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Zusammenfassung  
 

Hintergrund: Medizinstudierende zeigen mit steigender Semesterzahl zunehmend 

höhere Stressbelastungen und einen schlechteren Gesundheitszustand als die 

Allgemeinbevölkerung. Trotzdem nehmen Medizinstudierende, wie auch berufstätige 

Ärzt:innen, seltener psychosoziale Hilfsangebote und psychologische Behandlungen in 

Anspruch. An der Charité Universitätsmedizin Berlin wurde 2010 ein spezifisches 

gesundheitsorientiertes Coachingformat für die Studierenden entwickelt und 

implementiert, das die speziellen Bedarfe dieser Gruppe in sein Konzept integriert. Die 

vorliegende Studie untersucht die Effekte des zielgruppenspezifischen, 

gesundheitsfördernden Coachings und die Evaluation von Prozess- und 

Ergebnisqualität sowie die Bereitschaft zur erneuten Inanspruchnahme eines solchen 

Angebotes. 

 

Methode: Die Studie wurde mit einer Stichprobe von (N=296) Klient:innen des 

Coachings durchgeführt. Ein strukturierter Prä-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 

Prozessqualität des Coachings. 

 

Ergebnisse: Das spezifische Coaching für Medizinstudierende konnte dazu beitragen, 

die psychosoziale Stressbelastung bei 83,3 % der Klient:innen signifikant (p<,001) mit 

einer hohen Effektstärke zu senken. Die Mittelwerte von Lebens- und auch von 

Studienzufriedenheit erhöhten 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 für 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 

gesundheitsfördernder Unterstützungsangebote und eine Vertiefung der 

längsschnittlichen Analyse von deren Wirksamkeit sowie die Entwicklung weiterer 

wirksamer präventiver Maßnahmen werden an der medizinischen Fakultät 

empfohlen. 
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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-

Universitätsmedizin 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 

questions 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. 
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1. Einleitung 
 

Weltweit werden bei Studierenden medizinischer Fakultäten erhöhte psychische 

Belastungen beobachtet und beschrieben (vgl. Dyrbye et al., 2020; Hope & 

Henderson, 2014; Yu et al., 2015; Jurkat et al., 2011). Depressive Störungen, 

Angststörungen und Suchtverhalten führen die Liste der Symptomatiken an, die bei 

Medizinstudierenden nachgewiesen wurden (Iqbal et al., 2015; Seliger et al., 2007; 

Aktekin et al., 2001). Aber auch hinsichtlich der Suizidalität und psychosomatischer 

Beschwerden sind Medizinstudierende deutlich stärker belastet als die gleichaltrige 

Normalbevölkerung (Wege et al., 2016). 

An der Charité-Universitätsmedizin 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 während ihres Studiums an (Dettmer & Kuhlmey, 2010).  

Viele Autor:innen1 stimmten dahingehend überein, dieser Problematik mit einem 

Ausbau von präventiven wie kurativen Angeboten für die psychische Gesundheit der 

Studierenden zu begegnen (u.a. Voltmer et al., 2012; Voigt, 2017).  

Jedoch gelten Medizinstudierende als besonders zurückhaltend im Annehmen von 

psychosozialen und anderen gesundheitsfördernden 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-

Universitätsmedizin Berlin wurde mit dem „spezifischen gesundheitsfördernden 

Coaching für Medizinstudierende–MediCoach“ ein multimodales, spezifisches 

Beratungskonzept entwickelt, implementiert und getestet. Darin werden Erkenntnisse 

über das Nutzungsverhalten psychosozialer Hilfen seitens der Zielgruppe 

konzeptionell berücksichtigt. 

Während es an einigen medizinischen Fakultäten 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 für die Implementierung 

evidenzbasierter Maßnahmen an medizinischen Fakultäten. Die vorliegende 

Dissertation soll dazu beitragen, diese Forschungslücke zu schließen. 

 

                                                      
1 Hier und im Folgenden wird sprachlich mit einem „:“ gegendert. Dies ist die 

gegenwärtig inklusivste Form gendergerechter Schriftsprache (vgl. 

https://www.genderleicht.de/gendern-mit-doppelpunkt-ist-fuer-sehbehinderte-am-

besten/). 
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1.1 Theoretischer Hintergrund 
 

1.1.1 Die psychosoziale Situation von Medizinstudierenden 
 

In der deutschen sowie der internationalen Fachliteratur finden sich übereinstimmend 

Hinweise auf einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand von 

Medizinstudierenden im Vergleich zur Normalbevölkerung (vgl. Voltmer et al., 2012; 

Kurth et al., 2007; Aster-Schenk et al., 2010). An der Universität Gießen wurden in 

einer Stichprobe von Studierenden des ersten und siebenten Fachsemesters bei 13,1% 

Symptome einer milden Depressivität und bei 5,8% klinisch relevante Symptome 

festgestellt (Jurkat et al., 2011, S.649). In einer Studie an der Medizinischen Fakultät 

der Universität Leipzig gaben 21,6% der Medizinstudierenden behandlungsrelevante 

psychische Belastungen an (vgl. Gläser, 2009). Eine Vergleichsstudie unter 

Medizinstudierenden zweier Universitäten fand bei 28% der Stichprobe aus München 

und 15% der Proband:innen aus Witten/Herdecke Hinweise auf 

behandlungsbedürftige depressive Störungen (Kohls et al., 2012). Die 12-Monats-

Prävalenz für Depressionen betrug 2010 bundesweit 9% für Frauen und 5,1% für 

Männer und insgesamt bei 7,1% (RKI Faktenblätter, 2012, S.94). In der Altersgruppe 

der 18- bis 29-Jährigen lagen die Werte für Frauen bei 5,8% und für Männer bei 3,1% 

(ebd.). 

Rotenstein et al. (2016, S.2214) finden in einer Metaanalyse anhand der Daten von 

183 Studien aus 43 Ländern eine Ausprägung von depressiven Symptomatiken bei 

27,2% der Studierenden an medizinischen Fakultäten weltweit. Angststörungen 

werden mit Prävalenzen zwischen 8% und 50,3% berichtet (Hope & Henderson, 2014, 

S.967) und Stressbelastungen mit Ausprägungen zwischen 13,7% und 68,9% (ebd.).2 

Auch im Bereich der Essstörungen und somatoformen Störungen zeigten 

Medizinstudierende höhere Symptombelastungen als die gleichaltrige 

Normalbevölkerung (Seliger & Brähler, 2007, S.283). Suizidgedanken wurden bei 

11,1% der Studierenden medizinischer Fakultäten (Rotenstein et al., 2016, S.2214) 

festgestellt. 

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

besonders hohe Arbeitsbelastung im Medizinstudium, der daran gekoppelte Stress 

                                                      
2 Die großen Wertespannen werden von den Autor:innen eines systematischen 

Reviews (Hope & Henderson, 2014) auf die unterschiedlichen angewandten 

Erhebungsinstrumente und Studiendesigns zurückgeführt. Wobei mit steigender 

Studienqualität die Prävalenzen etwas niedriger angegeben wurden 

(Hope/Henderson, 2014, S.970 f). Hier wurden nur Angaben aus Studien mit 

Ethikvotum wiedergegeben. 
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(Gaum et al., 2021), Schlafmangel, häufige Prüfungen, die damit verbundenen 

Versagensängste sowie Unsicherheiten bezüglich der eigenen Leistungsfähigkeit 

(Dyrbye et al., 2020; Kötter 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 frühe Umgang mit existenziellen Themen wie Krankheit und Tod stellt 

einen Belastungsfaktor dar (Schneider, 2019; Risch, 2020; Jurkat, 2010). Ebenso 

spielten Ängste vor den Anforderungen im Arztberuf bei der Stressbelastung 

Studierender, insbesondere der höheren Semester, eine Rolle (Kötter et al., 2014; 

Risch, 2020). Auch verschiedene Persönlichkeitsmerkmale wie erhöhter 

Neurotizismusscore und übersteigerte Verausgabungsbereitschaft (OC) sowie 

dysfunktionale Stress-Coping-Stile werden mit erhöhten Risiken stressbezogener 

psychischer Erkrankungen assoziiert (Kötter et al., 2014). Die Ausprägung von Burn-

Out und depressiven Symptomen von neu immatrikulierten Studierenden der Medizin 

sind im Vergleich zu Studienanfänger:innen anderer Fächer sogar geringer (Dyrbye, 

2020). Im Zuge des Studiums an medizinischen Fakultäten nehmen psychische 

Belastungen wie auch Verunsicherung und Ängste zu (Hope & Henderson, 2014; Iqbal 

et al., 2015). Ein großer Teil der Studierenden erlebt mit zunehmender Dauer des 

Medizinstudiums wachsende Frustration, Distanzierung zum Arztberuf und psychische 

Morbidität (Aster-Schenk et al., 2010; Voltmer et al., 2012). Zum Studienende zeigt 

mehr als die Hälfte der Absolvent:innen ausgeprägte resignative Tendenzen, 

Zynismus, Erschöpfung, sowie erhöhte Depressivität 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 Kapazitäten zur Bewältigung von (zunächst 

überwältigend erscheinenden) Herausforderungen entscheidend für 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 unverändert ausgeprägten Stressoren 

bei gleichbleibenden individuellen Fähigkeiten zur Stressbewältigung erste Episoden 

depressiver Symptomatiken (Rein & Keck, 2017). Chronischer Stress und depressive 

Episoden in der Vorgeschichte erhöhen das Risiko für rezidivierende depressive 

Episoden (Kendler et al., 1999).  

Nach Rein & Keck (2017) charakterisieren vier Bedingungen die Auslösesituation von 

Stressreaktionen: Unbekanntheit, Unvorhersagbarkeit, Bedrohung des Selbst oder 

Selbstwertes und ein geringes Maß an Kontrolle über die Situation (ebd., S.166). 
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Gerade der Studiumsbeginn setzt Studierende einer Vielzahl bisher unbekannter 

Faktoren aus. Dazu gehören Kommiliton:innen und Lehrende, das Maß an zu 

bewältigenden Arbeitsaufgaben, das soziale Klima in der Fakultät, aber auch die 

Ablösung vom Elternhaus und alle anderen Anforderungen, die eine erwachsene 

Lebensgestaltung ihnen stellt. Dieser Situation sehen sich alle neu immatrikulierten 

Studierenden zu Studienbeginn gegenüber. Spezifisch für Studierende medizinischer 

Studiengänge jedoch sind das Ausmaß der Arbeitsbelastung wie auch der dauerhaft 

hohe Konkurrenz- und Leistungsdruck in den medizinischen Fakultäten (Gaum et al., 

2021) über die gesamte Studienzeit. In diesen Bedingungen spiegeln sich 

studiumsbezogen die o.g. Auslöser von Stressreaktionen wider: Eine mit den 

bisherigen Erfahrungen nicht abgleichbare Anforderungsfülle („Unbekanntheit, 

Unvorhersagbarkeit“), sehr hohe Niveaus an Leistungsanforderungen sowie eine hohe 

Leistungsfähigkeit der Mitstudierenden („Bedrohung des Selbstwertes“) und ein 

Mangel an adäquaten Bewältigungsstrategien („geringes Maß an gefühlter Kontrolle 

über die Situation“). 

 

1.1.2 Psychosoziale Bedarfe von Medizinstudierenden 
 

Weitestgehend übereinstimmend kommen Autor:innen zu der Empfehlung, in 

medizinischen Fakultäten verschiedene Maßnahmen zur Förderung der psychischen 

Gesundheit Medizinstudierender einzuführen (Dyrbye et al., 2020; Jurkat et al., 2011; 

Voltmer et al., 2012; Voigt, 2017). Diese reichen von Kursen zu Stressbewältigung im 

Studium ab der vorklinischen Studienphase, dem Aufbau von protektiven 

Kommiliton:innennetzwerken bis zu Pflichtpraktika im klinischen Studienabschnitt, 

während derer Arbeitsbelastungen und Lebensqualität im Arztberuf realistisch 

vermittelt werden sollen (Voigt, 2017; Jurkat et al., 2011; Aster-Schenk et al., 2010). 

Ausdrücklich wird die Versorgung von Medizinstudierenden mit psychologischen 

Beratungsangeboten immer wieder empfohlen (u.a. Dettmer & Kuhlmey, 2010; Iqbal 

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 Befürchtungen, durch das Eingestehen 

psychischer Belastung und die eigene Inanspruchnahme von Hilfsangeboten 

stigmatisiert3 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 
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beschrieben, dass innerhalb der Studierendenschaft bzw. unter den Lehrenden 

bekannt werden könnte, wer eine psychologische Behandlung erhalten hat (Davidson 

& Schattner, 2003). Dies steht im engen Zusammenhang mit der Befürchtung, durch 

das Aufsuchen einer psychologischen Beratung oder Behandlung eine eigene 

Schwäche offen zu legen und damit die eigene zukünftige berufliche Karriere zu 

gefährden (Jacob et al., 2020; Menon et al., 2015). Weitere genannte Gründe 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 während 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 Ängsten vor Zuschreibungen inadäquater persönlicher 

Voraussetzungen innerhalb der eigenen professionellen Bezugsgruppe wider (Menon 

et al., 2015, S.480). In den Schwierigkeiten bei der Übernahme der Patient:innenrolle 

folgen sie damit ihren beruflichen Vorbildern, Ärztinnen und Ärzten, 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). Ärzt: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 Ärzt:innen, dass Selbstbehandlung bei akuten 

Erkrankungen legitim sei, 25% hielten das auch bei chronischen Erkrankungen für 

angemessen (Davidson & Schattner, 2003, S.302). Nur 55% der befragten Ärzt:innen 

hatten eine:n eigene:n Allgemeinmediziner:in (ebd.). Präsentismus (Arbeitstätigkeit 

trotz Krankheit) wurde bei Mediziner:innen in einer weiteren Studie mit über 80% 

einmalig und bei ca. 50% mehrmals angegeben (Rosvold & Bjertness, 2001, S.72). 

Darunter waren auch 66,3% Ärzt:innen, die mit einer infektiösen Krankheit arbeiten 

gingen (ebd.). 

Besonders zögerlich suchen Ärzt:innen psychiatrische oder psychotherapeutische 

Behandlungen auf (Guille et al., 2010, S.211). Und dies, obwohl in dieser Berufsgruppe 

erhöhte Prävalenzen von psychischen Erkrankungen wie depressiven Störungen, 

Suchterkrankungen und Suizidalität als erwiesen gelten und die Fähigkeit zu 

adäquater Selbstfürsorge als deutlich unzulänglich beschrieben wird (Schneider et al., 

2014; Reimer et al., 2010; Buddeberg-Fischer et al., 2009). Ärzt:innen selbst glauben, 

                                                      

würde dies bedeuten: 1) psychisch krank, 2) psychisch Kranke sind schwach und nicht 

vertrauenswürdig, 3)Ausschluss aus der „normalen“ Peergruppe, 4) “normalen“ 

Studierenden nicht gleichwertig 5) als zukünftige Mediziner:in nicht geeignet. 
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Überlastung und starken Stress als Teil der normalen beruflichen Praxis aushalten 

können zu müssen (Gebauer, 2013). Und so ist es zu erwarten, dass auch 

Medizinstudierende diese Haltung übernehmen. 

 

In der beruflichen Sozialisation von Medizinstudierenden wird professionelles Wissen 

nicht allein über die Inhalte von Lehrveranstaltungen vermittelt. Das so genannte 

‚hidden curriculum‘ hat einen erheblichen Einfluss auf die Ausprägung der ärztlichen 

Identität und Professionalisierung der angehenden Mediziner:innen. ‚Hidden 

curriculum’ bezeichnet die kommunikativen Prozesse innerhalb der Fakultät, die nicht 

im Lehrplan festgeschrieben sind und gleichwohl die berufliche Sozialisation der 

Studierenden prägen (vgl. Gaufberg et al., 2010). In diesen Prozessen werden von 

beruflichen Vorbildern, den Dozierenden an der medizinischen Fakultät, 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 

zukünftigen Arztberuf sei (Vitaliano et al., 1984, S.730). Im Lernprozess während der 

medizinischen Ausbildung stellen die Einstellungen dieser Rollenmodelle einen 

machtvollen Faktor dar (Brimstone et al., 2007). „Man kann [deshalb] sagen, daß die 

Struktur universitärer Sozialisation für die Studenten die objektive Möglichkeit 

konstituiert, ein dem konkreten Handeln zugrundeliegendes generatives Regelsystem 

„intuitiv“ erfassen und handlungsrelevant verstehen zu können, ohne daß der Sinn 

dieser Struktur im subjektiven Bewußtsein repräsentiert sein muß.“ (Burkart 1983, 

S.27) 

Dies könnte bedeuten, dass die Kultur des Faches bzw. das Verhalten der beruflichen 

Vorbilder an der Fakultät und in der Berufswelt als ein wirkmächtiger Faktor 

psychologische Behandlung von Medizinstudierenden verhindert. Hillis et al. (2010) 

berichteten, dass 55 % der befragten Studierenden von fünf australischen und einer 

neuseeländischen medizinischen Fakultät zustimmten, dass Medizinstudierende mit 

Stressbelastung stigmatisiert seien. Noch stärker ausgeprägt (72%) sei die 

Stigmatisierung von Medizinstudierenden mit einer diagnostizierten psychischen 

Störung (ebd., S.4).  
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2. Das spezifische Konzept von MediCoach 
 

Angesichts der dargestellten Situation ergaben sich spezielle Anforderungen an ein 

psychosoziales Angebot für Studierende an einer medizinischen Fakultät, um von den 

Adressat:innen auch tatsächlich angenommen zu werden. Die Implikationen der 

vorgenannten Barrieren für 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 ärztlichen Rolle verstehen, sollten berufliche 

Rollenmodelle, Ärzt:innen und andere Vertreter:innen der medizinischen Fakultät für 

das Aufsuchen einer solchen Beratung werben und die Inanspruchnahme auf diese 

Weise legitimieren.  

Die angemessene Versorgung der eigenen (psychischen) Gesundheit sollte als Stärke 

gedeutet, anstatt als Schwäche stigmatisiert zu werden.  

Das psychosoziale Angebot müsste in einem Format angeboten werden, das 

professionell aufwertend und möglichst niedrigschwellig ist, um die vorhandenen 

Befürchtungen vor Inanspruchnahme der Intervention zu mindern.  

Studierende, die psychosoziale Unterstützung nachfragen, sollten dort wertschätzend 

behandelt werden.  

Das Angebot müsste kostenlos und möglichst unkompliziert in Anspruch genommen 

werden können. Zudem sollte sich die Kontaktaufnahme einfach gestalten, um keine 

zusätzlichen Hürden der Inanspruchnahme zu kreieren. 

 

2.1 Begriffsklärung: 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 Förderung von 

Problemlösekompetenz im Rahmen eines interaktiven, reflektierenden Prozesses 

hinsichtlich aktueller Krisen. Sie arbeitet präventiv und ressourcenorientiert und 

beruht methodisch auf psychotherapeutischen Verfahren (vgl. Rechtien, 2019). 

(Fach)beratung bezeichnet ein direktives Verfahren zur Vermittlung von 

Problemlösungen mittels der Fachkompetenz der Berater:in im Sinne einer fachlichen 

Unterweisung (vgl. Rauen, 2021). Coaching ist ein emanzipatorischer, 

bedürfnisorientierter und reflektierender Prozess mit hoher aktueller 

Handlungsorientierung zur Unterstützung der Problemlösekompetenz von gesunden 

Personen bei Förderung der Selbstreflexion (Rauen, 2018). „Coaching versteht sich als 

persönlicher Dialog zwischen dem Gecoachten und einem bewusstheitsfördernden 
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Feedback-Partner, der Veränderungsprozesse durch verbesserte Selbstwahrnehmung 

auslöst. Es dient dabei immer als Mittel zur Förderung von Bewusstsein und 

Verantwortung und baut zugleich auf dem Vorhandensein dieser zentralen Elemente 

beim Klienten auf“ (Auszug aus der Coaching-Definition der Deutschen Gesellschaft 

für Coaching e. V. zit. nach Rauen, 2018, S.19). Auch im Coaching werden abgeleitete 

Methoden einschlägiger Therapieverfahren verwendet. 

 

2.2 Das zielgruppenspezifische multimodale Beratungsdesign - 
MediCoach 

 

Ziele des Coachings sind die Prävention 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 Hinderungsgründen wurden folgende 

Prämissen abgeleitet. 

 

Prämissen: 
 

1. Das Angebot soll möglichen Stigmatisierungen entgegenwirken.  

2. Das Angebot soll so gestaltet werden, dass die Inanspruchnahme inhaltlich und 

organisatorisch so barrierearm wie möglich und eine positive Erfahrung 

psychosozialer Unterstützung ist. 

3. Das Angebot soll Medizinstudierende dazu anregen, ihre Kenntnisse und 

Fähigkeiten (auch) für sich selbst zu nutzen. 

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

erhöhen. 

 

 

Diese Prämissen wurden in einem multimodalen Vorgehen sowohl organisatorisch in 

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

 

2.2.1 Die Einbindung des spezifischen Coachings in die medizinische Fakultät 
 

Schon die Wahl des Beratungsformates „Coaching“ für MediCoach soll einer 

möglichen Stigmatisierung entgegenwirken und gleichzeitig die Hemmschwelle der 

Inanspruchnahme senken. Coaching wurde als psychosoziales Angebot im Bereich 

Qualitätsentwicklung von Führungskräften, Management und Personen mit 

Steuerungsaufgaben entwickelt (vgl. Rauen, 2020) und dient vor allem der 

Qualitätssteigerung 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 Ausprägungen psychischer Störungen 

adressieren (Holm-Hadulla, 2002, S.242). Indem stressbelasteten Studierenden dieses 

Beratungsformat angeboten wird, soll die Inanspruchnahme als ein normaler 

Bestandteil persönlicher Qualitätssicherung im professionellen Handeln konnotiert 

werden. 

In der Diagnostik verzichtet MediCoach auf psychiatrische Inventare, um der 

befürchteten Abwertung als psychisch krank zu gelten, entgegen zu wirken. Dennoch 

ist die Messung der Stressbelastung im Abgleich mit einer behandlungsbedürftigen 

Relevanz der Belastung (nach SCL-90) möglich. Gegebenenfalls werden Klient:innen 

psychologische oder psychiatrische Behandlungen empfohlen oder vermittelt.  

 

Um dem antizipierten Widerspruch zwischen ärztlicher Rolle und Hilfsbedürftigkeit zu 

begegnen, also Stigmatisierung zu verhindern, wird die psychologische Beratung von 

beruflichen Peergroups und ärztlichen Vorbildern empfohlen.  

MediCoach ist in der Charité-Universitätsmedizin Berlin als fakultätseigenes Angebot 

angebunden und wird so auch öffentlich dargestellt. Das Coachingangebot wird den 

neu immatrikulierten Studierenden in der Orientierungswoche zu Studienbeginn von 

der Prodekanin der Fakultät vorgestellt und für 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 Internetpräsenz 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 universitären Beratungsstellen 

empfohlen werden, sich an MediCoach zu wenden. Die Terminhäufigkeit 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 für einen Termin sollen die Inanspruchnahme fördern. 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 für Studierende oft eine übermäßige, 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 Aktivitäten werden deutlich reduziert und häufig ganz weggelassen (Klier, 
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2010). Im Coaching werden die Klient:innen unterstützt, eine gesundheitsprotektive 

Work-Life-Balance zu etablieren und entweder auf bekannte Ressourcen des eigenen 

Wohlbefindens und der Stressreduktion zuzugreifen oder weitere, neue 

Möglichkeiten zu integrieren.  

Des Weiteren werden Möglichkeiten der individuellen Organisation und 

Strukturierung der Arbeitsaufgaben mit den Klient:innen und der eigenen 

längerfristigen Studienplanung entwickelt, um die Studiensituation kontrollierbarer 

und damit weniger stressbelastet zu gestalten.  

Wenn der Selbstwert maßgeblich aus dem Erfolg im Studium gespeist wird, ist es 

wahrscheinlich, dass bei Misserfolgen und Überlastung im Studium ausgeprägtes 

Stresserleben ausgelöst 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 erfüllende und erholsame Freizeit, die 

Pflege sozialer Netzwerke sowie die Verringerung der Studienbelastungen haben eine 

schützende und stabilisierende Funktion für das Wohlbefinden und sind grundlegende 

Faktoren zur Stärkung der Integrität einer Person (Jurkat & Reimer, 2001). Dies wird 

im Coaching explizit betont. Die Lebensperspektive von Klient:innen ist häufig verengt 

auf Studienleistung und deren Bewertung. Indem diese erweitert wird, können 

Zufriedenheit und Frustrationstoleranz gesteigert werden. 

Auch der Beratungsprozess selbst soll so gestaltet werden, dass Klient:innen 

Selbstwirksamkeit hinsichtlich ihrer Situation erleben und an der Auflösung der 

Problematik ihre eigene Problemlösekompetenz erleben. Dazu müssen sie als 

gleichberechtigte Partner:innen im Prozess agieren können, 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 

Selbstfürsorge positiv zu bewerten. Damit sollen der Gesundheitszustand der 

Klient:innen verbessert und eigene gesundheitsprotektive Fähigkeiten entwickelt 

bzw. gestärkt werden (Dyrbye, 2020; Dahl, 2018).  

Mit der Methode des systemischen Arbeitens, dem eine ausgeprägte 

Ressourcenorientierung immanent ist, wird einer Pathologisierung der Klient:innen 

entgegen gewirkt (von Schlippe & Schweitzer, 1997; Holm-Hadulla, 2002). Das wird 

zusätzlich verstärkt, 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 zusätzlichen Qualifikationen in Atem- und 

Entspannungstherapien, körperorientierter Psychotherapie, systemischem Coaching 

und Supervision mit traumatherapeutischen Zusatzqualifikationen. Coaching wird in 

englischer und deutscher Sprache angeboten. Dieses Methodenspektrum ermöglicht, 

das Angebot jeweils individuell auf die entsprechenden Bedürfnisse, Umstände und 

akuten Problemlagen der einzelnen Klient:innen abzustimmen. So können neben der 

Weiterentwicklung von kommunikativen Beziehungsdynamiken ebenso maladaptive 

Kognitionen, biographisch bedingte unbewusste Konflikte, verkörperte Dilemmata 

und grundlegende existentielle Themen bearbeitet werden. Das wichtigste 

Instrument jedoch ist die Qualität der Beziehung zwischen Coach und Klient:in (u.a. 

Sperth, 2016, S. 56). Indem die Coaches die Kommunikation wertschätzend gestalten, 

kann der Prozess in einer vertrauensfördernden und offenen Atmosphäre stattfinden 

und das Coaching zu einem positiven Erlebnis werden.  

Im Rahmen der Coachings werden die Klient:innen bei MediCoach wiederholt positiv 

bestärkt, im Bedarfsfall Unterstützung in Anspruch zu nehmen. Das Aufsuchen der 

Beratungsstelle wird als professionell, verantwortungsvoll und berufsvorbereitend 

bewertet. Damit soll neben der situativen Unterstützung nachhaltig die 

Inanspruchnahme von psychosozialen Angeboten gefördert werden (Guille et al., 

2010, S.213).  

 

2.3 Zielsetzung der Studie 
 

Mit der vorliegenden Studie sollte geprüft werden, ob das entwickelte Angebot eines 

spezifischen Beratungsformates relevant für die Problemstellung ist und die 

Inanspruchnahme zukünftiger 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? 

2. Wie werden Prozessqualität und Ergebnisse des Coachings wahrgenommen? 

3. Wie verhält 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 Überprüfung der Forschungsfragen wurde eine quantitative Prä-Post-Befragung 

in den Beratungsablauf integriert, deren Methodik im Folgenden detailliert erläutert 

wird. Die Studie verlief in vier Arbeitsschritten: 

 
1. Operationalisierung der Forschungsfrage 

2. Auswahl der Erhebungsinstrumente und Anpassung an das spezifische Design 

der Beratung  

3. Datenerhebung (im laufenden Beratungsbetrieb) 

4. 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 Veränderung der Gesundheit als relevante 

Beurteilungsgrößen ausgewählt. 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 Abläufe in der Beratungsstelle sollten die Instrumente gleichermaßen als 

kurzfristiges Evaluationstool für die Qualitätssicherung des Coachings dienen und sich 

unkompliziert in die Arbeit der Beratungsstelle integrieren lassen.  

 

3.2 Auswahl und Anpassung der Erhebungsinstrumente 
 

Nach Sichtung einschlägiger Erhebungsinstrumente wurden Skalen aus verschiedenen 

validierten Instrumenten für einen Prä-Post-Fragebogen zusammengestellt. Zur 

Erfassung der Veränderung der Stressbelastung sowie der Lebens- und 

Studienzufriedenheit wurden spezifische Selbstberichtsskalen für Studierende 

ausgewählt (vgl. Holm-Hadulla et al., 2009). Der Einfluss auf die Gesundheit sollte mit 

einem Einzelitem zur subjektiven Gesundheit ebenfalls als Selbstberichtsmaß erfasst 

werden (vgl. Bullinger & Morfeld, 2004). Die Beurteilung der zielgruppenspezifischen 

Aspekte und der Inanspruchnahme wurden in eine Prozessevaluation des Coachings 

in den Fragebogen für T2 integriert (vgl. Bachmann et al., 2004).  

Die Fragebögen (siehe Anhang) für 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 mögliche 

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 Universität Heidelberg 

aus dem Beschwerdebogen der 11. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerkes 

weiterentwickelt. Die PSB beinhaltet sieben Items zu möglichen psychosozialen 

Belastungen und 15 Items zu psychischen Belastungen, die in vorhergehenden Studien 

des Deutschen Studentenwerkes und Studierendenberatungen als relevant für diese 

Lebensphase gefunden wurden (vgl. Soeder, 1995, S.39) und im Abgleich mit der 

Ausprägung einer klinisch relevanten Dysfunktionalität, also Behandlungs-

bedürftigkeit nach SCL-90, validiert worden war (siehe Soeder et al., 2009, S.39; 

Sperth, 2016, S.141ff).  

Die Nutzung der Skala verspricht zukünftige Vergleichsmöglichkeiten mit anderen 

studentischen Gruppen. Die Likertskala zur psychosozialen Belastung besteht aus 21 

Items in der Ausprägung von 0 (= gar nicht) bis 5 (= sehr stark), die einzeln abgefragt 

werden. Durch Aufsummierung der einzelnen Item-Scores wird ein 

Gesamtbeeinträchtigungs-Score zwischen 0 und 105 errechnet.  

Für den Gesamtwert liegt der „Cut-off“-Wert, ab dem von einem klinisch relevanten 

Fall (=behandlungsbedürftig 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 fünfstufigen Likertskala (von 1 = „sehr unzufrieden“ 

bis 5 = „sehr zufrieden“) abbilden. Dazu wurde die Originalskala, bestehend aus sieben 

Items, die ausschließlich die Studienzufriedenheit erfasste, um einige für die 

Studienstichprobe typischen Dimensionen solcher Lebensbereiche wie die „finanzielle 

Situation“, „Familie“, „Freizeitaktivitäten“, „Freundeskreis“, „Partnerschaft“ sowie 

eine Überblicksvariable „Studium im Allgemeinen“ ergänzt. Die Ausprägungen der 

Items wurden dann zu einem Mittelwert zusammengefasst, mit dem die Veränderung 



16 

 

der Lebens- und Studienzufriedenheit während des Beratungsverlaufes abgebildet 

werden konnte.  

Für 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 gebräuchlichen Messinstrument zur Erfassung von 

gesundheitsbezogener Lebensqualität, in dem psychische, soziale und körperliche 

Dimensionen von Gesundheit erfragt werden (Bullinger & Morfeld, 2004, S.251). Das 

Einzelitem „Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?“ 

entspricht einer Empfehlung der WHO zur international einheitlichen 

zeitökonomischen Erfassung der subjektiven Gesundheit (de Bruin et al., 1996). Auf 

einer fünfstufigen Likertskala schätzten die Klient:innen selbst ihr subjektives 

Gesundheitsempfinden zwischen den Ausprägungen „schlecht“ bis „ausgezeichnet“ 

ein. Die Ausprägungen von Beginn und Abschluss des Coachings wurden verglichen 

und auf Signifikanz überprüft. 

 

4. Spezifika der Beratung  

 

Zur Überprüfung der zielgruppenspezifischen Prämissen des Coachings wurde ein 

validiertes Erhebungsinstrument zur Erfassung von Prozess- und Ergebnisqualitäten 

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 überwiegenden Anzahl der Items durch 

die Entwickler:innen. Er zeigt eine Reliabilität zwischen 0,5 und 0,86 (Bachmann et al., 

2004). Für die vorliegende Studie wurden 33 Fragen in 5 Fragebatterien übernommen. 

Die Bewertung der Items konnte auf einer fünfstufigen 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 zusätzlich 

ein Freitextfeld zur Begründung der Antwort. Die allgemeine Bewertung des 

Coachings erfolgte mit Schulnoten von eins bis fünf. Zur Operationalisierung der 

nachfolgend aufgeführten Zielvariablen wurden die folgenden vergleichbaren 

Surrogate aus dem Instrument, aufgeteilt in fünf Fragebatterien, genutzt: 



17 

 

 

Tabelle 1: Surrogate der Zielvariablen und ihre Reliabilität 

Zielvariable  Item Relia-
bilität 

Wie ist die Erreichbarkeit des 

Angebotes? 

- Den Kontakt zu MediCoach 

herzustellen, gestaltete sich 

einfach.  

- 

Zielgruppenspezifika   

Fühlten sich die Klient:innen 

respektiert und konnten ihre Anliegen 

offen kommunizieren ohne 

Stigmatisierung zu befürchten? 

(Bewertung der Beziehungsqualität) 

- Unsere Beziehung war von 

gegenseitiger Wertschätzung 

geprägt. 

- Wir hatten ein vertrauensvolles 

Verhältnis zueinander. 

- Unsere Beziehung zeichnete 

sich durch Offenheit aus. 

- Coach hat mich verstanden. 

 

0,8 

 

0,8 

 

0,8 

 

- 

Wurden die Klient:innen angeregt, 

ihre erworbenen Kenntnisse und 

Fähigkeiten gezielt einzusetzen und 

wurde der Selbstwert erhöht? 

Mit Hilfe des Coachings… 

- …setze ich meine Fähigkeiten 

und Fertigkeiten gezielter 

ein. 

- …habe ich mein 

Selbstwertgefühl gesteigert. 

 

0,67 

 

0,67 

Wie wird die Zufriedenheit mit dem 

Coaching und seinen Ergebnissen 

bewertet? 

- Mit dem Coachingprozess bin 

ich zufrieden. 

- Mit dem Coachingergebnis bin 

ich zufrieden. 

- Mit Hilfe des Coachings konnte 

ich mich meinen Zielen 

annähern. 

0,86 

 

0,82 

 

0,82 

Zufriedenheit   

Konnten die Lebens- und 

Studienzufriedenheit im 

gleichbleibenden Studienumfeld 

erhöht werden? 

Mit Hilfe des Coachings… 

- …bin ich im Alltag zufriedener 

geworden. 

- …bin ich im Studium 

zufriedener geworden. 

 

0,7 

 

0,7 

Inanspruchnahme/Weiterempfehlung   

Gibt es die Bereitschaft zur erneuten 

Inanspruchnahme von psychosozialer 

Unterstützung (Beratung, Coaching, 

Therapie) und zur Weiterempfehlung?  

- Ich würde grundsätzlich noch 

einmal ein Coaching in Anspruch 

nehmen. 

- Würden Sie das Coaching 

weiterempfehlen? 

 

0,86 

 

- 

 

 
   (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 Antwortmöglichkeiten und jeweils ein Freitextfeld. 

Ebenso wurden der „Aktuelle Anlass“, das „Ziel für 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 

Items zur Bewertung des Coachings wurden für kurzfristige Evaluationen im 

Fragebogen untergebracht, hier jedoch nicht ausgewertet. 

 

3.3 Datenerhebung 
 

Die Klient:innen von MediCoach wurden darüber informiert, dass ihre Teilnahme an 

der Studie freiwillig sei. Sie wurden gebeten, sich erst nach der ersten Sitzung 

außerhalb 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 Einwilligungserklärung 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 für Ärztekammer des Landes Berlin für dieses 

Studiendesign nicht nötig (Berufsordnung der ÄKB, 2014). 
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Tabelle 2: Studienablauf eingebettet in die Beratungsarbeit von MediCoach 

 

 

 

 

  

Erstkontakt per Email oder Telefon 

Termin in der Beratungsstelle oder 

Weitervermittlung in passendes Angebot 

 

Ausschluss von Klient:innen aus 

der Studie, die explizit um 

anonyme Beratung baten. 

t1-Responder a (Einreichen der 

Fragebögen in der 2. Sitzung oder per 

Zusendung) 
n=296 

Einen der Folgetermine nicht 

wahrgenommen (z.B. 

Krankheit, Zeitmangel) oder 

Coaching nicht explizit 

abgeschlossen 

n=198 

Coaching wurde mit 

Abschlusssitzung abgeschlossen 

und Abschlussfragebogen 

überreicht 

n=98 
 

t2 Fragebogen nicht 

eingereicht 

n=38 

Fortlaufende Durchführung der Coachings 

Prozessgestaltung so, dass jede Sitzung einen in 

sich geschlossenen Problemlösungsprozess 

darstellt und mit der Vereinbarung eines 

nächsten Termins endet. 

n=296 

t1-Non-Responder:innen mit 
weiteren Coachings 

n=256 
 

Erstgespräch und t0-Interview in der 
Beratungsstelle, Einschluss durch Coach, 

Durchführung einer Coachingsitzung und 

Übergabe der t1-Fragebögen  
n=552 

 

Einreichung der Fragebögen zu 
t2 per Zusendung (Responder b) 

n=60 

Noch im Coaching 

(inkl. Rückkehrende) 

oder Drop-Out 

n=454 
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3.3.1 Ablauf der Erhebung 
 

Die Durchführung der Studie erfolgte begleitend zum Beratungsbetrieb von 

MediCoach. Termine für das Erstgespräch wurden per Telefon oder E-Mail auf Anfrage 

vergeben. Beim ersten Termin (t0) erfassten die Coaches Alter, Gender4, 

Semesterzahl, Elternschaft, Migrationserfahrung, gesundheitliche Belastungen und 

Anlass der Kontaktaufnahme. Jeder weitere Termin wurde pro Klient:in dokumentiert. 

Diese konnten auch entscheiden, im Coaching vollständig anonym zu bleiben und 

wurden dann gar nicht erfasst.  

Anschließend an die erste Coachingssitzung wurde der Fragebogen zu t1 (Evaluation 

nach der ersten Sitzung) ausgegeben. Mit der Rückgabe von t1 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 Rücklaufquote für 

t1 von 53,6%. 

Den Fragebogen t2 erhielten diejenigen Klient:innen, die das Coaching explizit 

abschlossen. Sie wurden gebeten, ihn ausgefüllt per Post zurück zu schicken oder in 

zwei möglichen Sekretariaten abzugeben. Der Fragebogen t2 wurde an 98 Klient:innen 

ausgegeben, von denen 60 ihn wieder einreichten. Dies ergibt eine Rücklaufquote von 

61,2 % für 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 für ihre Zielerreichung 

eingeschätzt 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 möglich, da die Studie in den organisatorischen Ablauf der 

Beratungsstelle integriert wurde. Termine werden nicht selten auch in größeren 

Abständen vereinbart und gelegentlich aus gesundheitlichen oder Zeitgründen 

abgesagt. Seitens der Berater:innen wird den Klient:innen signalisiert, dass sie sich 

auch nach der Bewältigung einer problematischen Situation jederzeit wieder an die 

Beratungsstelle wenden können. Ein Teil der Klient:innen unterbricht den Prozess 

entweder zeitweise und kehrt dann bei Bedarf zu einem späteren Zeitpunkt des 

Studiums zurück oder bricht das Coaching endgültig ab. Auch diese Klient:innen 

könnten zur Einschätzung gelangt sein, dass die bisherigen Resultate des 

Coachingprozesses für 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 

könnten aber auch unzufrieden mit dem Verlauf des Coachingprozesses sein und aus 

diesem Grunde das Coaching nicht weiter in Anspruch nehmen. In solchen Fällen 

konnte kein Fragebogen t2 vergeben werden, da Klient:innen nicht ohne ihre 

Einwilligung seitens der Coaches kontaktiert werden.  

Das Ausfüllen der Fragebögen erfolgte stets außerhalb der Beratungsstelle, um 

möglichst große Unabhängigkeit 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 

ausgehändigt. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 53,6%. Der Fragebogen t2 

konnte an 98 Klient:innen ausgegeben werden, von denen 60 den Fragebogen 

einreichten. Dies ergibt eine Rücklaufquote von 61,2% für diesen Fragebogen. Für die 

Ermittlung der Effekte konnten nur Fälle ausgewertet werden, von denen beide 

Fragebögen 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 b5“ waren 25% männlich 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 Studiengänge 

(Modellstudiengang, Regelstudiengang und Reformstudiengang), vier (6,6%) 

studierten Zahnmedizin, zwei (3%) Medizin- und Pflegepädagogik und drei (5%) 

machten keine Angaben zu ihrem Studiengang.  

Um die Relevanz der Ergebnisse der Studie zu erhöhen, wurden die „Responder a6“ 

und „Responder b“ hinsichtlich statistischer Unterschiede verglichen. Es konnten 

keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.  

  

                                                      
5 Klient:innen des Coachings, die Fragebögen 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 
Responder b 

n=236  
Responder a 

 
p-Wert 

 n (%) n (%)  

Gender Männlich 15 

(25,0) 

Weiblich 45 

(75,0) 

Männlich 56 

(23,7) 

Weiblich 180 

(76,3) 

0,86 

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 Datensätze wurden anonymisiert und unter einer von den Klient:innen selbst 

erstellten ID in der Datenbank abgespeichert, sodass keine Rückschlüsse auf die 

jeweilige Person möglich waren. Im Anschluss an die Datenerhebungen wurden die 

Datensätze in SPSS eingelesen und auf Vollständigkeit überprüft. Fehlerhafte oder 

unvollständige Datensätze wurden aus der Studie ausgeschlossen. Zur Auswertung 

der Daten wurden folgende Analysen durchgeführt: χ2Tests zur Überprüfung binärer 

Zusammenhänge, Kolmogorov-Smirnov Tests zur Überprüfung der Normalverteilung 

bei metrischen Variablen, T-Tests zur gruppenspezifischen Ermittlung bei metrischen 

normalverteilten Variablen unter abhängigen Stichproben sowie Korrelationsanalysen 

nach Spearman. Darüber hinaus erfolgte die Durchführung von T-Tests bzw. Wilcoxon-

Tests zur Ermittlung der Prä-Post-Unterschiede zur Wirksamkeitsanalyse des 

Coachings. Sämtliche 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 Veränderung 

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 Prä-Post-

Unterschiede in den Ergebnissen zur Wirksamkeit des Coachings.  

Anschließend 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 Datenqualität 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 

während eines ihrer ersten fünf Hochschulsemester zu MediCoach. Ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Semesterzahl und der Stressbelastung zum Zeitpunkt t1 

konnte nicht bestätigt werden. Für 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 Belastung7 zeigte eine 

signifikante Veränderung 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% erhöhte sich die Belastung (Tappert et al., 2020, S.14).  

Der Grenzwert der statistischen Signifikanz (RCI) betrug in der Studienstichprobe nach 

der Formel RCI=2 × �����=2 × √(2���2)=2×√2���1 ×√1−��	 ��1 (Sperth, 2016, 

S.142) einen Wert von 4,57. In der Prä-Post-Differenz (�1_
1−�1_
2>���) 

überschritten 71,7 % der Klient:innen diesen Wert und belegen damit auch die 

statistische Signifikanz der Studienergebnisse.  

                                                      
7 Die nachträglich hinzugefügten Items im Fragebogen: „Nebenjob“; „lange 

Anfahrtswege“ und „hoher Lernaufwand“ und ein unspezifisches Item „Andere 

Probleme/Beschwerden“ wurden in der Auswertung nicht berücksichtigt. 
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4.2 Lebens- und Studienzufriedenheit und Subjektive Gesundheit 
 

Der Gesamtwert für die Lebens- und Studienzufriedenheit erhöhte 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 Ihrem Leben? 

1. Studium im Allgemeinen 

2. Klima unter den Studierenden 

3. Lehrenden (Professor:innen, 

Dozent:innen, Tutor:innen) 

4. Didaktik (Vermittlung der Lehrinhalte) 

5. Lehrinhalten 

6. Entwicklungsmöglichkeiten im 

Studium 

7. Organisation des Studiums 

8. Persönliche Studienleistungen 

1. Familie 

2. Partnerschaft 

3. Freundeskreis 

4. Freizeitaktivitäten 

5. Finanzielle Situation 

 

Auch die subjektive Gesundheit der Klient:innen verbesserte sich signifikant (p<,001) 

zwischen den zwei Messzeitpunkten. Während 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 Ausprägung der subjektiven Gesundheit und der Stressbelastung für den Zeitpunkt 

t1 festgestellt werden. 

 

4.3 Effektstärken der Intervention 
 

Um die Bedeutsamkeit der Ergebnisse auch auf der Ebene des Individuums zu prüfen, 

erfolgte als letzter statistischer Schritt die Berechnung der Prä-Post-Effektstärken der 

Intervention. Diese wurden jeweils für die einzelnen Instrumente (PSB, LSZ und SF-12) 

einzeln als Mittelwertdifferenz in Relation zur Standardabweichung der Prä-Post-

Werte berechnet (Sperth, 2016, S.115). Dabei kamen jeweils der T-Test für 

verbundene Stichproben und der Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben bei nicht 

parametrischen Verteilungen zum Tragen. Die höchste Effektstärke der Intervention 
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wurde beim Gesamtbeeinträchtigungsscore der Psychosozialen Belastung erreicht 

(0,92), die niedrigste bei der subjektiven Gesundheit (0,49). Für alle Skalen lagen die 

Effektstärken im mittleren bis hohen Bereich und zeigten signifikante Prä-Post-

Unterschiede in den Ergebnissen zur Wirksamkeit des Coachings. 

 

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

Instrument Prä Post Wirksamkeit 

  n MW SD MW SD MV  ES Signifikanz 

PSB  6

0 

31,0

6 

12,4

3 

19,6

0 

10,5

9 

11,4

6 

,92 p=,001 

Lebenszufriedenheit 

5

9 

3,12 ,55 3,55 ,50 ,43 ,78 p≤,000 

Studienzufriedenhei

t 

2,78 ,59 3,12 ,58 ,34 ,58 p≤,000 

LSZ-Gesamt 2,91 ,45 3,29 ,39 ,38 ,84 p=,028 

SF-12 5

9 

2,95 ,73 3,34 ,68 ,35 ,49 p≤,000a 

ES=Prä-Post-Effektstärke, berechnet als Mittelwertdifferenz in Relation zur SD der PräWerte [50] / a = 

Wilcoxon 

MW=Mittelwert / MV= Mittlere Veränderung  
(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 „ungenügend“.  

Für die Auswertung der Prozess- und Ergebnisevaluation wurde die fünfstufige Likert-

Skala zugunsten der Ergebnisdarstellung in zwei Kategorien „trifft nicht zu“ (trifft gar 

nicht zu; trifft wenig zu; trifft mittelmäßig zu) und „trifft zu“ (trifft sehr zu; trifft 

ziemlich zu) zusammengefasst. Lediglich für die entwickelten Spezifika relevante Items 

fanden Berücksichtigung in der Auswertung.  

 

  



26 

 

Tabelle 6: Prozess- und Ergebnisevaluation 

Zielvariable  Item Zustimmung 
(trifft zu)  

Wie ist die Erreichbarkeit des 

Angebotes? 

- Den Kontakt zu 

MediCoach herzustellen, 

gestaltete sich einfach.  

93,2 % 

Zielgruppenspezifika   

Fühlten sich die Klient:innen 

respektiert und konnten ihre Anliegen 

offen kommunizieren ohne 

Stigmatisierung zu befürchten? 

(Bewertung der Beziehungsqualität) 

- Unsere Beziehung war 

von gegenseitiger 

Wertschätzung geprägt. 

- Wir hatten ein 

vertrauensvolles 

Verhältnis zueinander. 

- Unsere Beziehung 

zeichnete sich durch 

Offenheit aus. 

- Coach hat mich 

verstanden. 

96,6 % 
 
 
91,5 % 
 
 
100 % 
 
 
98,3 % 

Wurden die Klient:innen angeregt, 

ihre erworbenen Kenntnisse und 

Fähigkeiten gezielt einzusetzen und 

wurde der Selbstwert erhöht? 

Mit Hilfe des Coachings… 

- …setze ich meine 

Fähigkeiten und 

Fertigkeiten gezielter 

ein. 

- …habe ich mein 

Selbstwertgefühl 

gesteigert. 

 
78 % 
 
 
 
57,6 % 

Wie wird die Zufriedenheit mit dem 

Coaching und seinen Ergebnissen 

bewertet? 

- Mit dem 

Coachingprozess bin ich 

zufrieden. 

- Mit dem 

Coachingergebnis bin ich 

zufrieden. 

- Mit Hilfe des Coachings 

konnte ich mich meinen 

Zielen annähern. 

94,6 % 
 
94,6 % 
 
91,5 % 

Zufriedenheit   

Konnten die Lebens- und 

Studienzufriedenheit im 

gleichbleibenden Studienumfeld 

erhöht werden? 

Mit Hilfe des Coachings… 

- …bin ich im Alltag 

zufriedener geworden. 

- …bin ich im Studium 

zufriedener geworden. 

 
86,4 % 
 
64,4 % 
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Inanspruchnahme/Weiterempfehlung   

Gibt es die Bereitschaft zur erneuten 

Inanspruchnahme von psychosozialer 

Unterstützung (Beratung, Coaching, 

Therapie) und zur Weiterempfehlung?  

- Ich würde grundsätzlich 

noch einmal ein Coaching 

in Anspruch nehmen. 

- Würden Sie das Coaching 

weiterempfehlen? 

93,2 % 
 
 
100 % 
 
 

(nach Bachmann et al., 2004) 

 

Die Einflüsse auf die Bereitschaft zur erneuten Inanspruchnahme eines Coachings 

wurden hinsichtlich bivariater Korrelationen untersucht.  

 
Tabelle 7: Bivariate Zusammenhänge zur erneuten Inanspruchnahme 

Evaluation der Coachings „Ich würde grundsätzlich noch einmal ein 

Coaching in Anspruch nehmen.“ 

 Anzahl Spearman-Rho  Signifikanz 

    

Kontakt herzustellen einfach 59 .312* .016 

    

Gegenseitige Wertschätzung 58 .263* .046 

Vertrauensvolles Verhältnis 59 .235 .074 
Offenheit in der Arbeitsbeziehung 59 .067 .067 

Coach hat mich verstanden 58 .339** .009 

    

Setze meine Fähigkeiten gezielter ein 59 .118 .372 

Habe mein Selbstwertgefühl 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 („Ich würde grundsätzlich noch 

einmal ein Coaching in Anspruch nehmen.“) korrelierte stark mit einer Zufriedenheit 

mit dem Coachingprozess (Spearmans ρ=.508, p<.000), während die Zufriedenheit mit 

dem Coachingergebnis (Spearmans ρ=.344, p<.008), und die Aussagen „Mein/e Coach 

hat mich verstanden.“ (Spearmans ρ=.339, p<.009) und „Den Kontakt herzustellen, 

gestaltete sich einfach.“ (Spearmans ρ=.312, p<.016) mittlere Korrelationen 

aufwiesen. Leichte Korrelationen konnten für die Aussagen „Mit Hilfe des Coachings 

bin ich im Alltag zufriedener geworden.“ (Spearmans ρ=.327, p<.011) und „Unsere 

Beziehung war von gegenseitiger Wertschätzung geprägt.“ (Spearmans ρ=.263, 

p<.046) nachgewiesen werden.   
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5. Diskussion 
 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse dieser Studie diskutiert und in den 

Kontext des Standes der einschlägigen Forschung eingebettet. Daran anschließend 

sollen, ausgehend von der dargestellten Vulnerabilität von Medizinstudierenden, 

Implikationen für die Praxis herausgearbeitet werden. Ebenso werden weiterführende 

wissenschaftliche Fragestellungen aufgeführt und schließlich die Limitationen dieser 

Studie diskutiert. 

 

5.1 Einflüsse auf die Stressbelastung, Zufriedenheit und Gesundheit 
 

Die Ergebnisse belegen die Wirksamkeit der Methodik des gesundheitsfördernden 

Coachings für stressbelastete Studierende der medizinischen Fakultät. Studierende 

mit hoher und häufig klinisch behandlungsbedürftiger Stressbelastung, die sich an 

MediCoach wandten, zeigten nach dem Coaching überwiegend signifikant (p<,001) 

gesunkene Stressbelastungen im Normalbereich (Tappert et al., 2020). Auch die 

Lebens- und Studienzufriedenheit (LSZ) erhöhte 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) während der Coachings.  

Die Klient:innen beendeten das Coaching überwiegend weniger (stress)belastet, 

zufriedener und gesünder. Dies ist hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Stress 

und dem Risiko des Ausbrechens depressiver Störungen besonders bedeutsam. Wie 

vorab gezeigt, sind Medizinstudierende im Verlauf ihres Studiums 

überdurchschnittlich häufig von depressiven Störungen betroffen. Jurkat et al. (2011, 

S.649) stellten fest, dass Medizinstudierende, die während ihres Studiums auf 

gesunde Strategien zur Bewältigung von Studienstress zurückgriffen, weniger unter 

depressiven Symptomatiken litten. Ein gesundheitsförderndes Coachingangebot in 

der medizinischen Fakultät kann einen präventiven Beitrag zur Reduzierung dieser 

hohen Prävalenzen von Depressionen leisten. Kötter und Niebuhr (2016) empfehlen, 

Coaching auch punktuell in belastenden Situationen wie der Vorprüfungsphase 

einzusetzen. Die Proband:innen an der medizinischen Fakultät der Universität Lübeck 

zeigten signifikant erhöhte Ausprägungen von Angst und Depression, sowie eine 

signifikant schlechtere subjektive Gesundheit je näher der Prüfungszeitpunkt rückte 

(Kötter & Niebuhr, 2016). Ein Kurzzeitcoaching im Einzel- und Gruppensetting konnte 

einen leichten, aber doch signifikanten Effekt auf das prüfungsbezogene Stressniveau 
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der Studierenden belegen (ebd.). Schneider et al. (2014) untersuchten in einer 

qualitativen Pilotstudie den Einfluss von individuell zugeschnitten, 

gesundheitsfördernden Coachings auf das Stresserleben und die Resilienz von US-

amerikanischen Ärzt:innen mit Burn-Out-Symptomen. Es wurde festgestellt, dass 

Coaching dazu beigetragen hatte, Hindernisse für einen fürsorglichen Umgang der 

Ärzt:innen mit sich selbst abzubauen. Namentlich die verbesserten Fähigkeiten zur 

Abgrenzung, Prioritätensetzung sowie zur Selbstfürsorge und der Formulierung 

realistischer Ansprüche an sich selbst wurden dort mit der erhöhten Stressresilienz 

und einer erhöhten Qualität 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 Ärzt:innen im ländlichen Raum untersuchte, konnte hinsichtlich der 

Stressniveaus signifikante Senkungen berichten (ebd., S.186). Palamara et al. (2015) 

evaluierten ein Coachingprogramm, das Absolvent:innen einer medizinischen Fakultät 

im ersten Jahr der Facharztausbildung begleitete. Dazu wurden Dozent:innen der 

medizinischen Fakultät für zwei Stunden in der Anwendung von Coachingmethoden 

der Positiven Psychologie geschult und trafen sich dann vierteljährlich über 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 Erschöpfung 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 (hauptsächlich im beruflichen Kontext) wurde international ab den 

1980er Jahren und in Deutschland seit den 1990er Jahren zunehmend 

professionalisiert. Aktuell wird die Einführung von einheitlichen Qualitätsstandards in 

der Ausbildung von Coaches in Deutschland diskutiert (Rauen, 2018). Eine 

Angleichung fachlicher Standards im Coaching scheint auch für die weitere 

Erforschung möglicher Einsatzfelder in der medizinischen Ausbildung wünschenswert. 

Ebenso hilfreich wäre 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 Prozessqualität 
 

Die Ergebnisse der Erhebung zeigen, dass 78% der Klient:innen mit Hilfe des Coachings 

ihre Kenntnisse und Fähigkeiten gezielter einsetzten und insofern die Möglichkeit 
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haben, stärker steuernd Einfluss auf ihre Lebenssituation zu nehmen. Das Coaching 

unterstützte 56,4 % der Befragten dabei, ihren Selbstwert zu erhöhen.  

Das Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten und ein stabiler Selbstwert haben einen 

deutlichen Einfluss auf das Stresserleben (Lazarus, 1966). Mit einem gesunden 

Repertoire an individuellen Stress-Coping-Fähigkeiten können auch sehr fordernde 

Situationen im Studium und Leben ohne eine starke Stressbelastung bewältigt 

werden. Die so erreichte Reduktion von Stressbelastung kann ebenfalls einen Beitrag 

zur Prävention depressiver Störungen 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 Wertschätzung geprägt.“ 

gaben 96,6% der Klient:innen von MediCoach ihre Zustimmung, über 90% beschrieben 

das Verhältnis von Coach und Klient:in als vertrauensvoll, und für 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 Einschätzungen zur Prozessqualität und den Ergebnissen zeigen deutlich, dass die 

Klient:innen mit dem Coaching bei MediCoach eine positive Erfahrung der 

Inanspruchnahme psychosozialer Unterstützung verbinden. Sie fühlten sich 

wertgeschätzt, konnten Vertrauen entwickeln und offen kommunizieren. Und sie 

konnten die Prozesse erfolgreich abschließen. Indem das Coaching 

zielgruppenspezifische Charakteristika konzeptionell berücksichtigte, konnten die 

Befürchtungen der Studierenden hinsichtlich des Aufsuchens eines psychosozialen 

Angebotes (wie Coaching, psychologische Beratung oder Therapie) aufgenommen und 

entschärft werden. Wenn das Aufsuchen von Hilfsangeboten im Falle einer 

psychischen Belastung als Ausdruck verantwortungsbewussten Handelns 

wertgeschätzt wird, bekommt es für die Klient:innen eine andere, entlastende 

Bedeutung. So wird in ihrer Wahrnehmung aus der vermeintlichen Schwäche (des 

Eingestehens) psychischer Belastungen eine Möglichkeit der Sicherung eigener 

professioneller Qualität.  

Ebenso wird im Coaching das Erleben der eigenen Betroffenheit von einer Krise, die 

äußere Hilfe notwendig macht als eine Möglichkeit befunden, sich empathisch in die 

Situation der zukünftigen Patient:innen einzufühlen. 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 

präsentierten Problem“ von Klient:in und Coach, die dem systemischen Coaching 

immanent ist, als Ausdruck von Wertschätzung erlebt werden. Das Coaching ist ein 

gemeinsames Entwickeln, Ausprobieren, gegebenenfalls Verwerfen und 

Weitersuchen von Lösungen8. Es wird so zu einem gemeinschaftlichen Projekt von 

Klient:in und Coach, was die Prozessqualität hinsichtlich der Offenheit und 

gegenseitigen Wertschätzung positiv beeinflussen kann. 

Psychosoziale Maßnahmen wie dieses zielgruppenspezifische, gesundheitsfördernde 

Coaching für Medizinstudierende können einen Beitrag zu einer Neubewertung von 

psychosozialen Interventionen leisten und ggf. auch die zukünftige Inanspruchnahme 

seitens studentischer, aber auch ärztlicher 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 Fakultäten psychosoziale 

Hilfsangebote häufig unter anderem aufgrund der Befürchtung nicht aufsuchen, in 

ihrem universitären Umfeld stigmatisiert zu werden. Die hier berichtete 100%ige 

Weiterempfehlungsrate zeigt, dass Klient:innen nach einem Coaching bereit sind, 

darüber 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 könnte in der positiven Erfahrung begründet sein, die 

sie als Klient:innen im Coaching erlebten. Es könnte auch im Image von Coaching als 

angesehener Beratungsmethode im Arbeitskontext begründet sein (Kauffeld & 

Gessnitzer, 2018). Auch aus diesem Grunde empfiehlt sich gesundheitsförderndes 

Coaching als spezifisches Beratungsformat für die Zielgruppe der Medizin-

studierenden.  

Fast alle Klient:innen (93,2%) gaben an, dass sie erneut ein Coaching in Anspruch 

nehmen würden, wobei eine hohe Bereitschaft insbesondere mit einem 

zufriedenstellenden Coachingprozess einhergeht. Das zentrale Moment im Coaching 

ist die kooperative Gestaltung von zielorientierten Veränderungsprozessen (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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selbstfürsorglichen, gesundheitsfördernden Lebens- und Studiumsgestaltung zugute 

kommen.  

Als weitere Einflussgrößen auf die Bereitschaft wurden hier auch das Gefühl, von der 

Coach verstanden zu werden und eine gegenseitige Wertschätzung gefunden. Das 

bestätigt die große 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 größere 

Zufriedenheit im Alltag für die Studierenden einen höheren Stellenwert einnimmt als 

die Studienzufriedenheit. Das Coaching fördert explizit eine ausgewogene 

Work/Study-Life-Balance, um die Stressresilienz der Klient:innen zu erhöhen. Dies 

könnte sich in dieser Gewichtung widerspiegeln. Dazu gehört ebenfalls die 

Bereitschaft, sich einen Hilfebedarf einzugestehen und diese Hilfe dann in Anspruch 

zu nehmen. Dies bestätigt 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 länger mit erneutem Bedarf zu 

MediCoach zurück. Diese Klient:innen zeigten das Muster, bei Bedarf psychosoziale 

Unterstützung in Anspruch zu nehmen. Dies deutet auf einen mit dem Coaching 

ausdrücklich angestrebten Effekt. Die Inanspruchnahme psychosozialer Hilfsangebote 

sollte für die Zielgruppe im Bedarfsfall normalisiert werden. Wie vorab beschrieben, 

tendieren Ärzt:innen und auch Medizinstudierende dazu, im Falle eigener 

Erkrankungen oder Belastungen seltener professionelle Hilfen aufzusuchen oder 

anzunehmen. Dies gilt als einer der Gründe für die belastete gesundheitliche Situation 

von Ärzt:innen. Wenn schon in der medizinischen Fakultät die Erfahrung einer 

hilfreichen psychosozialen Hilfe gemacht werden kann, ist es wahrscheinlich, dass 

auch im späteren (Berufs)Leben wieder auf ein solches Angebot zugegriffen wird. 

Guille et al. (2010, S.212) fanden heraus, dass Assistenzärzt: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 

Ärzt: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 Fakultät für 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 erhöhten sich im gleichen 

Zeitraum. Damit empfiehlt sich dieses psychosoziale Beratungsformat für die 

Gesundheitsförderung von Studierenden an medizinischen Fakultäten. Yu et al. (2015) 

belegen in ihrer Studie zu den Zusammenhängen zwischen den 

gesundheitsbezogenen Lebensstilen von Medizinstudierenden und ihren 

Einstellungen zu präventiven Gesundheitsberatungen in der medizinischen Praxis, 

dass gesündere Studierende auch positivere Einstellungen zu Prävention haben. 

Wenn es gelingt, den Studierenden genau ihre Expertise, nämlich theoretisches und 

praktisches Wissen zur Heilung von Krankheiten und Gesundheitsförderung für sich 

selbst zugänglich zu machen, erlangen die im Coaching erzielten Ergebnisse eine 

Nachhaltigkeit, die sogar über den unmittelbaren Nutzen für die eigene Gesundheit 

hinausgehen kann. Wie Yu et al. (2015, S.6) weiter ausführen, werden präventive 

Beratungen durch gesunde Ärzt:innen von Patient:innen eher angenommen und 

umgesetzt. Bei Ärzt:innen mit depressiven Störungen treten hingegen signifikant 

häufiger Behandlungsfehler auf (Fahrenkopf et al., 2008; Kötter et al., 2014). Das 

heißt, die Gesundheitsvorsorge von Medizinstudierenden kann die Qualität ihres 

zukünftigen beruflichen Handelns bedingen. Yu et al. (2015) regen auch deshalb einen 

stärkeren Fokus auf präventive Maßnahmen im Medizinstudium an. Thematiken wie 

Selbst- und Gesundheitsfürsorge im Arztberuf sowie das Erkennen von psychischen 

Belastungen bei Kommiliton:innen und Kolleg:innen und adäquate 

Unterstützungsstrategien sollten in das Curriculum integriert werden (Dyrbye, 2020; 

Jurkat et al., 2011). 

Das Konzept von MediCoach verbindet Aspekte von Verhaltens- und 

Verhältnisprävention mit einem deutlichen Fokus auf Maßnahmen der 

Verhaltensprävention. Der Großteil aller bekannten Maßnahmen zur Reduzierung der 

Stressbelastung von Studierenden medizinischer Fakultäten konzentriert sich 

ebenfalls auf die individuelle Situation und Verhaltensmodifikationen der 

Studierenden. Jedoch reproduziert sich die beschriebene Problematik der starken 

Stressbelastung während des Studiums immer wieder (Kötter et al., 2019). Präventive 

Angebote in medizinischen Fakultäten sollten deshalb ihren Fokus nicht ausschließlich 

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 müsste der Stigmatisierung von psychischen Belastungen 

und Erkrankungen sowohl unter Medizinstudierenden als auch unter Ärzt:innen 

entgegengewirkt werden (Reismann, 2020). Hillis et al. (2010) empfehlen, die  

Studierenden über die Verbreitung von psychischen Belastungen und Erkrankungen 

unter Ärzt:innen realistisch aufzuklären. Ferner sei offensiv gegen die unter 
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Medizinstudierenden verbreitete Annahme vorzugehen, dass es Zusammenhänge 

zwischen unzureichender akademischer Performance und der Inanspruchnahme 

psychosozialer Hilfen gäbe (ebd.).  

Kötter & Niebuhr (2016) zeigen den signifikant negativen Einfluss von Prüfungsstress 

auf die gesundheitliche Situation der Studierenden. Sie regen für das Medizinstudium 

sowohl eine Reduzierung der Prüfungen als auch die Optimierung der Prüfungsdesigns 

zur Verringerung der inhärenten Stresspotentiale an (ebd., S.500).  

Die hohen Prävalenzen von Präsentismus unter Medizinstudierenden (>30%) legen 

curriculare Interventionen hinsichtlich der Präsenzpflicht nahe (Voigt, 2017). In den 

medizinischen Fakultäten in Greifswald und Aachen etwa können Studierende in 

einem Semester des klinischen Abschnittes frei verfügen, ob sie dies zum Beispiel für 

Famulaturen, die Dissertation oder Auslandsaufenthalte nutzen (Gebauer, 2013). 

Weitere Maßnahmen könnten beispielsweise aus den Erfahrungen von alternativen 

Lehrformaten während der Lockdowns und Kontaktbeschränkungen in der 

Coronakrise seit dem Jahr 2020 abgeleitet werden. 

Wie vorab gezeigt, lernen Medizinstudierende auch von ihren überlasteten ärztlichen 

Vorbildern in der Fakultät 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 für ihren beruflichen Nachwuchs sein zu können (Ripp et al., 2017). 

Mit dem psychosozialen Versorgungsnetz an der Charité-Universitätsmedizin 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 Ärzt:innen direkt auf den Stationen psychosoziale Unterstützung für 

die Mitarbeiter:innen an. 

Vielfältige präventive Maßnahmen an medizinischen Fakultäten sind denkbar und 

möglich und sollten in einem engen Austausch der medizinischen Fakultäten 

(weiter)entwickelt werden. Eine adäquate psychosoziale Versorgung der 

Studierenden, wie das zielgruppenspezifische Coaching, ist Teil einer solchen 

präventiven Strategie. Es kann im Einklang mit weiteren präventiven Angeboten dazu 

beitragen, dass diese Studierenden gesünder durch ihr Studium gehen.  

 

5.5 Abgeleitete Forschungsdesiderate 
 

Aus der vorliegenden Studie ergeben sich vielfältige weiterführende Forschungs-

interessen. Ein Forschungsdesiderat wäre eine Follow-up-Studie mit berufstätigen 

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 prüfen zu können. 

Wünschenswert wäre auch die Entwicklung und Implementierung von praktikablen 

Coachingkonzepten zur Gesundheitsförderung von berufstätigen Mediziner:innen. 

Ebenso wichtig sind die Entwicklung und Testung von verhältnispräventiven 

Gesundheitskonzepten an medizinischen Fakultäten. 

Nicht zuletzt wäre die Entwicklung von weiteren validierten Evaluationstools für 

Coachingprozesse an medizinischen Fakultäten beziehungsweise an Universitäten 

generell notwendig, um vorhandene Angebote hinsichtlich ihrer Wirksamkeit 

vergleichen zu können.  

 

5.6 Limitationen 
 

Die vorliegende Studie ist die erste wissenschaftliche Evaluation eines Coaching-

Angebotes an einer deutschen medizinischen Fakultät. Die Ergebnisse sind unter 

Berücksichtigung einiger Limitationen zu betrachten. Problematisch gestaltete sich 

insbesondere der Rücklauf der Fragebögen.  

Zum Zeitpunkt t0 wurden 552 Fragebögen für t1 ausgegeben, von denen 296 (53,6%) 

eingereicht wurden. Eine höhere Rücklaufrate zu t1 konnte vermutlich nicht erreicht 

werden, da der Fragebogen in der ersten Coachingsitzung ausgegeben wurde. 

Klient:innen waren möglicherweise anschließend mit ihren bearbeiteten Themen vom 

Ausfüllen des Fragebogens abgelenkt. Weiterhin ist die Klientel des Coachings sehr 

stressbelastet, was auch einen Einfluss auf das Ausfüllen der Fragebögen gehabt 

haben kann. Möglicherweise hatten einige Klient:innen auch Bedenken hinsichtlich 

des Schutzes ihrer persönlichen Daten.  

Eine große Zahl der Coachings wurde nicht mit einer Abschlusssitzung beendet, was 

im Coaching nicht ungewöhnlich 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 möglich. 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 hätte eine Einschränkung der autonomen 

Entscheidungen der Klient:innen bedeutet. Häufig 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 können. In diesen Fällen konnte das Coaching nicht abgeschlossen werden.  
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Deshalb wurden nur 96 Fragebögen zu t2 (33,1% aller Teilnehmenden) ausgegeben. 

In 38 Fällen (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 zurückgeschickt oder in Sekretariaten eingereicht 

werden - eine mögliche Hürde. Ein fehlendes Abschlussfeedback könnte aber auch an 

einer Unzufriedenheit mit dem Coaching liegen. Insofern könnte bei der 

Ergebnisbetrachtung von einem Bias zufriedener Klient:innen ausgegangen werden. 

In einer Folgestudie sollte die Erfragung von Wirkungen unabhängiger vom 

Coachingprozess stattfinden. Denkbar wäre ein elektronischer Fragebogen, der 

Abfragen zu verschiedenen Zeitpunkten vor und während der Prozesse, sowie Follow-

ups in Jahresabständen ermöglicht.  

Eine weitere Einschränkung 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 

Bedürfnissen der Klient:innen ausgerichtet; es wäre nicht absehbar gewesen, wie 

lange anfragende Klient:innen in der Wartekontrollgruppe hätten verweilen müssen.  

Schließlich wurden im Fragebogen t1 eigene Befürchtungen hinsichtlich der 

Inanspruchnahme des Coachings nicht erfragt, um den Coachingprozess nicht negativ 

zu beeinflussen. Die Gründe von Medizinstudierenden, psychosoziale Hilfen nicht in 

Anspruch zu nehmen, wurden deshalb aus bereits vorliegenden Forschungsstudien 

abgeleitet. 
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MediCoach 
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und auf Wunsch anonyme Beratung zur Unterstützung in der Ausübung ihres 

Studiums. Die Beratungen finden nach Ihrem Bedarf in einmaligen oder mehrmaligen 

Einzelgesprächen statt. MediCoach ist ein kostenloses Coachingangebot für 

Studierende der Charité – Universitätsmedizin 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 Ihrer informierten Einwilligung, wozu wir Sie hiermit angemessen 

informieren möchten. 

Ihre persönliche Beraterin wird Ihre personenbezogenen Daten, wie Name und 

Geburtsdatum erheben und auf der Einwilligungserklärung (Papierform) einem 

Pseudonym (ID) zuordnen. Dieses Pseudonym (ID) wird im Rahmen der Aufklärung für 

die Dokumentation gemeinsam erstellt und auf den Evaluationsfragebögen 

eingetragen. Die Einwilligungserklärung verbleibt bei Ihrer Beraterin und ist nur ihr 

zugänglich. 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 für sie anonyme Daten zugreifen können. Nur Ihre 

persönliche Beraterin kann auch nach Abschluss des Coachings einen Personenbezug 

für den Fall einer gesetzlichen Nachweis- oder Offenbarungspflicht herstellen. Zur 

Wahrnehmung Ihrer Rechte auf Auskunft, Berichtigung oder Löschung können Sie sich 

im Bedarfsfall direkt an Ihre Beraterin wenden. Sie haben das Recht, jederzeit Ihre 

Einwilligung gegenüber Ihrer Beraterin zurückzuziehen. Bei Widerruf werden alle 

personenbezogenen Daten sofort gelöscht. Die dann anonym vorliegenden Daten zum 

Coaching müssen zum Zweck der Qualitätssicherung 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 Ihrer Unterschrift auf der Einwilligungserklärung erklären Sie sich 

freiwillig zur Teilnahme an der für diesen Zweck notwendigen Datenverarbeitung in 

der beschriebenen Form einverstanden. Alle Angaben zu Ihrer Person werden 

vertraulich behandelt. Ihre personenbezogenen Daten bei der Beraterin werden nach 

Ablauf von 10 Jahren datenschutzgerecht vernichtet. Daraus ergibt sich, dass Sie Ihre 

o.g. Rechte nur bis zu diesem Zeitpunkt über Ihre Beraterin wahrnehmen können. 

Bitte beachten Sie, dass die Evaluationsergebnisse in der medizinischen Fachliteratur 

veröffentlicht werden können, wobei wir sicherstellen, dass aus den veröffentlichten 

Daten keine Rückschlüsse auf Ihre Person gezogen werden können.  

Berlin, im Oktober 2010 
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MediCoach 

 

 
Einwilligungserklärung 

 

Hiermit erkläre ich, 

_____________________________________________________________________ 

Vorname   Name     Geburtsdatum 

dass ich durch ___________________________ (Name der Coach)  

 

mündlich und schriftlich über die Datenerhebung zum Zweck der Dokumentation und 

pseudonymisierten Evaluation des Coachings informiert wurde und ich ausreichend 

Gelegenheit hatte, meine Fragen hierzu in einem Gespräch mit der Beraterin zu 

klären. Ich habe insbesondere das mir vorgelegte Informationsschreiben „MediCoach“ 

(Version: Oktober 2010) verstanden und eine Ausfertigung desselben und dieser 

Einwilligungserklärung 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. 
Außerdem willige ich darin ein, dass die pseudonymisierten Daten zum Zweck der 
Evaluation durch die Charité – Universitätsmedizin Berlin aufgezeichnet, 
elektronisch gespeichert und in nicht personenbeziehbarer Form veröffentlicht 
werden. 
Ich bin einverstanden, dass sich meine Beraterin zum Zweck von 

Terminvereinbarungen telefonisch unter der Rufnummer 

____________________________________oder per Email an die Adresse 

___________________________________________ zurückmeldet. 

 

Mir wurde zugesichert, dass ich gegenüber der Beraterin meine Einwilligung jederzeit 

ohne Angabe von Gründen und ohne nachteilige Folgen für mich zurückziehen und 

einer Weiterverarbeitung meiner personenbezogenen Daten jederzeit widersprechen 

kann. 

Berlin,den____________________________________________________________ 

         (Datum)               (Unterschrift des/der Coachee) 

 

 

 

Hiermit bestätige ich, __________________, als Coach den/die o.g. Teilnehmerin über 

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

 

Berlin, den ___________________________________________________________ 

         (Datum)                              (Unterschrift der Coach) 
 

ID: 



50 

 

Fragebogen t1  
 

 

 

 
 

 

 

 
 
 

 
 
 

MediCoach 

 
 

Evaluation nach der ersten Sitzung 

 
 
 

Studiencoaching (MediCoach)  
zur Prävention gesundheitlicher Belastungen und Begleitung gesundheitlich 

beeinträchtigter Studierender an der Charité – Universitätsmedizin Berlin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bitte geben Sie den Fragebogen bei Ihrem nächsten Coachingtermin oder im 
Sekretariat des Instituts für 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 (Büro), 030 – 450 529 189 

 

ID: ______   ______   ______  ____ ____ 
        1. Buch-    1. Buch-    1. Buch-    Geburtstag 

        stabe im    stabe im    stabe im    TT.MM.YY 

        Geburts-  Vornamen  Vornamen       der 

             ort      der Mutter  des Vaters     Mutter 

 

Bitte erstellen Sie Ihre ID nach folgendem Schema: 

 

Bsp.:  __B__    __M__    __W__   __16__  __01__ 

           Berlin      Maria     Werner     16.01.1950 
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Bitte nehmen Sie sich noch einen Moment Zeit für die folgenden Angaben. 

 

Dieser Fragebogen dient der Bewertung von MediCoach. Bitte beantworten Sie 

deshalb die folgenden Fragen sorgfältig 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 Ihre 

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 
Ihre Ziele für das Coaching waren und welche Erwartungen Sie an die/den Coach 
gestellt haben. 
 
 

Aktueller Anlass  

Ziel für das Coaching  

Erwartung an Coach  
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Bitte überlegen Sie, an welchen der hier aufgeführten Probleme Sie gegenwärtig 
leiden oder in den letzten 7 Tagen gelitten haben. Kreuzen Sie bitte das Kästchen 
an, das der Intensität der Beeinträchtigung entspricht. Bitte lassen Sie keine Frage 

aus, auch wenn Ihnen die Beantwortung schwierig scheint. 
 

 
gar 

nicht 
    

sehr 

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 körperliche Erkrankungen 0 1 2 3 4 5 

Wohnprobleme 0 1 2 3 4 5 

finanzielle Schwierigkeiten 0 1 2 3 4 5 

Nebenjob für 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 

Prüfungsangst 0 1 2 3 4 5 

Kontaktschwierigkeiten 0 1 2 3 4 5 

mangelndes Selbstwertgefühl 0 1 2 3 4 5 

Angst, Unruhe, die ich nicht erklären 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 (körperliche 

Beschwerden als Reaktion auf 

Belastungssituationen) 

0 1 2 3 4 5 

Probleme mit Alkohol und anderen Drogen 0 1 2 3 4 5 

Medikamentenabhängigkeit 0 1 2 3 4 5 

extreme psychische Leiden (schwere 

psychiatrischer Erkrankungen) 
0 1 2 3 4 5 
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andere Probleme/Beschwerden: 

_______________ 
0 1 2 3 4 5 

 

 
Wie zufrieden sind Sie zurzeit mit den einzelnen Bereichen in Ihrem 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 2 3 4 5 

Partnerschaft 1 2 3 4 5 

Freundeskreis 1 2 3 4 5 

Freizeitaktivitäten 1 2 3 4 5 

finanzielle Situation 1 2 3 4 5 

Studium im Allgemeinen 1 2 3 4 5 

das Klima unter den Studierenden 1 2 3 4 5 

den Lehrenden (Professor:innen, Dozent:innen, Tutor:innen) 1 2 3 4 5 

Didaktik (Vermittlung der Lerninhalte) 1 2 3 4 5 

den Lehrinhalten 1 2 3 4 5 

Ihren Entwicklungsmöglichkeiten im Studium  1 2 3 4 5 

der Organisation des Studiums 1 2 3 4 5 

Ihren persönlichen Studienleistungen 1 2 3 4 5 

 

 

 

Hatten Sie schon einmal den Gedanken Ihr Studium abzubrechen? 

o nein 

o ja, und zwar wegen _______________________________________________________ 

 

 

 

 

Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 

o 

schlecht 

o 

weniger gut 

o 

gut 

o 

sehr gut 

o 

ausgezeichnet 
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Bitte machen Sie abschließend noch folgende Angaben zu Ihrer Person und zum 
Studium: 
 

Alter __________ Jahre  

Geschlecht Wenn Sie sich trans* oder intersexuell verorten, lassen Sie 

diesen Punkt bitte einfach frei. Aus Datenschutzgründen ist das 

Eröffnen einer weiteren Kategorie leider nicht möglich. Wir 

bitten dies zu entschuldigen. 

 

o männlich o weiblich 

Familienstand o ledig   

o in fester Partnerschaft oder verheiratet 

 o Sonstiges __________________________________________ 

Kinder o nein  o ja  

Wohnsituation o allein  

o WG   

o mit Partner / in   

o bei den Eltern 

 o Sonstiges __________________________________________ 

Muttersprache o deutsch   

o andere 

Deutschkenntnisse 

(selbst eingeschätzt) 
o sehr gut o gut  o mittelmäßig      o wenig o gar nicht 

körperl. Behinderung / 

chronische Erkrankung 

o nein 

o ja 

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 

o Zahnmedizin 

o Bachelor Gesundheitswissenschaften/Science in Pflege        

o Masterstudiengang        

o Sonstige und zwar: __________________ 
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An dieser Stelle können Sie noch weitere Bemerkungen bezüglich Ihrer Situation, 
Fragen oder Anmerkungen zum Coaching notieren: 
 
_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

Herzlichen Dank für Ihre Angaben! 
Wir wünschen Ihnen alles Gute! 

 
Bitte geben Sie den Fragebogen an Ihre/n Coach zurück. 
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Fragebogen t2 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

MediCoach 

 
 

Evaluation nach Abschluss des Coachings 

 
 
 

Studiencoaching (MediCoach)  
zur Prävention gesundheitlicher Belastungen und Begleitung gesundheitlich 

beeinträchtigter Studierender an der Charité – Universitätsmedizin Berlin 
 
 
 
 
Bitte geben (schicken) Sie den Fragebogen im Institut für Medizinische Soziologie in 
der Luisenstr. 57, Sekretariat, 1. Etage oder im Sekretariat für den 
Modellstudiengang Virchowweg 23, 5. Etage ab. Vielen Dank! 
 
 
 
 
 

Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Institut für Medizinische Soziologie und Institut für Medizinische Psychologie 

Luisenstr. 57 

10117 Berlin 

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

 

ID: ______   ______   ______  ____ ____ 
        1. Buch-    1. Buch-    1. Buch-    Geburtstag 

        stabe im    stabe im    stabe im    TT.MM.YY 

        Geburts-  Vornamen  Vornamen       der 

             ort      der Mutter  des Vaters     Mutter 

 

Bitte erstellen Sie Ihre ID nach folgendem Schema: 

 

Bsp.:  __B__    __M__    __W__   __1__  __6__ 

           Berlin      Maria     Werner     16.01.1950 
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Dieser Fragebogen dient der Bewertung von MediCoach. Bitte beantworten Sie 

deshalb die folgenden Fragen sorgfältig 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 Ihre 

individuellen Angaben aufschreiben.  

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

Person eindeutig identifizieren. 

 

 

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Gefühle in den vergangenen 7 Tagen 
auf Sie zutrafen. Markieren Sie Ihre Antwort für jedes Gefühl mit einem Kreuz. 
 

 trifft gar 

nicht zu 

trifft 

kaum zu  

teils / 

teils  

trifft 

eher zu 

trifft 

genau zu 

begeistert o o o o o 

nervös o o o o o 

entschlossen o o o o o 

traurig o o o o o 

aktiv o o o o o 

gereizt o o o o o 

entspannt o o o o o 

unzufrieden mit mir o o o o o 

glücklich o o o o o 

gelangweilt o o o o o 

ruhig o o o o o 

ängstlich o o o o o 

 
 
Wie zufrieden sind Sie zurzeit mit den einzelnen Bereichen in Ihrem 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 2 3 4 5 

Partnerschaft 1 2 3 4 5 

Freundeskreis 1 2 3 4 5 

Freizeitaktivitäten 1 2 3 4 5 

finanzielle Situation 1 2 3 4 5 

Studium im Allgemeinen 1 2 3 4 5 

das Klima unter den Studierenden 1 2 3 4 5 

den Lehrenden (Professor:innen, Dozent:innen, Tutor:innen) 1 2 3 4 5 

Didaktik (Vermittlung der Lerninhalte) 1 2 3 4 5 
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den Lehrinhalten 1 2 3 4 5 

Ihren Entwicklungsmöglichkeiten im Studium  1 2 3 4 5 

der Organisation des Studiums 1 2 3 4 5 

Ihren persönlichen Studienleistungen 1 2 3 4 5 

Bitte überlegen Sie, an welchen der hier aufgeführten Problemen Sie gegenwärtig 
leiden oder in den letzten 7 Tagen gelitten haben. Kreuzen Sie bitte das Kästchen an, 
das der Intensität der Beeinträchtigung entspricht. Bitte lassen Sie keine Frage aus, 

auch wenn Ihnen die Beantwortung schwierig scheint. 
 

 
gar 

nicht 
    

sehr 

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 körperliche Erkrankungen 0 1 2 3 4 5 

Wohnprobleme 0 1 2 3 4 5 

finanzielle Schwierigkeiten 0 1 2 3 4 5 

Nebenjob für 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 

Prüfungsangst 0 1 2 3 4 5 

Kontaktschwierigkeiten 0 1 2 3 4 5 

mangelndes Selbstwertgefühl 0 1 2 3 4 5 

Angst, Unruhe, die ich nicht erklären 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 (körperliche 

Beschwerden als Reaktion auf Belastungssituationen) 
0 1 2 3 4 5 

Probleme mit Alkohol und anderen Drogen 0 1 2 3 4 5 

Medikamentenabhängigkeit 0 1 2 3 4 5 

extreme psychische Leiden (schwere psychiatrischer 

Erkrankungen) 
0 1 2 3 4 5 

andere Probleme / Beschwerden:________________ 0 1 2 3 4 5 
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Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? 

o 

schlecht 

o 

weniger gut 

o 

gut 

o 

sehr gut 

o 

ausgezeichnet 

 
 
Welche Ziele hatten Sie im Coaching? 

Welche mit dem Coaching angestrebten Ziele waren für Sie am wichtigsten? Bilden 

Sie bitte eine Rangfolge, wobei das erstgenannte Ziel für Sie am wichtigsten war usw. 

und beurteilen Sie, inwieweit die Ziele durch das Coaching erreicht wurden. Bei der 

Beantwortung können Sie sich an den Schulnoten orientieren. 
 

Bitte tragen Sie hier Ihre wichtigsten Ziele ein 

und bewerten dies entsprechend der 

Zielerreichung. 

Ziel 

erreicht 

eher 

erreicht 

weder 

noch 

eher 

nicht 

erreicht 

Ziel 

nicht 

erreicht 

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 Ihrer Sicht die Zusammenarbeit mit Ihrem Coach? 

Bitte schätzen Sie ein, inwieweit die folgenden Aussagen Ihre Beziehungen zu Ihrem 

Coach beschreiben. 
 

 

trifft 

sehr  

zu 

trifft 

ziemlich 

zu 

trifft 

mittel-

mäßig 

zu 

trifft  

wenig 

zu 

trifft 

gar 

nicht zu 

1 2 3 4 5 

Wir hatten ein vertrauensvolles Verhältnis 

zueinander. 
o o o o o 

Unsere Beziehung war von gegenseitiger 

Wertschätzung geprägt. 
o o o o o 

Unsere Beziehung zeichnete sich durch 

Offenheit aus. 
o o o o o 

Mein/e Coach gestaltete den Prozess unserer 

Zusammenarbeit sicher und professionell. 
o o o o o 

Ich habe mich gestaltend in den 

Coachingprozess eingebracht.  
o o o o o 

Mein/e Coach hat mich verstanden.  o o o o o 
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Was haben Sie mit Hilfe des Coachings erreicht? 

Mit Hilfe des Coachings… 

trifft 

sehr  

zu 

trifft 

ziemlich 

zu 

trifft 

mittel-

mäßig 

zu 

trifft  

wenig 

zu 

trifft 

gar 

nicht zu 

1 2 3 4 5 

… konnte ich meine Ziele im Studium klarer 

benennen.  
o o o o o 

… konnte ich mich meinen Zielen annähern.   o o o o o 

… bin ich mir meiner Stärken und Schwächen 

deutlicher bewusst. 
o o o o o 

… setze ich meine Fähigkeiten und Fertigkeiten 

gezielter ein.  
o o o o o 

Mit Hilfe des Coachings… 

trifft 

sehr  

zu 

trifft 

ziemlich 

zu 

trifft 

mittel-

mäßig 

zu 

trifft  

wenig 

zu 

trifft 

gar 

nicht zu 

1 2 3 4 5 

… habe ich mein Selbstwertgefühl gesteigert. o o o o o 

… habe ich neue Verhaltensweisen gelernt. o o o o o 

… habe ich meine Einstellung zu bestimmten 

Themen verändert. 
o o o o o 

… habe ich für mich unerwünschte 

Verhaltensweisen abgebaut. 
o o o o o 

… habe ich mehr Klarheit über meine Situation 

gewonnen. 
o o o o o 

… verstehe ich andere (z.B. Kommilitonen) 

besser.  
o o o o o 

… bin ich wieder handlungsfähiger geworden.  o o o o o 

… fühle 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 verändert hat (z.B. 

Wohnsituation)? 
 
_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 
 

Wie bewerten Sie folgende Aspekte Ihres Coachings? 
 

Bitte schätzen Sie anhand folgender Aussagen 

ein, wie Sie Ihr Coaching abschließend 

bewerten. 

trifft 

sehr  

zu 

trifft 

ziemlich 

zu 

trifft 

mittel-

mäßig 

zu 

trifft  

wenig 

zu 

trifft 

gar 

nicht zu 
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1 2 3 4 5 

Den Kontakt zu MediCoach herzustellen 

gestaltete sich einfach. 
o o o o o 

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 

angenehmen Raum statt. 
o o o o o 

Die Häufigkeit 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 

ich zufrieden. 
o o o o o 

Mit dem Coaching-Ergebnis bin ich zufrieden. o o o o o 

Aufwand und Nutzen stehen im richtigen 

Verhältnis. 
o o o o o 

Ich würde grundsätzlich noch einmal ein 

Coaching in Anspruch nehmen. 
o o o o o 

 

Würden Sie das Coaching weiterempfehlen? 

o ja, weil _____________________________________________________________ 

o nein, weil ___________________________________________________________ 

 

 

Alles in Allem:  
sehr gut gut 

befrie-

digend 

ausrei-

chend 

unge-

nügend 

1 2 3 4 5 

Mit welcher Note bewerten Sie Ihr Coaching 

insgesamt? 
o o o o o 

 
 
Gibt es aus Ihrer Sicht etwas, das an MediCoach verändert werden sollte?  
 
____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 
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An dieser Stelle können Sie noch einmal weitere Bemerkungen bezüglich Ihrer 
Situation, Fragen oder Anmerkungen zum Coaching notieren: 
 
_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

 
 

Herzlichen Dank für Ihre Angaben! 
Wir wünschen Ihnen alles Gute! 

 
Bitte geben Sie den Fragebogen an Ihre/n Coach zurück. 
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Eidesstattliche Versicherung 
 

Ich, Sylvie Tappert, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, dass ich 

die vorgelegte Dissertation zum Thema „Evaluation des spezifischen Coachings zur 

Gesundheitsförderung für Medizinstudierende an der Charité-Universitätsmedizin Berlin/ 

Evaluation of the specific health promoting coaching for medical students at Charité-

Universitätsmedizin Berlin“ selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst 

und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.  

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer 

Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die 

Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische 
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Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten 
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eigenen Beitrag sowie die Beiträge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe 
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untenstehenden gemeinsamen Erklärung mit Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey (Erstbetreuerin), 
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Anteilserklärung 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 

gesundheitsförderndem Coaching für Medizinstudierende an der Charité-Universitätsmedizin 

Berlin. Zeitschrift für Beratung und Studium,1/2020 ,11-17. 

 

Beitrag: 80 Prozent  

Im Einzelnen:  

- Entwicklung des spezifischen Coachings  

• Initiale Designentwicklung (Tappert, S.) 

• Weiterentwicklung des Designs (in Zusammenarbeit mit Boehm, S.) 

- Entwicklung der Forschungsfragen (Tappert, S.) 

- Entwicklung des Studiendesigns  

• 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.) 

• Statistische Datenanalyse (in Zusammenarbeit mit Teti, A.) 

Aus meinen eigenständigen 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.)  

- Manuskriptüberarbeitung (in Zusammenarbeit mit Boehm, S.) 
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Lebenslauf   

 
Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 
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