besten/).



1.1 Theoretischer Hintergrund

1.1.1 Die psychosoziale Situation von Medizinstudierenden

In der deutschen sowie der internationalen Fachliteratur finden sich tibereinstimmend
Hinweise auf einen  deutlich  schlechteren  Gesundheitszustand von
Medizinstudierenden im Vergleich zur Normalbevdlkerung (vgl. Voltmer et al., 2012;
Kurth et al., 2007; Aster-Schenk et al., 2010). An der Universitdt Giellen wurden in
einer Stichprobe von Studierenden des ersten und siebenten Fachsemesters bei 13,1%
Symptome einer milden Depressivitdt und bei 5,8% klinisch relevante Symptome
festgestellt (Jurkat et al., 2011, S.649). In einer Studie an der Medizinischen Fakultat
der Universitat Leipzig gaben 21,6% der Medizinstudierenden behandlungsrelevante
psychische Belastungen an (vgl. Glaser, 2009). Eine Vergleichsstudie unter
Medizinstudierenden zweier Universitaten fand bei 28% der Stichprobe aus Miinchen
und 15% der Proband:innen aus  Witten/Herdecke Hinweise auf
behandlungsbediirftige depressive Storungen (Kohls et al., 2012). Die 12-Monats-
Pravalenz fiir Depressionen betrug 2010 bundesweit 9% fir Frauen und 5,1% fir
Manner und insgesamt bei 7,1% (RKI Faktenblatter, 2012, S.94). In der Altersgruppe
der 18- bis 29-Jahrigen lagen die Werte fiir Frauen bei 5,8% und fiir Manner bei 3,1%
(ebd.).

Rotenstein et al. (2016, S.2214) finden in einer Metaanalyse anhand der Daten von
183 Studien aus 43 Landern eine Auspragung von depressiven Symptomatiken bei
27,2% der Studierenden an medizinischen Fakultdten weltweit. Angststorungen
werden mit Pravalenzen zwischen 8% und 50,3% berichtet (Hope & Henderson, 2014,
S.967) und Stressbelastungen mit Auspriagungen zwischen 13,7% und 68,9% (ebd.).?
Auch im Bereich der Essstorungen und somatoformen Storungen zeigten
Medizinstudierende  hohere  Symptombelastungen als die gleichaltrige
Normalbevolkerung (Seliger & Brahler, 2007, S.283). Suizidgedanken wurden bei
11,1% der Studierenden medizinischer Fakultdten (Rotenstein et al., 2016, S.2214)
festgestellt.

Als Ausloser dieser Symptomatiken gelten der hohe Konkurrenz- und Erfolgsdruck, die

besonders hohe Arbeitsbelastung im Medizinstudium, der daran gekoppelte Stress

2 Die groRen Wertespannen werden von den Autor:innen eines systematischen
Reviews (Hope & Henderson, 2014) auf die unterschiedlichen angewandten
Erhebungsinstrumente und Studiendesigns zuriickgefihrt. Wobei mit steigender
Studienqualitdt die Pravalenzen etwas niedriger angegeben wurden
(Hope/Henderson, 2014, S.970 f). Hier wurden nur Angaben aus Studien mit
Ethikvotum wiedergegeben.



(Gaum et al., 2021), Schlafmangel, haufige Priifungen, die damit verbundenen
Versagensangste sowie Unsicherheiten beziglich der eigenen Leistungsfahigkeit
(Dyrbye et al., 2020; Kotter et al., 2014; Saipanish, 2003). Die Studierenden beklagten
einen erheblichen Mangel an Freizeit, um eigenen Interessen, Hobbies und
Freundschaften nachzugehen (Dyrbye et al., 2020; Klier, 2010). Weiterhin wurden
Probleme mit den Lehrenden als Stressoren angegeben (Jacob et al., 2020). Auch der
biografisch frihe Umgang mit existenziellen Themen wie Krankheit und Tod stellt
einen Belastungsfaktor dar (Schneider, 2019; Risch, 2020; Jurkat, 2010). Ebenso
spielten Angste vor den Anforderungen im Arztberuf bei der Stressbelastung
Studierender, insbesondere der hoheren Semester, eine Rolle (Kotter et al., 2014;
Risch, 2020). Auch verschiedene Personlichkeitsmerkmale wie erhohter
Neurotizismusscore und ({bersteigerte Verausgabungsbereitschaft (OC) sowie
dysfunktionale Stress-Coping-Stile werden mit erhdhten Risiken stressbezogener
psychischer Erkrankungen assoziiert (Kotter et al., 2014). Die Auspragung von Burn-
Out und depressiven Symptomen von neu immatrikulierten Studierenden der Medizin
sind im Vergleich zu Studienanfanger:innen anderer Facher sogar geringer (Dyrbye,
2020). Im Zuge des Studiums an medizinischen Fakultdten nehmen psychische
Belastungen wie auch Verunsicherung und Angste zu (Hope & Henderson, 2014; Igbal
et al., 2015). Ein groRer Teil der Studierenden erlebt mit zunehmender Dauer des
Medizinstudiums wachsende Frustration, Distanzierung zum Arztberuf und psychische
Morbiditdt (Aster-Schenk et al., 2010; Voltmer et al., 2012). Zum Studienende zeigt
mehr als die Halfte der Absolvent:innen ausgepragte resignative Tendenzen,
Zynismus, Erschopfung, sowie erhohte Depressivitat und Burn-Out-Entwicklungen
(Risch, 2020; Dyrbye, 2020; Voltmer et al., 2012).

Stress gilt als einer der wesentlichen Risikofaktoren von Depressionen (Voltmer et al.,
2012). Dabei sind die individuellen Kapazitaten zur Bewaltigung von (zunachst
Uberwaltigend erscheinenden) Herausforderungen entscheidend fiir das Ausbrechen
von Depressionen und Angsterkrankungen sowie weiteren somatischen
stressbezogenen Erkrankungen (Rein & Keck, 2017; Dahl, 2018). Durchschnittlich
entwickeln sich ein Jahr nach der Exposition mit unverdandert ausgepragten Stressoren
bei gleichbleibenden individuellen Fahigkeiten zur Stressbewaltigung erste Episoden
depressiver Symptomatiken (Rein & Keck, 2017). Chronischer Stress und depressive
Episoden in der Vorgeschichte erhohen das Risiko fiir rezidivierende depressive
Episoden (Kendler et al., 1999).

Nach Rein & Keck (2017) charakterisieren vier Bedingungen die Ausldsesituation von
Stressreaktionen: Unbekanntheit, Unvorhersagbarkeit, Bedrohung des Selbst oder

Selbstwertes und ein geringes MaR an Kontrolle tiber die Situation (ebd., S.166).
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Gerade der Studiumsbeginn setzt Studierende einer Vielzahl bisher unbekannter
Faktoren aus. Dazu gehoren Kommiliton:innen und Lehrende, das Mall an zu
bewdltigenden Arbeitsaufgaben, das soziale Klima in der Fakultat, aber auch die
Ablosung vom Elternhaus und alle anderen Anforderungen, die eine erwachsene
Lebensgestaltung ihnen stellt. Dieser Situation sehen sich alle neu immatrikulierten
Studierenden zu Studienbeginn gegentiber. Spezifisch fiir Studierende medizinischer
Studiengange jedoch sind das Ausmal’ der Arbeitsbelastung wie auch der dauerhaft
hohe Konkurrenz- und Leistungsdruck in den medizinischen Fakultdten (Gaum et al.,
2021) Uber die gesamte Studienzeit. In diesen Bedingungen spiegeln sich
studiumsbezogen die o.g. Ausloser von Stressreaktionen wider: Eine mit den
bisherigen Erfahrungen nicht abgleichbare Anforderungsfiille (,Unbekanntheit,
Unvorhersagbarkeit”), sehr hohe Niveaus an Leistungsanforderungen sowie eine hohe
Leistungsfahigkeit der Mitstudierenden (,Bedrohung des Selbstwertes”) und ein
Mangel an addaquaten Bewaltigungsstrategien (,,geringes Mals an gefiihlter Kontrolle

Uber die Situation”).

1.1.2 Psychosoziale Bedarfe von Medizinstudierenden

Weitestgehend Ubereinstimmend kommen Autor:innen zu der Empfehlung, in
medizinischen Fakultdten verschiedene MaRnahmen zur Forderung der psychischen
Gesundheit Medizinstudierender einzufiihren (Dyrbye et al., 2020; Jurkat et al., 2011;
Voltmer et al., 2012; Voigt, 2017). Diese reichen von Kursen zu Stressbewadltigung im
Studium ab der vorklinischen Studienphase, dem Aufbau von protektiven
Kommiliton:innennetzwerken bis zu Pflichtpraktika im klinischen Studienabschnitt,
wahrend derer Arbeitsbelastungen und Lebensqualitdt im Arztberuf realistisch
vermittelt werden sollen (Voigt, 2017; Jurkat et al., 2011; Aster-Schenk et al., 2010).
Ausdricklich wird die Versorgung von Medizinstudierenden mit psychologischen
Beratungsangeboten immer wieder empfohlen (u.a. Dettmer & Kuhlmey, 2010; Igbal
et al., 2015; Ruban et al., 2013; Jacob et al., 2020).

Allerdings zeigen die Studierenden eine geringe Bereitschaft, psychologische
Behandlungen aufzusuchen (Jacob et al., 2020; Zardanelli, 2015).

Eine der vermuteten Ursachen sind Beflirchtungen, durch das Eingestehen
psychischer Belastung und die eigene Inanspruchnahme von Hilfsangeboten

stigmatisiert® zu werden (Jacob et al., 2020). Als eine weitere Barriere wird die Angst

3 Stigmatisierung wird in Anlehnung an Link und Phelan (Link & Phelan, 2001,
S.363ff) als ein gleichzeitiges Auftreten von 1) Etikettierung, 2) Stereotypisierung, 3)
Othering (i.S. des Ausschlusses aus einer sich als Norm wahrnehmenden Gruppe), 4)
Statusverlust und 5) Diskriminierung verwendet. Auf Medizinstudierende bezogen



beschrieben, dass innerhalb der Studierendenschaft bzw. unter den Lehrenden
bekannt werden kdnnte, wer eine psychologische Behandlung erhalten hat (Davidson
& Schattner, 2003). Dies steht im engen Zusammenhang mit der Beflirchtung, durch
das Aufsuchen einer psychologischen Beratung oder Behandlung eine eigene
Schwache offen zu legen und damit die eigene zukinftige berufliche Karriere zu
gefdahrden (Jacob et al., 2020; Menon et al., 2015). Weitere genannte Griinde sind
Zweifel an der Wirksamkeit einer psychologischen Behandlung, beziehungsweise die
Angst vor massiven Interventionen und die fehlende Kenntnis, wo eine psychologische
Beratungsstelle zu finden sei sowie fehlende Zeit wahrend des Studiums (Menon et
al., 2015, S.480). Auch gilt das Aufsuchen psychologischer Beratung als nicht vereinbar
mit der Rolle einer:s angehenden Mediziner:in (Davidson & Schattner, 2003, S. 302).
Dies spiegelt sich in den Angsten vor Zuschreibungen inadiquater persénlicher
Voraussetzungen innerhalb der eigenen professionellen Bezugsgruppe wider (Menon
et al., 2015, S.480). In den Schwierigkeiten bei der Ubernahme der Patient:innenrolle
folgen sie damit ihren beruflichen Vorbildern, Arztinnen und Arzten, die selbst
deutlich weniger professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, als sie den von ihnen
behandelten Erkrankten zugute kommen lassen (Hooper et al., 2005, S. 589; Davidson
& Schattner, 2003, S.302). Arzt:innen tendieren dazu, eigene gesundheitliche
Belastungen zu ignorieren oder sich selbst zu behandeln (Reimer et al., 2010, S.234;
Davidson & Schattner, 2003, S.302). In einer australischen Studie beispielsweise
befanden 90% der befragten Arzt:innen, dass Selbstbehandlung bei akuten
Erkrankungen legitim sei, 25% hielten das auch bei chronischen Erkrankungen fiir
angemessen (Davidson & Schattner, 2003, S.302). Nur 55% der befragten Arzt:innen
hatten eine:n eigene:n Allgemeinmediziner:in (ebd.). Prasentismus (Arbeitstatigkeit
trotz Krankheit) wurde bei Mediziner:innen in einer weiteren Studie mit Gber 80%
einmalig und bei ca. 50% mehrmals angegeben (Rosvold & Bjertness, 2001, S.72).
Darunter waren auch 66,3% Arzt:innen, die mit einer infektiosen Krankheit arbeiten
gingen (ebd.).

Besonders zégerlich suchen Arzt:innen psychiatrische oder psychotherapeutische
Behandlungen auf (Guille et al., 2010, S.211). Und dies, obwohl in dieser Berufsgruppe
erhohte Pravalenzen von psychischen Erkrankungen wie depressiven Stérungen,
Suchterkrankungen und Suizidalitdt als erwiesen gelten und die Fahigkeit zu
adaquater Selbstfiirsorge als deutlich unzuldnglich beschrieben wird (Schneider et al.,
2014; Reimer et al., 2010; Buddeberg-Fischer et al., 2009). Arzt:innen selbst glauben,

wirde dies bedeuten: 1) psychisch krank, 2) psychisch Kranke sind schwach und nicht
vertrauenswiirdig, 3)Ausschluss aus der ,,normalen” Peergruppe, 4) “normalen”
Studierenden nicht gleichwertig 5) als zukiinftige Mediziner:in nicht geeignet.



Uberlastung und starken Stress als Teil der normalen beruflichen Praxis aushalten
konnen zu missen (Gebauer, 2013). Und so ist es zu erwarten, dass auch
Medizinstudierende diese Haltung tibernehmen.

In der beruflichen Sozialisation von Medizinstudierenden wird professionelles Wissen
nicht allein Uber die Inhalte von Lehrveranstaltungen vermittelt. Das so genannte
,hidden curriculum’ hat einen erheblichen Einfluss auf die Auspragung der arztlichen
Identitdt und Professionalisierung der angehenden Mediziner:innen. ,Hidden
curriculum’ bezeichnet die kommunikativen Prozesse innerhalb der Fakultat, die nicht
im Lehrplan festgeschrieben sind und gleichwohl die berufliche Sozialisation der
Studierenden pragen (vgl. Gaufberg et al., 2010). In diesen Prozessen werden von
beruflichen Vorbildern, den Dozierenden an der medizinischen Fakultdt, neben
Fachwissen auch Werte, Haltungen und Verhaltensweisen weitergegeben (Brimstone
et al., 2007, S.3). Ein Beispiel ist die traditionelle Vorstellung, dass das Erleben stark
belastender Situationen im Studium eine notwendige Vorbereitung auf den
zukinftigen Arztberuf sei (Vitaliano et al., 1984, S.730). Im Lernprozess wahrend der
medizinischen Ausbildung stellen die Einstellungen dieser Rollenmodelle einen
machtvollen Faktor dar (Brimstone et al., 2007). ,Man kann [deshalb] sagen, dal} die
Struktur universitarer Sozialisation fiir die Studenten die objektive Mdoglichkeit
konstituiert, ein dem konkreten Handeln zugrundeliegendes generatives Regelsystem
Hintuitiv’ erfassen und handlungsrelevant verstehen zu kénnen, ohne dal} der Sinn
dieser Struktur im subjektiven Bewul3tsein reprasentiert sein muf3.” (Burkart 1983,
5.27)

Dies konnte bedeuten, dass die Kultur des Faches bzw. das Verhalten der beruflichen
Vorbilder an der Fakultdt und in der Berufswelt als ein wirkmachtiger Faktor
psychologische Behandlung von Medizinstudierenden verhindert. Hillis et al. (2010)
berichteten, dass 55 % der befragten Studierenden von fiinf australischen und einer
neuseeldandischen medizinischen Fakultat zustimmten, dass Medizinstudierende mit
Stressbelastung stigmatisiert seien. Noch starker ausgepragt (72%) sei die
Stigmatisierung von Medizinstudierenden mit einer diagnostizierten psychischen
Storung (ebd., S.4).



2. Das spezifische Konzept von MediCoach

Angesichts der dargestellten Situation ergaben sich spezielle Anforderungen an ein
psychosoziales Angebot fir Studierende an einer medizinischen Fakultat, um von den
Adressat:innen auch tatsdchlich angenommen zu werden. Die Implikationen der
vorgenannten Barrieren fiir das Aufsuchen eines psychosozialen Hilfsangebotes
wurden in die Gestaltung des Beratungsangebotes konzeptionell mit einbezogen.
Wenn also die Studierenden das Aufsuchen eines psychosozialen Beratungsformates
als unvereinbar mit ihrer angestrebten arztlichen Rolle verstehen, sollten berufliche
Rollenmodelle, Arzt:innen und andere Vertreter:innen der medizinischen Fakultat fir
das Aufsuchen einer solchen Beratung werben und die Inanspruchnahme auf diese
Weise legitimieren.

Die angemessene Versorgung der eigenen (psychischen) Gesundheit sollte als Starke
gedeutet, anstatt als Schwache stigmatisiert zu werden.

Das psychosoziale Angebot misste in einem Format angeboten werden, das
professionell aufwertend und madglichst niedrigschwellig ist, um die vorhandenen
Beflirchtungen vor Inanspruchnahme der Intervention zu mindern.

Studierende, die psychosoziale Unterstiitzung nachfragen, sollten dort wertschétzend
behandelt werden.

Das Angebot misste kostenlos und moéglichst unkompliziert in Anspruch genommen
werden kénnen. Zudem sollte sich die Kontaktaufnahme einfach gestalten, um keine

zusatzlichen Hirden der Inanspruchnahme zu kreieren.

2.1 Begriffsklarung: Therapie — Beratung — Coaching

Psychotherapie beschreibt alle Verfahren, die gezielt und professionell mit
psychologischen Mitteln seelisches Leid feststellen, lindern oder heilen (vgl.
Psychotherapeutengesetz, 2019). Psychologische Beratung dient der Férderung von
Problemlosekompetenz im Rahmen eines interaktiven, reflektierenden Prozesses
hinsichtlich aktueller Krisen. Sie arbeitet praventiv und ressourcenorientiert und
beruht methodisch auf psychotherapeutischen Verfahren (vgl. Rechtien, 2019).
(Fach)beratung bezeichnet ein direktives Verfahren zur Vermittlung von
Problemldésungen mittels der Fachkompetenz der Berater:in im Sinne einer fachlichen
Unterweisung (vgl. Rauen, 2021). Coaching ist ein emanzipatorischer,
bedirfnisorientierter und reflektierender Prozess mit hoher aktueller
Handlungsorientierung zur Unterstiitzung der Problemlésekompetenz von gesunden
Personen bei Forderung der Selbstreflexion (Rauen, 2018). ,,Coaching versteht sich als

personlicher Dialog zwischen dem Gecoachten und einem bewusstheitsfordernden
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Feedback-Partner, der Verdnderungsprozesse durch verbesserte Selbstwahrnehmung
auslost. Es dient dabei immer als Mittel zur Férderung von Bewusstsein und
Verantwortung und baut zugleich auf dem Vorhandensein dieser zentralen Elemente
beim Klienten auf” (Auszug aus der Coaching-Definition der Deutschen Gesellschaft
fiir Coaching e. V. zit. nach Rauen, 2018, S.19). Auch im Coaching werden abgeleitete
Methoden einschlagiger Therapieverfahren verwendet.

2.2 Das zielgruppenspezifische multimodale Beratungsdesign -
MediCoach

Ziele des Coachings sind die Préavention von Stressbelastungen sowie die Verringerung
der Folgen von stressbedingten psychischen Belastungen im Studium (Dettmer &
Kuhlmey, 2010, S.91). Mit einem zielgruppenspezifischen Design sollte nun die
Inanspruchnahme des psychosozialen Angebotes sichergestellt werden. Aus den in
der vorhandenen Studienlage beschriebenen Hinderungsgriinden wurden folgende

Pramissen abgeleitet.

Pramissen:

1. Das Angebot soll moglichen Stigmatisierungen entgegenwirken.

2. Das Angebot soll so gestaltet werden, dass die Inanspruchnahme inhaltlich und
organisatorisch so barrierearm wie moglich und eine positive Erfahrung
psychosozialer Unterstitzung ist.

3. Das Angebot soll Medizinstudierende dazu anregen, ihre Kenntnisse und
Fahigkeiten (auch) fiir sich selbst zu nutzen.

4. Das Angebot soll die Lebens- und Studienzufriedenheit der Klient:innen
erhéhen.

Diese Pramissen wurden in einem multimodalen Vorgehen sowohl organisatorisch in

der Fakultat als auch in der Ausrichtung des Coachings selbst verankert.

2.2.1 Die Einbindung des spezifischen Coachings in die medizinische Fakultat

Schon die Wahl des Beratungsformates , Coaching” fir MediCoach soll einer
moglichen Stigmatisierung entgegenwirken und gleichzeitig die Hemmschwelle der
Inanspruchnahme senken. Coaching wurde als psychosoziales Angebot im Bereich
Qualitatsentwicklung von Fuhrungskraften, Management und Personen mit
Steuerungsaufgaben entwickelt (vgl. Rauen, 2020) und dient vor allem der
Qualitatssteigerung in Arbeitsprozessen (Holm-Hadulla, 2002, S.242). Coaches
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arbeiten in erster Linie mit gesunder Klientel. Nichtdestotrotz kann die erreichte
Entlastung auch beginnende oder leichte Auspragungen psychischer Stérungen
adressieren (Holm-Hadulla, 2002, S.242). Indem stressbelasteten Studierenden dieses
Beratungsformat angeboten wird, soll die Inanspruchnahme als ein normaler
Bestandteil personlicher Qualitdtssicherung im professionellen Handeln konnotiert
werden.

In der Diagnostik verzichtet MediCoach auf psychiatrische Inventare, um der
beflirchteten Abwertung als psychisch krank zu gelten, entgegen zu wirken. Dennoch
ist die Messung der Stressbelastung im Abgleich mit einer behandlungsbediirftigen
Relevanz der Belastung (nach SCL-90) moglich. Gegebenenfalls werden Klient:innen

psychologische oder psychiatrische Behandlungen empfohlen oder vermittelt.

Um dem antizipierten Widerspruch zwischen arztlicher Rolle und Hilfsbedurftigkeit zu
begegnen, also Stigmatisierung zu verhindern, wird die psychologische Beratung von
beruflichen Peergroups und arztlichen Vorbildern empfohlen.

MediCoach ist in der Charité-Universitatsmedizin Berlin als fakultdtseigenes Angebot
angebunden und wird so auch 6ffentlich dargestellt. Das Coachingangebot wird den
neu immatrikulierten Studierenden in der Orientierungswoche zu Studienbeginn von
der Prodekanin der Fakultat vorgestellt und fur eine Inanspruchnahme im Bedarfsfall
geworben. Sowohl auf der Campuswebsite der Charité als auch im Intranet gibt es
jeweils auf der Eingangsseite Verweise und Verlinkungen zur Internetprasenz von
MediCoach. Im POL-Teacher-Training wird den Dozierenden das Coachingangebot
bekannt gemacht. Studierenden mit erkennbarem Beratungsbedarf soll von ihren
Dozent:innen, dem Studienreferat und anderen universitdren Beratungsstellen
empfohlen werden, sich an MediCoach zu wenden. Die Terminhdufigkeit und -
frequenz orientiert sich an den Bedarfen der Klient:innen. Auch die Erreichbarkeit von
MediCoach auf dem Campus selbst, sowie schnelle Reaktionen auf Anfragen und kurze
Wartezeiten fir einen Termin sollen die Inanspruchnahme férdern. Nicht zuletzt ist
das Coaching kostenlos, was vor dem Hintergrund meist knapper finanzieller

Ressourcen der Studierenden ebenfalls wesentlich ist.

2.2.2 Die zielgruppenspezifische Ausrichtung der Beratung

Das Medizinstudium bringt fir Studierende oft eine (bermaRige, einseitige
Orientierung auf die Erledigung von studiumsbezogenen Aufgaben mit sich (Isserstedt
et al., 2007). Stabilisierende und protektive Bestandteile der Lebensgestaltung wie
soziale Kontakte zu Gleichaltrigen und Partner:innen, Hobbies sowie kulturelle und

sportliche Aktivitaten werden deutlich reduziert und haufig ganz weggelassen (Klier,
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2010). Im Coaching werden die Klient:innen unterstiitzt, eine gesundheitsprotektive
Work-Life-Balance zu etablieren und entweder auf bekannte Ressourcen des eigenen
Wohlbefindens und der Stressreduktion zuzugreifen oder weitere, neue
Moglichkeiten zu integrieren.

Des Weiteren werden Moglichkeiten der individuellen Organisation und
Strukturierung der Arbeitsaufgaben mit den Klient:innen und der eigenen
langerfristigen Studienplanung entwickelt, um die Studiensituation kontrollierbarer
und damit weniger stressbelastet zu gestalten.

Wenn der Selbstwert maRgeblich aus dem Erfolg im Studium gespeist wird, ist es
wahrscheinlich, dass bei Misserfolgen und Uberlastung im Studium ausgepragtes
Stresserleben ausgelost wird (Klier, 2010, S.6; Aster-Schenk, 2010, S.3). Der
(Wieder)erwerb von alternativen Quellen der Selbstwertstabilisierung im Rahmen des
Coachings kann das Stressniveau senken. Eine erfiillende und erholsame Freizeit, die
Pflege sozialer Netzwerke sowie die Verringerung der Studienbelastungen haben eine
schiitzende und stabilisierende Funktion fiir das Wohlbefinden und sind grundlegende
Faktoren zur Starkung der Integritat einer Person (Jurkat & Reimer, 2001). Dies wird
im Coaching explizit betont. Die Lebensperspektive von Klient:innen ist haufig verengt
auf Studienleistung und deren Bewertung. Indem diese erweitert wird, kdnnen
Zufriedenheit und Frustrationstoleranz gesteigert werden.

Auch der Beratungsprozess selbst soll so gestaltet werden, dass Klient:innen
Selbstwirksamkeit hinsichtlich ihrer Situation erleben und an der Auflésung der
Problematik ihre eigene Problemlosekompetenz erleben. Dazu missen sie als
gleichberechtigte Partner:innen im Prozess agieren kdnnen, was wiederum zur
Stabilisierung des Selbstwertes beitragen kann.

Ein weiteres Ziel von MediCoach ist es, Klient:innen zu vermitteln, auch eigene
medizinische Kenntnisse in den Dienst der eigenen Gesundheit zu stellen und
Selbstfiirsorge positiv zu bewerten. Damit sollen der Gesundheitszustand der
Klient:innen verbessert und eigene gesundheitsprotektive Fahigkeiten entwickelt
bzw. gestarkt werden (Dyrbye, 2020; Dahl, 2018).

Mit der Methode des systemischen Arbeitens, dem eine ausgepragte
Ressourcenorientierung immanent ist, wird einer Pathologisierung der Klient:innen
entgegen gewirkt (von Schlippe & Schweitzer, 1997; Holm-Hadulla, 2002). Das wird
zusatzlich verstarkt, indem die Aufsuchenden der Beratungsstelle als ,Klient:innen”
statt als ,Patient:innen” bezeichnet werden (Eberwein, 2009, X). Sie werden aktiv und

gleichberechtigt in den Prozess eingebunden, und nicht ,behandelt”.

Neben den Methoden der Systemischen Therapie (von Schlippe & Schweitzer, 1997),

werden bei MediCoach weitere psychotherapeutische Techniken und Strategien
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integriert (Boehm & Tappert, 2016, S.39). Als Coaches arbeiten ausgebildete
systemische Therapeut:innen mit zusatzlichen Qualifikationen in Atem- und
Entspannungstherapien, kdrperorientierter Psychotherapie, systemischem Coaching
und Supervision mit traumatherapeutischen Zusatzqualifikationen. Coaching wird in
englischer und deutscher Sprache angeboten. Dieses Methodenspektrum ermaéglicht,
das Angebot jeweils individuell auf die entsprechenden Bedirfnisse, Umstande und
akuten Problemlagen der einzelnen Klient:innen abzustimmen. So kbnnen neben der
Weiterentwicklung von kommunikativen Beziehungsdynamiken ebenso maladaptive
Kognitionen, biographisch bedingte unbewusste Konflikte, verkérperte Dilemmata
und grundlegende existentielle Themen bearbeitet werden. Das wichtigste
Instrument jedoch ist die Qualitdt der Beziehung zwischen Coach und Klient:in (u.a.
Sperth, 2016, S. 56). Indem die Coaches die Kommunikation wertschatzend gestalten,
kann der Prozess in einer vertrauensfordernden und offenen Atmosphare stattfinden
und das Coaching zu einem positiven Erlebnis werden.

Im Rahmen der Coachings werden die Klient:innen bei MediCoach wiederholt positiv
bestarkt, im Bedarfsfall Unterstitzung in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen der
Beratungsstelle wird als professionell, verantwortungsvoll und berufsvorbereitend
bewertet. Damit soll neben der situativen Unterstiitzung nachhaltig die
Inanspruchnahme von psychosozialen Angeboten gefordert werden (Guille et al.,
2010, S.213).

2.3 Zielsetzung der Studie

Mit der vorliegenden Studie sollte gepriift werden, ob das entwickelte Angebot eines
spezifischen Beratungsformates relevant fiir die Problemstellung ist und die
Inanspruchnahme zukinftiger psychosozialer Hilfen positiv beeinflussen kann.
Folgende Forschungsfragen wurden exploriert:
1. Wie beeinflusst das spezifische Beratungsformat die Stressbelastung, die
Zufriedenheit und das gesundheitliche Befinden der Studierenden?
Wie werden Prozessqualitdat und Ergebnisse des Coachings wahrgenommen?
3. Wie verhdlt sich die Bereitschaft zur erneuten Inanspruchnahme und zur
Weiterempfehlung nach dem Coaching?
Dazu wurden die Effekte des spezifischen Coachings auf die psychische Belastung, die
Lebens- und Studienzufriedenheit und das subjektive Gesundheitsempfinden der

Klient:innen von MediCoach empirisch erkundet und der Coachingprozess evaluiert.
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3. Methode

Zur Uberpriifung der Forschungsfragen wurde eine quantitative Pri-Post-Befragung
in den Beratungsablauf integriert, deren Methodik im Folgenden detailliert erlautert
wird. Die Studie verlief in vier Arbeitsschritten:

1. Operationalisierung der Forschungsfrage
Auswahl der Erhebungsinstrumente und Anpassung an das spezifische Design
der Beratung

3. Datenerhebung (im laufenden Beratungsbetrieb)
Datenerfassung und -auswertung

3.1 Operationalisierung der Forschungsfrage

Um den Einfluss des spezifischen Coachings auf die gesundheitliche Situation und das
Wohlbefinden der Klient:innen abzubilden, wurden die Stressbelastung, die
Zufriedenheit im Studiumskontext und die Verdanderung der Gesundheit als relevante
BeurteilungsgroRen ausgewdhlt. Die Evaluation der zielgruppenspezifischen
Merkmale des Coachings erfolgte mit Hilfe von Surrogaten in einem
prozessorientierten Fragebogen in einer Post-Abfrage. Im Sinne der Vereinfachung
der Abldufe in der Beratungsstelle sollten die Instrumente gleichermaRen als
kurzfristiges Evaluationstool fiir die Qualitatssicherung des Coachings dienen und sich

unkompliziert in die Arbeit der Beratungsstelle integrieren lassen.

3.2 Auswahl und Anpassung der Erhebungsinstrumente

Nach Sichtung einschlagiger Erhebungsinstrumente wurden Skalen aus verschiedenen
validierten Instrumenten fiir einen Pra-Post-Fragebogen zusammengestellt. Zur
Erfassung der Verdnderung der Stressbelastung sowie der Lebens- und
Studienzufriedenheit wurden spezifische Selbstberichtsskalen fir Studierende
ausgewahlt (vgl. Holm-Hadulla et al., 2009). Der Einfluss auf die Gesundheit sollte mit
einem Einzelitem zur subjektiven Gesundheit ebenfalls als SelbstberichtsmaR erfasst
werden (vgl. Bullinger & Morfeld, 2004). Die Beurteilung der zielgruppenspezifischen
Aspekte und der Inanspruchnahme wurden in eine Prozessevaluation des Coachings
in den Fragebogen fiir T2 integriert (vgl. Bachmann et al., 2004).

Die Fragebogen (siehe Anhang) fir beide Messzeitpunkte enthalten drei
Selbstbeurteilungsskalen  zum  gesundheitlichen  Befinden, Lebens- und
Studienzufriedenheit und psychosozialer Belastung der Klient:innen und erfassen

weiterhin soziodemografische Merkmale wie Alter, Geschlecht,
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Migrationshintergrund, Anzahl der Kinder, aktuelle Semesterzahl und Studiengang.
Weiterhin wurden im Fragebogen zu T1 die individuellen Coachingziele und mogliche
Studienabbruchgedanken erfragt. Im Folgenden werden die Hauptskalen

beschrieben.

1. Die Psychosoziale Beschwerdeliste

Die psychosoziale Belastung wurde mit der Psychosozialen Beschwerdeliste (PSB)
(Holm-Hadulla et al.,, 2009) erfasst, um das Niveau der Stressbelastung der
Klient:innen zu Beginn und am Ende der Coachings abzubilden. Die Skala wurde von
der Allgemeinen Psychologischen Studienberatungsstelle der Universitat Heidelberg
aus dem Beschwerdebogen der 11. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerkes
weiterentwickelt. Die PSB beinhaltet sieben Items zu moglichen psychosozialen
Belastungen und 15 Items zu psychischen Belastungen, die in vorhergehenden Studien
des Deutschen Studentenwerkes und Studierendenberatungen als relevant fir diese
Lebensphase gefunden wurden (vgl. Soeder, 1995, S.39) und im Abgleich mit der
Auspragung einer klinisch relevanten Dysfunktionalitdt, also Behandlungs-
bedirftigkeit nach SCL-90, validiert worden war (siehe Soeder et al., 2009, S.39;
Sperth, 2016, S.141ff).

Die Nutzung der Skala verspricht zukiinftige Vergleichsmoglichkeiten mit anderen
studentischen Gruppen. Die Likertskala zur psychosozialen Belastung besteht aus 21
Items in der Auspragung von 0 (= gar nicht) bis 5 (= sehr stark), die einzeln abgefragt
werden. Durch Aufsummierung der einzelnen Item-Scores wird ein
Gesamtbeeintrachtigungs-Score zwischen 0 und 105 errechnet.

Fiir den Gesamtwert liegt der ,Cut-off“-Wert, ab dem von einem klinisch relevanten
Fall (=behandlungsbediirftig nach SCL 90) gesprochen werden kann, bei 27,34 (nach
Sperth, 2016, S.141ff).

2. Skala zur Studien- und Lebenszufriedenheit

Die Lebens- und Studienzufriedenheitsskala (LSZ) (nach Hom-Hadulla et al., 2009)
kann die Zufriedenheit hinsichtlich verschiedener Aspekte des Studiums und seiner
begleitenden Bereiche auf einer flinfstufigen Likertskala (von 1 = ,,sehr unzufrieden”
bis 5 = ,sehr zufrieden”) abbilden. Dazu wurde die Originalskala, bestehend aus sieben
Iltems, die ausschlieBlich die Studienzufriedenheit erfasste, um einige fir die
Studienstichprobe typischen Dimensionen solcher Lebensbereiche wie die ,finanzielle
Situation®, ,Familie”, ,Freizeitaktivitdten”, , Freundeskreis”, ,Partnerschaft” sowie
eine Uberblicksvariable ,Studium im Allgemeinen” erginzt. Die Auspriagungen der

Iltems wurden dann zu einem Mittelwert zusammengefasst, mit dem die Verdnderung
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der Lebens- und Studienzufriedenheit wéhrend des Beratungsverlaufes abgebildet
werden konnte.

Fiir die Auswertung wurden die unterschiedlichen Bereiche in ihrer Gesamtheit und
auch getrennt nach Studienzufriedenheit (SZ) und Lebenszufriedenheit (LZ)
betrachtet.

3. Subjektive Gesundheit

Die Auswahl des Einzelitems zur Erfassung der subjektiven Gesundheit erfolgte aus
dem SF-12 (Bullinger & Morfeld, 2004). Der SF-12 ist die Kurzversion des SF-36, einem
international gebrduchlichen Messinstrument zur Erfassung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt, in dem psychische, soziale und korperliche
Dimensionen von Gesundheit erfragt werden (Bullinger & Morfeld, 2004, S.251). Das
Einzelitem , Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?”
entspricht einer Empfehlung der WHO zur international einheitlichen
zeitokonomischen Erfassung der subjektiven Gesundheit (de Bruin et al., 1996). Auf
einer flunfstufigen Likertskala schatzten die Klient:iinnen selbst ihr subjektives
Gesundheitsempfinden zwischen den Auspragungen ,schlecht” bis ,,ausgezeichnet”
ein. Die Auspragungen von Beginn und Abschluss des Coachings wurden verglichen

und auf Signifikanz tGberpriift.

4. Spezifika der Beratung

Zur Uberprifung der zielgruppenspezifischen Primissen des Coachings wurde ein
validiertes Erhebungsinstrument zur Erfassung von Prozess- und Ergebnisqualitaten
im Coaching, der ,,Check-the-Coach-Fragebogen®”, eingesetzt (Bachmann et al., 2004).
Das Originalinstrument besteht aus acht Fragebatterien mit insgesamt 49
Evaluationsfragen zu Prozess und Ergebnis sowie einer statistischen Fragebatterie. In
einer Referenzstichprobe erfolgte ein Test der Gberwiegenden Anzahl der Items durch
die Entwickler:innen. Er zeigt eine Reliabilitat zwischen 0,5 und 0,86 (Bachmann et al.,
2004). Fir die vorliegende Studie wurden 33 Fragen in 5 Fragebatterien ibernommen.
Die Bewertung der Items konnte auf einer flnfstufigen Likertskala zwischen 1 (trifft
sehr zu) und 5 (trifft gar nicht zu) angegeben werden. Die Frage zur Weiterempfehlung
des Coachings konnte mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden und hatte zusatzlich
ein Freitextfeld zur Begriindung der Antwort. Die allgemeine Bewertung des
Coachings erfolgte mit Schulnoten von eins bis funf. Zur Operationalisierung der
nachfolgend aufgefiihrten Zielvariablen wurden die folgenden vergleichbaren

Surrogate aus dem Instrument, aufgeteilt in finf Fragebatterien, genutzt:
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Tabelle 1: Surrogate der Zielvariablen und ihre Reliabilitat

Unterstitzung (Beratung, Coaching,
Therapie) und zur Weiterempfehlung?

Zielvariable Item Relia-
bilitat
Wie ist die Erreichbarkeit des - Den Kontakt zu MediCoach -
Angebotes? herzustellen, gestaltete sich
einfach.
Zielgruppenspezifika
Flhlten sich die Klient:innen - Unsere Beziehung war von
respektiert und konnten ihre Anliegen | gegenseitiger Wertschatzung 0,8
offen kommunizieren ohne gepragt.
Stigmatisierung zu beflirchten? - Wir hatten ein vertrauensvolles | 0,8
(Bewertung der Beziehungsqualitat) Verhaltnis zueinander.
- Unsere Beziehung zeichnete 0,8
sich durch Offenheit aus.
- Coach hat mich verstanden. -
Wurden die Klient:innen angeregt, Mit Hilfe des Coachings...
ihre erworbenen Kenntnisse und - ..setze ich meine Fahigkeiten | 0,67
Fahigkeiten gezielt einzusetzen und und Fertigkeiten gezielter
wurde der Selbstwert erhoht? ein. 0,67
- ..habeich mein
Selbstwertgefiihl gesteigert.
Wie wird die Zufriedenheit mit dem - Mit dem Coachingprozess bin 0,86
Coaching und seinen Ergebnissen ich zufrieden.
bewertet? - Mit dem Coachingergebnis bin | 0,82
ich zufrieden.
- Mit Hilfe des Coachings konnte | 0,82
ich mich meinen Zielen
anndhern.
Zufriedenheit
Konnten die Lebens- und Mit Hilfe des Coachings...
Studienzufriedenheit im - ..binich im Alltag zufriedener | 0,7
gleichbleibenden Studienumfeld geworden.
erhoht werden? - ...binich im Studium 0,7
zufriedener geworden.
Inanspruchnahme/Weiterempfehlung
Gibt es die Bereitschaft zur erneuten - Ich wiirde grundsatzlich noch
Inanspruchnahme von psychosozialer | einmal ein Coaching in Anspruch | 0,86

nehmen.
- Wiirden Sie das Coaching
weiterempfehlen?

(nach Bachmann et al., 2004)
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5. Weitere Items

In den Fragebogen zu T1 fand zudem eine Frage zu Studienabbruchsgedanken
Aufnahme. Diese enthielt zwei Antwortmaoglichkeiten und jeweils ein Freitextfeld.
Ebenso wurden der ,,Aktuelle Anlass“, das ,Ziel fiir das Coaching” und die ,,Erwartung
an die Coach” mit Freitextfeldern abgefragt sowie eine Fragebatterie zu
soziodemografischen Merkmalen am Ende des Instrumentes zu T1 inkludiert. Weitere
ltems zur Bewertung des Coachings wurden fir kurzfristige Evaluationen im

Fragebogen untergebracht, hier jedoch nicht ausgewertet.

3.3 Datenerhebung

Die Klient:innen von MediCoach wurden dartiber informiert, dass ihre Teilnahme an
der Studie freiwillig sei. Sie wurden gebeten, sich erst nach der ersten Sitzung
aullerhalb der Beratungsstelle hinsichtlich einer Teilnahme zu entscheiden. Der
Fragebogen t1 und ein Informationsschreiben zu Zielen und Ansprechpartner:innen
der Studie wurde zur Mitnahme angeboten. Die Zustimmung zur Teilnahme wurde auf
einer Einwilligungserklarung per Unterschrift erteilt.

Die eingereichten Daten wurden durch eine von den Klient:innen selbst erstellte ID
anonymisiert und getrennt von den Protokollen der Coachings aufbewahrt. Die Studie
erhielt ein Datenschutzvotum (siehe Anhang). Ein Antrag an die Ethikkommission war
nach § 15 (1) der Berufsordnung fiir Arztekammer des Landes Berlin fiir dieses
Studiendesign nicht notig (Berufsordnung der AKB, 2014).
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Tabelle 2: Studienablauf eingebettet in die Beratungsarbeit von MediCoach

Erstkontakt per Email oder Telefon Ausschluss von Klient:innen aus
Termin in der Beratungsstelle oder der Studie, die explizit um
Weitervermittlung in passendes Angebot anonyme Beratung baten.

Erstgesprach und tO-Interview in der
Beratungsstelle, Einschluss durch Coach, ‘] f t1—Non—.Responder:ir.men mit
Durchfiihrung einer Coachingsitzung und weiteren Coachings
Ubergabe der t1-Fragebdgen n=256
n=552
t1-Responder a (Einreichen der
Fragebogen in der 2. Sitzung oder per
Zusendung)
n=296
/ Fortlaufende Durchfiihrung der Coachings Einen der Folgetermine nicht
Prozessgestaltung so, dass jede Sitzung einen in wahrgenommen (z.B.
sich geschlossenen Problemldsungsprozess Krankheit, Zeitmangel) oder
darstellt und mit der Vereinbarung eines Coaching nicht explizit
nachsten Termins endet. abgeschlossen

\ n=296 / k n=198 /

A\ 4

Coaching wurde mit
Abschlusssitzung abgeschlossen
und Abschlussfragebogen

Uberreicht
n=98
v
A Noch im Coaching
Einreichung der Fragebdgen zu t2 Fragebogen nicht (inkl. Rickkehrende)
t2 per Zusendung (Responder b) eingereicht oder Drop-Out
n=60 n=38 n=454
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3.3.1 Ablauf der Erhebung

Die Durchfihrung der Studie erfolgte begleitend zum Beratungsbetrieb von
MediCoach. Termine fur das Erstgesprach wurden per Telefon oder E-Mail auf Anfrage
vergeben. Beim ersten Termin (t0) erfassten die Coaches Alter, Gender?,
Semesterzahl, Elternschaft, Migrationserfahrung, gesundheitliche Belastungen und
Anlass der Kontaktaufnahme. Jeder weitere Termin wurde pro Klient:in dokumentiert.
Diese konnten auch entscheiden, im Coaching vollstdndig anonym zu bleiben und
wurden dann gar nicht erfasst.

AnschlieBend an die erste Coachingssitzung wurde der Fragebogen zu t1 (Evaluation
nach der ersten Sitzung) ausgegeben. Mit der Riickgabe von tl stimmten die
Klient:innen der Teilnahme an der Evaluationsstudie zu. Sie legten den Fragebogen
selbst in eine verschlossene Sammelbox in der Beratungsstelle. Die Auswertung der
Evaluationsstudie schloss alle Klient:innen der Beratungsstelle ein, die im Zeitraum
zwischen Oktober 2010 und Januar 2017 ein Coaching in Anspruch nahmen und den
beantworteten Fragebogen t1 einreichten (n=296). Dies ergibt eine Ricklaufquote fir
t1 von 53,6%.

Den Fragebogen t2 erhielten diejenigen Klient:innen, die das Coaching explizit
abschlossen. Sie wurden gebeten, ihn ausgefiillt per Post zuriick zu schicken oder in
zwei moglichen Sekretariaten abzugeben. Der Fragebogen t2 wurde an 98 Klient:innen
ausgegeben, von denen 60 ihn wieder einreichten. Dies ergibt eine Riicklaufquote von
61,2 % fir den Fragebogen t2 bzw. 20,3% aller Teilnehmenden.

Ein expliziter Abschluss des Coachings erfolgte dann, wenn seitens der Klient:innen
das Resultat des Coachingprozesses als ausreichend fiir ihre Zielerreichung
eingeschatzt wird und gemeinsam mit der Coach ein Abschluss des Prozesses
entschieden und vollzogen wird. Die Erfassung von Drop-Outs war im Rahmen des
Studiendesigns nicht moglich, da die Studie in den organisatorischen Ablauf der
Beratungsstelle integriert wurde. Termine werden nicht selten auch in grofReren
Abstanden vereinbart und gelegentlich aus gesundheitlichen oder Zeitgriinden
abgesagt. Seitens der Berater:innen wird den Klient:innen signalisiert, dass sie sich
auch nach der Bewailtigung einer problematischen Situation jederzeit wieder an die
Beratungsstelle wenden kénnen. Ein Teil der Klient:innen unterbricht den Prozess
entweder zeitweise und kehrt dann bei Bedarf zu einem spateren Zeitpunkt des
Studiums zurlick oder bricht das Coaching endgiiltig ab. Auch diese Klient:innen
kdnnten zur Einschatzung gelangt sein, dass die bisherigen Resultate des

Coachingprozesses fiir sie zufrieden stellend oder ausreichend sind, treffen die

4 Selbst definiertes soziales Geschlecht.
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Entscheidung zum Abschluss des Coachings aber nicht gemeinsam mit der Coach. Sie
kénnten aber auch unzufrieden mit dem Verlauf des Coachingprozesses sein und aus
diesem Grunde das Coaching nicht weiter in Anspruch nehmen. In solchen Fallen
konnte kein Fragebogen t2 vergeben werden, da Klient:innen nicht ohne ihre
Einwilligung seitens der Coaches kontaktiert werden.

Das Ausfiullen der Fragebdgen erfolgte stets auBerhalb der Beratungsstelle, um

moglichst groBe Unabhangigkeit zum Beratungsprozess zu erzeugen.

3.3.2 Stichprobenbeschreibung

In die Auswertung flossen die erfassten Daten von 296 Klient:innen bei MediCoach
ein, die den Fragebogen t1 einreichten. Insgesamt wurde er an 552 Klient:innen
ausgehandigt. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 53,6%. Der Fragebogen t2
konnte an 98 Klient:innen ausgegeben werden, von denen 60 den Fragebogen
einreichten. Dies ergibt eine Riicklaufquote von 61,2% fiur diesen Fragebogen. Fir die
Ermittlung der Effekte konnten nur Falle ausgewertet werden, von denen beide
Fragebogen vorlagen. Somit flossen in die Auswertung der Evaluation zwischen den
Messzeitpunkten t1 und t2 Daten von lediglich 20,3% aller 296 Teilnehmenden ein.
Von den ,Responder b>“ waren 25% mannlich und 75% weiblich, 21,6% hatten Kinder.
Das durchschnittliche Alter betrug 26,4 Jahre (SD=6,6) und die Semesterzahl 5,5
(SD=4,6). 51 (85%) waren Studierende der humanmedizinischen Studiengange
(Modellstudiengang, Regelstudiengang und Reformstudiengang), vier (6,6%)
studierten Zahnmedizin, zwei (3%) Medizin- und Pflegepadagogik und drei (5%)
machten keine Angaben zu ihrem Studiengang.

Um die Relevanz der Ergebnisse der Studie zu erhéhen, wurden die ,Responder a®“
und ,Responder b“ hinsichtlich statistischer Unterschiede verglichen. Es konnten

keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

5 Klient:innen des Coachings, die Fragebdgen zu den Messzeitpunkten t1 und t2
einreichten.

6 Klient:innen des Coachings, die den Fragebogen nur zu dem Messzeitpunkten t1
einreichten.
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Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung (n=296)

Variablen n=60 n=236
Responder b Responder a p-Wert
n (%) n (%)
Gender Mannlich 15 Mannlich 56 0,86
(25,0) (23,7)
Weiblich 45 Weiblich 180
(75,0) (76,3)
Kinder ja 13 (21,6) 35(14,8) 0,25
Mittelwert (SD)  Mittelwert (SD)
Alter 26,4 (6,6) 26,7 (6,4) 0,70
Semester 5,5 (4,6) 5,2 (4,2) 0,61
PSB zu t1 31,6 (12,4) 30,0 (13,8) 0,50
LSZ-Gesamt zu t1 2,9 (1,0) 3,8(3,5) 0,08
Subjektive Gesundheit 2,9 (0,7) 2,9 (0,9) 0,90

(Tappert et al., 2020, S.14)

3.4 Datenerfassung und Auswertung

Die elektronische Datenerfassung erfolgte mittels einer Microsoft-Access-Datenbank.
Die Datensdtze wurden anonymisiert und unter einer von den Klient:innen selbst
erstellten ID in der Datenbank abgespeichert, sodass keine Riickschlisse auf die
jeweilige Person moglich waren. Im Anschluss an die Datenerhebungen wurden die
Datensatze in SPSS eingelesen und auf Vollstéandigkeit tGberprift. Fehlerhafte oder
unvollstdndige Datensatze wurden aus der Studie ausgeschlossen. Zur Auswertung
der Daten wurden folgende Analysen durchgefiihrt: x2Tests zur Uberpriifung binarer
Zusammenhinge, Kolmogorov-Smirnov Tests zur Uberpriifung der Normalverteilung
bei metrischen Variablen, T-Tests zur gruppenspezifischen Ermittlung bei metrischen
normalverteilten Variablen unter abhangigen Stichproben sowie Korrelationsanalysen
nach Spearman. Darliber hinaus erfolgte die Durchfiihrung von T-Tests bzw. Wilcoxon-
Tests zur Ermittlung der Pra-Post-Unterschiede zur Wirksamkeitsanalyse des
Coachings. Samtliche Analysen wurden mit dem Statistikprogramm PASW/SPSS (22.0)
vorgenommen. Die grafische Darstellung der Ergebnisse ist mit der Excel-Version

Microsoft® Office 2011 umgesetzt worden.
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der bivariaten Auswertungen zur Verdanderung
der psychosozialen Belastung, der Lebens- und Studienzufriedenheit und der
subjektiven Gesundheit der Studienstichprobe zu den zwei Messzeitpunkten t1 und t2
vorgestellt. Nahezu alle analysierten Skalen zeigten signifikante Pra-Post-
Unterschiede in den Ergebnissen zur Wirksamkeit des Coachings.

AnschlieBend werden die Ergebnisse der Bewertung des Coachings durch die
Teilnehmer:innen vorgestellt. Die Studie liefert durch die direkte Befragung der
Studienteilnehmer:innen eine sehr gute Datenqualitdt mit wenigen fehlenden
Angaben (Missing-Quote im Datensatz 0,3 %).

Die durchschnittliche Sitzungszahl pro Klient:in betrug im gesamten
Beobachtungszeitraum im Mittelwert 7,45 (SD=8,4). 68,9% der Klient:innen kamen
wahrend eines ihrer ersten fiinf Hochschulsemester zu MediCoach. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Semesterzahl und der Stressbelastung zum Zeitpunkt t1
konnte nicht bestatigt werden. Fiir 14% der zu t1 erfassten 296 Klient:innen wurden
eine oder mehrere erneute Inanspruchnahmen des Coachings nach einer

Unterbrechung von mindestens sechs Monaten (= 180 Tage) festgestellt.

4.1 Die Psychosoziale Belastung

Der Vergleich der Summenscores der Psychosozialen Belastung’ zeigte eine
signifikante Veranderung zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2. Der Wert zu
Beginn der Intervention belief sich im Mittelwert auf 31,06 (SD=12,43). Zum Abschluss
des Coachings wurde ein Mittelwert des Summenscores von 19,6 (SD=10,59) erreicht,
der ein statistisch signifikantes Absenken (p<,001) der psychosozialen Belastung
anzeigt. 83,3% der Klient:innen verbesserten sich klinisch im Coaching, 3,3% blieben
gleich und bei 13,3% erhdhte sich die Belastung (Tappert et al., 2020, S.14).

Der Grenzwert der statistischen Signifikanz (RCl) betrug in der Studienstichprobe nach
der Formel RCI=2 x Sdif f=2 x V(2xSE2)=2xV2xSD1 xV1-REL SD1 (Sperth, 2016,
S.142) einen Wert von 4,57. In der Pra-Post-Differenz (x1_t1-x1_t2>RCI)
Uberschritten 71,7 % der Klient:innen diesen Wert und belegen damit auch die

statistische Signifikanz der Studienergebnisse.

’ Die nachtraglich hinzugefiigten Items im Fragebogen: ,Nebenjob*; ,lange
Anfahrtswege” und ,hoher Lernaufwand” und ein unspezifisches Item ,, Andere
Probleme/Beschwerden” wurden in der Auswertung nicht bertcksichtigt.
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4.2 Lebens- und Studienzufriedenheit und Subjektive Gesundheit

Der Gesamtwert fiur die Lebens- und Studienzufriedenheit erhdhte sich von 2,91
(SD=,45) zum Zeitpunkt t1 auf 3,29 (SD=,38) zu t2 signifikant (p=,028). Betrachtet man
die Lebenszufriedenheit allein, dann steigt diese von dem Ausgangswert 3,12 (SD=,55)
zu t1 auf 3,55 (SD=,50) zu t2 signifikant (p<,001). Ebenso signifikant (p<,001) ist die
Entwicklung des Wertes der Studienzufriedenheit, der sich zu t1 auf 2,78 (SD=,59)
belief und auf 3,12 (SD=,58) gesteigert werden konnte. Zu den Einzelbetrachtungen

wurde die Gesamtskala in die zwei Bereiche aufgeteilt.

Tabelle 4: Aufteilung der Variablen zu Studien- und Lebenszufriedenheit

Studienzufriedenheit Lebenszufriedenheit

Wie zufrieden sind Sie zurzeit mit den einzelnen Bereichen in lhrem Leben?

1. Studium im Allgemeinen 1. Familie

2. Klima unter den Studierenden 2. Partnerschaft

3. Lehrenden (Professor:innen, 3. Freundeskreis
Dozent:innen, Tutor:innen) 4. Freizeitaktivitaten

4. Didaktik (vermittlung der Lehrinhalte)
5. Lehrinhalten
6. Entwicklungsmoglichkeiten im

5. Finanzielle Situation

Studium
7. Organisation des Studiums
8. Personliche Studienleistungen

Auch die subjektive Gesundheit der Klient:innen verbesserte sich signifikant (p<,001)
zwischen den zwei Messzeitpunkten. Wahrend der Mittelwert zu t1 noch 2,95
(SD=,72) betrug, wurde er zum Zeitpunkt t2 auf einen Mittelwert von 3,34 (SD=,68)
gesteigert. Es konnte eine signifikante negative Korrelation (r=,456; p<,001) zwischen
der Auspragung der subjektiven Gesundheit und der Stressbelastung fiir den Zeitpunkt

t1 festgestellt werden.

4.3 Effektstarken der Intervention

Um die Bedeutsamkeit der Ergebnisse auch auf der Ebene des Individuums zu prifen,
erfolgte als letzter statistischer Schritt die Berechnung der Pra-Post-Effektstarken der
Intervention. Diese wurden jeweils fiir die einzelnen Instrumente (PSB, LSZ und SF-12)
einzeln als Mittelwertdifferenz in Relation zur Standardabweichung der Pra-Post-
Werte berechnet (Sperth, 2016, S.115). Dabei kamen jeweils der T-Test fur
verbundene Stichproben und der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben bei nicht

parametrischen Verteilungen zum Tragen. Die hochste Effektstarke der Intervention
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wurde beim Gesamtbeeintrachtigungsscore der Psychosozialen Belastung erreicht
(0,92), die niedrigste bei der subjektiven Gesundheit (0,49). Fir alle Skalen lagen die
Effektstarken im mittleren bis hohen Bereich und zeigten signifikante Pra-Post-

Unterschiede in den Ergebnissen zur Wirksamkeit des Coachings.

Tabelle 5: Wirksamkeit des Coachings (Effektstarken) aus Sicht der Responder b

Instrument Pra Post Wirksamkeit

n MW SD MW  SD MV ES Signifikanz
PSB 6 310 124 196 10,5 11,4 ,92 p=001

0 6 3 0 9 6
Lebenszufriedenheit 3,12 55 3,55 ,50 ,43 ,78 p<,000
Studienzufriedenhei 5 2,78 ,59 3,12 ,58 ,34 ,58 p<,000
t 9
LSZ-Gesamt 2,91 ,45 3,29 ,39 ,38 ,84  p=,028
SF-12 5 295 ,73 3,34 ,68 ,35 ,49  p<,0002

9

ES=Pra-Post-Effektstarke, berechnet als Mittelwertdifferenz in Relation zur SD der PréWerte [50] /2 =
Wilcoxon
MW=Mittelwert / MV= Mittlere Verdnderung
(Tappert et al., 2020, S.15)

4.4 Prozess- und Ergebnisevaluation

Die Coachings erreichten insgesamt eine Bewertung von ,,1,4“ (MW=1,38; SD=,52) auf
einer Schulnotenskala von 1 ,,sehr gut“ bis 5 ,,ungentigend”.

Fiir die Auswertung der Prozess- und Ergebnisevaluation wurde die fiinfstufige Likert-
Skala zugunsten der Ergebnisdarstellung in zwei Kategorien ,,trifft nicht zu“ (trifft gar
nicht zu; trifft wenig zu; trifft mittelmaBig zu) und ,trifft zu“ (trifft sehr zu; trifft
ziemlich zu) zusammengefasst. Lediglich fiir die entwickelten Spezifika relevante Items

fanden Bericksichtigung in der Auswertung.
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Tabelle 6: Prozess- und Ergebnisevaluation

Zielvariable Item Zustimmung
(trifft zu)
Wie ist die Erreichbarkeit des - Den Kontakt zu 93,2 %
Angebotes? MediCoach herzustellen,
gestaltete sich einfach.
Zielgruppenspezifika
Fihlten sich die Klient:innen - Unsere Beziehung war 96,6 %
respektiert und konnten ihre Anliegen | von gegenseitiger
offen kommunizieren ohne Wertschatzung gepragt.
Stigmatisierung zu beflirchten? - Wir hatten ein 91,5 %
(Bewertung der Beziehungsqualitat) vertrauensvolles
Verhaltnis zueinander.
- Unsere Beziehung 100 %
zeichnete sich durch
Offenheit aus.
- Coach hat mich 98,3 %
verstanden.
Wurden die Klient:innen angeregt, Mit Hilfe des Coachings...
ihre erworbenen Kenntnisse und - ..setzeich meine 78 %
Fahigkeiten gezielt einzusetzen und Fahigkeiten und
wurde der Selbstwert erhoht? Fertigkeiten gezielter
ein.
- ..habeich mein 57,6 %
Selbstwertgefihl
gesteigert.
Wie wird die Zufriedenheit mit dem - Mit dem 94,6 %
Coaching und seinen Ergebnissen Coachingprozess bin ich
bewertet? zufrieden. 94,6 %
- Mit dem
Coachingergebnis bin ich 91,5%
zufrieden.
- Mit Hilfe des Coachings
konnte ich mich meinen
Zielen annahern.
Zufriedenheit
Konnten die Lebens- und Mit Hilfe des Coachings...
Studienzufriedenheit im - ..binichim Alltag 86,4 %
gleichbleibenden Studienumfeld zufriedener geworden.
erhoht werden? - ...binich im Studium 64,4 %

zufriedener geworden.
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Inanspruchnahme/Weiterempfehlung

Gibt es die Bereitschaft zur erneuten - Ich wiirde grundsatzlich | 93,2 %
Inanspruchnahme von psychosozialer | noch einmal ein Coaching
Unterstiitzung (Beratung, Coaching, in Anspruch nehmen.

Therapie) und zur Weiterempfehlung? | - Wiirden Sie das Coaching | 100 %
weiterempfehlen?

(nach Bachmann et al., 2004)

Die Einflisse auf die Bereitschaft zur erneuten Inanspruchnahme eines Coachings
wurden hinsichtlich bivariater Korrelationen untersucht.

Tabelle 7: Bivariate Zusammenhange zur erneuten Inanspruchnahme

Evaluation der Coachings ,Ich wiirde grundsdtzlich noch einmal ein
Coaching in Anspruch nehmen.”
Anzahl Spearman-Rho Signifikanz
Kontakt herzustellen einfach 59 .312* .016
Gegenseitige Wertschatzung 58 .263* .046
Vertrauensvolles Verhaltnis 59 .235 .074
Offenheit in der Arbeitsbeziehung 59 .067 .067
Coach hat mich verstanden 58 .339%* .009
Setze meine Fahigkeiten gezielter ein 59 .118 372
Habe mein Selbstwertgefiihl gesteigert 59 171 .196
Zufriedenheit mit dem Coachingprozess 59 .508%*** .000
Zufriedenheit mit dem Coachingergebnis 59 .344%* .008
Im Alltag zufriedener geworden 59 327% .011
Im Studium zufriedener geworden 59 114 .389

*p<.05. ** p<.01. *** p<.001

Die Bereitschaft zur erneuten Inanspruchnahme (,lch wirde grundsatzlich noch
einmal ein Coaching in Anspruch nehmen.”) korrelierte stark mit einer Zufriedenheit
mit dem Coachingprozess (Spearmans p=.508, p<.000), wahrend die Zufriedenheit mit
dem Coachingergebnis (Spearmans p=.344, p<.008), und die Aussagen ,Mein/e Coach
hat mich verstanden.” (Spearmans p=.339, p<.009) und , Den Kontakt herzustellen,
gestaltete sich einfach.” (Spearmans p=.312, p<.016) mittlere Korrelationen
aufwiesen. Leichte Korrelationen konnten fiir die Aussagen ,,Mit Hilfe des Coachings
bin ich im Alltag zufriedener geworden.” (Spearmans p=.327, p<.011) und ,Unsere
Beziehung war von gegenseitiger Wertschatzung gepragt.” (Spearmans p=.263,
p<.046) nachgewiesen werden.
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5. Diskussion

Im Folgenden werden zundchst die Ergebnisse dieser Studie diskutiert und in den
Kontext des Standes der einschldgigen Forschung eingebettet. Daran anschlieRend
sollen, ausgehend von der dargestellten Vulnerabilitdt von Medizinstudierenden,
Implikationen fiir die Praxis herausgearbeitet werden. Ebenso werden weiterfiihrende
wissenschaftliche Fragestellungen aufgefiihrt und schlief3lich die Limitationen dieser
Studie diskutiert.

5.1 Einfliisse auf die Stressbelastung, Zufriedenheit und Gesundheit

Die Ergebnisse belegen die Wirksamkeit der Methodik des gesundheitsfordernden
Coachings fir stressbelastete Studierende der medizinischen Fakultdt. Studierende
mit hoher und haufig klinisch behandlungsbedirftiger Stressbelastung, die sich an
MediCoach wandten, zeigten nach dem Coaching liberwiegend signifikant (p<,001)
gesunkene Stressbelastungen im Normalbereich (Tappert et al.,, 2020). Auch die
Lebens- und Studienzufriedenheit (LSZ) erhéhte sich in der Gesamtbetrachtung
(p=,028) und den Einzelbetrachtungen (p<,001) signifikant. Dabei zeigte die
Lebenszufriedenheit einen noch deutlicheren Anstieg als die ebenfalls wesentlich
gestiegene Studienzufriedenheit. Ebenfalls verbesserte sich die subjektive Gesundheit
der Klient:innen signifikant (p<,001) wahrend der Coachings.

Die Klient:innen beendeten das Coaching liberwiegend weniger (stress)belastet,
zufriedener und gesiinder. Dies ist hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Stress
und dem Risiko des Ausbrechens depressiver Storungen besonders bedeutsam. Wie
vorab  gezeigt, sind Medizinstudierende im  Verlauf ihres Studiums
Uberdurchschnittlich hdufig von depressiven Storungen betroffen. Jurkat et al. (2011,
S.649) stellten fest, dass Medizinstudierende, die wahrend ihres Studiums auf
gesunde Strategien zur Bewaltigung von Studienstress zurickgriffen, weniger unter
depressiven Symptomatiken litten. Ein gesundheitsférderndes Coachingangebot in
der medizinischen Fakultdt kann einen praventiven Beitrag zur Reduzierung dieser
hohen Pravalenzen von Depressionen leisten. Kotter und Niebuhr (2016) empfehlen,
Coaching auch punktuell in belastenden Situationen wie der Vorprifungsphase
einzusetzen. Die Proband:innen an der medizinischen Fakultat der Universitat Libeck
zeigten signifikant erhohte Auspragungen von Angst und Depression, sowie eine
signifikant schlechtere subjektive Gesundheit je naher der Prifungszeitpunkt rickte
(Kotter & Niebuhr, 2016). Ein Kurzzeitcoaching im Einzel- und Gruppensetting konnte

einen leichten, aber doch signifikanten Effekt auf das prifungsbezogene Stressniveau
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der Studierenden belegen (ebd.). Schneider et al. (2014) untersuchten in einer
gualitativen Pilotstudie den Einfluss  von individuell zugeschnitten,
gesundheitsfordernden Coachings auf das Stresserleben und die Resilienz von US-
amerikanischen Arzt:innen mit Burn-Out-Symptomen. Es wurde festgestellt, dass
Coaching dazu beigetragen hatte, Hindernisse fiir einen fiirsorglichen Umgang der
Arzt:innen mit sich selbst abzubauen. Namentlich die verbesserten Fihigkeiten zur
Abgrenzung, Prioritdtensetzung sowie zur Selbstfirsorge und der Formulierung
realistischer Anspriiche an sich selbst wurden dort mit der erhohten Stressresilienz
und einer erhéhten Qualitat in der Patient:innenversorgung in Verbindung gebracht
(Schneider, 2014, S.375). Auch eine australische Studie (Gardiner et al., 2013), die den
Einfluss von  Work-Life-Balance-Coachings auf die Stressbelastung von
niedergelassenen Arzt:innen im landlichen Raum untersuchte, konnte hinsichtlich der
Stressniveaus signifikante Senkungen berichten (ebd., S.186). Palamara et al. (2015)
evaluierten ein Coachingprogramm, das Absolvent:innen einer medizinischen Fakultat
im ersten Jahr der Facharztausbildung begleitete. Dazu wurden Dozent:innen der
medizinischen Fakultat fir zwei Stunden in der Anwendung von Coachingmethoden
der Positiven Psychologie geschult und trafen sich dann vierteljahrlich Giber ein Jahr
mit ihren Coachees. Die Teilnahme an einem solchen Programm wurde von den
Proband:innen positiv bewertet, eine signifikante Verbesserung hinsichtlich der
gemessenen emotionalen Erschopfung konnte jedoch nicht berichtet werden
(Palamara et al., 2015, S. 634). Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass in der Auswahl|
der in solchen Programmen eingesetzten Coaches Anforderungen an professionelle
Ausbildungen eingehalten werden sollten. Coaching als Beratungsformat mit
gesunder Klientel (hauptsachlich im beruflichen Kontext) wurde international ab den
1980er Jahren und in Deutschland seit den 1990er Jahren zunehmend
professionalisiert. Aktuell wird die Einfihrung von einheitlichen Qualitdtsstandards in
der Ausbildung von Coaches in Deutschland diskutiert (Rauen, 2018). Eine
Angleichung fachlicher Standards im Coaching scheint auch fir die weitere
Erforschung moglicher Einsatzfelder in der medizinischen Ausbildung wiinschenswert.
Ebenso hilfreich ware die Entwicklung von vereinheitlichten Evaluationsinstrumenten,
die dem Format, also der psychosozialen Arbeit mit Klientel im nichtpathologischen

Bereich, methodisch Rechnung tragen.

5.2 Ergebnisse des Coachings und Prozessqualitat

Die Ergebnisse der Erhebung zeigen, dass 78% der Klient:innen mit Hilfe des Coachings
ihre Kenntnisse und Fahigkeiten gezielter einsetzten und insofern die Moglichkeit
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haben, starker steuernd Einfluss auf ihre Lebenssituation zu nehmen. Das Coaching
unterstitzte 56,4 % der Befragten dabei, ihren Selbstwert zu erhohen.

Das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten und ein stabiler Selbstwert haben einen
deutlichen Einfluss auf das Stresserleben (Lazarus, 1966). Mit einem gesunden
Repertoire an individuellen Stress-Coping-Fahigkeiten konnen auch sehr fordernde
Situationen im Studium und Leben ohne eine starke Stressbelastung bewadltigt
werden. Die so erreichte Reduktion von Stressbelastung kann ebenfalls einen Beitrag
zur Prévention depressiver Storungen leisten.

Auch die Angaben, dass 86,4% der Befragten zu t2 im Alltag und 64,4% im Studium
zufriedener als vor dem Coaching waren, deuten auf die Wirksamkeit der Intervention
hin und decken sich mit den im vorhergehenden Abschnitt diskutierten Resultaten.
Der Aussage ,Unsere Beziehung war von gegenseitiger Wertschatzung gepragt.”
gaben 96,6% der Klient:innen von MediCoach ihre Zustimmung, Gber 90% beschrieben
das Verhaltnis von Coach und Klient:in als vertrauensvoll, und fiir 100% zeichnete sich
die Arbeitsbeziehung durch Offenheit aus. Von den Klient:innen, die ein Coaching bei
MediCoach abschlossen, gaben 94,6% eine hohe Zufriedenheit mit dem
Coachingprozess und dessen Ergebnissen an. Auch die Kontaktaufnahme wurde als
einfach beschrieben (93,2%).

Die Einschatzungen zur Prozessqualitat und den Ergebnissen zeigen deutlich, dass die
Klient:innen mit dem Coaching bei MediCoach eine positive Erfahrung der
Inanspruchnahme psychosozialer Unterstitzung verbinden. Sie filihlten sich
wertgeschatzt, konnten Vertrauen entwickeln und offen kommunizieren. Und sie
konnten die Prozesse erfolgreich abschlieBRen. Indem das Coaching
zielgruppenspezifische Charakteristika konzeptionell beriicksichtigte, konnten die
Beflrchtungen der Studierenden hinsichtlich des Aufsuchens eines psychosozialen
Angebotes (wie Coaching, psychologische Beratung oder Therapie) aufgenommen und
entscharft werden. Wenn das Aufsuchen von Hilfsangeboten im Falle einer
psychischen Belastung als Ausdruck verantwortungsbewussten Handelns
wertgeschatzt wird, bekommt es fur die Klient:innen eine andere, entlastende
Bedeutung. So wird in ihrer Wahrnehmung aus der vermeintlichen Schwache (des
Eingestehens) psychischer Belastungen eine Moglichkeit der Sicherung eigener
professioneller Qualitét.

Ebenso wird im Coaching das Erleben der eigenen Betroffenheit von einer Krise, die
duBere Hilfe notwendig macht als eine Moglichkeit befunden, sich empathisch in die
Situation der zukilinftigen Patient:innen einzufiihlen. Damit wird das Aufsuchen eines
psychosozialen Angebotes zu einem Teil der beruflichen Qualifizierung aufgewertet

und normalisiert.
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Ebenso kann die gemeinsame, gleichberechtigte, beinahe kollegiale ,Arbeit am
prasentierten Problem” von Klient:in und Coach, die dem systemischen Coaching
immanent ist, als Ausdruck von Wertschatzung erlebt werden. Das Coaching ist ein
gemeinsames  Entwickeln, Ausprobieren, gegebenenfalls Verwerfen und
Weitersuchen von Losungen®. Es wird so zu einem gemeinschaftlichen Projekt von
Klient:in und Coach, was die Prozessqualitdt hinsichtlich der Offenheit und
gegenseitigen Wertschatzung positiv beeinflussen kann.

Psychosoziale MaBnahmen wie dieses zielgruppenspezifische, gesundheitsférdernde
Coaching fiir Medizinstudierende kdnnen einen Beitrag zu einer Neubewertung von
psychosozialen Interventionen leisten und ggf. auch die zukiinftige Inanspruchnahme
seitens studentischer, aber auch arztlicher Klient:innen beeinflussen, wie im
Folgenden gezeigt werden soll.

5.3 Weiterempfehlung und Inanspruchnahme

Verschiedene Studien belegen (Brimstone et al., 2007; Chew Graham et al., 2003;
Guille et al.,, 2010), dass Studierende medizinischer Fakultaten psychosoziale
Hilfsangebote haufig unter anderem aufgrund der Befiirchtung nicht aufsuchen, in
ihrem universitaren Umfeld stigmatisiert zu werden. Die hier berichtete 100%ige
Weiterempfehlungsrate zeigt, dass Klient:innen nach einem Coaching bereit sind,
darlber zu sprechen, ein psychosoziales Behandlungsformat in Anspruch genommen
zu haben sowie diese Erfahrung an Kommiliton:innen und weitere (professionelle)
Peers weitergeben zu wollen. Es kann demzufolge angenommen werden, dass die
Studierenden das Aufsuchen und Weiterempfehlen eines Coachings als nicht
diskreditierend empfinden. Dies kdnnte in der positiven Erfahrung begriindet sein, die
sie als Klient:innen im Coaching erlebten. Es kénnte auch im Image von Coaching als
angesehener Beratungsmethode im Arbeitskontext begriindet sein (Kauffeld &
Gessnitzer, 2018). Auch aus diesem Grunde empfiehlt sich gesundheitsforderndes
Coaching als spezifisches Beratungsformat fiir die Zielgruppe der Medizin-
studierenden.

Fast alle Klient:innen (93,2%) gaben an, dass sie erneut ein Coaching in Anspruch
nehmen wiirden, wobei eine hohe Bereitschaft insbesondere mit einem
zufriedenstellenden Coachingprozess einhergeht. Das zentrale Moment im Coaching
ist die kooperative Gestaltung von zielorientierten Veranderungsprozessen (Rauen,

2018). Dabei kann die hohe Leistungsorientierung dieser Zielgruppe zugleich einer

8 Eine Ausnahme bilden hier kurze psychoedukative Exkurse bei Bedarf.
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selbstfursorglichen, gesundheitsfordernden Lebens- und Studiumsgestaltung zugute
kommen.

Als weitere EinflussgrofRen auf die Bereitschaft wurden hier auch das Gefiihl, von der
Coach verstanden zu werden und eine gegenseitige Wertschatzung gefunden. Das
bestatigt die groRe Bedeutung der Beziehungsebene im Coaching, wie in anderen
psychosozialen Beratungs- und Therapieformaten.

Ebenso wichtig waren den Klient:innen die Ergebnisse beziehungsweise das Erreichen
ihrer Ziele im Coaching. Bemerkenswert ist hierbei, dass die erreichte grofRere
Zufriedenheit im Alltag fir die Studierenden einen héheren Stellenwert einnimmt als
die Studienzufriedenheit. Das Coaching fordert explizit eine ausgewogene
Work/Study-Life-Balance, um die Stressresilienz der Klient:innen zu erhdhen. Dies
konnte sich in dieser Gewichtung widerspiegeln. Dazu gehdrt ebenfalls die
Bereitschaft, sich einen Hilfebedarf einzugestehen und diese Hilfe dann in Anspruch
zu nehmen. Dies bestatigt auch ein in der Planung nicht intendiertes Outcome dieser
Studie. 14% aller ,Responder a“ pausierten im Coachingprozess bzw. schlossen ihn
explizit ab und kehrten nach einem halben Jahr oder langer mit erneutem Bedarf zu
MediCoach zuriick. Diese Klient:innen zeigten das Muster, bei Bedarf psychosoziale
Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Dies deutet auf einen mit dem Coaching
ausdriicklich angestrebten Effekt. Die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote
sollte fur die Zielgruppe im Bedarfsfall normalisiert werden. Wie vorab beschrieben,
tendieren Arzt:innen und auch Medizinstudierende dazu, im Falle eigener
Erkrankungen oder Belastungen seltener professionelle Hilfen aufzusuchen oder
anzunehmen. Dies gilt als einer der Griinde fiir die belastete gesundheitliche Situation
von Arztiinnen. Wenn schon in der medizinischen Fakultit die Erfahrung einer
hilfreichen psychosozialen Hilfe gemacht werden kann, ist es wahrscheinlich, dass
auch im spateren (Berufs)Leben wieder auf ein solches Angebot zugegriffen wird.
Guille et al. (2010, S.212) fanden heraus, dass Assistenzarzt:innen mit einer
psychologischen Behandlung in der Vorgeschichte sich eher erneut in Therapie
begaben als unbehandelte. Das deckt sich auch mit den praktischen Erfahrungen der
Coaches bei MediCoach. Nicht selten bitten ehemalige Klient:innen, die schon als
Arzt:innen arbeiten, um ein erneutes Coaching oder die Vermittlung in Therapien oder

externe Coachings.

5.4 Zusammenfassung der Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Studienergebnisse zeigen, dass es mit dem zielgruppenspezifischen Coaching,
gelang, ein psychosoziales Angebot an der medizinischen Fakultdt fur die

Studierenden annehmbar und wirksam zu gestalten. Mit Hilfe der Coachings konnte
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die psychische Belastung der Klient:innen deutlich gesenkt werden, die subjektive
Gesundheit, die Studien- und Lebenszufriedenheit erhéhten sich im gleichen
Zeitraum. Damit empfiehlt sich dieses psychosoziale Beratungsformat fir die
Gesundheitsforderung von Studierenden an medizinischen Fakultdten. Yu et al. (2015)
belegen in ihrer Studie zu den Zusammenhdngen zwischen den
gesundheitsbezogenen Lebensstilen von Medizinstudierenden und ihren
Einstellungen zu praventiven Gesundheitsberatungen in der medizinischen Praxis,
dass gesiindere Studierende auch positivere Einstellungen zu Pravention haben.
Wenn es gelingt, den Studierenden genau ihre Expertise, namlich theoretisches und
praktisches Wissen zur Heilung von Krankheiten und Gesundheitsférderung fir sich
selbst zuganglich zu machen, erlangen die im Coaching erzielten Ergebnisse eine
Nachhaltigkeit, die sogar (iber den unmittelbaren Nutzen fiir die eigene Gesundheit
hinausgehen kann. Wie Yu et al. (2015, S.6) weiter ausfiihren, werden praventive
Beratungen durch gesunde Arzt:innen von Patient:innen eher angenommen und
umgesetzt. Bei Arzt:innen mit depressiven Stdrungen treten hingegen signifikant
haufiger Behandlungsfehler auf (Fahrenkopf et al., 2008; Koétter et al., 2014). Das
heillt, die Gesundheitsvorsorge von Medizinstudierenden kann die Qualitat ihres
zukunftigen beruflichen Handelns bedingen. Yu et al. (2015) regen auch deshalb einen
starkeren Fokus auf praventive Mallnahmen im Medizinstudium an. Thematiken wie
Selbst- und Gesundheitsfiirsorge im Arztberuf sowie das Erkennen von psychischen
Belastungen  bei  Kommiliton:innen und  Kolleg:innen und adaquate
Unterstlitzungsstrategien sollten in das Curriculum integriert werden (Dyrbye, 2020;
Jurkat et al., 2011).

Das Konzept von MediCoach verbindet Aspekte von Verhaltens- und
Verhaltnispravention mit einem deutlichen Fokus auf MalRnahmen der
Verhaltenspravention. Der Grol3teil aller bekannten MaRBnahmen zur Reduzierung der
Stressbelastung von Studierenden medizinischer Fakultdten konzentriert sich
ebenfalls auf die individuelle Situation und Verhaltensmodifikationen der
Studierenden. Jedoch reproduziert sich die beschriebene Problematik der starken
Stressbelastung wahrend des Studiums immer wieder (Kotter et al., 2019). Praventive
Angebote in medizinischen Fakultaten sollten deshalb ihren Fokus nicht ausschlieRlich
auf die Modifikation des individuellen Verhaltens Studierender legen, sondern auch
Umfeldfaktoren der Ausbildung einbeziehen (Dyrbye et al., 2020; Voltmer et al., 2012;
Voigt, 2017). Beispielsweise miisste der Stigmatisierung von psychischen Belastungen
und Erkrankungen sowohl unter Medizinstudierenden als auch unter Arzt:innen
entgegengewirkt werden (Reismann, 2020). Hillis et al. (2010) empfehlen, die
Studierenden Uber die Verbreitung von psychischen Belastungen und Erkrankungen

unter Arzt:innen realistisch aufzukldren. Ferner sei offensiv gegen die unter

33



Medizinstudierenden verbreitete Annahme vorzugehen, dass es Zusammenhénge
zwischen unzureichender akademischer Performance und der Inanspruchnahme
psychosozialer Hilfen gédbe (ebd.).

Kotter & Niebuhr (2016) zeigen den signifikant negativen Einfluss von Priifungsstress
auf die gesundheitliche Situation der Studierenden. Sie regen fiir das Medizinstudium
sowohl eine Reduzierung der Priifungen als auch die Optimierung der Prifungsdesigns
zur Verringerung der inharenten Stresspotentiale an (ebd., S.500).

Die hohen Pravalenzen von Prasentismus unter Medizinstudierenden (>30%) legen
curriculare Interventionen hinsichtlich der Prasenzpflicht nahe (Voigt, 2017). In den
medizinischen Fakultdten in Greifswald und Aachen etwa kdnnen Studierende in
einem Semester des klinischen Abschnittes frei verfiigen, ob sie dies zum Beispiel fiir
Famulaturen, die Dissertation oder Auslandsaufenthalte nutzen (Gebauer, 2013).
Weitere MalRnahmen kdnnten beispielsweise aus den Erfahrungen von alternativen
Lehrformaten wahrend der Lockdowns und Kontaktbeschrankungen in der
Coronakrise seit dem Jahr 2020 abgeleitet werden.

Wie vorab gezeigt, lernen Medizinstudierende auch von ihren iberlasteten arztlichen
Vorbildern in der Fakultdat und im Klinikalltag. Mediziner:innen brauchen
entsprechende psychosoziale Hilfsangebote zur Verbesserung ihrer eigenen Arbeits-
und Lebenssituation und um neben der fachlichen Expertise auch auf dieser Ebene ein
gutes Rollenmodell fuir ihren beruflichen Nachwuchs sein zu kénnen (Ripp et al., 2017).
Mit dem psychosozialen Versorgungsnetz an der Charité-Universitatsmedizin Berlin
etwa wird ein Schritt in diese Richtung gegangen. Seit Beginn der Coronakrise bietet
ein Team aus Sozialarbeiter:innen, Seelsorger:innen, Psychotherapeut:innen,
Pflegenden und Arzt:innen direkt auf den Stationen psychosoziale Unterstiitzung fir
die Mitarbeiter:innen an.

Vielfdltige praventive Mallnahmen an medizinischen Fakultdaten sind denkbar und
moglich und sollten in einem engen Austausch der medizinischen Fakultdten
(weiter)entwickelt werden. Eine adaquate psychosoziale Versorgung der
Studierenden, wie das zielgruppenspezifische Coaching, ist Teil einer solchen
praventiven Strategie. Es kann im Einklang mit weiteren praventiven Angeboten dazu

beitragen, dass diese Studierenden gesiinder durch ihr Studium gehen.

5.5 Abgeleitete Forschungsdesiderate

Aus der vorliegenden Studie ergeben sich vielfiltige weiterfiihrende Forschungs-
interessen. Ein Forschungsdesiderat ware eine Follow-up-Studie mit berufstatigen
ehemaligen Klient:innen von MediCoach zur Untersuchung des langfristigen
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Nachfrageverhaltens psychosozialer Angebote sowie der Nachhaltigkeit von Stress-
Copingstrategien, um langfristige Wirkungen des Coachings priifen zu kénnen.
Wiinschenswert ware auch die Entwicklung und Implementierung von praktikablen
Coachingkonzepten zur Gesundheitsforderung von berufstatigen Mediziner:innen.
Ebenso wichtig sind die Entwicklung und Testung von verhéltnispraventiven
Gesundheitskonzepten an medizinischen Fakultaten.

Nicht zuletzt ware die Entwicklung von weiteren validierten Evaluationstools fir
Coachingprozesse an medizinischen Fakultiten beziehungsweise an Universitdten
generell notwendig, um vorhandene Angebote hinsichtlich ihrer Wirksamkeit

vergleichen zu kénnen.

5.6 Limitationen

Die vorliegende Studie ist die erste wissenschaftliche Evaluation eines Coaching-
Angebotes an einer deutschen medizinischen Fakultdt. Die Ergebnisse sind unter
Berlicksichtigung einiger Limitationen zu betrachten. Problematisch gestaltete sich
insbesondere der Riicklauf der Fragebogen.

Zum Zeitpunkt tO wurden 552 Fragebogen fir t1 ausgegeben, von denen 296 (53,6%)
eingereicht wurden. Eine héhere Ricklaufrate zu t1 konnte vermutlich nicht erreicht
werden, da der Fragebogen in der ersten Coachingsitzung ausgegeben wurde.
Klient:innen waren moglicherweise anschliefend mit ihren bearbeiteten Themen vom
Ausfillen des Fragebogens abgelenkt. Weiterhin ist die Klientel des Coachings sehr
stressbelastet, was auch einen Einfluss auf das Ausfillen der Fragebdgen gehabt
haben kann. Moglicherweise hatten einige Klient:innen auch Bedenken hinsichtlich
des Schutzes ihrer personlichen Daten.

Eine groRe Zahl der Coachings wurde nicht mit einer Abschlusssitzung beendet, was
im Coaching nicht ungewdhnlich ist. Da jede einzelne Coachingstunde einen in sich
geschlossenen Prozess darstellt, ist ein seitens der Klient:innen entschiedener
Abschluss des Prozesses auch nach jeder einzelnen Stunde moglich. Aufgrund der
Einbettung der Studie in die Arbeit der Beratungsstelle wurden Klient:innen, die sich
nach einem abgesagten Termin nicht wieder gemeldet haben, auch nicht seitens der
Beraterinnen kontaktiert. Dies hatte eine Einschrankung der autonomen
Entscheidungen der Klient:innen bedeutet. Haufig wird auch nach dem Erreichen von
Zwischenzielen eine langfristige Verlaufskontrolle vereinbart, was einem
schrittweisen Beenden des Beratungsprozesses entspricht. Ebenso verabschiedeten
sich Klient:innen zwischenzeitlich mit der Absprache, sich im Bedarfsfall wieder

melden zu kdnnen. In diesen Fallen konnte das Coaching nicht abgeschlossen werden.
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Deshalb wurden nur 96 Fragebogen zu t2 (33,1% aller Teilnehmenden) ausgegeben.
In 38 Fallen (12,8% der Studien-Teilnehmenden) gab es trotz Einreichens des ersten
Fragebogens zu t1 keine Einreichung des Fragebogens nach Abschluss des Coachings
zu t2. Insgesamt konnten so lediglich die Daten von 60 Klient:innen, die t1 und t2
eingereicht hatten (Responder b), also 20,3 % der Teilnehmenden an der
Evaluationsstudie, ausgewertet werden.

Der Fragebogen musste per Post zuriickgeschickt oder in Sekretariaten eingereicht
werden - eine mogliche Hiirde. Ein fehlendes Abschlussfeedback kdnnte aber auch an
einer Unzufriedenheit mit dem Coaching liegen. Insofern koénnte bei der
Ergebnisbetrachtung von einem Bias zufriedener Klient:innen ausgegangen werden.
In einer Folgestudie sollte die Erfragung von Wirkungen unabhangiger vom
Coachingprozess stattfinden. Denkbar ware ein elektronischer Fragebogen, der
Abfragen zu verschiedenen Zeitpunkten vor und wahrend der Prozesse, sowie Follow-
ups in Jahresabstianden ermoglicht.

Eine weitere Einschrankung ist das Fehlen einer Kontrollgruppe. Da das Studiendesign
an die konkrete Arbeit der Beratungsstelle angebunden war, schien die Einrichtung
einer Kontrollgruppe ethisch nicht vertretbar. Das Coaching wird stark an den
Bediirfnissen der Klient:innen ausgerichtet; es ware nicht absehbar gewesen, wie
lange anfragende Klient:innen in der Wartekontrollgruppe hatten verweilen missen.
SchlieBlich wurden im Fragebogen tl eigene Beflrchtungen hinsichtlich der
Inanspruchnahme des Coachings nicht erfragt, um den Coachingprozess nicht negativ
zu beeinflussen. Die Griinde von Medizinstudierenden, psychosoziale Hilfen nicht in
Anspruch zu nehmen, wurden deshalb aus bereits vorliegenden Forschungsstudien

abgeleitet.
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@H ARITE MediCoach

MediCoach bietet Ihnen als Studierende der Charité personliche, I6sungsorientierte
und auf Wunsch anonyme Beratung zur Unterstitzung in der Auslbung ihres
Studiums. Die Beratungen finden nach Ihrem Bedarf in einmaligen oder mehrmaligen
Einzelgesprachen statt. MediCoach ist ein kostenloses Coachingangebot fir
Studierende der Charité — Universitatsmedizin Berlin.

Dokumentation und Evaluation

Zum Zweck der Planung, Dokumentation und Evaluation der Coachings ist es
erforderlich, entsprechende Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen.

Dies bedarf lhrer informierten Einwilligung, wozu wir Sie hiermit angemessen
informieren mochten.

Ihre personliche Beraterin wird |hre personenbezogenen Daten, wie Name und
Geburtsdatum erheben und auf der Einwilligungserklarung (Papierform) einem
Pseudonym (ID) zuordnen. Dieses Pseudonym (ID) wird im Rahmen der Aufklarung fir
die Dokumentation gemeinsam erstellt und auf den Evaluationsfragebdgen
eingetragen. Die Einwilligungserklarung verbleibt bei Ihrer Beraterin und ist nur ihr
zuganglich. Alle weiteren Daten, wie Alter, Geschlecht, Herkunft, gesundheitlicher
Status, Studiengang und -abschnitt sowie die Coachingprotokolle werden diesem
Pseudonym zugeordnet und als pseudonymisierte Projektdaten verwaltet. Damit
stellen wir sicher, dass zum Zweck der Evaluation des Projekts durch
Mitarbeiter*innen diese nur auf fiir sie anonyme Daten zugreifen kdnnen. Nur lhre
personliche Beraterin kann auch nach Abschluss des Coachings einen Personenbezug
fur den Fall einer gesetzlichen Nachweis- oder Offenbarungspflicht herstellen. Zur
Wahrnehmung Ihrer Rechte auf Auskunft, Berichtigung oder Loschung kénnen Sie sich
im Bedarfsfall direkt an Ihre Beraterin wenden. Sie haben das Recht, jederzeit lhre
Einwilligung gegenuber |hrer Beraterin zurlickzuziehen. Bei Widerruf werden alle
personenbezogenen Daten sofort geldscht. Die dann anonym vorliegenden Daten zum
Coaching mussen zum Zweck der Qualitatssicherung des Forschungsthemas weiter
verwendet werden. Nach guter wissenschaftlicher Praxis werden die Projektdaten 10
Jahre aufbewahrt. Wir stellen sicher, dass aus diesen Daten kein Personenbezug mehr
herstellbar ist. Mit lhrer Unterschrift auf der Einwilligungserklarung erklaren Sie sich
freiwillig zur Teilnahme an der fir diesen Zweck notwendigen Datenverarbeitung in
der beschriebenen Form einverstanden. Alle Angaben zu lhrer Person werden
vertraulich behandelt. Ihre personenbezogenen Daten bei der Beraterin werden nach
Ablauf von 10 Jahren datenschutzgerecht vernichtet. Daraus ergibt sich, dass Sie lhre
0.g. Rechte nur bis zu diesem Zeitpunkt Gber lhre Beraterin wahrnehmen kdnnen.
Bitte beachten Sie, dass die Evaluationsergebnisse in der medizinischen Fachliteratur
veroffentlicht werden kdnnen, wobei wir sicherstellen, dass aus den veroffentlichten
Daten keine Riickschliisse auf Ihre Person gezogen werden kdnnen.

Berlin, im Oktober 2010
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@H ARITE MediCoach

Einwilligungserklérung

Hiermit erklare ich,

Vorname Name Geburtsdatum

dass ich durch (Name der Coach)

mundlich und schriftlich Gber die Datenerhebung zum Zweck der Dokumentation und
pseudonymisierten Evaluation des Coachings informiert wurde und ich ausreichend
Gelegenheit hatte, meine Fragen hierzu in einem Gesprach mit der Beraterin zu
klaren. Ich habe insbesondere das mir vorgelegte Informationsschreiben ,,MediCoach”
(Version: Oktober 2010) verstanden und eine Ausfertigung desselben und dieser
Einwilligungserklarung erhalten.

Ich willige darin ein, dass im Rahmen von MediCoach die mich betreffenden
personenbezogenen Daten zum Zweck der Dokumentation, wie in dem
Beratungsangebot beschrieben, erhoben, verarbeitet und gespeichert werden.
AuBerdem willige ich darin ein, dass die pseudonymisierten Daten zum Zweck der
Evaluation durch die Charité - Universititsmedizin Berlin aufgezeichnet,
elektronisch gespeichert und in nicht personenbeziehbarer Form veréffentlicht
werden.

Ich bin einverstanden, dass sich meine Beraterin zum Zweck von
Terminvereinbarungen telefonisch unter der Rufnummer
oder per Email an die Adresse

zurlickmeldet.

Mir wurde zugesichert, dass ich gegeniliber der Beraterin meine Einwilligung jederzeit
ohne Angabe von Griinden und ohne nachteilige Folgen fiir mich zurlickziehen und
einer Weiterverarbeitung meiner personenbezogenen Daten jederzeit widersprechen

kann.
Berlin,den
(Datum) (Unterschrift des/der Coachee)
Hiermit bestatige ich, , als Coach den/die o.g. Teilnehmerin Gber

Zweck und Ablauf des Projekt aufgeklart und alle Fragen beantwortet zu haben.

Berlin, den

(Datum) (Unterschrift der Coach)
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Fragebogen t1

ID:
1. Buch- 1.Buch- 1.Buch- Geburtstag
. stabe im stabeim stabeim TTL.MM.YY
@H ARITE Geburts- Vornamen Vornamen  der
ort der Mutter des Vaters Mutter

Bitte erstellen Sie lhre ID nach folgendem Schema:

Bsp.: _ B M W 16 01 __

Rorlin Maria A/arnar 1A N1 1QRN

MediCoach

Evaluation nach der ersten Sitzung

Studiencoaching (MediCoach)
zur Pravention gesundheitlicher Belastungen und Begleitung gesundheitlich
beeintrachtigter Studierender an der Charité — Universitatsmedizin Berlin

Bitte geben Sie den Fragebogen bei lhrem nachsten Coachingtermin oder im
Sekretariat des Instituts fir Medizinische Soziologie im Virchowweg, 4. Etage
(rechts vom Fahrstuhl den Gang runter, Raum 002) oder in unserem Postfach im
Bettenhochhaus (bitte an der Rezeption erfragen) ab. Vielen Dank!

Kontakt: Sylvie Tappert und Silke Boehm, Virchowweg 23 (Blro), 030 — 450 529 189
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Bitte nehmen Sie sich noch einen Moment Zeit fiir die folgenden Angaben.

Dieser Fragebogen dient der Bewertung von MediCoach. Bitte beantworten Sie
deshalb die folgenden Fragen sorgfdltig und kritisch. Das Feedback hilft uns, das
Angebot weiter zu verbessern.

Bitte nehmen Sie zu jeder Frage Stellung, indem Sie ein Kreuz bei der
Antwortalternative setzen, die auf Sie am ehesten zutrifft, bzw. indem Sie lhre
individuellen Angaben aufschreiben.

Achten Sie bei Freitextangaben darauf, dass Sie keine Angaben machen, die Sie als
Person eindeutig identifizieren.

Bitte nennen Sie hier, aus welchem Anlass Sie MediCoach aufgesucht haben, was
lhre Ziele fiir das Coaching waren und welche Erwartungen Sie an die/den Coach
gestellt haben.

Aktueller Anlass

Ziel fur das Coaching

Erwartung an Coach
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Bitte iiberlegen Sie, an welchen der hier aufgefiihrten Probleme Sie gegenwartig
leiden oder in den letzten 7 Tagen gelitten haben. Kreuzen Sie bitte das Kdstchen

an, das der Intensitat der Beeintrachtigung entspricht. Bitte lassen Sie keine Frage

aus, auch wenn lhnen die Beantwortung schwierig scheint.

gar
nicht

sehr
stark

Partnerschaftsproblem

0

Konflikte mit den Eltern

0

Krankheit oder Tod nahestehender Personen

eigene korperliche Erkrankungen

Wohnprobleme

finanzielle Schwierigkeiten

Nebenjob fir Lebensunterhalt

(starke) Belastung durch Kind

lange Anfahrtswege

hoher Lernaufwand

Arbeits- und Konzentrationsschwierigkeiten

Prifungsangst

Kontaktschwierigkeiten

mangelndes Selbstwertgefihl

Angst, Unruhe, die ich nicht erklaren kann

schwer beherrschbare Aggressionen

Zwangsvorstellungen, -handlungen

depressive Verstimmung

Selbstmordgedanken

sexuelle Probleme

psychosomatische Beschwerden (kérperliche
Beschwerden als Reaktion auf
Belastungssituationen)

Probleme mit Alkohol und anderen Drogen

Medikamentenabhadngigkeit

extreme psychische Leiden (schwere
psychiatrischer Erkrankungen)
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andere Probleme/Beschwerden:

0 1 2 4 5
Wie zufrieden sind Sie zurzeit mit den einzelnen Bereichen in lhrem Leben? Bitte
lassen Sie keine Frage aus. Kreuzen Sie die Antwortalternative an, die am ehesten
auf Sie zutrifft.
sj:_r sehr
zufrieden zufrieden
Familie 1 2 4 5
Partnerschaft 1 2 4 5
Freundeskreis 1 2 4 5
Freizeitaktivitaten 1 2 4 5
finanzielle Situation 1 2 4 5
Studium im Allgemeinen 1 2 4 5
das Klima unter den Studierenden 1 2 4 5
den Lehrenden (professor:innen, Dozent:innen, Tutor:innen) 1 2 4 5
Didaktik (vermittiung der Lerninhalte) 1 2 4 5
den Lehrinhalten 1 2 4 5
Ihren Entwicklungsmoglichkeiten im Studium 1 2 4 5
der Organisation des Studiums 1 2 4 5
Ihren personlichen Studienleistungen 1 2 4 5

Hatten Sie schon einmal den Gedanken lhr Studium abzubrechen?

o nein
0 ja, und zwar wegen

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

0 o )
schlecht weniger gut gut

o)
sehr gut

(o]

ausgezeichnet
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Bitte machen Sie abschlieBend noch folgende Angaben zu lhrer Person und zum

Studium:
Alter Jahre
Geschlecht Wenn Sie sich trans* oder intersexuell verorten, lassen Sie

diesen Punkt bitte einfach frei. Aus Datenschutzgriinden ist das
Er6ffnen einer weiteren Kategorie leider nicht moglich. Wir

bitten dies zu entschuldigen.

o mannlich o weiblich

Familienstand

o ledig
o in fester Partnerschaft oder verheiratet

o Sonstiges
Kinder o nein oja
Wohnsituation o allein

o WG

o mit Partner / in
o bei den Eltern

o Sonstiges
Muttersprache o deutsch
o andere
Deutschkenntnisse . . . .
(selbst eingeschitzt) o sehr gut ogut o mittelmallig o wenig 0 gar nicht
korperl. Behinderung / | o nein
chronische Erkrankung | oja
Studium o Medizin als Erststudium
o bereits andere Ausbildung / Studium
o parallel ein weiteres Studium
aktuelles Semester bzw. o vorklinisch o klinisch

Studiengang

o Modellstudiengang Humanmedizin
o0 Zahnmedizin

o Bachelor Gesundheitswissenschaften/Science in Pflege

o Masterstudiengang
o Sonstige und zwar:
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An dieser Stelle konnen Sie noch weitere Bemerkungen beziiglich lhrer Situation,
Fragen oder Anmerkungen zum Coaching notieren:

Herzlichen Dank fiir lhre Angaben!
Wir wiinschen lhnen alles Gute!

Bitte geben Sie den Fragebogen an lhre/n Coach zuriick.
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Fragebogen t2

@I—IAR]TE

ID:
1. Buch- 1.Buch- 1.Buch- Geburtstag
stabe im stabeim stabeim TT.MM.YY
Geburts- Vornamen Vornamen der
ort der Mutter des Vaters Mutter

Bitte erstellen Sie lhre ID nach folgendem Schema:

Bsp. B~ M___W__ 1 6

Rorlin Maria A/arnar 14 N1 1QRN

MediCoach

Evaluation nach Abschluss des Coachings

Studiencoaching (MediCoach)

zur Pravention gesundheitlicher Belastungen und Begleitung gesundheitlich
beeintrichtigter Studierender an der Charité — Universitatsmedizin Berlin

Bitte geben (schicken) Sie den Fragebogen im Institut fiir Medizinische Soziologie in

der Luisenstr. 57, Sekretariat, 1. Etage oder im Sekretariat fiir den

Modellstudiengang Virchowweg 23, 5. Etage ab. Vielen Dank!

Charité — Universitatsmedizin Berlin

Institut fiir Medizinische Soziologie und Institut fir Medizinische Psychologie

Kontakt: Sylvie Tappert oder Silke Boehm, Virchowweg 23 — 450 529 189

Luisenstr. 57
10117 Berlin
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Angebot weiter zu verbessern.

individuellen Angaben aufschreiben.

Person eindeutig identifizieren.

Bitte nehmen Sie zu jeder Frage Stellung,
Antwortalternative setzen, die auf Sie am ehesten zutrifft, bzw. indem Sie lhre

Dieser Fragebogen dient der Bewertung von MediCoach. Bitte beantworten Sie
deshalb die folgenden Fragen sorgfdltig und kritisch. Das Feedback hilft uns, das

indem Sie ein Kreuz bei

Achten Sie bei Freitextangaben darauf, dass Sie keine Angaben machen, die Sie als

der

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Gefiihle in den vergangenen 7 Tagen
auf Sie zutrafen. Markieren Sie Ihre Antwort fiir jedes Geflihl mit einem Kreuz.

trifft gar
nicht zu

trifft
kaum zu

teils /
teils

trifft
eher zu

trifft
genau zu

begeistert

O

(0)

(0)

)

)

nervos

entschlossen

traurig

aktiv

gereizt

entspannt

unzufrieden mit mir

gliicklich

gelangweilt

ruhig

dngstlich

O|lo]J]O0o|O|Cc | |OC|C|O|OC|O

OO0 |0 | |OCO|OC|OC|OC|OC |O

O|0O|]0O |0 | |OCO|OC|OC|OC|OC|O

O|lo]j]O0o|JO|Cc | |OC|C|OC|C|O

O|lo]j]0o|O|Cc | |OC|C|OC|OC|O

Wie zufrieden sind Sie zurzeit mit den einzelnen Bereichen in Ilhrem Leben? Bitte
lassen Sie keine Frage aus. Kreuzen Sie die Antwortalternative an, die am ehesten

auf Sie zutrifft.

sehr
un-
zufrieden

sehr
zufrieden

Familie

1

Partnerschaft

Freundeskreis

Freizeitaktivitaten

finanzielle Situation

Studium im Allgemeinen

das Klima unter den Studierenden

den Lehrenden (Professor:innen, Dozent:innen, Tutor:innen)

Didaktik (Vermittlung der Lerninhalte)

RlRr | P[RR |RL |~

NINININININININN

Wi w w wl wiw| w| w|w

R I N LN

auinniou i o |uv | un

Ul
~N




den Lehrinhalten 1 2 3 4 5
Ihren Entwicklungsmoglichkeiten im Studium 1 2 3 4 5
der Organisation des Studiums 1 2 3 4 5
Ihren persénlichen Studienleistungen 1 2 3 4 5

Bitte liberlegen Sie, an welchen der hier aufgefiihrten Problemen Sie gegenwartig
leiden oder in den letzten 7 Tagen gelitten haben. Kreuzen Sie bitte das Kdstchen an,
das der Intensitdt der Beeintrachtigung entspricht. Bitte lassen Sie keine Frage aus,
auch wenn lhnen die Beantwortung schwierig scheint.

gar sehr
nicht stark

Partnerschaftsproblem 0 1 2 3 4 5
Konflikte mit den Eltern 0 1 2 3 4 5
Krankheit oder Tod nahestehender Personen 0 1 2 3 4 5
eigene korperliche Erkrankungen 0 1 2 3 4 5
Wohnprobleme 0 1 2 3 4 5
finanzielle Schwierigkeiten 0 1 2 3 4 5
Nebenjob fir Lebensunterhalt 0 1 2 3 4 5
(starke) Belastung durch Kind 0 1 2 3 4 5
lange Anfahrtswege 0 1 2 3 4 5
hoher Lernaufwand 0 1 2 3 4 5
Arbeits- und Konzentrationsschwierigkeiten 0 1 2 3 4 5
Prifungsangst 0 1 2 3 4 5
Kontaktschwierigkeiten 0 1 2 3 4 5
mangelndes Selbstwertgefihl 0 1 2 3 4 5
Angst, Unruhe, die ich nicht erklaren kann 0 1 2 3 4 5
schwer beherrschbare Aggressionen 0 1 2 3 4 5
Zwangsvorstellungen, -handlungen 0 1 2 3 4 5
depressive Verstimmung 0 1 2 3 4 5
Selbstmordgedanken 0 1 2 3 4 5
sexuelle Probleme 0 1 2 3 4 5
psychosomatische Beschwerden (kérperliche 0 1 5 3 4 .
Beschwerden als Reaktion auf Belastungssituationen)

Probleme mit Alkohol und anderen Drogen 0 1 2 3 4 5
Medikamentenabhadngigkeit 0 1 2 3 4 5
extreme psychische Leiden (schwere psychiatrischer

Erkrankungen) 0 ! 2 3 N >
andere Probleme / Beschwerden: 0 1 2 3 4 5
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Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

o} o} o o o
schlecht weniger gut gut sehr gut ausgezeichnet

Welche Ziele hatten Sie im Coaching?

Welche mit dem Coaching angestrebten Ziele waren fiir Sie am wichtigsten? Bilden
Sie bitte eine Rangfolge, wobei das erstgenannte Ziel fiir Sie am wichtigsten war usw.
und beurteilen Sie, inwieweit die Ziele durch das Coaching erreicht wurden. Bei der
Beantwortung kdnnen Sie sich an den Schulnoten orientieren.

Bitte tragen Sie hier Ihre wichtigsten Ziele ein Ziel cher weder ;2‘;'; nziic‘;'t
u.nd bevyerten dies entsprechend der erreicht | erreicht | noch | Lo o eicht
Zielerreichung. 1 2 3 4 5
1

o o o} o o
2

o o o o o
3

o o o o o

Wie beurteilen Sie aus lhrer Sicht die Zusammenarbeit mit lhrem Coach?

Bitte schatzen Sie ein, inwieweit die folgenden Aussagen lhre Beziehungen zu lhrem
Coach beschreiben.

trifft trifft trifft trifft trifft
Lo mittel- .
sehr ziemlich o wenig gar
malig .
zu zu zu nicht zu
Zu
1 2 3 4 5
Wir hatten ein vertrauensvolles Verhaltnis
. o] o] o] o] o]
zueinander.
Unsere Beziehung war von gegenseitiger o o o o o
Wertschatzung gepragt.
Unsere Beziehung zeichnete sich durch
. o o o] o] o
Offenheit aus.
Mein/e Coach gestaltete den Prozess unserer
. . o] o o] o] o
Zusammenarbeit sicher und professionell.
Ich habe mich gestaltend in den
) . o o o] o] o
Coachingprozess eingebracht.
Mein/e Coach hat mich verstanden. o o o] o] o]
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Was haben Sie mit Hilfe des Coachings erreicht?

trifft trifft trifft trifft trifft
ey . sehr ziemlich m|.t.te.3I- wenig gar
Mit Hilfe des Coachings... 2 2 m;fflg 2 nicht 2u
1 2 3 4 5
... konnte ich meine Ziele im Studium klarer
o o o o o
benennen.
... konnte ich mich meinen Zielen annahern. o] o] o} o] o
... bin ich mir meiner Starken und Schwéachen
. o o o} o o
deutlicher bewusst.
... setze ich meine Fahigkeiten und Fertigkeiten
. . o o o o o
gezielter ein.
trifft trifft trifft trifft trifft
ey . sehr ziemlich m|.t.te.3I- wenig gar
Mit Hilfe des Coachings... 2 2 m;fflg 2 nicht 2u
1 2 3 4 5
.. habe ich mein Selbstwertgefiihl gesteigert. o o o o o
.. habe ich neue Verhaltensweisen gelernt. o o o o o
.. habe ich meine Einstellung zu bestimmten
. o o o o o
Themen verandert.
.. habe ich fir mich unerwiinschte
. o o o o o
Verhaltensweisen abgebaut.
.. habe ich mehr Klarheit tiber meine Situation
o o o o o
gewonnen.
.. verstehe ich andere (z.B. Kommilitonen)
o o o o o
besser.
.. bin ich wieder handlungsfahiger geworden. o o} o} o o
.. fUhle ich mich besser. o o o] o] o]
.. bin ich im Studium zufriedener geworden. o o o} o} o}
.. bin ich im Alltag zufriedener geworden. o o o o] o}
Gibt es noch etwas, das sich in der Zeit des Coachings verandert hat (z.B.
Wobhnsituation)?
Wie bewerten Sie folgende Aspekte lhres Coachings?
Bitte schatzen Sie anhand folgender Aussagen rifft rifft t”fftl trifft rifft
. . . . . . . ittel- .
ein, wie Sie Ihr Coaching abschlieRend sehr | ziemlich ﬁ'é[; wenig gar
zu zu € zu nicht zu

bewerten.

Zu
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Den Kontakt zu MediCoach herzustellen

. . o o o o o
gestaltete sich einfach.
Die Terminvereinbarung war einfach. o o o] o] o
Der Raum war leicht zu finden. o o o] o} o]
Die Coaching-Sitzungen fanden in einem o o o o o
angenehmen Raum statt.
Die Haufigkeit der Termine war angemessen. o o o] o] o
Die Dauer der Sitzungen war angemessen. o] o] o] o] o]
Mit dem Coaching-Prozess bin ich zufrieden. o o o o o
Mit meiner Zusammenarbeit im Coaching bin o o o o o
ich zufrieden.
Mit dem Coaching-Ergebnis bin ich zufrieden. o o o o o
Aufwand und Nutzen stehen im richtigen o o o o o
Verhaltnis.
Ich wiirde grundsatzlich noch einmal ein o o o o o
Coaching in Anspruch nehmen.
Wiirden Sie das Coaching weiterempfehlen?
o ja, weil
o nein, weil
) sehr gut aut b_efrie- ausrei- L.J.nge-
Alles in Allem: digend chend niigend
1 2 3 4 5
Mit welcher Note bewerten Sie Ihr Coaching
o o o o o

insgesamt?

Gibt es aus lhrer Sicht etwas, das an MediCoach verandert werden sollte?
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An dieser Stelle konnen Sie noch einmal weitere Bemerkungen beziiglich lhrer
Situation, Fragen oder Anmerkungen zum Coaching notieren:

Herzlichen Dank fiir lhre Angaben!
Wir wiinschen lhnen alles Gute!

Bitte geben Sie den Fragebogen an lhre/n Coach zuriick.
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Anteilserklarung an der erfolgten Publikation

Sylvie Tappert hatte folgenden Anteil an der folgenden Publikation:

Tappert, S., Teti, A., Sonntag, P.T. & Boehm, S. (2020). Effekte von spezifischem

gesundheitsforderndem Coaching fiir Medizinstudierende an der Charité-Universitatsmedizin
Berlin. Zeitschrift fiir Beratung und Studium,1/2020,11-17.

Beitrag: 80 Prozent

Im Einzelnen:

Entwicklung des spezifischen Coachings
* Initiale Designentwicklung (Tappert, S.)
e Weiterentwicklung des Designs (in Zusammenarbeit mit Boehm, S.)
Entwicklung der Forschungsfragen (Tappert, S.)
Entwicklung des Studiendesigns
e Konzeption der Studie (Tappert, S.)
* Instrumentenrecherche und Anpassung (in Zusammenarbeit mit Burkert, S.)
Datenerhebung (in Zusammenarbeit mit Boehm, S.)
* Vorbereitung und Zusammenfassung der Daten (in Zusammenarbeit mit Sonntag,
P.T.)
e Statistische Datenanalyse (in Zusammenarbeit mit Teti, A.)
Aus meinen eigenstandigen Analysen sind die Auswertung der
konzeptionellen Spezifika (Tappert et al., 2020, S. 14). Die Auswertungen
zu Abb.1 und Abb. 2 sowie die Datenanalyse zu Tab.2 und Tab. 3 sind in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Andrea Teti erfolgt (ebd.).
Manuskriptverfassung (Tappert, S.)

Manuskriptiberarbeitung (in Zusammenarbeit mit Boehm, S.)
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Publikation

ZBS

S. Tappert et al.

Sylvie Tappert, Andrea Teti,
Theresa Sonntag & Silke Boehm

Effekte von spezifischem gesundheltsfdrderndem Coaching far ...

Effekte von spezifischem
gesundheitsforderndem Coaching
fiir Medizinstudierende an der
Charité Universitdtsmedizin Berlin

Medical students are amongst the very stressed
students all over the world. Starting in 2010 the
Charité Medical School in Berlin introduced Medi-
Coach, the first comprehensive counselling program
specialized at the situation of medical students in
Germany.

This explorative study aims at testing specific re-
quirements for the psychosocial treatment of stres-
sed medical student in order to increase the rea-
ching of the target group and proving the impact of
this new counselling program.

The specific coaching for medical students could
significantly reduce stress levels and increase the
level of life and study satisfaction and subjective
health of the students.

The authors recommend a wider implementation of
such programs at medical schools.

Einleitung

Gesundheitsfiirsorge fiir Arzt*innen beginnt im Studium.
Seit Jahren konstatieren Studien einen schlechten Ge-
sundheitszustand von Arztinnen und Arzten (Angerer et
al. 2008; Buddeberg-Fischer et al. 2009) und berichten
vom vermehrten Auftreten von psychischen Stérungen
und Substanzmissbrauch. Die Problematik manifestiert
sich haufig schon wahrend des Studiums (Aster-Schenk
et al. 2010; Chew-Graham/Rogers/Yassin 2003; Hoo-
per/Meakin/Jones 2005; Hope/Henderson 2014; Volt-
mer et al. 2008).

So finden sich auch in den Publikationen zur Lebens-
und Studiensituation von Medizinstudierenden Hinwei-
se auf hohere gesundheitliche Belastungen als in der
Normalbevélkerung. Zu den hdufigsten Symptomen
unter Medizinstudierenden gehéren demnach depressi-
ve Stérungen, Angststérungen und Suchtverhalten (Ak-
tekin et al. 2001; Newbury-Birch/White/Kamali 1996;
Webb et al. 2001). Untersuchungen zufolge gaben
27,5% der Studierenden der medizinischen Fakultat

I ZBS 1/2020

R

Andrea Teti

A

Sylvie Tappert

Pia-Theresa
Sonntag

Silke Boehm

einer nordamerikanischen Universitit (Henning/Ey/
Shaw 1998) sowie 16,4% der Medizinstudierenden
einer medizinischen Fakultit in Hong Kong (Stewart et
al. 1997), 24,9% der Studierenden aller medizinischen
Fakultiten Norwegens (Tyssen et al. 2001) und 21,6%
der Medizinstudierenden einer deutschen Universitat
(Glaser 2009) behandlungsrelevante psychische Belas-
tungen an.

Zurickgefihrt wird dies unter anderem auf die sehr
hohen Anforderungen, den erheblichen Arbeitsumfang
sowie die hohen Prifungsbelastungen des Medizinstu-
diums. Bezogen auf ihr Studium beklagen Medizinstu-
dierende wiederholt, dass besonders die hohe Lernbela-
stung und die Unsicherheit hinsichtlich ihrer eigenen
Leistungsfahigkeit erhebliche Stressoren darstellen. Er-
folgsdruck und Priffungsangste sind weitere haufige Be-
lastungen (Dettmer/Kuhlmey 2010; Nechita et al. 2014;
Ko/Ku/Fones 1999; Saipanish 2003). Auch interperso-
nelle Probleme mit den Lehrenden werden als Stresso-
ren angegeben (Guthrie et al. 1995). Die genannten
Stressquellen bergen ein erhéhtes Risiko fiir psychische
oder somatische Erkrankungen (Aster-Schenk et al.
2010; Brimstone/Thistlewaite/Quirk 2007).

Obwohl Studierende an medizinischen Fakultaten
Kenntnisse zur Heilung kranker Menschen erwerben,
setzen sie scheinbar die erworbenen Fahigkeiten oft
nicht fir sich selbst ein (Hope/Henderson 2014; Aster-
Schenk et al. 2010; Rau et al. 2013). Bernstein und Car-
mel (1999) vermuten, dass das Medizinstudium Verunsi-
cherung und Angst férdert und gesundheitsprotektive
Ressourcen schwacht. Die gesundheitlichen Belastun-
gen werden im Laufe des Studiums eher stirker
(Hope/Henderson 2014; Dyrbye/Thomas/Shanafeldt
2006; Igbal/Gupta/Venkatarao 2015), gesunde Verhal-
tensmuster nehmen im Studienverlauf eher ab, wahrend

1
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~ Aus der Beratungspraxis/Vorgehen und Forschung

resignative Tendenzen bis zu Zynismus, Erschépfung und
Burn-Out Tendenzen zum Studienende hin zunehmen.
Mit zunehmender Dauer des Medizinstudiums zeigen
die Studierenden dieses Faches wachsende Frustration,
Distanzierung zum Arztberuf und psychische Morbiditat
(Aster-Schenk et al. 2010). Kurth et al. stellen hierzu
fest, dass: ...Medizinstudenten gerade in den Berei-
chen beeintrachtigt sind, in denen sie besonders funkti-
onsfdhig sein sollten..., (Kurth et al., S. 359).

Eine groBe Ubereinstimmung gibt es hinsichtlich der
Notwendigkeit von psychosozialen Unterstiitzungsange-
boten an medizinischen Fakultiten (Hope/Henderson
2014; Igbal/Gupta/Venkatarao 2015; Ruban/Gammel-
gaard Petersen/Moller-Madsen 2013). Spezifika im So-
zialisationsprozess von Arzt*innen stellen jedoch beson-
dere Anforderungen an solche Angebote.

Insbesondere fir Medizinstudierende ist die In-
anspruchnahme von Hilfe sehr schwierig (Chew-Gra-
ham/Rogers/Yassin 2003; Hope/Henderson 2014; Rau
et al. 2013). Zum Habitus von Arzt*innen gehért es, Pro-
bleme jederzeit selbst kompetent I6sen zu kénnen. Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass das Annehmen von
professioneller Hilfe bei eigenen Erkrankungen Arzt*in-
nen sehr schwer fallt (Hooper/Meakin/Jones 2005; Toyry
et al. 2000; Rosvold/Bjertness 2002). Derselbe An-
spruch wird im Rahmen des Studiums schon an Medi-
zinstudierende herangetragen und sich von ihnen ange-
eignet (Tyssen et al. 2001; Rau et al. 2013). Arzt*innen
und auch Medizinstudierende erleben psychische Er-
krankung und Suizidalitat selbst als ausgesprochen stig-
matisierend (Hooper/Meakin/Jones 2005; Chew-Gra-
ham/Rogers/Yassin 2003; Rau et al. 2013; Kurth et al.
2007). Dies kénnte das zégerliche Aufsuchen von psy-
chosozialen Angeboten oder psychotherapeutischer Be-
handlung erkldren.

Medizinstudierende bringen haufig eine ausgepragte
Leistungsorientierung mit ins Studium, koppeln ihren
personlichen Selbstwert nicht selten exklusiv an ihren
Studienerfolg und ordnen diesem dann ihre gesamte Le-
bensgestaltung unter (Aster-Schenk et al. 2010; Rau et
al. 2013). Kurth et al. und andere haben nachgewiesen,
dass die spezifische Sozialisation im Medizinstudium da-
durch gekennzeichnet ist, private Belange hinter berufli-
che Anforderungen zuriick zu stellen bzw. eine chroni-
sche Uberforderung zu akzeptieren. Probleme im Studi-
um gelten als schambesetzt und werden als individuelles
Versagen wahrgenommen (Kurth et al. 2007; Aster-
Schenk et al. 2010).

Spezifisches Coaching fir Medizinstudierende bel Med/-
Coach

Bei MediCoach werden von professionellen Therapeu-
tinnen (im folgenden Coaches genannt) persénlich kon-
stante, auf die individuelle Problemlage zugeschnittene,
gesundheitsfordernde Coachings fir Medizinstudieren-
de mit hoher Lésungs- und Ressourcenorientierung nach
dem systemischen Ansatz kostenlos angeboten (Boehm/
Tappert 2016). Coaching bezeichnet hier ein psychoso-
ziales Beratungsformat, bei dem Probleme und Konflikte
im professionellen Kontext mit Hilfe eines diversen Me-
thodenspektrums der verschiedenen psychotherapeuti-
schen Schulen I6sungsorientiert bearbeitet werden.
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Die Studierenden werden auf der Campuswebsite und
Flyern sowie von Professor*innen, Dozierenden und an-
deren Beratungsstellen Gber MediCoach informiert. Stu-
dierende mit duBerlich auffalligen Belastungen werden
von Lehrkraften gezielt zu MediCoach geschickt. Auch
mit der organisatorischen Ansiedlung von MediCoach am
Prodekanat der medizinischen Fakultit und der direkten
Bewerbung durch die Prodekan*innen in den uni-
versitiren Einfihrungsveranstaltungen der Erstsemester
wird in der Wahrnehmung der Studierenden das Aufsu-
chen der Beratung seitens aller dieser beruflichen Rollen-
modelle legitimiert und so die Hemmschwelle der Inan-
spruchnahme von Hilfe von vornherein deutlich gesenkt.
Ebenso wird durch die Wahl der Methode des gesund-
heitsorientierten Coachings eine Niedrigschwelligkeit
erzeugt, die die Inanspruchnahme eher ermdglichen
soll. Coaching ist bekanntermaRen eine Methode aus
der Fihrungskraftearbeit und wertet die Inanspruchneh-
menden damit eher auf als ab. Ebenso soll der Verzicht
auf psychiatrische Inventare zur Diagnostik psychischer
Stérungen einer moglicherweise empfundenen Stigmati-
sierung entgegenwirken. Aus diesem Grunde werden
auch zur Evaluation niedrigschwellige Befragungsinstru-
mente aus dem nicht-klinischen Bereich herangezogen.
Aufgrund der direkten Anbindung von MediCoach an
die medizinische Fakultat sind den Coaches die jeweili-
gen Studieninhalte semestergenau bekannt. Die Ver-
knipfung mit den Lehrinhalten wird als persénliche Res-
source der Klient*innen konsequent in die Beratungsar-
beit einbezogen. Damit unterstitzt MediCoach Medi-
zinstudierende, ihre aktuell erworbenen Kenntnisse und
Fahigkeiten fiir sich selbst zu nutzen und etabliert so
eine Briicke zwischen medizinischer Theorie und indivi-
dueller (Gesundheits-)Praxis. Gesundheitsorientiertes
Verhalten verbindet sich so mit den medizinischen Stu-
dieninhalten und wird als weitere berufsvorbereitende
Kompetenz wahrgenommen. Ebenso wird das Aufsu-
chen der Beratung als Ausdruck kompetenter Berufsvor-
bereitung konnotiert (Yu et al. 2015).

Wenn der Selbstwert sich fast ausschlieBlich aus Erfol-
gen im Studium speist, wird Leistungsdruck zum Ge-
sundheitsrisiko. Um dem zu begegnen, werden den Kli-
ent*innen im Coaching alternative Ressourcen zur psy-
chischen Stabilisierung erschlossen und eine gesund-
heitsférdernde Arbeitskultur vermittelt. Ebenso wird die
selektive Wahrnehmung, individuell zu versagen, wenn
Probleme im Studium auftauchen, sowohl in Einzel-
coachings als auch in Coachinggruppen im Erstgesprach
routinemaBig explizit thematisiert und hinterfragt. Mit
der strukturellen Kontextualisierung der anscheinend in-
dividuellen Problematiken soll Entlastung auf dieser
Ebene herbeigefihrt werden.

In den Coachings bei MediCoach werden Studierende
bei der Anwendung der erworbenen medizinischen
Kenntnisse fir die eigene Gesunderhaltung unterstatzt,
extreme (=gesundheitsschddigende) Leistungsorientie-
rungen hinterfragt und angepasst, die Fahigkeit, als an-
gehende Mediziner*in selbst psychologische Unterstiit-
zung nachzufragen, entwickelt und Stigmatisierungsang-
ste hinsichtlich eines eigenen Bedarfes an psychosozialer
bzw. psychotherapeutischer Begleitung im Medizinstu-
dium bzw. spateren Arztberuf bearbeitet.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse einer Evaluation
der Coachings seitens der Klient*innen vorgestellt und
mit den Ergebnissen einer Langsschnittstudie zur Wirk-
samkeit der Coachings bei MediCoach in den Jahren
2011-2016 abgeglichen und diskutiert.

Methode

Erhebungsinstrumente und Datenauswertung

Nach umfassender Literaturrecherche wurden auf der

Basis der aufgefundenen einschligigen Studien in einem

deduktiven Verfahren der konzeptionelle Rahmen und

das Studiendesign definiert. Die folgenden Fragestellun-
gen wurden geprift:

1. Wurden die Klient*innen angeregt, ihre erworbenen
Kenntnisse und Fahigkeiten gezielt fir sich einzuset-
zen? (Einsetzen eigener Fahigkeiten)

2. Konnten die allgemeine Zufriedenheit und der Selbst-
wert im gleichbleibenden Studienumfeld erhéht bzw.
stabilisiert werden? (Zufriedenheit und Selbstwert)

3. Wurde die Bereitschaft zu einer erneuten Inan-
spruchnahme eines psychosozialen Unterstitzungs-
formates erh6ht? (Steigerung der Inanspruchnahme)

4. Fihlten sich die Klient*innen respektiert und konnten
ihre Anliegen offen kommunizieren ohne Stigmatisie-
rung zu befirchten? (respektvolle, vertrauensférdern-
de Beziehungsebene)

Weiterhin wurde der Einfluss der Intervention auf die
psychosoziale Belastung der Studierenden (berprift.
Dazu wurden folgende validierte Instrumente (siehe Tab.
1) zur Beurteilung der psychischen Situation bei Studie-
renden ausgewahlt: die Psychosoziale Beschwerdeliste
(PSB), die Studien- und Lebenszufriedenheitsskala (LSZ)
und ein Wert fir subjektive Gesundheit (SF-12). Beim
Eintreffen in der Beratungsstelle wurde eine ID vergeben
und die Coaches erfassten einige soziodemographische
Daten wie Alter, Gender, Elternschaft, chronische Erkran-
kungen, Migrationshintergrund sowie die aktuelle Seme-
sterzahl, den Anlass und Beginn des Coachings.

Tab. 1: Eingesetzte Instrumente Im Assessment

PSB

* Psychosoziale Beschwerdeliste flir dic Beurteilung psychosozialer Belastung
® 21 ltems — 6stufige Likert-Skala

e Zcitpunkt: zu Beginn und Abschluss des Coachings

*  Quelle: Sperth'Hofmann/Holm-Hadulla 2014

LSZ

o Skala zur Erfassung der Lebens- und Studienzufriedenheit
® 3 ltems - Sstufige Likent-Skala

e Zeitpunkt: zu Beginn und Abschluss des Coachings

e Quelle: Sperth’Hofmann/Holm-Hadulla 2014

SF-12

e Skala zur Erf: g 8 dheitsbezog Lebensqs
e | ltem - Sstufige Likert-Skala

o Zeitpunkt: zu Beginn und Abschluss des Coachings
o Quelle: Bullinger/Morfeld 2008

Bewertung des Coaching-Prozesses

Fragebogen zu Arbeitsbezichung, Ziclerreichung und Wirkungen des Coachings
e 33 ltems - Selb ckelter Fragebog

e Sstufige Likert-Skala

o Zeitpunkt: zum Abschluss des Coachings

o In Anichnung an: Bachmann/Jansen/Mathner 2010
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Der Fragebogen zu Beginn des Coachings (T1) erfasste
nochmals o.g. soziodemographische Variablen sowie so-
ziale Umfelddaten (Wohnsituation, Familienstand, Mut-
tersprache). Nach der expliziten Beendigung des Coa-
ching-Prozesses (T2) wurde den Klient*innen erneut ein
Fragebogen libergeben. Im Rahmen des Assessments von
Befinden und Belastung der Klient*innen wurden zu T1
und T2 die oben genannten validierten Instrumente ange-
wendet, die metrisch anhand von Summen-Scores ausge-
wertet und fiir beide Messzeitpunkte verglichen wurden.
Im Fragebogen (T2) wurden zusatzlich in 4 Fragebatterien
die o0.g. Aspekte des Coachingprozesses, die die konzep-
tionell verankerten Spezifika fur Medizinstudierende aus-
machten, in einem selbst entwickelten Evaluationsinstru-
ment abgefragt. Die Bewertung des Prozesses und seiner
Ergebnisse konnte auf einer Skala von 1 (trifft gar nicht zu)
bis 5 (trifft sehr zu) angegeben werden.

Datenerhebung

Im Anschluss an die erste Sitzung bei MediCoach wurde
den Klient*innen der Fragenbogen T1 ausgehindigt.
Nach explizitem Abschluss des Coachings wurde den je-
weiligen Klient*innen der Fragebogen T2 (ibergeben.
Die Abgabe beider Fragebogen erfolgte freiwillig und
anonym. Im Folgenden werden Klient*innen, welche
lediglich Fragebogen T1 beantworteten als ,Responder
a", und diejenigen, welche den Fragebogen zu beiden
Messzeitpunkten beantworteten, als ,Responder b*
bezeichnet.

Zur Auswertung der Daten wurden folgende Analysen
durchgefiihrt: x2 Tests zur Uberpriifung bindrer Zusam-
menhange, Kolmogorov-Smirnov Tests zur Uberpriifung
der Normalverteilung bei metrischen Variablen sowie T-
Tests zur gruppenspezifischen Ermittlung bei metrischen
normalverteilten Variablen unter abhéngigen Stichpro-
ben. Dariiber hinaus wurden T-Tests fiir verbundene
Stichproben bzw. Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stich-
proben bei nicht parametrischer Verteilung zur Ermitt-
lung der Effektstarke der Intervention durchgefiihrt.

Langsschnittauswertung der Messzeitpunkte T1 und T2
Datengrundlage bildeten die Angaben von 296 Kli-

ent*innen bei MediCoach, die den Fragebogen T1
einreichten. Ausgehdndigt wurde er an 552 Klient*in-
nen. Sowie den 60 Klient*innen, die den Fragebogen T2
einreichten, wobei dieser insgesamt an 98 Klient*innen,
die das Coaching explizit beendeten, ausgegeben
wurde. Das entspricht einer Ricklaufquote von 53,6%
far T1 und 61,2% fir T2. In die Auswertung flossen
nur die Falle ein, von denen jeweils Angaben von T1 und
T2 vorlagen.

Die fiinfstufige Likert-Skala zu den Items der konzeptio-
nellen Spezifika wurde zugunsten der Ergebnisdarstel-
lung in zwei Kategorien trifft nicht zu (trifft gar nicht zu;
trifft wenig zu; trifft teilweise zu) und trifft zu (trifft sehr
zu; trifft ziemlich zu) zusammengefasst.

Stichprobenbeschrelbung i

Die Studienstichprobe schlieRt im Sinne einer Uberprii-
fung der Wirksamkeit des Coachings (n=60) Responder
b ein, die an beiden Messzeitpunkten (T1 und T2) er-
fasst werden konnten. Die Gruppe der Responder b
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weist statistisch keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich zur Gruppe der Responder a (n=236) auf, die
lediglich bei T1 aufgenommen wurden (Tab. 2). Dies be-

ZBS

2. Verinderung der psychosozialen Belastung vor und
nach dem Coaching

zieht sich auf die soziodemographischen Angaben (Gen- Abb. 1: Psychosoziale Belastung zu Beginn/nach Ab-
der, Alter, Elternschaft), auf die Anzahl der besuchten schluss des Coachings (n=60)
Semester sowie auf psychosoziale Belastung, Lebenszu-
friedenheit und Subjektive Gesundheit zum Eingangs- o .
zeitpunkt.
Tab. 2: Stichprobenbeschrelbung (N=296) n
Variablen n=60 n=236 -
Respondersb  Respondersa  p-Wert °
n (%) n (%)
Gender Minnlich 15 Minnlich 56 0.86
(25.0) (23.7) "1
Weiblich 45 Weiblich 180 T
(75.0) (76.3)
Kinder ja 13 (21.6) 35 (14.8) 025
Mittelwert (SD)  Mintelwert (SD) re
Alter 26,4 (6,6) 26,7 (6.4) 0,70
_Semester 5,5(4,6) 52(42) 061
PSB zu T1 31,6 (124) 30,0 (13.8) 0.50 =
LSZ-Gesamt zu T1 2.9(1.0) 3.8(3.5) 0,08
Subicktive Gesundheit 29(0.7) 2.9(09) 0.90 "
-v-'tnn n “n—‘-- ”

Ergebnisse

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse der Bewer-
tung des Coachings durch die Teilnehmer*innen (1.) vor-
gestellt.

AnschlieBend werden die bivariaten Auswertungen der
Studienstichprobe zu den zwei Messzeitpunkten T1 (Be-
ginn des Coachings) und T2 (Abschluss) dargestellt.
Dazu werden die Ergebnisse zur Veranderung der psy-
chosozialen Belastung (2.), Zufriedenheit wahrend des
Studiums und der Subjektiven Gesundheit (3.) bivariat
Uberprift. Alle analysierten Skalen zeigen signifikante
Pra-Post Unterschiede in den Ergebnissen zur Wirksam-
keit des Coachings.

1. Auswertung der konzeptionellen Spezifika
In der Auswertung wird die Zustimmung der Responder
b (n=60) prozentual in Klammern abgebildet. Zur Ein-
schatzung des Coachings duBerten sich die Responders b
hinsichtlich der o.g. Fragestellungen:
Einsetzen Fah : Mit Hilfe des Coachings
«setze ich meine Fihigkeiten und Fertigkeiten gezielter
ein” (789%)
Zufriedenhelt und Selbstwert: Mit Hilfe des Coachings
+habe ich mein Selbstwertgefiihl gesteigert” (57%), ,bin
ichim Alltai zufriedener geworden” (86,4%) ,bin ich im
Studium zufriedener geworden” (64,4%)
Stelgerung der Inanspruchnahme: . Ich wiirde grundsatz-
lich noch einmal ein Coaching in Anspruch nehmen*
(93,2%) und ,Wiirden Sie das Coaching weiterempfeh-
len?" (100%), ,Kontakt herzustellen gestaltete sich ein-
fach® (93,2%). ,Mit dem Coachingprozess bin ich zufrie-
den” (94,9%) und ,Mit dem Coachingergebnis bin ich
zufrieden” (94,6%)

le, vertrauensfdrdernde Beziehungsebene:
.Unsere Beziehung war von gegenseitiger Wertschat-
zung gepragt” (96,6%) und ,Wir hatten ein vertrauens-
volles Verhaltnis zueinander” (91,5%) und ,Die Bezie-
hung zeichnete sich durch Offenheit aus” (100%).
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Note: die Bezugslinie entspricht dem Cut-Off Wert (27,34 P) fur die Psycho-
soziale Beschwerdeliste

Bei der erhobenen psychosozialen Belastung (PSB)
konnte wédhrend des Coaching-Prozesses eine erhebliche
Verbesserung zwischen den zwei Messpunkten T1 und
T2 festgestellt werden. Zu Beginn des Coachings T1 be-
lief sich der Mittelwert der psychosozialen Belastung auf
31 Punkte auf der PSB-Skala (MW=31,06; SD=12,43).
56,7% der Klient*innen befanden sich iber dem klinisch
relevanten Cut-Off Wert von 27,34 (Sperth/Hofmann/
Holm-Hadulla 2014) Punkten fir behandlungsbediirfti-
ge psychosoziale Belastung. Beim Abschluss der Coa-
chings waren dies nur noch 20%. Die Belastung konnte
im Verlauf im Mittel auf den Summenscore von 19
Punkten (MW=19,60; SD=10,59) zu T2 signifikant
(ps,001) gesenkt werden (Abb. 1). Bei 83,3% der Kli-
ent*innen trat hier eine Verbesserung ein. Bei 3,3% der
Responders b zeigte sich keine Verdnderung und 13,3%
verschlechterten sich. Die Effektstarke der Intervention
betragt beim Gesamtbeeintrachtigungsscore der Psycho-
sozialen Belastung (0,92) und liegt im sehr hohen Be-
reich (Tab.3).

3. Verinderung von Lebens- und Studienzufriedenheit
sowle sul Gesundhelt

Zum Messzeitpunkt T2 kann eine signifikante Verbesse-
rung sowohl der Lebens- und Studienzufriedenheit als
auch der Subjektiven Gesundheit der Klient*innen (Abb.
2) gemessen werden. Der Indexwert der Lebenszufrie-
denheit wird zum Zeitpunkt T1 mit einem Mittelwert
von 3,12 gemessen (SD=,55). Dieser Wert erhoht sich
zum Abschluss des Coaching-Prozesses T2 signifikant
(p=,028) und erreicht einen Mittelwert von 3,55
(5D=,50).

Ebenso signifikant (p<,001) erhoht sich die Studienzu-
friedenheit vom Ausgangswert 2,78 (5D=,59) auf 3,12
(SD=,58). In ahnlicher GréBenordnung verbessert sich
die Subjektive Gesundheit der Klient*innen zwischen
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Abb. 2: Lebens- und Studienzufriedenheit und subjekti-
ve Gesundhelt im Coachingverlauf (n=59)

w

~

ljll
s

Note: LSZ-Gesamt steht far Gesamtskala Lebens- und Studienzufriedenheit

den zwei Messzeitpunkten. Der Mittelwert zu T1 be-
tragt 2,95 (SD=,72) und erho6ht sich mit Abschluss des
Coachings T2 signifikant um fast einen halben Punkt
(MW=3,34; SD=,68; p<,001). Die Effektstirken fir die
Verdnderung der Lebenszufriedenheit (0,78), Studienzu-
friedenheit (0,58), Lebens- und Studienzufriedenheit
(0,84) und Subjektive Gesundheit (0,49) liegen im mitt-
leren bis hohen Bereich (Tab. 3).

Tab. 3: Wirksamkelt des Coachings
sponder b (PSB, LSZ, SF—12)

aus der Sicht der Re-

Instrument Wirksamkeit

n MW SD \1\\ SD MV ES Signifika

| nz
PSB 60 310 124 1960 105 114 92 p=001
6 3 9 6

Lebenszufriedenheit 32 55 355 50 43 78 p<000
Studicnzufricdenheit $9 278 59 312 58 34 58 p<000
1L.SZ-Gesamt 291 45 329 39 38 84 p-028
SF-12 9 205 73 334 68 35 49 p<000°

ES=Pri-Post Effekistirke, berechnet als Mittelwentdifferenz in Relation zur SD der
PriWerte (Zwingmann 2000) /* « Wilcoxon
MW=Mittelwert MV~ Mittlere Verlinderung

Diskussion

Mit der vorliegenden Studie sollten die Wirksamkeit
und mégliche Wirkfaktoren des spezifisch auf die Bedar-
fe von Medizinstudierenden zugeschnittenen Coaching-
angebotes der Charité Universitatsmedizin Berlin unter-
sucht werden. Dazu wurde zunachst eine Befragung der
Klient*innen hinsichtlich der konzeptionellen Charakte-
ristika des Coachings ausgewertet. AnschlieBend wur-
den die Aussagen mit Hilfe quantitativer Instrumente
geprift. Alle Ergebnisse weisen deutlich auf eine signifi-
kante Wirksamkeit der Coachings hin. Die in der vorlie-
genden Studie gemessene sehr hohe Effektstarke insbe-
sondere bei der Senkung der psychosozialen Belastung
ist ein weiterer deutlicher Hinweis auf die Wirksamkeit
des Coachings.

Unter anderem Rau, Hope, Aster-Schenk (siehe oben)
gehen davon aus, dass Medizinstudierende oft ihre er-
worbenen Fahigkeiten nicht fir sich selbst einsetzen.
AnschlieRend an das Coaching gaben fast vier von fiinf
Klient*innen an, ,ihre Fihigkeiten und Fertigkeiten ge-
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zielter einzusetzen". Die Klient*innen von MediCoach
berichten anschlieBend an das Coaching einen signifi-
kant verbesserten subjektiven Gesundheitszustand. Eine
bessere subjektive Gesundheit kann ein Hinweis auf
eine auch objektiv giinstige gesundheitliche Lage sein
(BZgA 2008). Es kann also vermutet werden, dass die
Klient*innen nach dem Coaching in der Lage sind, quali-
fizierter auf ihre eigene Gesundheit zu achten und dies
auch tun.

Die Orientierung auf einen selbstfirsorglichen Umgang
der Klient*innen von MediCoach soll einen nachhalti-
gen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten im Beruf nach
sich ziehen. Aber nicht nur das, es kann sogar die Be-
handlungsqualitdt der zukiinftigen Arzt*innen erhéhen.
Yu et al. beschreiben, dass das eigene Gesundheitsver-
halten von Arzt*innen die gesundheitsorientierte Ein-
stellung und Motivation ihrer respektiven Patient*innen
direkt beeinflussen kann (Yu et al. 2015).

Weiterhin wird beschrieben, dass die hohe Leistungsori-
entierung zu einem eindimensional an den Studiener-
folg gekoppelten Selbstwert fiihrt (Aster-Schenk et al.
2010; Rau et al. 2013). Die Zufriedenheit der Studieren-
den stieg wahrend der Coachings bei MediCoach deut-
lich. Ebenso gaben mehr als die Halfte der Klient*innen
an, ihren Selbstwert erhoht zu haben. Méglicherweise
konnten die Klient*innen fiir die Stabilisierung ihres
Wohlbefindens auch auf andere Bereiche ihres Lebens
wieder starker zugreifen. Einen Hinweis darauf gibt die
etwas deutlicher als die Studienzufriedenheit gestiegene
Lebenszufriedenheit der Klient*innen.

Zahlreiche Untersuchungen deuten darauf hin, dass die
Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Hilfe bei Medi-
zinstudierenden &hnlich wie bei Arzt*innen wenig aus-
gepragt ist (siehe oben).

Um diesem Phdanomen zu begegnen, sollte die Legiti-
mitat auch mithilfe der Empfehlung des Coachings sei-
tens der Dozierenden erhoht werden und der Zugang
zum Coaching moglichst einfach gestaltet werden.
Grundlegende professionelle Standards wie wertschit-
zender Umgang mit Klient*innen, das Etablieren einer
vertrauensvollen Arbeitsbeziehung und das Arbeiten auf
Augenhdhe, die eine Bereitschaft zur Inanspruchnahme
von Hilfe erhéhen sollen, werden von den Coaches ex-
plizit betont.

Damit soll natdrlich auch einer méglicherweise befiirch-
teten Stigmatisierung als ,psychotherapeutisch behand-
lungs- bzw. hilfsbedirftig” und der daraus resultieren-
den eigenen Abwertung begegnet werden. Alle Respon-
der b erlebten eine vertrauensvolle und offene Zusam-
menarbeit (100%) und beinahe alle (96,9%) eine von
gegenseitiger Wertschdtzung geprdgte Arbeitsbezie-
hung bei hoher Zufriedenheit mit sowohl dem
Coachingprozess als auch den Ergebnissen. Ebenso sehr
hoch (93,2%) ist der Anteil derjenigen, fiir die sich die
Kontaktaufnahme einfach gestaltete. Ehemalige Kli-
ent*innen scheinen auch nicht geheim halten zu wollen,
dass sie im Rahmen eines psychosozialen Angebotes ein
Problem l6sen konnten. Die gemessene 100%ige Wei-
terempfehlungsrate kann so verstanden werden. Und
auch das Item ,Wiirde noch einmal ein Coaching in An-
spruch nehmen* (93,2%) weist auf eine im Rahmen des
Coachings erhéhte Bereitschaft zur Inanspruchnahme
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auBerer Hilfe hin. Die positive Erfahrung mit einem psy-
chosozialen Angebot kann dann auch im spiteren
Berufsalltag dazu fiihren, dass solche Angebote aufge-
sucht oder Kolleg*innen empfohlen werden.

Die quantitative Uberpriifung der Effekte des Coachings
zeigt, dass die psychosoziale Belastung deutlich unter
eine klinisch relevante Belastung gesenkt werden konn-
te. Ebenso konnten sowohl die Gesamtzufriedenheit der
Klient*innen erhoht als auch ihre subjektive Gesundheit
verbessert werden. Zum Vergleich kann hier eine Unter-
suchung der Psychologischen Beratungsstelle der Uni-
versitat Heidelberg herangezogen werden, die ebenfalls
mit den Skalen fir PSB und der LSZ Messungen der
Wirksamkeit durchfiihrten (Sperth/Hoffmann/Holm-Ha-
dulla 2014). Dort wurden auf der PSB die Pra-Werte von
31,52 Punkte (hier: 31,06) auf 23,79 Punkte (hier: 19,6)
mit einer Effektstirke 0,57 (hier: 0,92) gesenkt. Auch
die Veranderung der Lebens- und Studienzufriedenheit
in der Heidelberger Studie pra: 2,57 (hier: 2,91); post:
3,37 (hier: 3,29) mit einer Effektstirke von 1,08 (hier:
0,84) weist dhnliche Effekte auf.

Eine potenzielle Limitation der Untersuchung ist das
Fehlen einer Kontrollgruppe. Das an die konkrete Arbeit
des Coaching-Projektes angebundene Studiendesign,
das kein reines Forschungsdesign darstellt, lieB dies aus
ethischen Grinden nicht zu.

Die genaue Sitzungszahl ist hier nicht zu berichten, da
einige Klient*innen nach Einreichen von T2 noch einmal
wiedergekommen sind. Der Zeitpunkt des Einreichens
von T2 wurde jedoch in der Datenbank nicht erfasst. In
der Folgestudie wird dies beriicksichtigt.

Obwohl die spezielle Klientel von Medizinstudierenden
fur psychosoziale Angebote bislang als schwer erreich-
bar gilt, konnten bei MediCoach positive Effekte erzielt
und nachgewiesen werden, die denen einer seit langem
etablierten Beratungsstelle fir alle Studierenden einer
Universitdt mindestens vergleichbar sind. Vergleichswer-
te mit psychosozialen Angeboten explizit fir Medizin-
studierende liegen zum gegenwartigen Stand der For-
schung noch nicht vor.

Fazit

Die vorliegende Studie ist die erste Untersuchung des
deutschlandweit ersten spezifischen psychologischen
Unterstitzungsangebotes fiir Studierende an einer me-
dizinischen Fakultat dberhaupt. Das Angebot wird von
den Medizinstudierenden angenommen, als hilfreich
empfunden und weiterempfohlen. Gleichzeitig konnte
auch die Wirksamkeit des spezifischen Coachings hin-
sichtlich der Reduzierung von psychosozialer Belastung,
der Verbesserung der Lebens- und Studienzufriedenheit
und der subjektiven Gesundheit hier belegt werden.
Die Autor*innen plddieren fiir den Ausbau spezifischer
psychosozialer Beratungsangebote fiir Medizinstudie-
rende in ihren Ausbildungsstitten und deren vertiefte
Evaluation.
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