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1. Einleitung und Fragestellungen 
 

1.1.  Zur psychischen Belastungssituation von Humanmedizin-Studenten 
 

Der Untersuchungsbereich der psychischen Belastungen von Medizinstudierenden ist 

u.a. auch deshalb ein hochinteressantes Thema, weil immer deutlicher wird, dass es in 

den kommenden Jahren zu einem immer größeren Mangel an Ärztinnen und Ärzten in 

der Bundesrepublik Deutschland kommen wird. Schon jetzt sind nach Angaben des 

Marburger Bundes in deutschen Krankenhäusern 5.000 Stellen unbesetzt (Montgomery, 

2008). Viele Stellen können nur noch mit Ärzten/Ärztinnen aus dem Ausland besetzt 

werden. Gerade in Ostdeutschland, aber auch in ländlichen Gebieten Westdeutschlands, 

bleiben immer mehr Stellen mangels Bewerbern/Bewerberinnen unbesetzt. 

 

Obwohl die Abbrecherquote für Studierende der Humanmedizin im Vergleich zu 

anderen Studiengängen relativ gering ist - mit nur 10% Abbrechern des 

Absolventenjahrgangs 2002 haben die Medizinstudierenden eine sehr hohe 

Studienerfolgsrate (HIS, 2005) - wandern immer mehr gut ausgebildete Absolventen ins 

Ausland ab oder kehren der klinischen Tätigkeit den Rücken, um in der Wirtschaft zu 

arbeiten. Dies lässt sich nicht nur durch die bessere Bezahlung in diesen Bereichen 

erklären. Im Verlauf des Studiums scheint die psychische Morbidität immer weiter 

zuzunehmen. (Moffat et al., 2004).1 

 

Es hat sich in vielen internationalen Studien gezeigt, dass unter Ärztinnen die Suizidrate 

gegenüber der Normalbevölkerung deutlich erhöht zu sein scheint (Arnetz et al., 1987; 

Carpenter et al., 1997; Center et al., 2003; Lindemann et al., 1996; Rimpelä et al., 1987; 

Schernhammer et al., 2004; Torre et al., 2005; Stefansson et al., 1991). Eine deutsche 

Studie konnte eine dementsprechende Tendenz allerdings nicht nachweisen (Püschel et 

al., 2006). 

 

Die Suizidrate unter Medizinstudierenden ist bisher nur sehr wenig erforscht. Unter 

norwegischen Medizinstudierenden wurde allerdings eine Lebenszeitprävalenz für 

Suizidgedanken von 43% nachgewiesen (Tyssen et al., 2001b). 

                                                 
1 Abbrecherquoten in anderen Studiengängen: Lehramt 12%, Zahn- und Veterinärmedizin 16%, 
Rechtswissenschaften 16%, Wirtschaftswissenschaften 32%, Informatik 38%, Sprach-
Kulturwissenschaften 45% ( HIS, 2005). 
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Medizinstudenten und -studentinnen sind während ihres Studiums besonderen 

Belastungen ausgesetzt. Früh werden die angehenden Ärzte mit den Themen Tod und 

Sterben konfrontiert. Im zweiten oder dritten Semester beginnen sie mit dem 

Präparierkurs, in dem sie menschliche Leichen präparieren müssen. Zu diesem 

Zeitpunkt sind die Studierenden im Schnitt etwa 22 Jahre alt. Auch im klinischen 

Studienabschnitt kommen die Studierenden in direkten Kontakt zu Toten. Im 

Rechtsmedizinkurs bekommen die Studierenden des 9. Semesters vier bis sechs Fälle 

vorgestellt. Häufig handelt es sich bei den Verstorbenen um Gleichaltrige oder sogar 

jüngere Menschen, die in den meisten Fällen eines gewaltsamen Todes starben. Im 

Gegensatz zum Präparierkurs gibt es hier allerdings die Möglichkeit „nur zuzuschauen“. 

Trotzdem kann davon ausgegangen werden, dass diese Erfahrungen immer wieder 

einzelne Studierende traumatisieren. Natürlich ist auch in den verschiedenen Praktika, 

die Medizinstudierende während des Studiums ableisten, der Kontakt zu Sterbenden 

und Verstorbenen, zwar in unterschiedlichem Ausmaße, aber doch fast immer 

vorhanden. 

 

Auf diese, für junge Menschen häufig psychisch sehr belastenden Situationen, werden 

Medizinstudierende bislang nicht gezielt vorbereitet. Es gibt keine 

Vorbereitungsseminare und auch keine „Kriseninterventionshelfer“. 

 

Zu den Belastungen der Studierenden durch den frühen Kontakt mit den Themen Tod 

und Sterben kommt außerdem die starke Belastung durch die hohen 

Leistungsanforderungen eines Medizinstudiums hinzu. 

 

Diese Studie möchte die psychischen Belastungen von Medizinstudierenden genauer 

untersuchen. Dazu wird erforscht, wie sich die Lebenszufriedenheit der 

Medizinstudierenden an der Universität zu Köln in zwei unterschiedlichen 

Studienabschnitten gestaltet. Untersucht wurden dafür insgesamt 403 Studierende. 

Davon befanden sich 205 im vorklinischen und 198 im klinischen Studienabschnitt. Des 

Weiteren soll geklärt werden, ob es unter diesen Studierenden einen Wunsch danach 

gibt, psychologische Beratung oder Hilfe an der medizinischen Fakultät in Anspruch zu 

nehmen. Eine solche Einrichtung gibt es bis dato nicht, obwohl es beispielsweise in der 

Kölner Abteilung für Medizinische Psychologie immer wieder zu Nachfragen von 
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Studierenden nach Möglichkeiten, psychologische Beratung in Anspruch zu nehmen, 

kommt. 

 

 

1.2.  Aktueller Stand der Forschung 
 

Die meisten Studien zu psychischen Erkrankungen und Belastungen von 

Medizinstudierenden wurden von Arbeitsgruppen im angloamerikanischen Raum 

durchgeführt. Hinzu kommen wenige Studien aus Skandinavien, und nur vereinzelt 

finden sich Studien aus dem deutschsprachigen europäischen Bereich. Bei der 

Interpretation ist daher zu beachten, dass nicht nur der Aufbau und Ablauf des 

Medizinstudiums, sondern auch die Sozialisation der Studierenden stark von den 

Gegebenheiten in Deutschland differieren. Semester- und Klassengrößen, das Verhältnis 

zum Lehrpersonal, eventuell vorhandene Hilfsangebote und viele andere Faktoren 

beeinflussen die Entwicklung der jeweiligen Studierenden. In einigen aus deutschen 

Universitäten stammenden Studien konnte jedoch gezeigt werden, dass zumindest die 

Tendenzen mit Hinsicht auf Stressbelastung, Depressionen und Angststörungen ähnlich 

sind wie in den anderen zitierten Studien (Seliger et al., 2007; Holm-Hadulla et al., 

1997). 

 

Im Folgenden soll der Forschungsstand zu den wichtigsten Bereichen psychischer 

Beeinträchtigung bei Medizinstudierenden dargestellt werden. Im Anschluss daran wird 

die Beratungssituation der psychisch Beeinträchtigten und Erkrankten näher beleuchtet. 

 

 

1.2.1. Medizinstudierende und ihre psychische Morbidität 
 

Nach einer deutschen Studie schätzen Medizinstudierende ihren psychischen 

Gesundheitszustand als deutlich schlechter ein als die Normalbevölkerung. Außerdem 

konnte gezeigt werden, dass nur 68% der Studierenden ihre derzeitige Lebenssituation 

als gut oder sehr gut bewerteten. Die Arbeitsbelastung wurde von 60% der Befragten als 

hoch bis sehr hoch eingestuft (Kurth et al., 2007). Ferner gaben 21,6% der in einer 

Heidelberger Studie befragten Medizinstudierenden an, sie seien behandlungsrelevant 

belastet (Soeder et al., 2001). Im Gegensatz dazu lag in einer Kölner Untersuchung der 

Anteil der psychisch belasteten Medizinstudierenden mit 13,9-17% etwas unter dem 
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Anteil der psychisch klinisch relevant Belasteten an der Gesamtbevölkerung 

(Tschuschke et al., 2003). 

 

Einer kanadischen Studie zufolge scheint die Prävalenz psychischer Morbidität im 

Laufe des Studiums zuzunehmen. Die dazu führenden Stressoren konnten eher dem 

Medizinstudium zugeschrieben werden als persönlichen Problemen (Moffat et al., 

2004). Auch der Übergang vom letzten Studienjahr in das „Internship“-Jahr führte zu 

einer Zunahme der psychischen Morbidität, wie eine australische Arbeitsgruppe zeigen 

konnte (Willcock et al., 2004). 

 

Interessanterweise konnte eine türkische Studie zeigen, dass Medizinstudenten vor 

Beginn des Studiums eine ähnliche psychische Prämorbidität zu haben scheinen wie 

ihre Kommilitonen an anderen Fakultäten. Schon im ersten Studienjahr allerdings 

konnte man einen starken Anstieg der Stressbelastung und das Auftreten von 

depressiven Symptomen nachweisen. Dieser Anstieg war stärker als bei Physik- und 

Wirtschaftswissenschaftsstudenten im ersten Studienjahr (Aktekin et al., 2001). 

 

 

1.2.2. Medizinstudierende und Stressbelastung 
 

Verschiedenen Untersuchungen zufolge ist das Studium der Humanmedizin mit einer 

starken Stressbelastung verbunden (Saipanish, 2003; Mosley et al., 1994; Radcliffe et 

al., 2003; Guthrie et al., 1995; Stewart-Brown et al., 2000). Überdies konnte 

emotionaler Disstress bei 30% der Medizinstudierenden in Barcelona nachgewiesen 

werden (Sender et al., 2004). Außerdem gaben nur 18% der Medizinstudierenden der 

Universität von Lublin in Polen an, keine Anzeichen von Stress zu empfinden 

(Chrzanowska et al., 2004). Auch in einer Leipziger Studie lagen die 

Stressbelastungswerte weit über dem Normwert (Seliger et al, 2007). In einer 

Metaanalyse von zwischen 1980 und 2005 veröffentlichten englischsprachigen Studien 

zeigte sich ein insgesamt höheres Stresslevel unter Medizinstudierenden, sowohl im 

Vergleich mit der Normalpopulation als auch mit einer Vergleichsgruppe gleichen 

Alters (Dyrbye et al., 2006a). 
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Dabei scheinen weibliche Studierende nach den Ergebnissen vieler Arbeitsgruppen für 

das Auftreten von Stress anfälliger zu sein als ihre männlichen Kommilitonen (Tyssen 

et al., 2007; Dyrbye et al., 2006a; Toews et al., 1997; Seliger et al., 2007; Hojat et al., 

1999). 

 

In einer finnischen Studie konnte gezeigt werden, dass Stress-Symptome im Laufe des 

Medizinstudiums immer weiter zunehmen (Niemi et al., 2006). Auch der Übergang 

vom Grundstudium zum klinischen Studienabschnitt führte einer kanadischen Studie 

zufolge zu einer Zunahme des subjektiv erlebten Stresses (Helmers et al., 1997). 

 

Nur in einer Studie konnte dagegen in einer neuseeländischen Universität bei 

Studierenden des ersten Semesters eine höhere Stressbelastung gemessen werden als in 

den nachfolgenden Semestern (Moss-Morris et al., 2001). 

 

 

1.2.3. Medizinstudierende und Depression 
 

Medizinstudierende scheinen eine hohe Gefährdung für die Erkrankung an einer 

depressiven Störung zu haben. Dies konnte in verschiedenen Studien nachgewiesen 

werden (Pickard et al., 2000; Dahlin et al., 2005). So konnte in einer Studie aus den 

USA die Lebenszeitprävalenz von Medizinern für depressive Erkrankungen mit 15% als 

dreimal höher als in der Vergleichspopulation nachgewiesen werden (Zoccolillo et al., 

1986). Außerdem zeigten nordamerikanische Studierende zu 23% eine 

behandlungsbedürftige Depression (Mosley et al., 1994). Ferner litten einer anderen 

Studie zufolge 24% der Medizinstudierenden in Kalifornien an einer depressiven 

Störung (Givens et al., 2002). In Minnesota zeigten sogar 56% der Studierenden 

Zeichen einer Depression (Dyrbye et al., 2006b). Auch in einer estnischen 

Untersuchung zeigten sich bei über 30% Symptome einer Depression (Eller et al., 

2006). Insgesamt 21,9% der 390 in Leipzig befragten Studierenden zeigten ein 

depressives Syndrom (Seliger et al., 2007). Eine Metaanalyse der zwischen 1980 und 

2005 veröffentlichen englischsprachigen Studien konnte ebenfalls eine insgesamt hohe 

Prävalenz für Depressionen bei Medizinstudierenden nachweisen (Dyrbye et al., 2006a). 
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Bei den depressiven Störungen konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der 

Erkrankungen im Verlauf des Studiums zuzunehmen scheint. In einer Studie aus den 

USA konnte ein der Normalpopulation entsprechender Anteil von depressiv Erkrankten 

bei Beginn des Studiums nachgewiesen werden, schon im zweiten Studienjahr hatte 

sich die Zahl der Betroffenen mehr als verdoppelt, von 18% auf 39% (Rosal et al., 

1997). Eine ähnliche Tendenz konnte schon in einer früheren US-amerikanischen Studie 

gezeigt werden. In einem Zeitraum von sieben Monaten verdoppelte sich die Anzahl der 

Studierenden mit Depressionen im ersten Studienjahr. Es handelte sich hierbei um den 

Zeitraum zwischen Beginn und Ende des akademischen Jahres (Vitaliano et al., 1989). 

 

Außerdem scheint der Übergang vom vorklinischen zum klinischen Studienabschnitt 

mit einem Anstieg an depressiven Verstimmungen einherzugehen (Helmers et al., 

1997). 

 

 

1.2.4. Medizinstudierende und Angst 
 

Eine erhöhte Prävalenz für Angststörungen wurde in verschiedenen Studien gezeigt. 

Eine estnische Arbeitsgruppe wies bei 21,9% der Medizinstudierenden Angst-

Symptome nach (Eller et al., 2006). Auch in einer Leipziger Studie konnten sehr hohe 

Häufigkeiten beim Auftreten von Angstsyndromen belegt werden (Seliger et al., 2007). 

Außerdem wurden in mehreren Studien Angstmerkmale unter Medizinstudierenden 

signifikant häufiger nachgewiesen als in der Vergleichspopulation (Vitaliano et al., 

1989; Sender et al., 2004; Pickard et al., 2000). Darüber hinaus zeigte auch die vorher 

schon genannte Metaanalyse eine hohe Prävalenz für Angststörungen (Dyrbye et al, 

2006a). 

 

Weiterhin litten einer Kölner Studie zufolge etwa 10% aller Studierenden unter einer 

Prüfungsangst, die behandlungsbedürftig sei (Schaefer et al., 2006). 

 

In einer englischen Studie hingegen zeigten Medizinstudierende entgegen der 

Erwartung der Arbeitsgruppe weniger Angst und Sorgen um ihre Gesundheit als die 

Vergleichsgruppe aus der Normalpopulation (Singh et al., 2004). 
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1.2.5. Medizinstudierende und Burnout 
 

Während ein gehäuftes Auftreten des Burnout-Syndroms unter Ärzten und Ärztinnen 

schon vielfach nachgewiesen wurde (Dunn et al., 2007; Asai et al., 2007; Biaggi et al., 

2003), gibt es über Medizinstudierenden bisher nur sehr wenige Studien zu diesem 

Thema. Doch zeigt sich in den wenigen vorhandenen Untersuchungen dafür um so 

deutlicher, dass auch Medizinstudenten stark gefährdet sind, an einem Burnout zu 

erkranken. In einer US-amerikanischen Studie zeigten insgesamt 45% der Teilnehmer 

ein Burnout-Syndrom. Je weiter fortgeschritten das Studiensemester, desto mehr 

Studierende waren betroffen (Dyrbye et al, 2006b). Ähnliche Ergebnisse erbrachte eine 

Studie aus Australien. Während der letzten zwei Studienjahre zeigte sich ein starker 

Zuwachs von Studierenden mit Burnout-Syndromen. Von 28% Betroffenen zu Beginn 

der Erhebung steigerte sich der Anteil in eineinhalb Jahren auf ein Maximum von 75% 

(Willcock et al., 2004). 

 

Sowohl das Auftreten von depressiven Erkrankungen als auch Burnout zeigten einen 

negativen Zusammenhang zur Empathie der Studierenden. Eine hohe Zufriedenheit mit 

den eigenen Leistungen hingegen führte zu hohen Punktzahlen auf der Empathieskala 

(Thomas et al, 2007). In einer anderen Studie konnte gezeigt werden, dass ein hohes 

Maß an Empathie als protektiver Faktor gegen Burnout wirkt (Gurtner, 2006). Es bleibt 

unklar, ob Empathie vor einem Burnout-Syndrom schützt oder ein Burnout-Syndrom 

die Empathie schwächt. Am Wahrscheinlichsten scheint es zu sein, dass beide Faktoren 

sich gegenseitig beeinflussen. 

 

Empathie ist eines der wichtigen Merkmale des Arztes, um eine positive Beziehung 

zum Patienten aufzubauen (Bendapudi et al., 2006). 

 

 

1.2.6. Medizinstudierende und Suchtverhalten 
 

Vielen Studien zufolge trinken Medizinstudierende exzessiv Alkohol (Pickard et al., 

2000; Newbury-Birch et al., 2000; Howse et al., 1997; Webb et al., 1998). In einer 

norwegischen Studie konnte gezeigt werden, dass 14% der Studierenden mindestens 

zwei- bis dreimal im Monat bis zur Intoxikation tranken (Tyssen et al., 1998). 

Außerdem steigerte sich der Gebrauch von Alkohol einer englischen Studie zufolge 
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über das Studium hinweg immer mehr, und nahm auch mit Aufnahme einer ärztlichen 

Tätigkeit nicht ab (Newbury-Birch et al., 2001). 

 

In einer US-amerikanischen Studie konnte gezeigt werden, dass die unter 

Medizinstudierenden am häufigsten genutzte illegale Droge Marihuana war. Dort gaben 

29,4% der Erstsemester an, diese Droge zu konsumieren (Croen et al., 1997). Ähnliche 

Zahlen lieferte eine weitere Studie aus den USA. Dort gaben zwischen 22 und 24% der 

Medizinstudierenden an, dass sie derzeit Cannabis nutzten. Insgesamt hatten über 66% 

bereits mit dieser Droge Erfahrungen gemacht. Immerhin 35% gaben an, Erfahrungen 

mit noch mindestens einer weiteren illegalen Droge zu haben (Newbury-Birch et al., 

2000). Außerdem zeigten die Ergebnisse einer englischen Studie gleichfalls, dass 

Cannabis die meistgenutzte illegale Droge war; 33,1% der Studierenden gaben 

Erfahrungen mit illegalen Drogen an (Pickard et al., 2000). Den Ergebnissen einer 

indischen Arbeitsgruppe zufolge nutzten dort allerdings nur 12,7% eine Kombination 

von Alkohol, Zigaretten und anderen Drogen (Naskar et al., 1999). 

 

In einer weiteren US-amerikanischen Studie zeigte sich, dass Medizinstudierende unter 

allen Studierenden der Heilberufe die höchsten Prozentsätze beim Drogengebrauch 

hatten (Baldwin et al., 2006). 

 

Eine andere US-amerikanische Studie zeigte Substanzmissbrauchsraten bei 7 bis 18% 

der Studierenden (Roberts et al., 2001). Ferner konnte eine Arbeitsgruppe zeigen, dass 

zwischen 3,5 und 8,9% der Medizinstudierenden ein hohes Risiko für die Entwicklung 

einer Substanzabhängigkeit zeigen (Croen et al., 1997).  

 

 

1.2.7. Medizinstudierende und Lebenszufriedenheit/Lebensqualität 
 

Zu diesem Themenkomplex gibt es bisher nur sehr wenige Studien. Aus Deutschland 

oder dem deutschsprachigen Teil Europas war keine Studie zu finden. 

 

In einer US-amerikanischen Studie wurde gezeigt, dass die Lebensqualität von 

Medizinstudierenden schlechter war als die der Vergleichspopulation (Dyrbye et al., 

2006b). 
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Außerdem konnte in einer norwegischen Studie gezeigt werden, dass die 

Lebenszufriedenheit der Medizinstudierenden während der ersten drei Jahre des 

Studiums deutlich abnahm. Waren sie im ersten Studienjahr noch ebenso zufrieden wie 

ihre Mitstudierenden anderer Fakultäten, so sah man im dritten Studienjahr eine 

deutlich geringere Lebenszufriedenheit (Kjeldstadli et al., 2006). 

 

 

1.2.8.  Psychische Belastung Medizinstudierender und sozio-kulturelle Herkunft 
 

Zusammenhänge zwischen sozio-kultureller Herkunft und besonderer psychischer 

Belastung von Medizinstudierenden konnten bisher nur in wenigen Studien 

nachgewiesen werden.  

Eine Kölner Untersuchung zeigte eine Abhängigkeit von psychischer Belastung, 

weiblichem Geschlecht und sozial-kultureller Herkunft (Tschuschke et al., 2003). 

In einer kanadischen Studie fühlten sich Medizinstudierende aus der Arbeiterklasse 

schlecht integriert und nicht in die Fakultät gehörig (Beagan, 2005). 

Auch eine taiwanesische Arbeitsgruppe befasste sich mit dem Thema 

Persönlichkeitsentwicklung Medizinstudierender und sozioökonomischer Status der 

Eltern. Sie konnte einen signifikanten Zusammenhang zwischen sozioökonomischem 

Status der Mutter und erlebtem Stress sowie verschiedenen physischen und psychischen 

Gesundheitsfaktoren der Studierenden nachweisen. Der sozioökonomische Status des 

Vaters hatte hier nur einen Einfluss auf Persönlichkeitsfaktoren (Fan et al., 2007). 

Natürlich muss auch bei diesen Ergebnissen berücksichtigt werden, dass es erhebliche 

Unterschiede zwischen den Bildungssystemen Taiwans, Kanadas und Deutschlands 

gibt.  

 

 

1.2.9. Psychisch beeinträchtigte Medizinstudierende und ihr Zugang zu Hilfe 
 

In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass psychisch erkrankte 

Medizinstudierende hinsichtlich einer professionellen Behandlung unterversorgt sind. 

 

Unter 322 nordamerikanischen Medizinstudierenden waren von den an einer Depression 

Erkrankten nur 26,5% in Behandlung (Tija et al., 2005). Darüber hinaus befand sich 

weniger als ein Viertel der Depressiven einer weiteren Studie aus den USA zufolge in 
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adäquater Behandlung (Givens et al., 2002). Auch in einer schwedischen Studie zeigten 

die Medizinstudierenden eine hohe psychiatrische Morbidität. Bei 27% ließ sich eine 

psychiatrische Diagnose nachweisen, aber nur 29% der Betroffenen hatten sich 

professionelle Hilfe geholt (Dahlin et al., 2007). 

 

Ebenso gaben in einer Kölner Studie unter hoch prüfungsängstlichen 

Medizinstudierende nur 7% an, sich in regelmäßiger psychotherapeutischer Behandlung 

zu befinden (Schaefer et al., 2006). 

 

Auch 16% der befragten Heidelberger Medizinstudierenden gaben einen 

Beratungswunsch an, aber nur die Hälfte von ihnen hatte Ihren Beratungswunsch bereits 

realisiert (Holm-Hadulla et al., 1997). 

 

In einer weiteren Heidelberger Studie konnte allerdings gezeigt werden, dass der Anteil 

Medizinstudierender, der die psychotherapeutische Beratungsstelle des Studentenwerks 

nutzte, höher war als anteilig zu erwarten gewesen wäre (12,1% vs 11,0%) (Holm- 

Hadulla et al., 1994). 
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1.3. Bestehende psychologische Beratungsangebote an der Universität zu Köln 
 

Eine Möglichkeit für Studierende in Köln, sich professionelle Hilfe in schwierigen 

Lebenslagen zu holen, ist die Beratungsstelle des Kölner Studentenwerks. Neben 

Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, die in speziellen Fragestellungen beratend tätig sind, 

wie zum Beispiel „Studieren mit Kind“ oder „Lese- und Rechtschreibschwäche“, 

kümmern sich vier Diplom-Psychologen um die Hilfe in psychischen Krisensituationen. 

Die drei Männer und eine Frau besitzen alle eine Approbation als Psychologische 

Psychotherapeuten und haben viel Erfahrung in der Beratung von Studierenden mit 

speziellen Problemen. Die Beratung ist in den ersten fünf Gesprächen kostenlos und 

muss erst ab dem sechsten Gespräch mit Euro 2,50 zugezahlt werden. Es wird kein 

Krankenschein benötigt, anonyme Beratung wird gewährleistet (Kölner Studentenwerk, 

2008a). Zusätzlich wird eine offene Sprechstunde an der Hochschule für Musik 

angeboten. 

 

Eine zweite Anlaufstelle ist die Beratungsstelle in der Katholischen Fachhochschule. 

Dort ist eine Diplom-Psychologin beratend tätig (Kölner Studentenwerk, 2008b). Eine 

dritte Möglichkeit, an der Universität Hilfe zu bekommen, ist das FETZ – 

Früherkennungs- und Therapiezentrum für psychische Krisen. Dies ist ein Angebot, 

welches nicht speziell für Studierende konzipiert wurde. Es handelt sich um eine für die 

Gesamtbevölkerung offenstehende Einrichtung zur Früherkennung von Psychosen und 

deren Begleiterscheinungen (Früherkennungs- und Therapiezentrum, 2008). 

 

Eine Einrichtung, die speziell auf psychosoziale Schwierigkeiten von 

Medizinstudierenden einginge, fehlt. 
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1.4. Arbeitshypothesen und Fragestellungen dieser Arbeit 
 

Aus den vorausgegangenen Darlegungen ist ersichtlich, dass gerade in den letzten 

Jahren zunehmend über die psychische Gesundheit von Medizinstudierenden geforscht 

wurde. Vor allem im angloamerikanischen Raum und Nordeuropa haben sich 

verschiedene Arbeitsgruppen intensiv mit diesem Thema auseinandergesetzt. Wie 

vorher schon bemerkt, kann man die Ergebnisse aufgrund der unterschiedlichen 

Lehrpläne und der zum Teil stark differierenden Sozialisation der Studierenden nicht 

eins-zu-eins auf die Situation der Medizinstudierenden in Deutschland übertragen. Es 

hat sich jedoch auch in deutschen Studien gezeigt, dass die Medizinstudierenden unter 

der Stressbelastung, Depressionen und Ängsten in ähnlichem Unfang leiden wie ihre 

Kommilitoninnen in anderen Ländern. 

 

Wie aus den unter 1.2. genannten Studien zu ersehen ist, kann zusammenfassend gesagt 

werden, dass Medizinstudierende in besonderem Ausmaß psychisch belastet zu sein 

scheinen. Obwohl vor Aufnahme beziehungsweise in den ersten Wochen des Studiums 

kein Unterschied zwischen den Studierenden und der Normalpopulation nachgewiesen 

werden konnte, zeigten sich schon nach wenigen Monaten statistisch signifikante 

Differenzen in Bezug auf die Prävalenz sowohl von Depressionen wie auch von 

Angststörungen. Der Übergang vom vorklinischen zum klinischen Studienabschnitt 

scheint sich noch einmal zusätzlich negativ auf die psychische Gesundheit der 

Studierenden auszuwirken. Zum Thema Burnout wurde zwar noch nicht viel 

veröffentlicht, es scheint sich aber anzudeuten, dass Medizinstudierende auch hier ein 

hohes Risiko haben zu erkranken. Außerdem scheinen Medizinstudierende einen 

ungesunden Umgang mit Alkohol wie auch mit illegalen Drogen zu zeigen. 

 

Wenig ist bis jetzt bekannt über die Lebenszufriedenheit von Medizinstudentinnen und  

-studenten. In einer Studie aus Norwegen hat sich gezeigt, dass deren 

Lebenszufriedenheit während der ersten 2 Jahre des Studiums stark abnimmt 

(Kjeldstadli et al., 2006). In Deutschland wurde zu diesem Thema bisher nichts 

veröffentlicht, jedenfalls ist der Verfasserin keine Studie bekannt. 

 

Diese Arbeit beschäftigt sich auch mit der Lebenszufriedenheit der Kölner 

Medizinstudierenden und dem Zusammenhang zwischen Lebenszufriedenheit und 

Studienabschnitt. Wie in der oben genannten norwegischen Arbeit gezeigt wurde, wird 
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davon ausgegangen, dass die Lebenszufriedenheit im Laufe des Studiums geringer wird. 

Daraus ergibt sich Hypothese 1: 

 

Hypothese 1: Die Lebenszufriedenheit der Medizinstudierenden im vorklinischen 

Studienabschnitt ist bedeutsam höher als die Lebenszufriedenheit der Studenten im 

klinischen Studienabschnitt. 

 

Die Lebenszufriedenheit wird gemessen anhand des FPI-1-Skala ‚Lebenszufriedenheit’. 

 

Im Weiteren soll geklärt werden, ob auch die Zufriedenheit der Studierenden mit dem 

Studium im Laufe des Studiums abnimmt. Dazu werden einige Fragen des FzäS 

unabhängig voneinander betrachtet: 

 

Hypothese 2: Die Zufriedenheit der Medizinstudierenden mit dem Studium im 

vorklinischen Studienabschnitt ist signifikant höher als die Zufriedenheit der Studenten 

im klinischen Studienabschnitt. 

2a) Die „Allgemeine Zufriedenheit mit dem Studium“ ist im Studienabschnitt 1 

höher als im Studienabschnitt 2. 

2b) Die „Zufriedenheit mit der Wahl des Studiums“ ist im Studienabschnitt 1 

höher als im Studienabschnitt 2. 

2c) Die „Allgemeine Beziehung zu Hochschullehrern“ ist im Studienabschnitt 1 

besser als im Studienabschnitt 2. 

2d) Die „Allgemeine Beziehung zu Kommilitonen“ ist im Studienabschnitt 1 

besser als im Studienabschnitt 2. 

2e) Die „Erreichung der Idealvorstellung“, einen hochmotivierten 

Studienbeginn vorraussetzend, ist im Studienabschnitt 1 höher als im 

Studienabschnitt 2. 
 

Außerdem soll untersucht werden, ob es einen statistisch signifikanten Zusammenhang 

zwischen der allgemeinen Lebenszufriedenheit und der Zufriedenheit mit dem Studium 

gibt. 
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In den unter 1.2.8 genannten Untersuchungen konnte deutlich gesehen werden, dass 

psychisch erkrankte Medizinstudierende bezüglich professioneller psychologischer 

Hilfe unterversorgt sind. 

 

Aus diesem Grund scheint es sinnvoll, der Frage nachzugehen, ob die befragten 

Medizinstudierenden den Wunsch haben, eine psychologische Beratungsstelle an der 

Medizinischen Fakultät in Anspruch zu nehmen. Darüber hinaus soll geklärt werden, ob 

dieser Wunsch bei den Studierenden im klinischen Studienabschnitt stärker ausgeprägt 

ist als im vorklinischen Studienabschnitt. 

 

Hypothese  3: Es gibt unter den Studierenden den Wunsch, eine psychologische 

Beratungsstelle an der medizinischen Fakultät in Anspruch zu nehmen. Dieser Wunsch 

ist bei den Studierenden des klinischen Studienabschnitts signifikant höher als bei 

Studierenden des vorklinischen Studienabschnitts. 
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2. Material und Methoden 
 

2.1. Darstellung der Studie – ein Überblick 
 

Der vorgestellten Arbeit liegt eine Untersuchung an Studierenden der Humanmedizin 

der Universität zu Köln zugrunde, die in den Jahren 2003 bis 2005 die 

Pflichtveranstaltungen des Faches Medizinische Psychologie besuchten. 

 

Ziel der Untersuchung war es, herauszufinden, ob und in welchem Umfang 

Medizinstudierende im Laufe des Studiums die Zufriedenheit mit ihrem Studienfach 

steigern, beibehalten oder verlieren und in welchen Zusammenhängen dies stehen 

könnte (soziodemografische Daten, personenbezogene Tests). Ein weiteres Ziel war es, 

zu überprüfen, ob unter den befragten Medizinstudierenden der Universität zu Köln ein 

subjektiver Bedarf an psychologischen Hilfsangeboten direkt an der Fakultät besteht 

oder nicht. 

 

Alle Studierenden wurden mittels zweier Fragebögen befragt. Bei dem ersten 

Fragebogen handelt es sich um einen Persönlichkeits-Struktur-Test, mit dem 

persönlichkeitsrelevante Merkmale erfasst werden (Freiburger Persönlichkeitsinventar 

in 7. revidierter Fassung von 2001, FPI-R) (Fahrenberg et al., 2001). Der zweite 

Fragebogen erfasst multiple soziodemographische Variablen und verschiedene 

Fragenkomplexe zur Zufriedenheit mit dem Studium sowie Beratungsbedarf an der 

medizinischen Fakultät (Fragebogen zur ärztlichen Sozialisation in 2. revidierter 

Fassung von 2003, FzäS; Tschuschke u. Weber, unveröff. Manuskript). 

 

Alle Studierenden wurden auf die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme hingewiesen. Der 

Zeitaufwand für das Ausfüllen beider Fragebögen betrug geschätzte 45 Minuten. 
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2.2. Auswahl der Probanden 
 

Es wurden Studierende aus zwei verschiedenen Pflichtveranstaltungen des Institutes für 

Psychosomatik/Psychotherapie und der Medizinischen Psychologie in die Studie 

aufgenommen. 

 

Ziel bei der Auswahl der Studierenden war es, zwei Gruppen einzubeziehen, die 

hinsichtlich der großen Prüfungen wie Physikum und der Staatsexamina einen nach 

Möglichkeit etwa gleich großen zeitlichen Abstand hatten. Darüber hinaus sollte ein 

größerer Zeitraum zwischen beiden Gruppen bestehen: die eine Gruppe sollte relativ 

‚frisch’ im Studium sein (2. Semester), die andere Gruppe im fortgeschrittenen Stadium 

des Studiums (8. Semester), um mögliche Veränderungen im Rahmen der ärztlichen 

Sozialisation zu überprüfen. 

 

Zum einen handelte es sich um die teilnehmenden Studierenden am Kurs „Medizinische 

Psychologie“, dieser wird überwiegend von Studierenden des zweiten vorklinischen 

Semesters besucht. Alle Studierenden dieses Kurses befinden sich im vorklinischen 

Studienabschnitt. 

 

Zum anderen handelte es sich um Studierende des Kurses „Psychosomatik und 

Psychotherapie II“, in dem überwiegend Studierende des vierten klinischen Semesters 

sind. Die Studierenden dieses Kurses befinden sich ausnahmslos im klinischen 

Studienabschnitt. 

 

Mit der Auswahl dieser beiden Gruppen von Studierenden wurden die vorher genannten 

Kriterien gut erfüllt. Die Studierenden des zweiten vorklinischen Semesters haben außer 

dem laufenden Semester noch ein Jahr Zeit, um sich auf das Physikum vorzubereiten, 

bei den Studierenden des vierten klinischen Semesters steht im selben Zeitabstand das 

zweite Staatsexamen an. Mit einem theoretischem Mindestabstand von drei Jahren 

zwischen beiden Gruppen wurde ein befriedigender zeitlicher Abstand zwischen beiden 

Gruppen erreicht. Beide Semester befinden sich außerdem im theoretischen 

Studienabschnitt. 
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2.3. Datenerhebungen 
 

Die Befragung fand im Zeitraum zwischen Oktober 2003 und Februar 2005 statt. Um 

beide Fragebögen zu beantworten, wurden durchschnittlich 45 Minuten benötigt. Bei 

der Untersuchung handelte es sich um eine Querschnittsstudie, alle Studierenden 

wurden einmal befragt. Insofern handelt es sich nicht um eine Mehrfachmessung 

(Längsschnittstudie), bei der dieselben Studierenden später im Studium wieder hätten 

befragt werden müssen. Zeitliche Limitierungen für diese Dissertation schlossen diese 

interessante Fragestellung somit aus. Dennoch wird davon ausgegangen, dass unter 

Kontrolle der Vergleichbarkeit basaler Variablen wie Alter, Geschlecht und soziale 

Herkunft in beiden Gruppen eine Überprüfung der zugrunde liegenden Fragen wie 

Beeinflussung der Persönlichkeit durch die ärztliche Sozialisation im Studium möglich 

ist. 

 

 

2.3.1. Untergruppe vorklinischer Abschnitt 
 

Diese Studierenden wurden jeweils zu Beginn des Wintersemesters 2003/2004 und 

2004/2005 von ihren Dozenten des Kurses für Medizinische Psychologie angesprochen 

und um eine freiwillige Teilnahme an der Erhebung gebeten. Soweit der Lehrplan es 

zuließ, gab es die Möglichkeit, die Fragebögen während der Kursstunde zu bearbeiten. 

Da sich dies in einigen Kursen nicht realisieren ließ, wurden die betreffenden 

Probanden gebeten, den ausgefüllten Fragebogen in eine der nächsten drei Kursstunden 

ausgefüllt wieder mitzubringen. Der Rücklauf betrug n = 132 im Wintersemester 03/04  

und n = 74 im Wintersemester 04/05. Insgesamt wurden somit n = 206 Studierende aus 

dem vorklinischen Studienabschnitt in die Untersuchung einbezogen. Drei Fragebögen 

wurden aus dieser Gruppe wegen unvollständiger Angaben von vorneherein 

ausgeschlossen. Somit ergibt sich für die weiteren Berechnungen ein n = 203. 

 

 

2.3.2. Untergruppe klinischer Abschnitt 
 

Im Kursus Psychosomatik und Psychotherapie Teil II wurden die Fragebögen teils von 

den jeweiligen Dozenten und von Mitarbeitern des Institutes für Medizinische 

Psychologie, zum überwiegenden Teil aber von der Verfasserin dieser Arbeit verteilt. 
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Die Befragungen fanden im Wintersemester 2003/2004, im Sommersemester 2004 

sowie im Wintersemester 2004/2005 statt. Auch hier wurden die Studierenden gebeten, 

an der Studie teilzunehmen, ausdrücklich wurde auf die Freiwilligkeit der Teilnahme 

hingewiesen. 

 

Da in diesen Kursen meist keine Zeit zur Verfügung stand, wurden die meisten 

Probanden gebeten, die Fragebögen außerhalb der Kurszeiten, aber alleine und für sich 

selbst zu bearbeiten. Innerhalb der folgenden Wochen wurden die Unterlagen von der 

Verfasserin wieder eingesammelt. 

 

Der in diesem Studienabschnitt insgesamt niedrigere Rücklauf lässt sich wahrscheinlich 

darauf zurückführen, dass die Mehrzahl der Studierenden zumindest Teile der 

Fragebögen zuhause bearbeiten mussten. Der Rücklauf betrug im Wintersemester 03/04 

n = 89, im Sommersemester 04 n = 45 und im Wintersemester 04/05 n = 64. Daraus 

ergibt sich, dass im klinischen Studienabschnitt insgesamt n = 198 Studierende befragt 

werden konnten. 
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2.4. Beschreibung der Stichprobe 
 

Insgesamt wurden 401 Studierende in die Untersuchung eingeschlossen, 203 Personen 

befanden sich im vorklinischen Studienabschnitt und 198 im klinischen Abschnitt. Drei 

Fragebögen wurden aufgrund fehlender Angaben von der Untersuchung 

ausgeschlossen. 

 

Unter allen Befragten fanden sich 253 weibliche und 148 männliche Probanden. Die 

prozentuale Verteilung bei den Studierenden dieser Untersuchung bezüglich des 

Geschlechtes ist in Abbildung 1 dargestellt. 

 

 

63,09%

36,91%

weiblich
männlich

Geschlecht

 

Abbildung 1: Gesamtstichprobe, Geschlechterverteilung 
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2.4.1. Beschreibung der Stichprobe vorklinischer Abschnitt 
 

Aus dem Bereich Vorklinik wurden 203 Studierende befragt. Die überwiegende 

Mehrheit der Studierenden im Kursus Medizinische Psychologie befand sich zum 

Befragungszeitpunkt im 2. Studiensemester (190 Studierende, das entspricht 93,6%), 

zwei Studierende (1%) befanden sich im 3. Studiensemester und eine Person (0,5%) im 

8. Studiensemester, bei den restlichen zehn (4,9%) fehlte die Angabe. Diese relativ hohe 

Fehlerquote ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass die entsprechende Frage auf 

dem Fragebogen leicht überlesen werden kann. Einer zukünftigen Untersuchung sollte 

eine entsprechende Überarbeitung des FzäS vorausgehen. 

 

Unter den 203 Befragten fanden sich 117 weibliche (57,64%) und 86 männliche 

(42,36%) Studierende. Siehe auch Abbildung 2. 

 

 

57,64%

42,36%

Studienabschnitt: Vorklinik

weiblich
männlich

Geschlecht

 

Abbildung 2: Stichprobe Vorklinik, Geschlechterverteilung 

 

 

Die Teilnehmenden waren zwischen 19 und 46 Jahren alt. Der Mittelwert betrug 22,64 

Jahre mit einer Standardabweichung von 3,78 Jahren (fehlende Angabe bei einer 

Person). Zur genauen Alterstruktur siehe Abbildung 3. 
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Abbildung 3: Stichprobe Vorklinik, Alter 

 

 

2.4.2. Beschreibung der Stichprobe klinischer Abschnitt 
 

Insgesamt gaben 26 Studierende über sich an, im 2. oder 4. Studiensemester zu 

studieren. Die Differenzierung zwischen Studiensemester, vorklinischem- und 

klinischem Fachsemester scheint nicht eindeutig verstanden worden zu sein. Zudem 

fehlte bei 23 Studierenden (11,6%) die Angabe zum Studiensemester. Die Gründe für 

diese uneindeutigen Angaben lassen sich im Nachhinein nicht exakt aufschlüsseln, sie 

könnten in einer Verwirrung bezüglich der Nummerierung der Studiensemester (neue 

Nummerierung im klinischen Abschnitt oder durchgehende Semesternummerierung?) 

liegen. 

 

Es fanden sich unter den 198 Studierenden 136 weibliche (68,7%) und 62 männliche 

(31,3%) Personen. Siehe auch die grafische Darstellung in Abbildung 4. 
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Abbildung 4: Stichprobe Klinik, Geschlechterverteilung 

 

 

Die Befragten waren zwischen 23 und 42 Jahren alt. Der Mittelwert betrug 25,44 Jahre 

mit einer Standardabweichung von 3,09 Jahren. Für eine Übersicht über die genaue 

Alterstruktur siehe Abbildung 5. 
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Abbildung 5: Stichprobe Klinik, Alter 
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2.5. Beschreibung der Messinstrumente 
 

2.5.1 Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI-R) 
 

Für die Studie wurde das FPI in einer revidierten Fassung von 2001 verwendet. 

 

Es handelt sich hierbei um eine weiter entwickelte Form des Ursprungsfragebogens von 

1970. Eine Neunormierung wurde 1999 an n = 3.740 Personen aus ganz Deutschland 

durchgeführt. 

 

Das FPI ist ein in Deutschland sehr häufig genutzter Persönlichkeitstest. Dies zeigt 

schon die hohe Anzahl der zwischen 1970 und 2000 in drei gängigen psychologischen 

und medizinischen Datenbanken veröffentlichten 1.455 Publikationen mit Bezug auf 

das FPI. 

 

Dem FPI liegt keine bestimmte Persönlichkeitstheorie zugrunde, vielmehr sollen 

verschiedene und relativ überdauernde Persönlichkeitsmerkmale erfasst werden. Dazu 

beinhaltet der Fragebogen 138 Items, die auf einer dichotomen Skala (stimmt/stimmt 

nicht) beantwortet werden. Es handelt sich um ein faktorenanalytisch konstruiertes 

Verfahren mit 9 Persönlichkeitsskalen (FPI-1 bis FPI-9) und einer Kontrolliste (FPI-10; 

Offenheit) sowie zwei Zusatzskalen (FPI-E; Extraversion und FPI-N; Neurotizismus). 
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Die Skalen gliedern sich wie folgt: 

Tabelle 1: FPI-Skalen 

FPI-Skala Hohe Ausprägung Niedrige Ausprägung 

FPI 1 Lebenszufriedenheit lebenszufrieden, gute Laune, 
zuversichtlich 

unzufrieden, bedrückt, negative 
Lebenseinstellung 

FPI 2 Soziale Orientierung sozial verantwortlich, hilfsbereit, 
mitmenschlich 

Eigenverantwortung in Notlagen 
betonend, selbstbezogen, 
unsolidarisch 

FPI 3 Leistungsorientierung leistungsorientiert, aktiv, schnell-
handelnd, ehrgeizig-
konkurrierend 

wenig leistungsorientiert oder 
energisch, wenig ehrgeizig-
konkurrierend 

FPI 4 Gehemmtheit gehemmt, unsicher, kontaktscheu ungezwungen, selbstsicher, 
kontaktbereit 

FPI 5 Erregbarkeit erregbar, empfindlich, 
unbeherrscht 

ruhig, gelassen, selbstbeherrscht 

FPI 6 Aggressivität aggressives Verhalten, spontan 
und reaktiv, sich durchsetzend 

wenig aggressiv, kontrolliert, 
zurückhaltend 

FPI 7 Beanspruchung angespannt, überfordert, sich oft 
„im Stress“ fühlend 

wenig beansprucht, nicht 
überfordert, belastbar 

FPI 8 Körperliche Beschwerden viele Beschwerden, 
psychosomatisch gestört 

wenige Beschwerden, 
psychosomatisch nicht gestört 

FPI 9 Gesundheitssorgen Furcht vor Erkrankungen, 
gesundheitsbewusst, sich 
schonend 

wenig Gesundheitssorgen, 
gesundheitlich unbekümmert, 
robust 

FPI 10 Offenheit offenes Zugeben kleiner 
Schwächen und alltäglicher 
Normverletzungen, ungeniert, 
unkonventionell 

an Umgangsnormen orientiert, 
auf guten Eindruck bedacht, 
mangelnde Selbstkritik, 
verschlossen 

FPI E Extraversion extravertiert, gesellig, impulsiv, 
unternehmungslustig 

introvertiert, zurückhaltend, 
überlegt, ernst 

FPI 0,N Emotionalität emotional labil, empfindlich, 
ängstlich, viele Probleme und 
körperliche Beschwerden 

emotional stabil, gelassen 
selbstvertrauend, lebenszufrieden 

 

Testbezogene Kennwerte (Reliabilität, Validität) können Fahrenberg (2001) entnommen 

werden. 

 

Der Teil des Fragebogens zur Erfassung des soziodemografischen Hintergrundes wurde 

nicht benötigt, da alle Teilnehmenden die entsprechenden Fragen im Fragebogen zur 

ärztlichen Sozialisation (FzäS) bearbeitet hatten. 

 

 

2.5.2. Fragebogen zur ärztlichen Sozialisation (FzäS) 
 

Bei diesem handelt es sich um einen unveröffentlichten, im Jahr 2000 von Weber 

entwickelten Fragebogen, der in Zusammenarbeit von Weber, Tschuschke und Gläser 

für diese Studie modifiziert wurde. 
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Erfasst werden neben der Fachsemesteranzahl verschiedene soziodemografische 

Variablen wie Alter, Vorerfahrungen mit dem medizinischen Tätigkeitsfeld vor dem 

Studium, Ausbildung der Eltern, Entscheidungsgründe für das Medizinstudium etc.. 

Außerdem wurden Angaben zur bisherigen Inanspruchnahme von psychologischer bzw. 

psychotherapeutischer Hilfe oder dem Wunsche danach erbeten. Es folgen Fragen zu 

studiumsbezogenen Informationen wie Finanzierung, Zufriedenheit, Beziehung zu 

Hochschullehrern/zu Kommilitonen und zur erlebten Konkurrenz unter den 

Studierenden (siehe Fragebogen im Anhang). 

 

 

2.6. Statistische Verfahren 
 

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS („Statistical Package 

for Social Sciences“) durchgeführt. Verwendet wurde SPSS, Version 15 (2006). Als 

inferenzstatistische Entscheidungsverfahren wurden parametrische und 

nonparametrische Korrelationen, T-Tests, Chi-Quadrat-Tests und Clusteranalysen 

verwendet. 

 25



3. Darstellung der Untersuchung 
 

3.1. Deskriptive Statistik 
 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragungen dargestellt. Zunächst werden die 

Daten der Stichprobe vorklinischer Studienabschnitt und darauf folgend die Daten der 

Stichprobe klinischer Studienabschnitt dargestellt. Daran schließt sich ein Vergleich der 

beiden Untergruppen an, statistisch auffällige Differenzen werden aufgezeigt. 

 

Fehlende Prozentpunkte lassen sich auf fehlende Angaben zurückführen. Alle 

Prozentangaben beziehen sich auf die gültigen Prozente, die Personenangaben auf die 

tatsächliche Anzahl der Studierenden. 

 

 

3.1.1. Stichprobe vorklinischer Abschnitt 
 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Befragung mittels des Fragebogens zur 

ärztlichen Sozialisation sowie des Freiburger Persönlichkeitsinventars unter 203 

befragten Studierenden (201 komplette Datensätze) aus dem vorklinischen 

Studienabschnitt dargestellt. 

 

 

3.1.1.1. Ergebnisse des Fragebogens zur ärztlichen Sozialisation (FzäS) 
 

47,8% der Studierenden gaben an, in einer festen Partnerschaft zu leben (n = 96), 52,2% 

befanden sich nicht in einer festen Partnerschaft (n = 105). 5,4% waren verheiratet (n = 

11), jeweils 0,5% waren geschieden und getrennt lebend (n = 1). 

 

Wohnsituation 

Die Wohnsituation stellte sich folgendermaßen dar: 25% gaben an, bei ihren Eltern zu 

leben (n = 49), 46,9% lebten in einer eigenen Wohnung (n = 92), 12,2% im 

Studentenwohnheim (n = 24) und 15,3% in einer Wohngemeinschaft (n = 31). Daraus 

ergibt sich, dass ca. 75% der befragten Studierenden in einer eigenständigen 

Wohnsituation lebten. 83,7% der Medizinstudierenden waren mit ihrer derzeitigen 

Wohnsituation zufrieden (n = 169). 

 26



 

Bei Aufnahme des Studiums waren die Studierenden zwischen 18 und 45 Jahren alt, 

MW=21,76 Jahre, SD=3,64 Jahre. 

 

Berufsabschluss der Eltern 

Der Berufsabschluss der Eltern der Befragten wird im nun folgenden Abschnitt 

dargestellt. Die Mehrheit der Mütter der Studierenden hatte nach Angaben der 

Befragten als höchsten Berufsabschluss einen Hochschulabschluss (51,3%; n = 103). 

Dies ergibt sich aus den Angaben höchster Berufsabschluss Mutter: Fachhochschule 

(7,5%; n = 15) und Universität (43,8%; n = 88). 5% hatten einen Meister/ 

Fachschulabschluss erreicht (n = 10), 36,3% hatten eine Lehre abgeschlossen (n = 73) 

und 7,5% keine Berufsausbildung beendet (n = 15). 

 

Bei den Vätern der Studierenden war die Verteilung diesbezüglich auffällig anders; 

rund 15% mehr Väter als Mütter, nämlich 65,8%, hatten einen Hochschulabschluss 

erreicht (n = 133). Dies gliederte sich wie folgt: 55,4% Universität (n = 112) und 10,4% 

Fachhochschule (n = 21). Doppelt so viele hatten einen Meistertitel erworben oder eine 

Fachschule erfolgreich abgeschlossen (10,9%, n = 22), halb so viele hatten eine Lehre 

als höchsten Berufsabschluss erreicht (18,8%, n = 38) und ohne Berufsabschluss fanden 

sich nur 4,5% der Väter (n = 9). 

 

Insgesamt mehr als ein Viertel (27,6%, n = 56) der Medizinstudierenden kam aus einer 

Familie mit mindestens einem in einem Mediziner-Beruf arbeitenden Elternteil. 

 

Eigener Ausbildungsweg 

Betrachtet man die Angaben der Studierenden zu ihrem Ausbildungsweg vor Aufnahme 

des Medizinstudiums, so zeigt sich , dass 25,7% bereits eine Berufsausbildung 

abgeschlossen hatten (n = 52). Insgesamt 27,9% der Studierenden gaben an, sich auf 

dem zweiten Bildungsweg zu befinden (n = 56). Über die Art der vorhergegangenen 

Ausbildung sowie deren Verteilung in der Stichprobe gibt Tabelle 2 Auskunft: Die 

Prozentangaben beziehen sich hierbei auf ein Gesamt n = 52 (alle, die bereits eine 

Berufsausbildung abgeschlossen hatten). 

 

 27



Tabelle 2: Stichprobe Vorklinik, Berufsausbildung 

Art der Ausbildung N Angabe in Prozent 

Medizinischer Bereich 36 69,2% 

Kaufmännischer Betrieb   7 13,5% 

Technischer Betrieb   3   5,8% 

Handwerklicher Betrieb   3   5,8% 

Sonstiges   3   5,8% 

 

 

Es ist sehr deutlich zu sehen, dass meist ein Beruf aus dem medizinischen Bereich 

erlernt wurde. 

 

32,7% der Studierenden gaben an, bereits ein anderes Fach vor Beginn des 

Medizinstudiums studiert zu haben (n = 66). Davon hatten 10,6% dieses Studium auch 

abgeschlossen (n = 7). 

 

Ein Großteil der Studierenden (77,3%) gab an, bereits vor Beginn des Studiums 

Erfahrungen im medizinischen Bereich gesammelt zu haben (n = 157), nur 22,7% 

verfügten nicht über Vorerfahrungen (n = 46). Tabelle 3 zeigt, bei welchen 

Gelegenheiten diese Erfahrungen gesammelt wurden. Die Prozentangaben beziehen sich 

auf n = 157 (bereits Erfahrungen im medizinischen Bereich gesammelt). 

Mehrfachangaben waren möglich. 

 

 

Tabelle 3: Stichprobe Vorklinik, Vorerfahrung 

Art der Vorerfahrung N= Angabe in Prozent 

Praktikum 99 63,1% 

Zivildienst  39 24,8% 

Soziales Jahr   5   3,2% 

Sonstiges 74 47,1% 
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Motive für das Studium 

Im Folgenden soll Tabelle 4 darstellen, welche Motive es unter den Studierenden für die 

Aufnahme des Studiums der Humanmedizin gab. Mehrfachnennungen waren auch hier 

möglich. 

 

 

Tabelle 4: Stichprobe Vorklinik, Motive Studienaufnahme 

Motive für Studienaufnahme N Prozent 

Interesse am Fach/Neigung 188 92,6% 

fester Berufswunsch   92 45,3% 

vielfältige berufliche 
Möglichkeiten 

  89 43,8% 

eigene Begabung/ 
Fähigkeiten 

  85 41,9% 

sicherer Arbeitsplatz   68 33,5% 

Einkunftsmöglichkeiten   48 23,6% 

soziales Ansehen   45 22,2% 

Aufstiegsmöglichkeiten   31 15,3% 

andere Gründe   24 11,8% 

 

 

Von den Befragten gaben 51,5% an, durch weitere Faktoren bei der Wahl des Studiums 

mitbeeinflusst worden zu sein (n = 104). Die Art der Beeinflussung dieser Studierenden 

soll Tabelle 5 verdeutlichen. Alle Prozentangaben beziehen sich auf n = 104, 

Mehrfachnennungen waren möglich. 
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Tabelle 5: Stichprobe Vorklinik, weitere Faktoren Studienaufnahme 

Einfluss durch N Prozent 

Eltern 40 38,5% 

Andere (nicht in anderen 
Punkten ausdrücklich 
Genannte) 

32 30,8% 

Krankheit in der Familie 25 24,0% 

eigene Krankheit 20 19,2% 

sonstige Faktoren 20 19,2% 

Geschwister   8   7,7% 

 

 

Für 30% der Studierenden stellte die Finanzierung des Studiums eine Belastung dar (n = 

60). Die meisten Befragten wurden zumindest zum Teil von Ihren Eltern finanziert 

(76,7%, n = 155). Fast die Hälfte (46,5%) musste sich einen Teil des Lebensunterhaltes 

selber durch Jobben/eine Nebentätigkeit dazu verdienen (n = 94). Es folgten 

Finanzierung durch Bafög (21,8%, n = 44), Finanzierung durch Gespartes/eigenes 

Vermögen (18,3%, n = 37), Finanzierung durch sonstige Quellen (8,4%, n = 17) und 

Finanzierung durch Stipendium (1%, n = 2). 

 

Belastungsfaktoren 

Fast alle Studierenden (98,5%) empfanden das Studium als zumindest teilweise 

belastend (n = 199). Tabelle 6 stellt die am häufigsten genannten Belastungsursachen 

dar. Die Angaben beziehen sich auf n = 199 (Mehrfachantworten sind möglich). 
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Tabelle 6: Stichprobe Vorklinik, Belastungssituationen 

Belastungssituationen N= Prozentangabe 

Lernstress 167 83,9% 

Prüfungsstress 138 69,3% 

zu wenig Freizeit 111 55,8% 

Unklarheit über notwendige 
Lerninhalte 

  81 40,7% 

Leistungsstress   72 36,2% 

zu wenig Beratung   58 29,1% 

zu wenig Unterstützung 
durch das Lehrpersonal 

  51 25,6% 

unflexibler Stundenplan   50 25,1% 

Schwierigkeit, Familien- und 
Berufswunsch zu 
vereinbaren 

  42 21,1% 

Anonymität   21 10,6% 

 

 

84,7% der Studierenden wünschten sich mehr soziale Aktivitäten außerhalb der 

Universität (n = 172). Die folgende Auflistung ist sortiert nach der Häufigkeit der 

gegebenen Antworten, Mehrfachnennungen waren möglich. Die Prozentangaben 

beziehen sich auf n = 172. Etwas mit „alten“ Freunden machen (69,2%, n = 119); 

Freizeitaktivitäten, z.B. Hobbies (64,5%, n = 111); Sportverein (50,6%, n = 87); mit der 

eigenen Familie (39,5%, n = 68); studentische Aktivitäten (9,9%, n = 17). 55,9% 

wünschten sich mehr Kontakt zu den Kommilitonen auch außerhalb der Universität (n = 

113). 
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3.1.1.2. Ergebnisse des Freiburger Persönlichkeitsinventars (FPI-R) 
 

Im nun folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Staninewerte des FPI-R aller 

befragten Studierenden des Vorklinischen Studienabschnittes tabellarisch dargestellt. 

 

 

Tabelle 7: Stichprobe Vorklinik, Staninewerte FPI-R 

Stanine N Min Max MW s 

Lebenszufriedenheit 199 1 9 5,0905 1,70616 

Soziale Orientierung 199 3 9 6,3920 1,59454 

Leistungsorientierung 199 2 9 5,0402 1,52036 

Gehemmtheit 199 1 9 4,8945 2,06068 

Erregbarkeit 199 1 9 4,9196 1,92893 

Aggressivität 199 1 9 4,2814 1,62095 

Beanspruchung 199 1 9 5,4523 1,71931 

körperliche 
Beschwerden 

199 2 9 5,2864 1,55159 

Gesundheitssorgen 199 1 9 4,4121 1,77839 

Offenheit 199 1 9 5,1759 1,86521 

Extraversion 199 1 9 4,9598 1,90650 

Emotionalität 199 1 9 5,1357 1,72524 
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3.1.2. Stichprobe klinischer Abschnitt 
 

Analog zu 3.1.1. werden in diesem Abschnitt die Ergebnisse der Befragung mittels des 

Fragebogens zur ärztlichen Sozialisation sowie des Freiburger Persönlichkeitsinventars 

unter den 198 befragten Studierenden aus dem klinischen Studienabschnitt dargestellt. 

 

 

3.1.2.1. Ergebnisse des Fragebogens zur ärztlichen Sozialisation (FzäS) 
 

Von den Studierenden des klinischen Studienabschnitts gaben 68,2% an in einer festen 

Partnerschaft zu leben (n = 133), nicht in einer festen Partnerschaft lebten 31,8% (n = 

62). 6,1% gaben an verheiratet zu sein (n = 12), 0,5% waren getrennt lebend (n = 1). 

 

Bezüglich der Wohnsituation lässt sich Folgendes aussagen: 14,6% lebten bei ihren 

Eltern (n = 29), 57,1% in einer eigenen Wohnung (n = 113), 4% im Studentenwohnheim  

(n = 8) und 24,2% in einer Wohngemeinschaft (n = 48). Daraus lässt sich ableiten, dass 

85,4% der befragten Studierenden in einer eigenständigen Wohnsituation lebten. 88,3% 

der Befragten waren mit ihrer derzeitigen Wohnsituation zufrieden (n = 173). 

 

Bei Aufnahme des Medizinstudiums waren die Befragten zwischen 18 und 38 Jahren 

alt, MW=20,85 Jahre, sd=2,63 Jahre. 

 

Im Folgenden wird die Frage nach dem Berufsabschluss der Eltern der Befragten 

dargestellt. Die Mütter hatten nach Angaben der Befragten in 49,5% einen 

Hochschulabschluss als höchsten Berufsabschluss (n = 97). Dies ergibt sich aus den 

Angaben höchster Berufsabschluss Mutter: Fachhochschule (5,1%, n = 10) und 

Universität (44,4%, n = 87). 7,7% hatten einen Meister/Fachschulabschluss (n = 15), 

34,7% eine Lehre abgeschlossen (n = 68) und 8,2% keinen Berufsabschluss (n = 16). 

 

Auch in dieser Gruppe zeigten sich bei der Ausbildung der Väter im Vergleich zu den 

Müttern der Studierenden auffällige Differenzen; rund 64,5% der Väter hatten einen 

Hochschulabschluss erreicht (n = 127). Dies gliederte sich wie folgt: 54,3% hatten einen 

Universitätsabschluss (n = 107) und 10,2% hatten die Fachhochschule abgeschlossen (n 

= 20). 12,2% der Väter hatten einen Meistertitel erworben oder eine Fachschule 

erfolgreich abgeschlossen (n = 24), 18,3% eine Lehre als höchsten Berufsabschluss 
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erreicht (n = 36) und ohne Berufsabschluss fanden sich nur 5,1% der Väter (n = 10). 

22,2% der Befragten kamen aus einer Familie mit mindestens einem in einem 

Mediziner-Beruf arbeitenden Elternteil (n = 44). 

 

18,7% der Studierenden gaben an, vor Aufnahme des Medizinstudiums bereits eine 

Berufsausbildung abgeschlossen zu haben (n = 37). Insgesamt 19,2% der Studierenden 

befanden sich auf dem Zweiten Bildungsweg (n = 38). Über die Art der 

vorhergegangenen Ausbildung sowie deren Verteilung in der Stichprobe gibt Tabelle 8 

Auskunft: Die Prozentangaben beziehen sich hierbei auf ein Gesamt von n = 37 (alle, 

die bereits eine Berufsausbildung abgeschlossen hatten). 

 

 

Tabelle 8: Stichprobe Klinik, Berufsausbildung 

Art der Ausbildung N Prozent 

medizinischer Bereich 27 73% 

Sonstiges  5   13,5% 

kaufmännischer Betrieb  2     5,4% 

technischer Betrieb  1     2,7% 

handwerklicher Betrieb  1     2,7% 

 

 

Auch hier kann gesehen werden, dass meist ein Beruf aus dem medizinischen Bereich 

erlernt wurde. 

 

22,8% der Studierenden gaben an, bereits ein anderes Fach vor Beginn des 

Medizinstudiums studiert zu haben (n = 45). Davon hatten 26,7% dieses Studium auch 

abgeschlossen (n = 12). 

 

Es zeigte sich, dass die große Mehrheit der Studierenden (81,8%) bereits vor Beginn des 

Studiums Erfahrungen im medizinischen Bereich gesammelt hatte (n = 162), nur 18,2% 

verfügten nicht über Vorerfahrungen (n = 36). Tabelle 9 zeigt, in welchem Rahmen 

diese Erfahrungen gesammelt wurden. Die Prozentangaben beziehen sich auf die 

Studierenden, welche bereits Erfahrungen im medizinischen Bereich gesammelt hatten 

(n = 162). Mehrfachangaben waren möglich. 
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Tabelle 9: Stichprobe Klinik, Vorerfahrung 

Art der Vorerfahrung N Prozent 

Praktikum 107 66% 

Sonstiges   69    42,6% 

Zivildienst   36    22,2% 

Soziales Jahr   10      6,2% 

 

 

Im Folgenden soll Tabelle 10 darstellen, aus welchen Gründen die Studierenden sich für 

die Aufnahme des Humanmedizinstudiums entschieden haben. Mehrfachnennungen 

waren auch hier möglich. 

 

 

Tabelle 10: Stichprobe Klinik, Motive Studienaufnahme 

Motive für Studienaufnahme N Prozent 

Interesse am Fach/Neigung 191 96,5% 

eigene Begabung/Fähigkeiten   92 46,5% 

vielfältige berufliche 
Möglichkeiten 

  85 42,9% 

fester Berufswunsch   82 41,4% 

soziales Ansehen   58 29,3% 

Einkunftsmöglichkeiten   40 20,2% 

sicherer Arbeitsplatz   33 16,7% 

andere Gründe   24 12,1% 

Aufstiegsmöglichkeiten   21 10,6% 

 

 

Auch noch andere Faktoren scheinen diese Wahl beeinflusst zu haben. Von den 

Befragten gaben 49,5% an, durch weitere Faktoren bei der Wahl des Studiums 

mitbeeinflusst worden zu sein (n = 98). Die Art der Beeinflussung dieser Studierenden 

soll Tabelle 11 verdeutlichen. Alle Prozentangaben beziehen sich auf n = 98, 

Mehrfachnennungen möglich. 

 

 

 35



Tabelle 11: Stichprobe Klinik, weitere Faktoren Studienaufnahme 

Einfluss durch N Prozent 

Eltern 43 43,9% 

Andere (nicht in anderen 
Punkten ausdrücklich 
Genannte) 

33 33,7% 

Krankheit in der Familie 25 25,5% 

sonstige Faktoren 18 18,4% 

Geschwister 13 13,3% 

eigene Krankheit 12 12,2% 

 

 

Rund 40,6% der Studierenden empfanden die Finanzierung des Studiums als eine 

Belastung (n = 80). Ein Großteil der Befragten (77,8%, n = 154) musste zumindest 

einen Teil des Lebensunterhaltes durch einen Job/Nebentätigkeit selbst verdienen. Viele 

wurden zumindest zum Teil von ihren Eltern finanziert (73,7%, n = 146). Es folgten 

Finanzierung durch Bafög (17,2%, n = 34), Finanzierung durch Gespartes/eigenes 

Vermögen (13,1%, n = 26), Finanzierung durch sonstige Quellen (6,1%, n = 12) und 

Finanzierung durch Stipendium (4%, n = 8). 

 

Fast alle Studierenden (97,5%) empfanden das Studium als zumindest teilweise 

belastend (n = 193). Tabelle 12 stellt die am häufigsten genannten Belastungsursachen 

dar. Die Angaben beziehen sich auf (n = 193) alle, die durch das Studium belastet sind. 

Mehrfachantworten möglich. 
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Tabelle 12: Stichprobe Klinik, Belastungssituationen 

Belastungssituationen N Prozent 

Prüfungsstress 148 76,7% 

Lernstress 145 75,1% 

Schwierigkeit Familien- und 
Berufswunsch zu 
vereinbaren  

  76 39,4% 

zu wenig Freizeit    75 38,9% 

Unklarheit über notwendige 
Lerninhalte  

  70 36,3% 

zu wenig Unterstützung 
durch das Lehrpersonal 

  69 35,8% 

zu wenig Beratung    63 32,6% 

Leistungsstress    48 24,9% 

unflexibler Stundenplan   47 24,4% 

Anonymität   32 16,6% 

 

 

Mehr soziale Aktivitäten außerhalb der Universität wünschten sich 81,8% der 

Studierenden (n = 162). Die folgende Auflistung ist sortiert nach der Häufigkeit der 

gegebenen Antworten, Mehrfachnennungen waren möglich. Die Prozentangaben 

beziehen sich auf n = 162 (alle, die sich mehr Aktivitäten außerhalb der Universität 

wünschten). Freizeitaktivitäten, z.B. Hobbies (72,8%, n = 118); etwas mit „alten“ 

Freunden machen (66%, n = 107); Sportverein (48,1%, n = 78); Zeit mit der eigenen 

Familie (40,7%, n = 66); studentische Aktivitäten (12,3%, n = 20). Einen engeren 

Kontakt zu den Kommilitonen auch außerhalb der Universität wünschten sich 44,2% 

der Befragten (n = 87). 
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3.1.2.2. Ergebnisse des Freiburger Persönlichkeitsinventars (FPI-R) 
 

Im Folgenden werden in Tabelle 13 die Staninewerte des FPI-R der Studierenden des 

klinischen Studienabschnittes dargestellt. 

 

 

Tabelle 13: Stichprobe Klinik, Staninewerte FPI-R 

Stanine N Min Max MW s 

Lebenszufriedenheit 196 1 9 4,94 1,80 

Soziale Orientierung 196 3 9 6,62 1,60 

Leistungsorientierung 196 1 9 5,19 1,56 

Gehemmtheit 196 1 9 4,66 1,88 

Erregbarkeit 196 1 9 4,97 1,91 

Aggressivität 196 1 9 4,35 1,68 

Beanspruchung 196 1 9 5,52 1,93 

Körperliche 
Beschwerden 

196 2 9 5,37 1,53 

Gesundheitssorgen 196 1 8 4,32 1,67 

Offenheit 196 1 9 6,05 1,56 

Extraversion 196 1 9 5,15 1,82 

Emotionalität 196 1 9 5,15 1,79 
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3.1.3. Vergleich beider Stichproben 
 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der beiden Stichproben miteinander verglichen 

werden. Auf die Unterschiede zwischen beiden Gruppen die Thesen betreffend wird 

unter 3.3. eingegangen. 

 

 

3.1.3.1. Vergleich der Ergebnisse des FzäS 
 

Der folgende Abschnitt stellt die statistisch auffälligen Differenzen zwischen den beiden 

Gruppen dar. Bei den p-Werten handelt es sich um explorative Werte. Alle Werte 

wurden mittels des Vierfelder-Test-Verfahrens ermittelt. 

 

Auffällig ist zunächst einmal die Altersdifferenz der Studierenden bei Aufnahme des 

Studiums. Dort zeigte sich ein statistisch auffällig höheres Durchschnittsalter bei den 

Studierenden des Vorklinischen Studienabschnitts. Während die Klinik–Studierenden 

im Mittel 20,85 Jahre alt - mit einer Standardabweichung von 2,63 Jahren – waren, 

gaben die Studierenden der Vorklinik ein im Mittel fast ein Jahr höheres Alter bei 

Studienbeginn an, mit einer weit größeren Streuung der Angaben (21,76 Jahre, Sd = 

3,64 Jahre).  

 

Dementsprechend fand sich unter den Studierenden aus dem Vorklinischen 

Studienabschnitt auch eine statistisch auffällig größere Anzahl als unter den 

Studierenden des klinischen Studienabschnitts, die angab, zuvor schon ein anderes Fach 

studiert zu haben (Z = 2,22; p <= 0,03) beziehungsweise auf dem zweiten oder dritten 

Bildungsweg zu studieren (Z = 2,04; p <= 0,04). 

 

Die Studierenden des klinischen Studienabschnitts gaben häufiger an, in einer festen 

Beziehung zu leben (Z = 4,11; p <= 0,000). Sie lebten außerdem häufiger nicht mehr bei 

den Eltern als die Studierenden des vorklinischen Studienabschnitts (Z = 2,58; p <= 

0,01). 

 

Es zeigte sich zudem, dass die Studierenden der Klinik öfter als ihre Kommilitonen 

zumindest einen Teil des Lebensunterhaltes durch einen Nebenjob finanzieren mussten 
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(Z = 6,43; p <= 0,000). Sie gaben auch vermehrt an, dass die Finanzierung des 

Studiums für sie eine Belastung darstelle (Z = 2,21; p <= 0,03). 

 

Mehr Studierende der Klinik als der Vorklinik gaben an, eine Inanspruchnahme von 

psychologischer/psychotherapeutischer Hilfe in Erwägung zu ziehen (Z = 2,23; p <= 

0,03). 

 

Interessanterweise zeigte sich bei den Gründen für die Entscheidung zur Aufnahme des 

Medizinstudiums nur ein statistisch auffälliger Unterschied zwischen beiden Gruppen. 

Mehr Vorkliniker als Kliniker gaben an, sich wegen der Aussicht auf einen sicheren 

Arbeitsplatz für das Studium entschieden zu haben (Z = 3,91; p <= 0,000). 

 

Weitere Unterschiede zeigten sich auf dem Gebiet der Beziehungen in der Hochschule. 

So fühlten sich mehr Studierende der Vorklinik von ihren Hochschullehrern unter 

Druck gesetzt (Z = 4,37; p <= 0,000). Sie wünschten sich auch mehr Kontakte zu 

Kommilitonen auch außerhalb der Universität als die Studierenden der Klinik (Z = 2,35; 

p <= 0,02). Gleichzeitig empfanden sie auch eine stärkere Konkurrenz unter den 

Mitstudierenden (Z = 3,85; p <= 0,000). 

 

 

3.1.3.2. Vergleich der Ergebnisse des FPI-R 
 

Mittels T-Tests für unabhängige Stichproben wurden beide Studienabschnitte in Bezug 

auf die Ergebnisse des Freiburger Persönlichkeitsinventars miteinander verglichen. 

 

Statistisch signifikante Differenzen zeigten sich nur in der Offenheitsskala (FPI 10). 

Wie Tabellen 14 und 15 verdeutlichen, waren die Studierenden des klinischen 

Studienabschnitts deutlich offener als die des vorklinischen Studienabschnitts. 
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Tabelle 14: Vergleich Stichproben FPI-R, Teil 1 

Stanine Studienabschnitt N MW SD 

Lebenszufriedenheit Vorklinik 199 5,09 1,71 

  Klinik 196 4,94 1,80 

Soziale Orientierung Vorklinik 199 6,39 1,59 

  Klinik 196 6,62 1,60 

Leistungsorientierung Vorklinik 199 5,04 1,52 

  Klinik 196 5,19 1,56 

Gehemmtheit Vorklinik 199 4,89 2,06 

  Klinik 196 4,66 1,88 

Erregbarkeit Vorklinik 199 4,92 1,93 

  Klinik 196 4,98 1,91 

Aggressivität Vorklinik 199 4,28 1,62 

  Klinik 196 4,35 1,68 

Beanspruchung Vorklinik 199 5,45 1,72 

  Klinik 196 5,52 1,93 

körperliche Beschwerden Vorklinik 199 5,29 1,55 

  Klinik 196 5,37 1,53 

Gesundheitssorgen Vorklinik 199 4,41 1,78 

  Klinik 196 4,32 1,67 

Offenheit Vorklinik 199 5,18 1,87 

  Klinik 196 6,05 1,56 

Extraversion Vorklinik 199 4,96 1,91 

  Klinik 196 5,15 1,82 

Emotionalität Vorklinik 199 5,14 1,73 

  Klinik 196 5,15 1,79 
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Tabelle 15: Vergleich Stichproben FPI-R, Teil 2, Tests bei unabhängigen Stichproben 

 T-Test für die Mittelwertgleichheit Levene-Test der 
Varianzgleichheit

F p T-Score Df 

Sig. 
(2-
seitig)

Mittlere 
Differenz

Standard
-fehler 
Differenz 

95% 
Konfidenzintervall 
der Differenz   

  
Stanine 

  
  
Varianzen untere obere untere obere untere obere untere obere untere 

Lebenszu-
friedenheit 

gleich 
,72 ,394 ,831 393 ,407 ,14657 ,17649 -,20041 ,49355 

  nicht 
gleich   ,830 391,1 ,407 ,14657 ,17656 -,20055 ,49370 

Soziale 
Orientierung 

gleich 
,005 ,946 -1,401 393 ,162 -,22539 ,16083 -,54157 ,09080 

  nicht 
gleich   -1,401 392,8 ,162 -,22539 ,16083 -,54158 ,09081 

Leistungs-
orientierung 

gleich 
,001 ,974 -,993 393 ,322 -,15368 ,15483 -,45808 ,15073 

  nicht 
gleich   -,992 392,40 ,322 -,15368 ,15486 -,45814 ,15078 

Gehemmt-
heit 

gleich 
,712 ,399 1,164 393 ,245 ,23121 ,19860 -,15924 ,62165 

  nicht 
gleich   1,165 390,74 ,245 ,23121 ,19846 -,15897 ,62139 

Erregbar- 
keit 

gleich 
,069 ,794 -,284 393 ,776 -,05489 ,19301 -,43434 ,32456 

  nicht 
gleich   -,284 392,99 ,776 -,05489 ,19299 -,43431 ,32453 

Aggressivi-
tät 

gleich 
,513 ,474 -,395 393 ,693 -,06553 ,16610 -,39209 ,26103 

  nicht 
gleich   -,394 391,98 ,693 -,06553 ,16615 -,39218 ,26112 

Bean-
spruchung 

gleich 
2,102 ,148 -,343 393 ,732 -,06304 ,18403 -,42485 ,29876 

  nicht 
gleich   -,342 386,27 ,732 -,06304 ,18419 -,42519 ,29910 

körperliche 
Beschwerden 

gleich 
,014 ,907 -,522 393 ,602 -,08091 ,15499 -,38563 ,22380 

  nicht 
gleich   -,522 393,00 ,602 -,08091 ,15497 -,38560 ,22377 

Gesundheits-
sorgen 

gleich 
1,068 ,302 ,552 393 ,581 ,09573 ,17353 -,24543 ,43690 

  nicht 
gleich   ,552 392,06 ,581 ,09573 ,17345 -,24527 ,43674 

Offenheit gleich 
9,327 ,002 -5,029 393 ,000 -,87004 ,17300 -1,2102 -,52992 

  nicht 
gleich   -5,036 382,72 ,000 -,87004 ,17276 -1,2097 -,53035 

Extraversion gleich 
,238 ,626 -1,030 393 ,304 -,19326 ,18769 -,56227 ,17574 

  nicht 
gleich   -1,030 392,64 ,304 -,19326 ,18763 -,56214 ,17562 

Emotionalität gleich 
,610 ,435 -,069 393 ,945 -,01228 ,17673 -,35973 ,33517 

  nicht 
gleich   -,069 392,00 ,945 -,01228 ,17678 -,35983 ,33527 
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3.2. Clusteranalyse 
 

In die Clusteranalyse wurden verschiedene Fragen des FzäS einbezogen. Einen 

Schwerpunkt bildeten hierbei soziodemographische Angaben der Studierenden, einen 

weiteren Schwerpunkt hochschulinterne Fragestellungen der Beziehung zu 

Hochschullehrern und zu Kommilitonen, die allgemeine Zufriedenheit mit dem Studium 

sowie verschiedene Fragen zu vorhergegangener Inanspruchnahme einer 

psychologischen Beratungsstelle oder zum Wunsch nach einer solchen. Zur Berechnung 

der Cluster wurden alle einfließenden Variablen umkodiert in zwei 

Antwortmöglichkeiten. In Bezug auf den höchsten Berufsabschluss der Eltern 

beispielsweise bedeutet dies, dass zwei Gruppen gebildet wurden: eine Gruppe mit 

Universitätsabschluss und eine ohne. 

 

 

3.2.1. Beschreibung der Cluster 
 

Im Folgenden sollen charakteristische Merkmale der einzelnen Cluster dargestellt 

werden. 

 

Aufgrund fehlender Angaben konnten systembedingt 52 Studierende nicht in die 

Analyse einbezogen werden, dies entspricht 12,9% der Befragten. 

 

 

3.2.1.1. Cluster 1: „Die Stabilen einfacher Herkunft“ 
 

78 Studierende (19,3%) eher einfacher Herkunft (höchste Berufsabschlüsse der Mutter 

und des Vaters eher niedrig) mit einer hohen allgemeinen Zufriedenheit im Studium 

lassen sich in Cluster 1 finden. Diese Studenten haben eher keine Eltern, die als 

Mediziner tätig sind. 

 

Diese Gruppe zeichnet sich durch eine sehr positive Einschätzung des Studiums sowie 

eine unbelastete Beziehung zu Hochschullehrern und Kommilitonen aus. Die 

Konkurrenz zwischen den Mitstudierenden erleben sie als eher gering. 
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Der erste Studienabschnitt ist hier deutlich überrepräsentiert (57,7% vs. 50,2% in der 

Gesamtstichprobe). Gleiches gilt auch für das männliche Geschlecht (43,6% vs 36,9). 

Mit einem Altersdurchschnitt von 23,97 Jahren, Standardabweichung 4,18 Jahre, lag 

diese Gruppe nur minimal unter dem Altersdurchschnitt der Gesamtstichprobe von 

24,02 Jahren. 

 

Bei der Angabe zum Erreichen der Idealvorstellung erreichten sie einen Mittelwert von 

67,52%, die Standardabweichung lag bei 18,66 mit einem Standardfehler von 2,13. 

 

 

3.2.1.2. Cluster 2: „Die unreflektierten Labilen“ 
 

In diesem Cluster finden sich 68 Studentinnen und Stundenten (16,8%). Mit dem 

Studium im allgemeinen eher unzufrieden und aus eher besser ausgebildeten Familien 

kommend, zeichnet sich diese Gruppe am stärksten durch eine entschieden ablehnende 

Haltung jeder Form von psychologischer Hilfe gegenüber aus. Sie bezeichnen ihre 

Beziehung zu Hochschullehrern als eher schlecht, fühlen sich eher als die anderen 

Cluster von ihnen unter Druck gesetzt und nicht als Person akzeptiert. Auch die 

allgemeine Beziehung zu den Mitstudierenden schätzen sie eher schlechter ein und 

fühlen eine stärkere Konkurrenz. Eine Auseinandersetzung mit dem Thema Tod und 

Sterben hat in diesem Cluster deutlich weniger stattgefunden als in den anderen 

Clustern. 

 

Die Studierenden dieses Clusters finden sich gleichermaßen in beiden 

Studienabschnitten. Sehr deutlich ist ein Überwiegen von männlichen Studenten (57,4% 

vs 36,9% weibliche). Beim Alter findet sich auch hier eine erwartungsgemäße 

Verteilung (MW: 23,85 Jahre, Standartabweichung 3,74 Jahre.). 

 

Ein Erreichen der Idealvorstellung gaben sie im Mittel mit 56,66% an, 

Standardabweichung 19,57. (Standardfehler: 2,45) 
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3.2.1.3. Cluster 3: „Die Stabilen aus Familien mit hohem Bildungsstandard“ 
 

In diesem Cluster gruppieren sich 119 der Befragten (29,5%). Es handelt sich somit um 

die größte Gruppe unserer Clusteranalyse. Die Studierenden kommen meist aus 

Familien mit einem akademischen Hintergrund. Über 45% von ihnen kommen aus 

Familien mit mindestens einem Elternteil, das auch einen Mediziner-Beruf erlernt hat. 

Eine gute Beziehung zu Kommilitonen und Hochschullehrern sowie ein geringes 

Konkurrenzerleben zeichnen diese Gruppe aus. Die allgemeine Zufriedenheit mit dem 

Studium ist hoch. Trotz der Zufriedenheit wünschen sich die Studierenden dieser 

Gruppe eine psychologische Beratungsstelle an der Fakultät und können sich auch 

vorstellen, diese zu nutzen. 

 

Diese Studierenden finden sich in beiden Studienabschnitten zu gleichen Teilen. Der 

Altersdurchschnitt ist etwas geringer als in der Gesamtstichprobe (23,17 Jahre vs. 24,02 

Jahre). Es lässt sich ein deutliches Überwiegen des weiblichen Geschlechts nachweisen 

(69,7% vs.63,1%). 

 

Mit einem Mittelwert von 67,68%, Standardabweichung 18,71%, Standardfehler 1,75 

liegt die Angabe zum Erreichen der Idealvorstellung ähnlich hoch wie in Cluster 1. 

 

 

3.2.1.4. Cluster 4: „Die schlecht Integrierten“ 
 

Hier finden sich 87 der Befragten (21,5%). Sie kommen eher aus nicht akademisch 

ausgebildeten Elternhäusern. Die meisten in dieser Gruppe klassifizierten Studierenden 

leben nicht mehr bei Ihren Eltern. Häufiger als in den anderen Clustern leben diese 

Befragten in festen Partnerschaften. Mit dem Studium im Allgemeinen sind sie eher 

unzufrieden und empfinden die allgemeine Beziehung zu den Hochschullehrern als eher 

schlecht. Sie fühlen sich von den Hochschullehrern eher nicht als Person akzeptiert und 

etwas von ihnen unter Druck gesetzt. Auch die Beziehung zu Kommilitonen wird als 

eher schlechter eingeordnet und die Konkurrenz wird als eher hoch empfunden. Eher als 

die anderen Cluster haben sie schon einmal psychologisch/psychotherapeutische Hilfe 

in Anspruch genommen. Deutlich zeigt sich ein Wunsch nach einer Beratungsstelle an 

der medizinischen Fakultät, diese würden viele der Studierenden auch in Anspruch 

nehmen. 
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In Cluster 4 sind überwiegend Frauen vertreten (71,3% vs. 63,1% in der 

Gesamtstichprobe). Häufig befinden sie sich im klinischen Studienabschnitt (66,7% vs. 

49,4%) und sind deutlich älter als der Durchschnitt der Befragten (MW: 25,69 Jahre, 

Standardabweichung 3,94 Jahre vs. 24,02 Jahre Sd: 3,73 J.). 

 

Zur Erreichung der Idealvorstellung sind hier der MW mit 51,79%, Standard-

abweichung 21,81, Standardfehler 2,37 deutlich niedriger als in den Vergleichsclustern. 
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3.2.2. Vergleich der Cluster untereinander 
 

Wie im Vorhergehenden bereits beschrieben, unterscheiden sich die Cluster 1 bis 4 

deutlich in Bezug auf die Angabe zum Erreichen der Idealvorstellung. Genaue 

Formulierung der Fragestellung siehe Anhang FzäS Frage 33. In Abbildung 6 ist in 

einem Boxplot dieser Unterschied graphisch dargestellt. Hier zeigt sich deutlich die 

Ausbildung von zwei eher zufriedenen Clustern (1 und 3) und zwei eher 

unzufriedeneren Clustern (2 und 4) 

 

 

Cluster-Nr.  des Falls
4321

Er
re

ic
hu

ng
 d

er
 

Id
ea

lv
or

st
el

lu
ng

100,0

80,0

60,0

40,0

20,0

0,0

 

Abbildung 6: Vergleich Cluster, Idealvorstellung 

 

 

Auch in Bezug auf die Berufsausbildung der Eltern gibt es erhebliche Unterschiede 

zwischen den Gruppen. Abbildung 7 und 8 zeigen diese aufgeschlüsselt nach Mutter 

und Vater der Studierenden. In Abbildung 9 zeigt sich der Unterschied zwischen den 

Clustern in Hinsicht auf den Mediziner-Beruf mindestens eines Elternteils. 
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Abbildung 7: Vergleich Cluster, Berufsabschluss Vater 
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Abbildung 8: Vergleich Cluster, Berufsabschluss Mutter 
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Abbildung 9: Vergleich Cluster, Mediziner-Beruf Eltern 

 

 

3.2.2.1. Unterschiede im FPI 
 

Auch in Bezug auf die Staninewerte des FPI ergeben sich Unterschiede zwischen den 

Clustern. Hierbei muss darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den 

Signifikanzwerten (p) um explorative Werte handelt. 

 

Statistisch auffällige Unterschiede lassen sich bei den Stanine-Werten 

„Lebenszufriedenheit“, „Soziale Orientierung“, „Leistungsorientierung“, „Offenheit“ 

und „Emotionalität“ feststellen. (FPI1, FPI2, FPI3, FPI10 und FPIN). Diese wurden 

mittels einer Varianzanalyse der vier Cluster und der FPI-Skalen (Stanine) 

nachgewiesen. 

 

 

3.2.2.1.1. Lebenszufriedenheit (FPI 1) 
 

In der FPI-Skala Lebenszufriedenheit finden sich statistisch auffällige Unterschiede 

zwischen den Ergebnissen der Cluster 4 und 1 (p = 0,002) und denen von Cluster 4 im 

Vergleich zu Cluster 3 (p < 0,0001). Dies bedeutet, dass die Studierenden im Cluster 4 

statistisch auffällig niedrigere Werte in Bezug auf Ihre Lebenszufriedenheit erreichen 

als die aus Clustern 1 und 3. 
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3.2.2.1.2. Soziale Orientierung (FPI 2) 
 

Statistisch auffällige Unterschiede finden sich hier beim Vergleich von Cluster 4 mit 

den Studierenden aller anderen Cluster. Die Studierenden des Cluster 4 unterscheiden 

sich durch ein hohes Maß an sozialer Orientierung von den anderen Studierenden. 

Cluster 1 gegen Cluster 4 p gleich 0,029, Cluster 2 gegen Cluster 4 p kleiner 0,0001, 

Cluster 3 gegen Cluster 4 p gleich 0,011. 

 

 

3.2.2.1.3. Leistungsorientierung (FPI 3) 
 

Hier unterscheidet sich statistisch auffällig nur das Cluster 4 von Cluster 3 (p gleich 

0,026). Die Studierenden in Cluster 3 sind demnach leistungsorientierter als die in 

Cluster 4. 

 

 

3.2.2.1.4. Offenheit (FPI 10) 
 

Es zeigt sich, dass Cluster 1 statistisch auffällig niedrigere Werte erreicht hat als die 

Cluster 3 (p=0,028) und 4 (p=0,009). Es scheint, dass die Studierenden in Cluster 1 

weniger offen sind als die beiden anderen Cluster. 

 

 

3.2.2.1.5. Emotionalität (FPI N) 
 

Hier zeigen sich statistische Auffälligkeiten nur zwischen Cluster 1 und Cluster 4 

(p=0,008). Cluster 1 zeigt deutlich niedrigere Werte als Cluster 4. 
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3.3. Ergebnisse der Berechnungen zu den Hypothesen 
 

Bei der Berechnung der folgenden Ergebnisse wurde der Mann-Whitney-U-Test für 

zwei unabhängige Stichproben angewandt. Für eine bessere Übersicht werden die 

Hypothesen 1 bis 3 den Berechnungen noch einmal vorangestellt. 

 

 

3.3.1. Hypothese 1 
 

Hypothese 1: Die Lebenszufriedenheit der Medizinstudenten im vorklinischen 

Studienabschnitt ist bedeutsam höher als die Lebenszufriedenheit der Studenten im 

klinischen Studienabschnitt. 

 
 

Tabelle 16: Hypothese 1, Deskriptive Statistik 

  N Mittelwert
Standardab
weichung Minimum Maximum

Stanine 
Lebenszufriedenheit 395 5,0177 1,75308 1,00 9,00 

 

 

 

Tabelle 17: Hypothese 1, Mann-Whitney-Test (Ränge) 

  Studienabschnitt N 
Mittlerer 
Rang Rangsumme 

Vorklinik 199 203,72 40540,00 

Klinik 196 192,19 37670,00 

Stanine 
Lebenszufriedenheit 

Gesamt 395     
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Tabelle 18: Hypothese 1, Mann-Whitney-Test (Statistik für Test) 

 Stanine Lebenszufriedenheit 

Mann-Whitney-U-Test 18364,000 

Wilcoxon-W 37670,000 

Z -1,019 

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,308 

Gruppenvariable: Studienabschnitt 

 

 

Es zeigt sich in dieser Untersuchung keine statistisch auffällige Differenz in Hinsicht 

auf die Lebenszufriedenheit der verschiedenen Studienabschnitte. Somit wurde 

Hypothese 1 widerlegt. 

 

 

3.3.2. Hypothesen 2 a-e 
 

Hypothese 2: Die Zufriedenheit der Medizinstudierenden mit dem Studium im 

vorklinischen Studienabschnitt ist signifikant höher als die Zufriedenheit der Studenten 

im klinischen Studienabschnitt. 

2a) Die „Allgemeine Zufriedenheit mit dem Studium“ ist im Studienabschnitt 1 

höher als im Studienabschnitt 2. 

2b) Die „Zufriedenheit mit der Wahl des Studiums“ ist im Studienabschnitt 1 

höher als im Studienabschnitt 2. 

2c) Die „Allgemeine Beziehung zu Hochschullehrern“ ist im Studienabschnitt 1 

besser als im Studienabschnitt 2. 

2d) Die „Allgemeine Beziehung zu Kommilitonen“ ist im Studienabschnitt 1 

besser als im Studienabschnitt 2. 

2e) Die „Erreichung der Idealvorstellung“, einen hochmotivierten 

Studienbeginn vorraussetzend, ist im Studienabschnitt 1 höher als im 

Studienabschnitt 2. 
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Tabelle 19: Hypothese 2, Deskriptive Statistik 

  N MW SD Min Max 

Allgemeine 
Zufriedenheit mit dem 
Studium 

398     2,30     1,11 1,00       5,00 

Zufriedenheit mit der 
Wahl des Studiums 399     1,39      ,76 1,00       5,00 

Allg. Beziehung zu 
Hochschullehrern 398     3,36      ,87 1,00       5,00 

Allg. Beziehung zu 
Kommilitonen 400     2,11      ,87 1,00       5,00 

Erreichung der 
Idealvorstellung 389 61,42 21,38 0,60 100,0 

 

 

 

Tabelle 20: Hypothese 2, Mann-Whitney-Test (Ränge) 

  
Studien-
abschnitt N 

Mittlerer 
Rang Rangsumme 

Vorklinik 200 165,76 33152,50 

Klinik 198 233,58 46248,50 

Allgemeine 
Zufriedenheit mit 
Studium 

Gesamt 398   

Vorklinik 202 188,18 38011,50 

Klinik 197 212,12 41788,50 

Zufriedenheit mit Wahl 
des Studiums 

Gesamt 399   

Vorklinik 200 186,45 37289,00 

Klinik 198 212,69 42112,00 

Allg. Beziehung zu 
Hochschullehrern 

Gesamt 398   

Vorklinik 202 181,55 36674,00 

Klinik 198 219,83 43526,00 

Allg. Beziehung zu 
Kommilitonen 

Gesamt 400   

Vorklinik 192 228,71 43912,00 

Klinik 197 162,15 31943,00 

Erreichung der 
Idealvorstellung 

Gesamt 389   
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Tabelle 21: Hypothese 2, Mann-Whitney-Test (Statistik für Test) 

  

Allg. 
Zufrieden-
heit mit 
Studium 

Zufrieden
-heit mit 
Wahl des 
Studiums 

Allg. 
Beziehung zu 
Hoch-
schullehrern 

Allg. 
Beziehung 
zu Kommi-
litonen 

Erreichung 
der 
Idealvor-
stellung 

Mann-Whitney-
U-Test 13052,50 17508,50 17189,000 16171,000 12440,000 

Wilcoxon-W 33152,50 38011,50 37289,000 36674,000 31943,000 

Z        -6,12      -2,697        -2,462        -3,516        -5,838 

Asymptotische 
Signifikanz (2-
seitig) 

          ,000          ,007          ,014           ,000           ,000 

Gruppenvariable: Studienabschnitt 

 

 

Es zeigten sich statistisch hochsignifikante Unterschiede zwischen den beiden 

untersuchten Gruppen in Bezug auf alle eingeschlossenen Fragen zum Thema 

Studienzufriedenheit. In allen Punkten zeigte sich eine deutlich höhere 

Studienzufriedenheit bei den Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt als unter 

den Studierenden im klinischen Studienabschnitt. 

 

Im Einzelnen zeigten die Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt eine deutlich 

höhere allgemeine Zufriedenheit mit dem Studium (p= 0,000; Z=-6,120) sowie eine 

höhere Zufriedenheit mit der Wahl des Studiums (p<= 0,007; Z=-2,697). Auch ihre 

allgemeine Beziehung zu den Hochschullehrern und Kommilitonen schätzten die 

Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt als deutlich positiver ein als die 

Studierenden im klinischen Studienabschnitt (p<= 0,014; Z=-2,462 bzw. p= 0,000; Z=-

3,516). Sehr deutlich zeigte sich dieser Unterschied auch bei der Frage nach der 

Erreichung der Idealvorstellung, wo die Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt 

sich deutlich zufriedener zeigten als die Studierenden im klinischen Studienabschnitt 

(p= 0,000; Z=-5,838). 

 

Somit wurde Hypothese 2 bestätigt. 
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3.3.3. Hypothese 3 
 

Hypothese 3: Es gibt unter den Studierenden den Wunsch, eine psychologische 

Beratungsstelle an der medizinischen Fakultät in Anspruch zu nehmen. Dieser Wunsch 

ist bei den Studierenden des klinischen Studienabschnitts signifikant höher als bei 

Studierenden des vorklinischen Studienabschnitts. 

 

 
 

Tabelle 22: Hypothese 3, Statistik 

  

Wünscht sich 
psychologische 
Beratungsstelle an 
medizinischer Fakultät 

Kann sich vorstellen, die 
Beratungsstelle in Anspruch 
zu nehmen 

gültig 399 399 N 

  fehlend     5     5 

 

 

 

Tabelle 23: Hypothese 3, Wünscht sich psychologische Beratungsstelle an medizinischer Fakultät 

  Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

gültig ja 283  70,0   70,9   70,9 

  nein 116  28,7   29,1 100,0 

  gesamt 399  98,8 100,0  

fehlend -99,00     5    1,2   

gesamt 404 100,0   
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Tabelle 24: Hypothese 3, Kann sich vorstellen, die Beratungsstelle in Anspruch zu nehmen 

 Häufigkeit Prozent 
Gültige 
Prozente 

Kumulierte 
Prozente 

gültig ja 245  60,6   61,4   61,4 

  nein 154  38,1   38,6 100,0 

  gesamt 399  98,8 100,0  

fehlend -99,00     5     1,2   

gesamt 404 100,0   

 

 

 

Tabelle 25: Hypothese 3, Deskriptive Statistik 

  N MW SD Min Max 

Wünscht sich 
psychologische 
Beratungsstelle an 
medizinischer 
Fakultät 

399 1,2907 ,45467 1,00 2,00 

Kann sich vorstellen, 
die Beratungsstelle in 
Anspruch zu nehmen 

399 1,3860 ,48743 1,00 2,00 

 

 

 

Tabelle 26: Hypothese 3, Mann-Whitney-Test (Ränge) 

  Studienabschnitt N 
Mittlerer 

Rang Rangsumme 

Vorklinik 201 207,51 41709,00 

Klinik 198 192,38 38091,00 

Wünscht sich 
psychologische 
Beratungsstelle an 
medizinischer 
Fakultät 

Gesamt 399   

Vorklinik 201 204,39 41082,00 

Klinik 198 195,55 38718,00 

Kann sich vorstellen, 
die Beratungsstelle in 
Anspruch zu nehmen 

Gesamt 399   
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Tabelle 27: Hypothese 3, Mann-Whitney-Test (Statistik für Test) 

  

Wünscht sich 
psychologische 
Beratungsstelle an 
medizinischer Fakultät 

Kann sich vorstellen, 
die Beratungsstelle in 
Anspruch zu nehmen 

Mann-Whitney-U-Test 18390,000 19017,000 

Wilcoxon-W 38091,000 38718,000 

Z        -1,666          -,908 

Asymptotische Signifikanz (2-
seitig)           ,096           ,364 

Gruppenvariable: Studienabschnitt 

 

 

Über 70% der befragten Studenten gaben an, dass sie sich eine psychologische 

Beratungsstelle an der medizinischen Fakultät wünschen würden. Immerhin noch über 

60% konnten sich vorstellen, diese auch zu nutzen. Es konnte kein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden untersuchten Gruppen im Hinblick auf 

diesen Wunsch nachgewiesen werden. Allerdings zeigte sich, wie Tabellen 26 und 27 

verdeutlichen, eine Tendenz dahingehend, dass sich die Studierenden des klinischen 

Studienabschnitts eher eine solche Einrichtung wünschen. 

 

 57



4. Diskussion 
 

 

Primäres Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die allgemeine Lebenszufrie-

denheit und die Zufriedenheit mit dem Studium von Medizinstudierenden der 

Universität zu Köln in zwei unterschiedlichen Studienabschnitten zu untersuchen. Dabei 

sollte festgestellt werden, inwiefern sich beide Parameter im Verlauf des Studiums 

entwickeln. Es wurde angenommen, dass sowohl die Lebenszufriedenheit als auch die 

Zufriedenheit mit dem Studium bei den Studierenden des höheren Semesters geringer 

seien als bei den Studierenden des niedrigeren Semesters. Diese Hypothesen konnten 

nur zum Teil belegt werden. Aus den Ergebnissen der Studie geht klar hervor, dass die 

Zufriedenheit mit dem Studium bei den Studierenden des untersuchten zweiten 

vorklinischen Semesters signifikant höher war als im untersuchten achten klinischen 

Semester. Die Lebenszufriedenheit hingegen zeigt in beiden Studienabschnitten 

ähnliche Ergebnisse, hier zeigte sich keine statistisch auffällige Differenz. 

 

Ein weiteres Ziel der Arbeit war es, zu evaluieren, ob es unter den Studierenden der 

medizinischen Fakultät der Universität zu Köln einen subjektiven Wunsch nach einer 

psychologischen Beratungsstelle vor Ort gibt. Es sollte untersucht werden, ob dieser 

Wunsch im Laufe des Studiums zunimmt. Hier konnte gezeigt werden, dass über 70% 

der Studierenden sich die Einrichtung einer solchen Stelle wünschen. Eine Zunahme 

dieses Wunsches konnte nur als Tendenz nachgewiesen werden. 
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4.1. Diskussion der Ergebnisse 
 

Schon bei der Betrachtung der Ergebnisse der deskriptiven Statistik zeigen sich einige 

sehr interessante Auffälligkeiten. 

 

Unter allen Befragten fanden sich 63% weibliche (n = 253) und 37% männliche (n = 

148) Studierende. Damit bestätigte sich nebenbei eine schon von Tschuschke im Jahr 

2003 beschriebene Tendenz hin zu immer mehr weiblichen Studierenden in der 

Humanmedizin. Damals fanden sich in einer Stichprobe von N = 494 

Medizinstudierenden der Universität zu Köln rund 61% weibliche und 39% männliche 

Probanden (Tschuschke et al., 2003). In der 17. Sozialerhebung von 2003 des 

Deutschen Studentenwerkes fanden sich unter den Medizinstudierenden im Erststudium 

59% weibliche und 41% männliche Studierende (Isserstedt et al., 2004). Auch die 18. 

Sozialerhebung von 2005 des Deutschen Studentenwerkes unterstützt diese Zahlen. 

Hier fanden sich sogar 64% weibliche und nur 36% männliche Studierende unter den 

Studierenden im Erststudium der Medizin/Gesundheitswissenschaften. Leider wurden 

hier keine Zahlen bezüglich nur der Medizinstudierenden veröffentlicht (Isserstedt et al., 

2007). Noch in den späten 80er Jahren lag der Anteil der Frauen im Medizinstudium 

weit unter 50%, wie eine Untersuchung zeigte (Bargel/Ramm, 1995). 

 

Gerade im Hinblick auf den drohenden Ärztemangel lohnt sich mit Sicherheit ein Blick 

auf mögliche Ursachen eines Studienabbruchs. So fällt bei dieser Untersuchung auf, 

dass die Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt bei Aufnahme des Studiums 

im Mittel fast ein Jahr älter waren als Ihre Kommilitonen im klinischen 

Studienabschnitt. Natürlich kann dies auch auf die unterschiedliche Zusammensetzung 

verschiedener Semester zurückzuführen sein. Wahrscheinlicher scheint es jedoch zu 

sein, dass gerade die Gruppe der bei Studienbeginn Älteren besonders gefährdet ist das 

Studium nicht zu beenden. Die Studierenden auf dem zweiten Bildungsweg, die sich 

sicher in diese etwas „ältere“ Gruppe einreihen lassen, scheinen ebenfalls im klinischen 

Studienabschnitt auffällig häufig nicht „anzukommen“. Unter Berücksichtigung der 

teilweise sicher besonders belastenden Begleitumstände wie beispielsweise 

Finanzierung des Studiums, teilweise auch schon Finanzierung einer Familie mit 

Kindern, stellt sich die Frage, ob in einer Zeit des „Ärztemangels“ eine gezielte 

Betreuung dieser Gruppe nicht lohnenswert sein könnte. Sicher wäre eine Folgearbeit in 

diesem Sinne von großem wissenschaftlichen Interesse. 
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Bei der weiteren Betrachtung der Differenzen zwischen beiden Studienabschnitten 

zeigten sich einige durch das durchschnittliche Alter der Befragten leicht erklärbare 

Unterschiede. So lebten die jüngeren Studierenden des vorklinischen Studienabschnitts 

häufiger noch im Elternhaus als ihre älteren Kommilitonen. Beide Gruppen lagen 

diesbezüglich etwas niedriger als die vom Altersdurchschnitt vergleichbare Stichprobe 

der 18. Sozialerhebung von 2006. Während bei dieser Studie rund 25% der Vorkliniker 

angaben noch bei Ihren Eltern zu wohnen, waren es in der Vergleichsgruppe 27%. Für 

den klinischen Studienabschnitt zeigte sich eine ähnliche Differenz (15% gegen 18% in 

der 18. Sozialerhebung) (Isserstedt et al., 2007). 

 

Außerdem befanden sich auffällig mehr Studierende aus dem klinischen 

Studienabschnitt in festen Paarbeziehungen als aus dem vorklinischen Studienabschnitt 

(68% versus 48%). Dieser auffällig große Unterschied lässt sich interessanterweise in 

der Vergleichsgruppe der 17. und 18. SE nicht wiederfinden. Hier sind die Studierenden 

beider Altersgruppen ähnlich häufig fest liiert (53% versus 55%). (Isserstedt et al., 

2004; Isserstedt et al., 2007). Leider wurden hier die Ergebnisse nicht nach 

Studienrichtung aufgeschlüsselt, über mögliche Ursachen könnte höchstens gemutmaßt 

werden, z.B. dass Medizinstudierende aufgrund der etwas konservativeren 

Wertvorstellung im Vergleich zu ihren Kommilitonen an anderen Fakultäten etwas 

später feste Beziehungen eingehen. 

 

Stellte schon im vorklinischen Studienabschnitt für über 30% der Studierenden die 

Finanzierung des Studiums eine Belastung dar, waren es im klinischen Studienabschnitt 

schon über 40%. Während bei den Studierenden im vorklinischen Studienabschnitt noch 

etwas weniger als die Hälfte selbst einen Teil des Lebensunterhalts verdiente, gaben im 

klinischen Studienabschnitt bereits mehr als ¾ der Befragten an, dass sie dies täten 

(46,5% versus 77,8%). Im Vergleich zu den Ergebnissen des Deutschen Studentenwerks 

der 17. und 18. Sozialerhebung zeigt sich interessanterweise, dass die entsprechende 

Altersgruppe der Gesamt-Studierendenschaft - verglichen mit den Studierenden des 

vorklinischen Semesters - häufiger Geld aus eigener Tätigkeit verdiente, nämlich 60% 

im Jahr 2003 und 57% im Jahr 2006. Die Gruppe des klinischen Studienabschnitts 

hingegen verdiente sogar zu einem höheren Prozentsatz selbst Geld als die 

entsprechende Vergleichsgruppe (2003/2006 74%/70%) (Isserstedt et al., 2004; 

Isserstedt et al., 2007). Dies könnte in Bezug auf die Studierenden des vorklinischen 
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Studienabschnitts dafür sprechen, dass viele Medizinstudierende relativ lange in einem 

engen Verhältnis zum Elternhaus stehen und von dort ausreichend finanziell unterstützt 

werden. Dafür wiederum könnte eine Erklärung die im Vergleich zur Gesamt - 

Studierendenschaft etwas höhere Anzahl von Hochschulabsolventen unter den Eltern 

der Studierenden sein (Isserstedt et al., 2007), einen tendenziell höheren Verdienst von 

Akademikern voraussetzend. Später jedoch scheinen die Studierenden unabhängiger 

vom Elternhaus zu sein, vielleicht ist dies durch die lange Mindeststudienzeit zu 

erklären. 

 

Betrachtet man die Gründe der Studierenden für die Aufnahme des Studiums der 

Humanmedizin, so stellen sich in den oberen Rängen keine auffälligen Unterschiede 

zwischen den untersuchten Gruppen dar. Die meisten Studierenden konnten der 

Aussage, sie hätten sich aus Interesse am Fach/Neigung für das Studium entschieden, 

zustimmen (Vorklinik/Klinik 92,6% / 96,5%). Nur in einem Bereich, und dies lässt sich 

durch die Entwicklungen am Arbeitsmarkt in den vergangenen Jahren leicht erklären, 

gab es statistisch auffällige Unterschiede. Die Studierenden des vorklinischen 

Studienabschnitts gaben signifikant häufiger an, sich mit Aussicht auf einen sicheren 

Arbeitsplatz für dieses Studium entschieden zu haben (33,5% versus 16,7% im 

klinischen Studienabschnitt). Leicht erklärbar ist dies durch den späteren Studienbeginn 

von in der Regel 6 Semestern. In den vergangenen Jahren hat sich der drohende 

Ärztemangel langsam angekündigt und in der öffentlichen Diskussion immer mehr 

Raum eingenommen (sh. hierfür auch IV 2, Ausblick.). 

 

Obgleich die Studierenden des vorklinischen Studienabschnittes insgesamt eine höhere 

Studienzufriedenheit aufweisen (dies soll später diskutiert werden), zeigen einige 

Unterpunkte dieses Fragenkomplexes auffällig niedrigere Werte als im klinischen 

Studienabschnitt. So fühlten sie sich stärker von den Hochschullehrern unter Druck 

gesetzt, auch konnte deutlich nachgewiesen werden, dass sie eine stärkere Konkurrenz 

unter den Mitstudierenden spürten. Dies scheint darauf hinzudeuten, dass gerade im 

vorklinischen Studienabschnitt ein ‚raues Klima’ herrscht. Schon in den ersten 

Vorlesungen werden die Studierenden darauf aufmerksam gemacht, dass nur wenige 

von Ihnen überhaupt den klinischen Abschnitt erreichen werden. Die Verfasserin wurde 

in einer der ersten Vorlesungen von einem Hochschullehrer aufgefordert ihre 

Sitznachbarn anzuschauen – sie würden sich schon in Kürze nie wieder sehen. Schon 
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Bargel und Ramm haben in ihrer ausführlichen Arbeit über die psychosoziale Situation 

von Medizinstudierenden ausdrücklich auf das von starker Konkurrenz geprägte Klima 

hingewiesen. Sie fanden heraus, dass bis zu 42% der Studierenden von einer sehr 

starken Konkurrenz berichteten. Dies ist mehr als doppelt soviel wie an den 

Universitäten insgesamt. Auch wenn diese Untersuchung sich in dieser Fragestellung 

auf Daten der Jahre 1982 bis 1993 beziehen, scheint sich in dieser Hinsicht leider wenig 

geändert zu haben (Bargel/Ramm, 1994). 

 

 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Hypothesen diskutiert und mögliche Ursachen 

für von den Hypothesen abweichende Resultate dargelegt werden. 

 

Schon bei Hypothese 1 stellt sich ein unerwartetes Ergebnis dar. In Anlehnung an die 

Ergebnisse einer Norwegischen Untersuchung der Arbeitsgruppe (Kjeldstadli et al. 

2006) wurde vermutet, dass auch bei den Probanden dieser Studie die 

Lebenszufriedenheit im Studienverlauf abnimmt. Dies hat sich nicht bestätigen lassen. 

Zumindest bei den von uns befragten Studierenden scheint die Lebenszufriedenheit im 

klinischen Studienabschnitt nicht niedriger zu sein als im vorklinischen 

Studienabschnitt. Die Lebenszufriedenheit von Medizinstudierenden im Speziellen ist 

wie bereits erwähnt bisher in nur wenigen Studien untersucht worden. Die Entwicklung 

der Lebenszufriedenheit im Studienverlauf wurde dementsprechend nur unzureichend 

erforscht. Eine Untersuchung von 1981 konnte eine Abnahme der Lebenszufriedenheit 

nur bei den weiblichen Studierenden nachweisen (Lloyd/Gartrell, 1981). 

 

Allerdings haben einige Studien - analog zu den Ergebnissen der vorliegenden 

Untersuchung - zeigen können, dass es in verschiedenen Bereichen psychischer 

Belastungen zu keiner Zunahme während des Studiums der Humanmedizin kam. So 

konnte eine Untersuchung an der Universität Leipzig in keinem der untersuchten 

Syndrome einen Unterschied der Prävalenz zwischen den Studienabschnitten finden. 

Untersucht wurden die Medizinstudierenden auf Essstörungen, Angstsyndrome, 

depressive Syndrome und somatoforme Syndrome (Seliger/Brähler, 2007). Eine weitere 

Studie zeigte sogar eine Abnahme der depressiven Syndrome im Studienverlauf 

(Dyrbye et al., 2006a). In einer Untersuchung an Studierenden aller Studienrichtungen 

an der Universität Bielefeld konnte außerdem im Bereich der physischen Beschwerden 
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kein Unterschied im Studienverlauf nachgewiesen werden. Allerdings zeigte sich hier, 

wie auch in dieser hier vorliegenden Untersuchung eine starke Verschlechterung im 

Hinblick auf die erlebten Studienbedingungen (Stock/Krämer, 2001). Dies ist insofern 

ein besonders interessantes Ergebnis, als es die Resultate der vorliegenden Arbeit sehr 

genau widerspiegelt. Wie vorher dargestellt, hat sich auch in der vorliegenden 

Untersuchung ergeben, dass die Zufriedenheit mit dem Studium in allen dafür erfragten 

Bereichen im Studienverlauf signifikant abnimmt. Die Lebenszufriedenheit aber bleibt 

konstant auf einem durchschnittlich hohen Niveau. Es scheint also so zu sein, dass die 

Studienzufriedenheit nicht den erwartet hohen Zusammenhang zur allgemeinen 

Lebenszufriedenheit hat. 

 

Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass externe, also außerhalb des universitären 

Lebens befindliche Faktoren einen größeren oder ausgleichenden Einfluss auf die 

Lebenszufriedenheit haben. Wie im vorliegenden Abschnitt bereits beschrieben, sind 

die Studierenden des klinischen Studienabschnitts beispielsweise häufiger fest liiert als 

die Studierenden der Vorklinik, auch leben sie häufiger nicht mehr bei den Eltern. Ob 

dies zu einer insgesamt kompensierenden, psychisch stabileren Situation führt, kann 

allerdings nur gemutmaßt werden und sollte in einer Folge-Studie evaluiert werden. 

 

Ursache für diese geringe Veränderung der Lebenszufriedenheit könnte allerdings auch 

sein, dass sich die Studierenden des vorklinischen Studienabschnitts in einer 

außeruniversitär besonders belastenden psychischen Situation befinden. Viele von Ihnen 

haben gerade das Elternhaus, vielleicht sogar die Heimatstadt verlassen. Schon Freud 

sagte zu diesem Thema 1909: „Die Ablösung des Kindes von den Eltern wird so zu 

einer unentrinnbaren Aufgabe, wenn die soziale Tüchtigkeit des jungen Individuums 

nicht gefährdet werden soll.“ (Freud, 1910, S.53). Der Übergang von der Schule in 

einen massenuniversitären Betrieb wie hier die Universität Köln ist sicher als ein 

weiteres belastendes Merkmal anzusehen. In diesem Zusammenhang sollte nicht 

unerwähnt bleiben, dass gerade in den letzten Jahren in der psychoanalytischen Literatur 

ein besonderes Augenmerk auf die Krisen der spätadoleszenten Entwicklung gelegt 

wurde. Die Zeit, in der junge Menschen erstmals eigene Entscheidungen von 

weitgreifenden Konsequenzen für das spätere Leben treffen müssen, scheint sich hier 

als eine für spätere Krisen sehr wichtige Episode zu erweisen. Außerdem wird in dieser 

Zeit die Grundlage für ein stabiles Identitätsgefühl gelegt (Bohleber, 1996; Leuzinger-
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Bohleber, 2001). Auch Hornung und Fabian beschreiben gerade den Studienbeginn als 

eine besonders belastende Phase der Anpassung und Neuorientierung (Hornung/Fabian, 

2001). 

 

Eindeutig konnte nachgewiesen werden, dass die Studienzufriedenheit der Studierenden 

im vorklinischen Studienabschnitt signifikant höher ist als im klinischen 

Studienabschnitt. Dies steht im Gegensatz zu der weit verbreiteten Meinung, das 

Studium der Medizin sei im klinischen Abschnitt weit weniger schlimm als vor dem 

Physikum (jetzt 1. Staatsexamen). Möglicherweise widersprechen sich aber diese 

beiden Aussagen nicht. Es kann in Betracht gezogen werden, dass die Erwartung der 

Studierenden im vorklinischen Abschnitt gerade durch die Warnungen der älteren 

Semester so gering ist, dass sie mit dem, was sie bekommen, dann doch zufrieden sind. 

Die Studierenden des klinischen Abschnitts jedoch könnten gerade deswegen um so 

enttäuschter sein. Die Kontakte zu den Hochschullehrern sind auch nach dem Physikum 

nicht viel intensiver geworden. Auch der Praxisbezug, der für die Zeit nach dem 

Physikum versprochen wurde, lässt in der Regel bis zum Praktischen Jahr auf sich 

warten. Kontakte zu Patienten sind seltener als sie sein sollten. Es könnte also sein, dass 

dieser massive Verlust an Studienzufriedenheit auch aufgrund eines Desillusionierungs-

prozesses stattfindet. Es kann außerdem angenommen werden, dass die Studierenden 

der höheren Semester ihre private und berufliche Zukunft besser einschätzen können, 

dies erarbeitete eine Arbeitsgruppe aus Gießen und sprach auch in diesem 

Zusammenhang von einem Desillusionierungsprozess. Dies Ergebnis könnte insofern 

die hier nachgewiesenen Ergebnisse erklären, indem die erwartete Lebensqualität von 

den Studierenden der höheren Semester realistischerweise niedriger eingeschätzt wurde 

als von den Studierenden der niedrigeren Semester (Jurkat et al., 2000). Hierdurch 

wiederum könnte eine wachsende Unzufriedenheit mit dem gewählten Studienfach 

erklärt werden. Zudem hat eine finnische Studie gezeigt, dass die Medizinstudierenden 

im Vergleich zu den Studierenden anderer Fakultäten von jeder Form der Misshandlung 

häufiger betroffen waren (Rautio et al., 2005). 

 

Es sollte außerdem bedacht werden, dass eine hohe Zufriedenheit an der Arbeitsstelle 

auch bei Auftreten von starkem Stress vor dem Auftreten eines Burnout-Syndroms 

schützen kann (Visser et al., 2003). Obwohl bei einem Hochschulstudium nicht direkt 

von einer Arbeitsstelle gesprochen werden kann, so ist es doch eine Arbeit, die vom 
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Zeitaufwand mit einer vollen Stelle durchaus vergleichbar sein kann. Es kann also 

davon ausgegangen werden, dass diese Ergebnisse auch auf Medizinstudierende 

übertragen werden können. Zudem sind Medizinstudierende in einem hohen Maß 

stressgefährdet. Eine Analyse der existierenden Literatur zu diesem Thema von Dutta 

konnte zeigen, dass Medizinstudierende in besonderem Ausmaß gefährdet sind (Dutta et 

al., 2005). Eine weitere Untersuchung hat gezeigt, dass Stress und Angst in der 

Ausbildung von Medizinern zu den Hauptursachen kognitiver Dysfunktion gerechnet 

werden können. Die allgemein verbreitete Annahme, junge Mediziner müssten bereits 

im Studium mit Stress konfrontiert werden, um die im Berufsleben zweifelsfrei 

vorhandenen Stresssituationen souverän zu meistern, scheint daher nicht gerechtfertigt 

zu sein. Vielmehr scheinen verschiedene Arten von Stress zu schlechteren Leistungen 

im Studium zu führen (Vitaliano et al., 1984). Zudem konnte in einer norwegischen 

Studie nachgewiesen werden, dass erlebter Stress während des Studiums ein möglicher 

Prädiktor für psychische Probleme in den ersten Berufsjahren ist (Tyssen et al., 2001a). 

 

Auch wenn in der vorliegenden Studie gezeigt wurde, dass die Lebenszufriedenheit der 

älteren Semester nicht von der Studienzufriedenheit abhängig war, so sollte doch in 

nachfolgenden Studien dem psychischen Wohlergehen der Studierenden ein besonderes 

Interesse gelten. Nicht nur haben verschiedene Studien zeigen können, dass 

Medizinstudierende in besonderem Maße gefährdet sind, psychisch zu erkranken. Es hat 

sich auch gezeigt, dass Medizinstudierende auffällig selten angemessene Hilfe bei 

psychischen Problemen in Anspruch nehmen (siehe Einleitung). Verschiedene 

Untersuchungen haben sich mit den Ursachen für dieses Verhalten auseinandergesetzt. 

So konnte eine bereits erwähnte Studie nachweisen, dass die meisten 

Medizinstudierenden mit Depressionen aus den nachfolgenden Gründen keine Hilfe in 

Anspruch genommen hatten (nur die Häufigsten werden erwähnt): 1. Zeitmangel, 2. 

Vertrauensmangel, 3. Stigma durch Inanspruchnahme von psychologischer Hilfe, 4. 

Kosten (Givens/Tjia, 2002). Eine andere Studie zeigte, dass viele Medizinstudierende 

jede Art von psychischer Erkrankung, inklusive Stress, als stigmatisierend erlebten. Das 

Meiden von angemessenen Hilfsangeboten wurde hier erklärt durch ein nicht zu 

akzeptierendes Eingestehen von Schwäche (Chew-Graham et al., 2003). 

 

Auch eine irische Studie konnte zeigen, dass viele Studierende Hilfsbedürftigkeit als 

karriereschädigend einschätzten (Gaughran et al., 1997). In einer weiteren 

 65



Untersuchung stellte sich heraus, dass die Befürchtungen der Studierenden nicht 

unbegründet waren. Chefärzte verschiedener Fachgebiete zeigten sich nicht bereit, 

Mediziner mit einer psychologischen Behandlung in der Vergangenheit einzustellen. 

(Oppenheimer et al., 1987). 

 

In Untersuchungen von Arbeitsgruppen der ganzen Welt wird die Empfehlung für ein 

besonderes Augenmerk auf die psychische Gesundheit Medizinstudierender 

ausgesprochen (Stewart et al., 1995; Sreeramareddy et al., 2007; Schaefer et al., 2007; 

Stewart-Brown et al., 2000; Holm-Hadulla/Soeder 1997; Dyrbye et al., 2005). Hierbei 

scheint es von besonderer Bedeutung zu sein, gerade unter Berücksichtigung der vorher 

genannten relativen Unterversorgung bei psychischen Problemen von Medizin-

studierenden, ein möglichst niederschwelliges, anonym arbeitendes Hilfsprogramm 

einzurichten. Die vorliegende Studie verfolgte daher in einem weiteren Anliegen das 

Ziel, zu evaluieren, ob die befragten Studierenden sich eine psychologische 

Beratungsstelle an der Medizinischen Fakultät wünschten. 

 

Es hat sich deutlich gezeigt, dass dem so ist. Über 70% aller Befragten gaben an, dass 

dies zutreffend sei. Immer noch über 60% stimmten der Aussage zu, dass sie sich auch 

vorstellen könnten, diese zu nutzen. Es konnte nachgewiesen werden, dass die 

Studierenden des klinischen Studienabschnittes tendenziell öfter der Einrichtung einer 

solchen Beratungsstelle zustimmten. Statistisch signifikant war diese Differenz 

allerdings nicht. Dies ist nicht überraschend, da die Befragten ihren Ergebnissen im FPI 

(Freiburger Persönlichkeits-Inventar) nach anscheinend nicht unterschiedlich psychisch 

belastet sind. 

 

Es gibt allerdings Studien, die darauf verweisen, dass es unter den Medizinstudierenden 

einige gibt, die besonders stark gefährdet sind, im Laufe des Studiums psychisch zu 

erkranken oder die Motivation am Studium zu verlieren. 

 

So haben Stewart et al. in ihrer Untersuchung nachgewiesen, dass einige Studierende 

mit bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen und einer schlechteren Vorbenotung 

besonders häufig an Depressionen und Angststörungen erkrankten (Stewart et al., 

1997). Eine Freiburger Studie konnte zeigen, dass eine kleine Gruppe von Studierenden 

am Ende des zweiten Semesters stark demotiviert ist (Fabry/Giesler, 2007). 
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In einer Clusteranalyse der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob auch in 

unserer Stichprobe eine solche „Risikogruppe“ zu isolieren ist und wenn ja, wie diese 

zu charakterisieren ist. 

 

Unter den vier in der Clusteranalyse isolierten Gruppen fällt ins Auge, dass eine Gruppe 

gerade in Hinsicht auf die Lebenszufriedenheit deutlich hinter den anderen Gruppen 

zurückliegt. Hierbei handelt es sich um die Studierenden aus Cluster 4, im 

Vorhergehenden auch als „Die schlecht Integrierten“ bezeichnet. Nicht nur fällt dieses 

Cluster durch eine ausgeprägt niedrige Lebenszufriedenheit auf, sondern auch durch 

eine besonders ausgeprägte soziale Orientierung. Wie in Kapitel 3 bereits beschrieben, 

lassen sich in dieser Gruppe überwiegend Frauen mit einem höheren Durchschnittsalter 

und einem niedrigeren Bildungshintergrund (Eltern) finden. Sie stellen sich als deutlich 

unzufriedener dar als die anderen Gruppen, sowohl in Bezug auf die Beziehung zu 

Hochschullehrern als auch zu Kommilitonen. Deutlich zeigt sich bei Ihnen auch ein 

niedrigeres Erreichen der Idealvorstellung als in den anderen Clustern. 

 

Es scheint so zu sein, dass diese Gruppe sich als „Risikogruppe“ isolieren lässt. Sie 

haben nicht nur in der Vergangenheit häufiger bereits psychologische Hilfe in Anspruch 

genommen, sondern wünschen sich auch häufiger eine Beratungsstelle an der 

medizinischen Fakultät als Ihre Mitstudierenden. Man kann darüber spekulieren, ob es 

sich hier um eine für das so genannte „Helfer-Syndrom“ anfällige Gruppe von 

Medizinstudenten handelt, die aus eigener Unzulänglichkeits-Erfahrung heraus den 

Studiumswunsch ‚Medizin’ gewählt hat, die einem Desillusionierungsprozess während 

des Studiums oder einem Burnout in der späteren beruflichen Tätigkeit zum Opfer 

fallen könnte. 

 

In nachfolgenden Studien sollte ein besonderes Augenmerk auf diese schlecht 

integrierte und offenbar sehr unzufriedene Gruppe gelegt werden. 

 

Eine weitere Gruppe „Unzufriedener“ findet man in Cluster 2. Insgesamt mit ihren 

Beziehungen zu Hochschullehrern und Mitstudierenden nicht zufrieden, fällt auch die 

Erreichung der Idealvorstellungen zwar besser aus als in Cluster 4, aber immer noch 

deutlich schlechter als in den beiden anderen Clustern. Sie kommen eher aus einem 
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akademisch gebildeten Elternhaus, sind häufig männlichen Geschlechts und fallen vor 

allem durch eine deutliche Ablehnung jeder Art von psychologischer Hilfe auf. 

 

Es kann darüber spekuliert werden, ob es sich hier um eine Gruppierung relativ unreifer, 

dennoch hoch ansprüchlicher Studenten handelt. Eine andere Erklärungsmöglichkeit 

wäre die Überlegung, ob es sich bei den Studenten dieser Gruppierung um unzufriedene 

Studenten handelt, die einer Umgebungserwartung im Hinblick auf die Studiumswahl 

gefolgt ist, deren Unzufriedenheit mit dem Studium aber derzeit eher noch unbewusst 

ist, und die eine tiefer gehende Auseinandersetzung mit ihren abgewehrten – 

unbewussten – Konflikten noch aus dem Wege gehen muss, weshalb auch alles 

Psychologische weit von sich gewiesen werden muss. 

 

Aus diesen Gründen ist es interessant, diese Gruppe zu betrachten, einen Benefit aus 

einer psychologischen Beratungsstelle wird diese Gruppe zwar vermutlich nicht ziehen, 

eventuell könnten sie jedoch in andere Formen der Hilfeleistung eingebunden werden. 

 

Die Cluster 1 und 3 zeigen zwei Gruppen, die sich durch eine eher 

überdurchschnittliche Zufriedenheit mit dem Studium auszeichnen. Eine Beschreibung 

beider Cluster kann unter 3.2.1. eingesehen werden. 
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4.2. Ausblick 
 

In der vorliegenden Untersuchung konnte deutlich gezeigt werden, dass sich die 

Mehrheit der Studierenden eine psychologische Beratungsstelle an der medizinischen 

Fakultät wünscht. 

 

Die Hypothese, dass die Zufriedenheit mit dem Studium im Studienverlauf abnimmt, 

konnte bestätigt werden. 

 

Es hat sich gezeigt, dass die Lebenszufriedenheit jedoch in beiden untersuchten 

Semestern ähnlich war. Die Hypothese, dass die Lebenszufriedenheit in klinischen 

Studienabschnitt geringer ist als im vorklinischen, wurde widerlegt. 

 

Eine Gruppe Studierender konnte mittels Clusteranalyse als besonders belastet und 

offen für psychologische Hilfsangebote isoliert werden. Eine weitere konnte zwar als 

belastet identifiziert werden, zeigt sich jedoch nicht gewillt, psychologische Hilfe in 

Anspruch zu nehmen. Für diese Gruppe könnten Angebote im Gesamtsemester, wie sie 

in verschiedenen, vor allem US-amerikanischen Untersuchungen getestet wurden, eine 

Hilfe sein. Hierbei handelt es sich um verschiedene Ansätze von Stress-Management 

(Redwood/Pollak , 2007; Shapiro et al., 2000, Finkelstein et al., 2007, Rosenzweig et 

al., 2003, Shapiro et al., 1998), die Einrichtung von Reflexionsgruppen (Pololi et al., 

2001), oder eines Tutorensystems (Malik, 2000). Alle diese Untersuchungen haben 

einen positiven Effekt für die Medizinstudierenden nachweisen können. Auch die 

Umstellung des Notensystems von einem Fünf-Notensystem auf ein „bestanden“ oder 

„nicht bestanden“ hat zu einem verbesserten Gruppenzusammenhalt und weniger Stress 

unter den Studierenden geführt (Rohe et al., 2006). 

 

In einer nachfolgenden Studie könnte überprüft werden, inwiefern die getesteten 

Ansätze auch in unserem Hochschulsystem einen Platz finden könnten und ob ihre 

Aufnahme von den Studierenden gewünscht würde. 

 

Angesichts der prekären Lage im deutschen Gesundheitssystem, mit Gebieten, die 

schon heute unter einem massiven Ärztemangel leiden, sollte die psychische Gesundheit 

von Medizinstudierenden nicht weiter vernachlässigt werden. 
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Bereits die Studierenden vor dem Praktischen Jahr sind in einem hohen Maß 

desillusioniert und werden durch die Bedingungen in den Krankenhäusern mit immer 

noch vielen unbezahlten Überstunden und häufig mehr als sieben Diensten im Monat 

(an vielen Häusern noch immer 24-Stunden Schichten) nicht motiviert, in deutschen 

Krankenhäusern kurativ tätig zu werden. Nach Angaben der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung sind beispielsweise vom Erstsemesterjahrgang 1997 genau 41,6% 

nicht als Assistenzärzte in deutschen Krankenhäusern „angekommen“ (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, 2007a). Wie bereits dargelegt, sind die Studienabbrecherquoten 

unter Medizinstudierenden nachweislich sehr gering, ursächlich für diese hohen 

Verluste muss also ein Schwund nach abgeschlossenem Studium sein. Zu nennen sind 

hier sicherlich nicht-kurative Tätigkeiten wie beispielsweise in der Wirtschaft mit 

teilweise wesentlich besserer Bezahlung und geregelten Arbeitszeiten sowie die 

Tätigkeit in ausländischen Krankenhäusern (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 

2007a). Waren 2005 noch 12.000 deutsche Ärzte im Ausland tätig, belief  sich ihre Zahl 

im Jahr 2007 schon auf 16.000 (Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2005; 

Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2007b). 

 

Dies ist in Hinsicht auf die hohen Kosten eines Studiums der Humanmedizin von 

400.000 DM schon tragisch genug (DIW Berlin, 2005).Betrachtet man jedoch die 

Zahlen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zu Alterstrukturen der kurativ tätigen 

Ärzteschaft, so zeigt sich, dass allein zwischen 2007 und 2012 über 41.000 Ärzte aus 

Altersgründen ausscheiden werden. Genügend Nachwuchs ist nicht in Sicht 

(Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2007a). 

 

Dies belegt auch die Angabe der ZVS, wonach jedes Jahr im Wintersemester ca. 8.450 

und im Sommersemester etwa 1.550 Erstsemester das Studium der Humanmedizin 

beginnen (ZVS Daten 2003-2008). 

 

Wenn also davon ausgegangen werden kann, dass etwa 10.000 Studenten jedes Jahr mit 

dem Studium beginnen, so könnte der Schwund nur dann ausgeglichen werden, wenn 

nicht mehr als 20% von ihnen nicht in die kurativen Bereiche gehen würden. Dies 

erscheint angesichts der vorher genannten Zahlen mehr als unwahrscheinlich. 
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Dramatische Engpässe in der Patientenversorgung scheinen kaum noch abzuwenden zu 

sein. 

 

Es liegt nicht nur in der Hand der zukünftigen Arbeitgeber, die Arbeitsbedingungen zu 

verbessern und so für attraktivere Arbeitsplätze zu sorgen. Auch die Hochschulen 

sollten sich mehr darum kümmern, dass ihre Studierenden nicht in einem bereits 

desillusionierten und unmotivierten psychischen Zustand von der Hochschule kommen. 

Die vorliegende Arbeit belegt klar, dass die Studierenden der medizinischen Fakultät an 

der Universität zu Köln nicht nur in einem hohen Maß unzufrieden mit den 

Studienbedingungen sind, sondern auch, dass sie die Einrichtung einer psychologischen 

Beratungsstelle an der Fakultät für sinnvoll halten und diese auch nutzen würden. 

 

Zukünftige Untersuchungen in diesem Bereich sollten sich mit der Einrichtung und 

Evaluierung einer solchen Stelle auseinandersetzen. Auch andere Beratungs- und 

Hilfsangebote sollten gerade in Hinsicht auf die hohe Angst vor Stigmatisierung durch 

Inanspruchnahme von psychologischen Hilfsangeboten von einigen Studierenden in 

weiteren Studien erarbeitet werden. 
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5. Zusammenfassung 
 

Primäres Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die allgemeine 

Lebenszufriedenheit und die Zufriedenheit mit dem Studium von Medizinstudierenden 

der Universität zu Köln in zwei unterschiedlichen Studienabschnitten zu untersuchen. 

Dabei sollte festgestellt werden, inwiefern sich beide Parameter im Verlauf des 

Studiums entwickeln. Die Annahme, dass sowohl die Lebenszufriedenheit als auch die 

Zufriedenheit mit dem Studium bei den Studierenden des höheren Semesters geringer 

seien als bei den Studierenden des niedrigeren Semesters, sollte überprüft werden. Des 

Weiteren sollte evaluiert werden, ob es unter den Studierenden der medizinischen 

Fakultät der Universität zu Köln einen Wunsch nach einer psychologischen 

Beratungsstelle an der Fakultät gibt, und ob dieser Wunsch im Laufe des Studiums 

zunimmt. Ergänzend sollte in einer Clusteranalyse untersucht werden, ob sich in der 

Stichprobe eine „Risikogruppe“, das heißt eine Gruppe Studierender, die in besonders 

hohem Maße unzufrieden ist, isolieren lassen würde und falls ja, wie diese zu 

charakterisieren sei. 

Befragt wurden Studierende der Humanmedizin der Universität zu Köln, die in den 

Jahren 2003 bis 2005 die Pflichtveranstaltungen der Fächer Medizinische Psychologie 

und Psychosomatik besuchten. Es handelt sich um eine Querschnittsstudie, alle 

Studierenden wurden jeweils einmal befragt. 

Insgesamt konnten 401 Studierende in die Untersuchung eingeschlossen werden, 203 

befanden sich im vorklinischen Studienabschnitt und 198 im klinischen Abschnitt. Drei 

Fragebögen wurden aufgrund fehlender Angaben von der Untersuchung 

ausgeschlossen. Alle Studierenden wurden mittels zweier Fragebögen befragt.  

Bei dem ersten Fragebogen handelte es sich um einen Persönlichkeits-Struktur-Test, mit 

dem persönlichkeitsrelevante Merkmale erfasst werden (Freiburger 

Persönlichkeitsinventar in 7. revidierter Fassung von 2001, FPI-R) (Fahrenberg et al., 

2001). Der zweite Fragebogen erfasste multiple soziodemographische Variablen und 

verschiedene Fragenkomplexe zur Zufriedenheit mit dem Studium sowie zum 

Beratungsbedarf an der medizinischen Fakultät (Fragebogen zur ärztlichen Sozialisation 

in 2. revidierter Fassung von 2003, FzäS; Tschuschke u. Weber, unveröffentlichtes 

Manuskript). 
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Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS („Statistical Package 

for Social Sciences“) durchgeführt. Als inferenzstatistische Entscheidungsverfahren 

wurden parametrische und nonparametrische Korrelationen, T-Tests, Chi-Quadrat-Tests 

und Clusteranalysen verwendet. 

Die Hypothesen konnten nur zum Teil belegt werden. Aus den Ergebnissen der Studie 

geht klar hervor, dass die Zufriedenheit mit dem Studium bei den Studierenden des 

untersuchten zweiten vorklinischen Semesters signifikant höher war als im untersuchten 

achten klinischen Semester. Die Lebenszufriedenheit hingegen zeigt in beiden 

Studienabschnitten ähnliche Ergebnisse, hier zeigte sich keine statistisch auffällige 

Differenz. 

Es konnte gezeigt werden, dass über 70% der Studierenden sich die Einrichtung einer 

psychologischen Beratungsstelle an der Fakultät wünschten. Eine Zunahme dieses 

Wunsches im Verlauf des Studiums konnte nur als Tendenz nachgewiesen werden. 

Eine Gruppe Studierender konnte mittels Clusteranalyse als besonders belastet und 

offen für psychologische Hilfsangebote isoliert werden. Dieses Cluster, „Die schlecht 

Integrierten“, fällt nicht nur durch eine ausgeprägt niedrige Lebenszufriedenheit auf, 

sondern auch durch eine besonders ausgeprägte soziale Orientierung. Es finden sich in 

dieser Gruppe überwiegend Frauen mit einem höheren Durchschnittsalter und einem 

durchschnittlich niedrigeren Bildungshintergrund der Eltern. Studierende dieses 

Clusters können wahrscheinlich als psychisch labilere Frauen mit einem Helferwunsch 

(„Helfer-Syndrom“) charakterisiert werden, die von einem erhöhten Studiums-

Abbruchrisiko bzw. späteren beruflichen Burnout bedroht sein könnten. 

Eine weitere Gruppe konnte zwar als belastet identifiziert werden, zeigte sich jedoch 

nicht gewillt, psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Studierende dieses 

Clusters, „Die unreflektierten Labilen“, kommen eher aus einem akademisch gebildeten 

Elternhaus, sind häufig männlichen Geschlechts und fallen vor allem durch eine 

deutliche Ablehnung jeder Art von psychologischer Hilfe auf. Diese Studierenden-

Gruppierung setzt sich vermutlich entweder aus vergleichsweise unreifen jungen 

Männern mit hohem Anspruchsniveau – bei gleichzeitig geringen eigenen Ressourcen – 

bzw. aus jungen männlichen Studierenden zusammen, deren eigene Berufsmotivation 

unbewusst ungeklärt ist, weil sie womöglich aus dem sozialen Umfeld eher zum 

Studium gedrängt wurden. 

Damit erweist sich ein relativ hoher Prozentsatz von Medizinstudenten als psychisch 

stark belastet und von einem möglichen Scheitern des Studiums bedroht. 
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Zukünftige Untersuchungen in diesem Bereich sollten sich mit der Einrichtung und 

Evaluierung einer psychologischen Beratungsstelle an der medizinischen Fakultät 

auseinandersetzen. Auch andere Beratungs- und Hilfsangebote sollten gerade in 

Hinsicht auf die hohe Angst vor Stigmatisierung durch Inanspruchnahme von 

psychologischen Hilfsangeboten von einigen Studierenden in weiteren Studien 

erarbeitet werden. 
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Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Die Befragung erfolgt anonym und unterliegt
darüber hinaus vollstZindig der Datenschutz-Kontrolle des Datenschutz-Beauftragten der
Universität zu Köln. Vielen Dank ftir Ihre Mitarbeit!

Es gibt keine ,,richtigen6'Anfworten, sondern nur persönliche, möglichst spontane!

1. In welchem Semester studieren Sie? 2. Semester

S ozi o demo gr qfis c he Informationen

2. Geschlecht: tl n
weibl. männl.

3. Alter:

4. Alter bei Studienbeginn:

5. ZweiterBildungsweg bzw. 2. oder 3. Studiengang?
N D
ja nein

6. Ilaben Sie vor dem Medizinstudium bereits eine Berufsausbildung abgeschlossen?
u t r
ja nein

Falls ja, welcher Art war diese Berufsausbildung?
handwerklicher Betrieb
technischer Betrieb
kaufmännischer B ereich
medizinischer Bereich
Sonstiges

7. Ilaben Sie vor Aufnahme des Medizinstudiums Vorerfahrungen im medizinischen
Bereich sammeln können (Mehrfachantworten mö glich)?
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soziales Jahr
Zivildienst
Sonstiges
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Mein Lebenslauf wird aus Gründen des Datenschutzes in der  

elektronischen  Fassung  meiner  Arbeit  nicht  veröffentlicht. 
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