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Beschreibung einer spitadoleszenten Reifungskrise, die sich im Studium manifestiert

Nach Verlassen des behiiteten Elternhauses in Frankfurt, findet sich ein junger Mann einsam und
verzweifelt in der Stadt Leipzig wieder. Wére es ausschlieflich nach ihm gegangen, wire er jetzt in
Gottingen, um sich dem Studium der Altertumswissenschaften zu widmen. Nun versucht er, den
Wiinschen des Vaters zu entsprechen, und studiert an dessen alter Universitét Jura. Fiir spéter ist die
Laufbahn eines hoheren Verwaltungsjuristen geplant, eine Karriere, die sein Vater in jungen Jahren
fokussierte, aber nicht verwirklichen konnte. Der junge Mann ist von Heimweh geplagt. Die
Wirtstochter erwidert seine Liebessehnsiichte nicht.

Mehr und mehr zieht er sich zuriick, das Studium wird vernachlissigt. Auffillig wird der Studierende
durch eine sich nach und nach entwickelnde Vielzahl von Krankheitssymptomen. Dazu gehéren
Obstipation, Infektanfilligkeit, Zahnschmerzen, rezidivierender Husten und Schwellungen am Hals.
Er leidet unter Arbeitsstorungen und ausgeprigten hypochondrischen Befiirchtungen (Boerner 1964).
Was ist mit ihm passiert?

Die Meinungen und Behandlungen der unterschiedlichen Experten divergieren. Einige gehen von
einer syphilitischen Infektion oder dem Verdacht einer tuberkuldsen Erkrankung aus, andere schlagen
den Bogen weiter und diagnostizieren ihm eine psychische Erkrankung. Fakt ist, dass der Patient von
einem Gefiihl spricht, das ihm ,,das Gehirn verdiistert und die Eingeweide paralysiert* (Holm-Hadulla
2001, S.7). Er schwanke zwischen Ausgelassenheit und tiefer Verstimmung, die sogar in
Selbstmordphantasien miinde.

Ein langjihriges psychisches Auf und Ab schliefit sich an diese Phase an. Die Zwischenpriifung kann
er wie durch ein Wunder bestehen, danach folgen psychischer Zusammenbruch und ein Blutsturz. Es
geht um Leben und Tod. Als Schiffbriichiger kehrt er in seine Vaterstadt zuriick. Die Phase der

Regeneration/Rekonvaleszenz dauert lange.

Die Geschichte ist, wie Sie sicherlich bemerkt haben, nicht frei erfunden.

Es ist die Biographie des jungen Studenten Johann Wolfgang von Goethe in den Jahren von 1765 bis
1768. Seine schopferischen Betidtigungen waren Ressourcen, die es ihm ermdoglichten, sein Leiden und
die spitadoleszente Reifungskrise spiter mit einem guten Ende zu iiberwinden. Wesentliche Elemente
dieser Zeit hat er literarisch verarbeitet (Rueger 1996).

»Den Wenigsten stehen diese schopferischen Krifte und nicht allen eine giinstige Umgebung zur

Verfiigung, um Entwicklungskrisen so leicht und gelungen zu 16sen* (Holm-Hadulla 2001, S.7).



1 Einleitung

Damals wie heute werden von dem Individuum Student die unterschiedlichsten Adaptationsleistungen
in der Studienzeit gefordert.

Das Fallbeispiel von Goethe aus dem 18. Jahrhundert zeigt, dass die Studieneingangsphase, das
,Einleben* an der Universitit, der alma mater, aber auch die Endphase im Kontext der Spatadoleszenz
zu Reifungskrisen und psychischen Schwierigkeiten fithren konnen. Psychosoziale Voraussetzungen,
die die Studierenden mitbringen, und die Anforderungen der Universitit bedingen die klassischen
Probleme des Studienalltags (Knigge-Illner 2002).

Das Fallbeispiel ist auch zur heutigen Zeit kein Auslaufmodell.

Aktuelle Studien zeigen, dass Studierende héufig unter psychischen Problemen leiden, die zur einer
Gesundheitsbeeintrichtigung fithren und Einfluss auf den Studien- und Lebensverlauf haben (Meier et
al. 2007; Isserstedt et al. 2007; Bailer et al. 2008; Holm-Hadulla et al. 2009).

Die Symptomatiken der Studierenden reichen von psychischen Schwierigkeiten, Arbeits- und
Lernstorungen, Priifungsangst, Depressivitit, sozialer Isolation, bis hin zur Alkohol- und/oder
Drogenabhingigkeit und Suizidalitit. Ein Studienabbruch kann ein Hinweis auf eine Uberforderung
der Studierenden sein.

25% der Studierenden in Deutschland verlassen die Hochschule ohne Abschluss. Nimmt man die
Quote des Studienabbruchs als wesentlichen Indikator fiir das Leistungspotential an deutschen
Hochschulen, so konnen tendenzielle Fehlleistungen von finanziellen, aber auch von
Humanressourcen umso hoher eingestuft werden, je mehr Studierende ihr Studium ohne Examen
abbrechen (Heublein et al. 2005). Dadurch gehen dem Staat ein Teil der dringend bendtigten
(potentiellen) Akademiker verloren.

Laut der ,,Heidelberger Studie* ist jeder neunte Studierende als behandlungsbediirftig anzusehen.
Jedoch nur jeder 20. Studierende nimmt psychotherapeutische Hilfe in Anspruch (Soeder et al. 2001).
Diese Fakten verdeutlichen die gesundheits- und gesellschaftspolitische Relevanz der psychischen
Storungen von Studierenden.

Umso wichtiger ist es, die betroffenen Studierenden professionell zu beraten, Hilfeleistungen
anzubieten und Forderung auszuiiben. Beratungsstellen wunter Psychologischer und/oder
Psychiatrischer Leitung vereinen all diese Aspekte und konnen die betroffenen Studierenden mit einer
geeigneten professionellen Therapie unterstiitzen. Aufgrund von psychotherapeutischen Hilfen konnen
Studierende zufriedener leben und erfolgreicher studieren (Holm-Hadulla et al. 1997).

Dariiber hinaus ist es ebenso wichtig, neben der Beratung wissenschaftliche Forschung zu integrieren.



Es sollte untersucht werden, inwieweit sich die Symptomatiken in vier verschiedenen
Jahrgangskohorten der Klientel der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle der Georg-August-
Universitat Gottingen unterscheiden, ob es Unterschiede in den sozialen und biographischen
Merkmalen der Studierenden innerhalb dieses groBen Zeitfensters gibt.

Die vorliegende Studie ist eine der ersten im deutschsprachigen Raum, welche eine grofiere Stichprobe
studentischer Klientel der jeweiligen Jahrgangskohorte einer Beratungsstelle im Abstand von jeweils
10 Jahren iiber vier Jahrgangskohorten im Vergleich betrachtet.

Daraus konnen Tendenzen und Empfehlungen fiir zukiinftige Schwerpunkte der Einrichtung und der
dementsprechenden Anpassung und Weiterentwicklung der Beratungs- und Therapiekonzepte
abgeleitet werden.

Der erste Teil der Arbeit geht im Speziellen auf die Studieneingangsphase, die Spitadoleszenz,
psychophysische Gesundheit und psychische Probleme Studierender ein.

Es folgen ein kurzer Unterpunkt zur Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle der Universitit

Gottingen und schlieBlich die Ziele und Fragestellung dieser Arbeit.

1.1  Studieneingangsphase als Transitionsphase

Als Transitionsphase oder Statuspassage wird der Ubergang von einem Lebensabschnitt, Berufssystem
oder Status in einen anderen bezeichnet.

Gekennzeichnet werden diese Ubergiinge durch vielfiltige Verunsicherung, neue Anforderungen und
Probleme. Jedoch findet die Verunsicherung dabei nicht nur auf Seiten des Einzelnen statt, der sich
vom sicheren Terrain auf ein neues, unbekanntes Feld begibt, sondern auch auf Seiten der Institution
oder Gruppe, in die es sich zu integrieren gilt (Friebertshdusser 1992). Der Studienbeginn ist eine
solche Transitionsphase.

Viele unvertraute Anforderungen, die als Stressoren wirken konnen, gilt es zu meistern wie z.B. einen
Wohnortswechsel, das Verlassen des Elternhauses, der Verlust bzw. die riaumliche Distanz zu
Freundes- und Bekanntenkreis, das Zurechtfinden an der Institution Universitit und nicht zuletzt
natiirlich auch die Bewiltigung der fachlichen Anforderungen.

An der Hochschule herrscht ein unbekanntes geistiges Klima mit noch unbekannten
Rollenerwartungen. Die fachlichen Anforderungen und andere Arten von Leistungskontrollen, als die
in der Schulzeit erlernten, sind in der Anfangsphase befremdend. Als Beispiele sind hier das Verfassen
von Hausarbeiten, das Halten von Referaten oder fiir Mediziner das Einarbeiten in die Multiple-
Choice-Priifungen zu nennen. Die Schliisselqualifikationen des jeweiligen Studienganges zu erkennen,
zu erlernen und zu beherrschen, ist eine groBle Herausforderung, genauso wie eine selbststindige

Planung und Strukturierung des eigenen Studiums.



Zusammenfassend kann der Studienbeginn als Ubergangs- oder Transitionsphase nach Hornung
(1999) zu potentiellen Krisensituationen fithren. Hornung (1999) definiert Krisen als
Lebensereignisse, die auf das Mensch-Umwelt-System derart einwirken, dass eine interne
Restrukturierung erforderlich wird. Psychische Storungen und korperliche Erkrankungen konnen sich
als Folge einer misslungenen Anpassung und Neuorientierung des Individuums manifestieren.

Die Statuspassage vom Schiiler zum Studenten, sowie vom Jugendlichen zum Erwachsenen wird in
der Studienphase vollzogen. Jedoch sind Studenten keine Erwachsenen im Hinblick auf Status und
gefestigte Identitéit (Teuwsen 1992).

Threm Alter entsprechend gelten Studierende rechtlich als miindige Biirgerinnen und Biirger, sind
jedoch sozial und existentiell meist noch von den Eltern abhingig. Zudem fordert die noch nicht
vollstindig stattgefundene Identitétsbildung ein hohes Mall an psychischer Kraft und geistiger
Reflexion. Ob der Studienbeginn als biographische Chance, Ereignis, Wendemarke oder Freisetzung
aus alten, durch Elternhaus, Schule und Beruf auferlegten Zwingen verstanden werden kann, hingt
von der Wahrnehmung des Individuums ab. Denkbar ist auch eine durch die Trennung von der

gewohnten Lebenswelt ausgeldste psychische Belastung und Orientierungslosigkeit (Meyer 2005).

1.2  Die Spitadoleszenz

Die Spitadoleszens ist eine Entwicklungsphase, die durch Identititsbildungsprozesse gekennzeichnet
ist.  Facettenreich,  konfliktreich, die im  psychosozialen = Moratorium  stattfindende
Identitidtsentwicklung ist ,,ein Charakteristikum unserer westlichen, spitkapitalistischen Gesellschaft
und kann nicht von dieser losgelost betrachtet werden* (Leuzinger-Bohleber und Mahler 1993, S.23).
Jeder Jugendliche im Alter von 18 bis 24 Jahren, die Zeitspanne der Spitadoleszenz, ist vor die
Aufgabe gestellt, die Adoleszenz definitiv zum Abschluss zu bringen (Teuwsen 1990).

Auf die Frage ,,Wer bin Ich?* soll die in der Adoleszenz gefundene Antwort iiberpriift und in eine
eigene Identitédtsentwicklung integriert werden.

Das Herstellen von Identitét bleibt, einmal angefangen, ein lebenslanger krisenanfilliger Prozess und
riickt in der Spétadoleszenz als entwicklungsspezifische Aufgabe in den zentralen Vordergrund (Krejci
1982; Bohleber 1982).

Loslosung und Trennung von den Eltern der Kindheit, um eine neue erwachsene Beziehung zu Thnen
aufbauen zu konnen, auf sich selbst gestellt sein, seinen eigenen Platz in der Gesellschaft finden,
Fragen der Berufswahl, neue Gestaltung von Freundschaft und Partnerbeziehung, sind zentrale
Herausforderungen und Fragen eines Individuums in der Spitadoleszenz.

Selbststandig Entscheidungen zutreffen und das Leben selbst zu verantworten, ist eine miihevolle
Arbeit, die die Psyche sehr stark fordert, eine psychische Arbeit, die Gewinn und Verlust und somit

ambivalente Gefiihle zur Folge hat. Zum einen den Gewinn von Selbststindigkeit und somit auch



Bestitigung und Anerkennung von der Gesellschaft, zum anderen Verlust durch Abwendung und

Abschied der alten Bindung an die Eltern verbunden mit Traueraffekten.

Die Spiétadoleszenz bildet hiufig einen Kristallisationspunkt der eigenen Biographie, von dem aus sich

die weitere Entfaltung der eigenen Personlichkeit ausbreitet oder aber ein Weg in die Krankheit

abzeichnet (Leuzinger-Bohleber 2001). Bei diesem Ubergang vom Jugend- zum Erwachsenenalter

werden oft die entscheidenden Weichen hin zu einer stabilen seelischen Verfassung einerseits oder

aber zur pathologischen Entwicklung andererseits gestellt (Leuzinger-Bohleber 2001).

Laufer (1965) beschreibt die inhaltlichen Aufgaben von Adoleszenz und Spitadoleszenz sowie den

Ubergang zwischen den Entwicklungsstufen anhand von folgenden vier Phasen.

ey

2
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“)

Das noch infantile Ich des Adoleszenten droht durch die einsetzende physiologische Reifung
und den einhergehenden Triebschub iiberwiltigt zu werden. Es folgt eine Umstrukturierung
des Korperbildes. Die Integration der korperlichen Verdnderungen und der physisch reifen
Genitalien muss vollzogen werden.

Eine Beziehungsverinderung zu den Bezugspersonen, vor allem den Eltern, muss stattfinden.
Die Losung der infantil-libidindsen Bindung an den gegengeschlechtlichen Elternteil muss
erfolgen. Zunichst leben ddipale Strebungen wieder auf, wobei es sich nicht um eine dufere
Loslosung von den Eltern handelt, sondern vielmehr um eine Auseinandersetzung mit den
michtigen inneren Reprisentanzen der Elternfiguren. Die bestehenden Identifizierungen mit
den Elternfiguren im Ich und Uber-Ich verlieren, nachdem sie einer Revision unterzogen
worden sind, allmihlich an Bedeutung. AuBerfamilidre Identifizierungen kommen hinzu.
Ubernommene Peer-Group-Ideale und Haltungen bilden im Loslésungsprozess von den Eltern
wichtige haltgebende Werte. Das Ich des Adoleszenten erwirbt durch diesen Prozess sukzessiv
sekundédre Autonomie und Unabhingigkeit.

Dem Finden eines heterosexuellen Liebesobjektes geht die Loslosung von den Eltern sowie
die Ablosung der libidindsen Objektbesetzung voraus. Onaniephantasien und das
Ausprobieren lockerer Beziehungen sind die Vorstufen dazu. Denn durch die
Auseinandersetzung mit den 6dipal-libidindsen Bestrebungen, ihrer Abwehr, Umformung und
Abldsung bilden sich spezifische personliche Liebesbediirfnisse heraus.

In einer stabilen Identitit miissen prdodipale und oOdipale Identifikationen sowie die
gegenwartigen inneren und duBeren Verhaltenserwartungen und Ideale integriert werden. Es
gilt, individuelle Antwort auf die Frage ,,Wer bin Ich? zu finden. Der eigenstindige,
unverwechselbare Charakter stellt sich in dieser Identitéit dar. Infantile Triebschicksale und
traumatische Erfahrungen, deren Bewiltigung lebenslange Aufgabe sein wird, sind ebenfalls

Teil dieser Identitéit (Laufer 1965).

Die Beschreibungen Laufers's (1965) zu den psychischen Entwicklungsprozessen sollen an dieser

Stelle als ein mogliches Modell verstanden werden.



Reich (1998) beschreibt die Spitadoleszenz als zweiten Individuationsprozess mit eigenen
Moglichkeiten und Konflikten und weist auf eine Ausdehnung auf das dritte und sogar vierte
Lebensjahrzehnt dieser Phase in den letzten 30 Jahren durch verédnderte soziale Rahmenbedingungen
hin.

Krampen und Reichle (2002) fiihren fiir den Ubergang vom Jugendalter zum frithen Erwachsenalter

charakteristische Kriterien auf, die sich auf verschiedene Ebenen beziehen.

1. Formale und rechtliche Kriterien, die sich etwa auf die Volljdhrigkeit und das aktive
Wahlrecht beziehen.
2. Objektive, verhaltensnahe Kriterien, wie etwa der Auszug aus dem Elternhaus, finanzielle

Unabhingigkeit, Heirat oder Elternschaft.

3. Psychologische Kriterien, wie Ablosung, emotionale Autonomie oder psychologische Reife,
die zwar plausibel erscheinen, aber mehrdeutig und nur unter Bezug auf eine normative
Entwicklungstheorie operationalisierbar sind.

4. Subjektive Kriterien, bei denen nach der Selbstklassifikation von Personen zu einer
Altersgruppe gefragt wird.

Knigge-Illner (2002) geht mit Bezug auf Bohleber (1982) vor allem auf die Widerspriiche und

Unsicherheiten ein, mit denen spétadoleszente Studierende zurechtkommen miissen. Es folgt eine

Auflistung der Widerspriiche und Unsicherheiten, die sie hervorheben:

1. Der Widerspruch zwischen Autonomie und (wirtschaftlicher und psychischer) Abhingigkeit
von den Eltern.

2. Der ungesicherte Status des Vorldufigen.

3. Die Offenheit und Unverbindlichkeit von Identifikationsmoglichkeiten, woraus eine reizvolle
Herausforderung, aber auch der Stress eigener Verantwortlichkeit erwéchst.

4. Die aufgeschobenen Ubernahme von Rollen des Erwachsenenlebens (Elternrolle, Berufsrolle),
die zu Defiziten in der Gewinnung von Identitét fiihrt.

5. Die Ungewissheit der beruflichen Zukunft, die in das Studium hineinwirkt.

Zusammenfassend lassen sich die Besonderheiten von Studierenden als Spitadoleszenten so auf

verschiedene Ebenen einteilen. Entwicklungspsychologisch kommt es zu einer Prolongierung und

Intensivierung der ,Identititskrise* in der Ubergangsphase vom Jugendlichen zum Erwachsenen,
sowie zu einer lingeren emotionalen Abhingigkeit von den Eltern als altersgleiche Berufstitige (Hell

1978). Auf der sozialpsychologischen Ebene sind die Verldngerung der Ausbildungszeit und der

Aufschub der gesellschaftlichen Integration zu benennen (Hell 1978). Es ergibt sich eine
Ubergangsproblematik von Schule und Elternhaus, gekennzeichnet durch bekannte, klar umgrenzte
Aufgaben und feste soziale Beziehungen, in eine zum Teil unklare, wenig strukturierte

Hochschulsituation (Woeller 1978). Die soziookonomische Ebene kennzeichnet sich durch finanzielle

Abhingigkeit (Hell 1978). Aus psychodynamischer Sicht zeigt sich eine nicht-neurotische

Retardierung in der emotionalen Personlichkeitsentwicklung zugunsten der intellektuellen Entfaltung



(Hell 1978). Des Weiteren stellt die Hochschule eine spezifische Umwelt mit besonderen Arbeits-,
Lebensbedingungen und Kommunikationsstrukturen dar (Sperling und Jahnke 1974).

Es wird deutlich, dass dieser Lebensabschnitt fiir jeden Menschen einer der wichtigsten sozialen und
psychischen Uberginge im Laufe seines Lebens ist, ein biographischer Kristallisationspunkt mit
offenem Ausgang im Hinblick auf das zukiinftige Leben.

Um Leuzinger-Bohleber’s (2001) Aussage zu komplettieren, verdient daher die Spitadoleszenz

besondere klinische Aufmerksamkeit.

1.3. Psychophysische Gesundheit

Psychophysische Gesundheit kann als Ergebnis einer Bilanz zwischen Belastungen und Ressourcen
betrachtet werden (Hornung und Fabian 2001).

Speziell auf das Studium bezogen kénnen Belastungen in vielerlei Hinsicht entstehen.

In Verbindung mit dem Studiensetting sind hier Priifungsstress, iberfiillte Vorlesungssile,
uniiberschaubare Anforderungen oder mangelnde soziale Kontakte als denkbare Belastungen zu
nennen. Belastungen, die aus anderen Lebensbereichen resultieren, wiren z.B. eine neue
Wohnsituation oder unzureichende finanzielle Mdoglichkeiten. Die Ressourcen konnen wiederum
aufgeteilt werden in interne und externe Ressourcen. Zu den personlichen und somit internen
Ressourcen zihlen die Selbstwirksamkeit und der Selbstwert sowie die subjektive Autonomie.
Ressourcen aus der Umwelt (externe) sind zum einen der gute Kontakt zu Mitstudierenden oder auch
zu Dozenten, also soziale Unterstiitzung, oder aber auch der elterliche Riickhalt (emotional und
finanziell). Gerade der Kontakt zu Mitstudenten stellt die wahrscheinlich wichtigste
gesundheitsfordernde Ressource im Studienalltag dar.

Untersuchungen von Bachmann et al. (1999) zeigen, dass die Studierenden, welche iiber ein groBeres
soziales Netzwerk unter Thren Mitstudierenden verfiigten, von einer Stirkung in Threm Studium und
Wohlbefinden profitierten. ,,Die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung durch die
Mitstudierenden ist insgesamt gesehen (Stirke und Konsistenz) die wichtigste Ressource fiir die
Gesundheit der Studierenden [...]. Bedingungen, welche die Kontaktaufnahme unter den Studierenden
fordern (z.B. klassendhnliche Ausbildungsstruktur, das Vorhandensein von semi-privaten Lern-
R&iumen), stellen deshalb neben individuumszentrierten Strategien wichtige Ansatzpunkte zur
unspezifischen Pravention und Gesundheitsforderung an der Hochschule dar.“ (Bachmann 1999,
S.169).

Zum anderen konnen Studierende Ressourcen in studentischen Beratungsstellen finden, um
letztendlich das Selbsthilfepotential zu aktivieren oder auch eine geeignete professionelle

Weiterbehandlung zu bekommen.



Inwieweit spitadoleszente Reifungskrisen iiberwunden oder aber vertieft werden, hingt von der
Beanspruchung bzw. der Verfiigung der beschriebenen Ressourcen unmittelbar ab.

Uberwiegt die Seite der Belastungen, wird das individuelle Wohlbefinden sinken und die
psychophysische Gesundheit und das Studium negativ beeintrachtigen.

Arbeitsstorungen,  Selbstwertprobleme,  depressive ~ Verstimmungen,  soziale  Isolation,

Drogenabhingigkeit oder Suizidalitét zihlen zu den Folgen der Reifungskrise.

1.4  Psychische Probleme Studierender

Psychische Krisen und Stérungen sind in der Studentenschaft keine Seltenheit, dennoch ist der
Schlussfolgerung, Studierende als eine Risikopopulation fiir psychische Stdrungen anzusehen, laut
Holm-Hadulla et al. (1997) zu widersprechen.

~Anderseits bestdtigen unsere Untersuchungen, dass psychische Krisen und Stérungen in der
Studentenschaft sehr prisente Erfahrungen sind“ (Holm-Hadulla et al. 1997, S. 424).

Studierende, die eine psychologische Beratungsstelle aufsuchen, prisentieren eine breite Palette von
Problemen, psychischen Symptomen, Befindlichkeits- und Identitétsstorungen. Sie stehen im
Zusammenhang mit den Entwicklungs- und Selbstfindungsprozessen dieses Lebensabschnittes, betont
Krejci (1982). ,,Diejenigen jungen Menschen, die neurotisch dekompensieren, bringen entsprechende
Dispositionen aus ihrer Biografie in ihre neue, aktuelle Umwelt mit. Belastungen konnen als
auslosende Ursache die bislang latenten Konflikte reaktiveren® (Kutter 1982, S.191).

Krisen im Studium sind nicht nur negativ (Hahne et al. 1999). In ihrer Studie ,,Studium und
psychische Probleme* wurden bundesweit reprédsentativ 20.533 Studierende befragt. Es zeigt sich,
dass sich die Studierenden im Spannungsfeld zwischen dem Heute und einer ungewissen Zukunft
befinden. Vor allem den zweiten Abschnitt ihres Studiums erleben Studierende als prigend und fiir
ihre Zukunft entscheidend.

Ahnlich beschreibt es Biermann (2000) ., Psychische Konflikte und Krisensituationen sind demnach
fiir die Phase des Studiums notwendige, oft sogar sinnvolle Abschnitte im Prozess der Ausgestaltung

der eigenen Identitit* (Biermann 2000, S.17).



1.5  Arztlich — Psychologische Beratungsstelle fiir Studierende der Georg-August-

Universitit Gottingen (jetzt: Psychotherapeutische Ambulanz fiir Studierende)

Die Griindung der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle fiir Studierende der Georg-August-
Universitat Gottingen geht auf eine Initiative von Prof. Dr. J. E. Meyer zuriick, den damaligen
Direktor der Psychiatrischen Universitdtsklinik. Am 1. April 1966 nahmen der Facharzt fiir
Psychiatrie und Neurologie und Psychoanalytiker Prof. Dr. med. Eckhard Sperling und der klinische
Psychologe Dr. rer. nat. Jiirgen Jahnke die Arbeit in der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle auf
(Sperling und Jahnke 1974).

Anfanglich wurde die psychotherapeutische Beratung von Studierenden im Rahmen eines
Forschungsprojektes angeboten. Ab 1971 wurde die Beratungsstelle in den Universititsetat
aufgenommen. Von 1971 bis 1980 war die Arztlich - Psychologische Beratungsstelle ein Teil der
Abteilung fiir Psycho- und Soziotherapie, seit 1980 ist sie dem Zentrum fiir Psychologische Medizin
(jetzt: Psychosoziale Medizin) angegliedert. Sie blieb bis 1990 unter der Leitung von Prof. Dr. med. E.
Sperling. Seit 1990 gehort die Beratungsstelle zur Abteilung Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitidtsmedizin Gottingen (Nunnendorf 1996). Seit 2005 trigt die Einrichtung
den Namen Psychotherapeutische Ambulanz fiir Studierende.

Das themenspezifische Angebot ist breit gefdchert und umfasst tiefenpsychologisch und
verhaltenstherapeutisch orientierte Einzeltherapien, Familien-, Paar- und Gruppentherapien.

Faktisch ist die Beratungsstelle eine Sonderambulanz vor allem fiir psychische Stdorungen von
Studierenden in der Spidtadoleszenz. Die Beratungsstelle ist eine Institution der ambulanten
Krankenversorgung.

Trotz der in Gottingen vergleichsweise ausgezeichneten Versorgung mit Psychotherapeuten hat die
Beratungsstelle einen wichtigen Stellenwert. Die Schwelle einer Beratungsstelle ist fiir Studierende
viel niedriger als die eines niedergelassenen Psychotherapeuten oder gar eines Psychiaters.

Die ratsuchenden Studierenden profitieren in Krisensituationen davon, dass die Therapeuten das
universitire Umfeld und die spezifische Lebenssituation von Studierenden gut kennen. AuBerdem
konnen informelle Kontakte leichter hergestellt werden.

Die Abkldarung des Beratungsanliegens, Krisenintervention und weiterfithrende Beratungs- bzw.

Behandlungsangebote zihlen zu den Hauptaufgaben der Beratungsstelle.

Ziel der Beratungsstelle ist es, ihre Klienten in schwierigen Studien- und Lebenssituationen zu
unterstiitzen, die Eigenstindigkeit und Leistungsfihigkeit der Studierenden zu fordern und einen
Beitrag an Orientierungs- und Entscheidungshilfen zu leisten. Die Beratungstatigkeit wird bei akuten
Krisen im Studium oder Privatleben, bei Arbeits- und Lernstérungen, Kontaktschwierigkeiten,
Angsten (z. B. Priifungsingste), Partnerschaftskonflikten, psychosomatischen und psychischen

Symptomen von den Studierenden in Anspruch genommen.



2 Ziele und Fragestellung der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es zu untersuchen, in welcher Weise sich die psychische
Symptomatik, wegen der Studierende die Arztlich-Psychologische Beratungsstelle der Georg-August-
Universitdt Gottingen aufsuchten, bei vier Jahrgangskohorten verindert hat.
Folgende Fragestellungen werden im Einzelnen untersucht:
1. Unterscheiden sich die vier Jahrgangskohorten von Studierenden der Beratungsstelle der
Universitdt Gottingen hinsichtlich soziodemographischer und studienspezifischer Merkmale?
2. Unterscheiden sich die Ratsuchenden von den jeweiligen Jahrgangskohorten von Studierenden
der Gesamtuniversitit und in welchen Variablen?
3. Unterscheiden sich die vier Jahrgangskohorten beziiglich der Prédvalenzen psychischer
Symptome?

4. Gibt es Unterschiede zu einer Normpopulation junger Erwachsener?

3 Methodik

3.1 Studiendesign und Stichprobe

Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Die von Studierenden der Universitidt Gottingen, welche
erstmals  die  Arztlich-Psychologische ~ Beratungsstelle  aufsuchten,  selbst  ausgefiillte
Basisdokumentation, sowie die von den Therapeuten erfasste Symptomatik und eingeschitzte
Prognose nach dem Erstgesprich bilden die Datengrundlage. In die vergleichende Untersuchung
gehen die Daten von vier Jahrgangskohorten ein: Kohorte 1: SS1971 und WS 1971/72 (n=182);
Kohorte 2: SS 1981 und WS 1981/82 (n=239); Kohorte 3: SS 1990 und WS 1990/91 (n= 177);
Kohorte 4: SS 2000 und WS 2000/01 (n=210).

Um die Anonymitit der Teilnehmenden zu gewihrleisten, wurden die Informationen unabhingig von
den Namen der Klientel derart verschliisselt, dass neben der Semestererkennung eine
Zufallsnummerierung stattfand. Eine Riickverfolgung der Datenauswertung auf einzelne Personen war

und ist nicht moéglich.
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3.2  Untersuchungsinstrumente

Seit Bestehen der Beratungsstelle werden vor jedem Gesprich ausfiihrliche Sozialdaten und
Symptome erhoben. Ab 1971 wurden sukzessiv noch objektive Personlichkeitsfragebogen zur
besseren Diagnoseerstellung aufgenommen.
Es folgt eine Auflistung der verschiedenen Fragebogen, die die Beratungsstelle verwendete und die als
Instrumente zur Durchfithrung der Studie genutzt wurden.
e Sozialbogen (seit 1966)
e Personlichkeits- und Symptomfragebdgen (Selbsteinschétzung):

- GieBlen —Test (Beckmann und Richter 1972)

- Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr — FBS (Stork, 1972b) seit WS 73/74

- Priiffungsangst-Fragebogen (Spitznagel 1968)
e Fremdeinschitzung durch Therapeuten:

- Symptombogen (seit 1966)

- Einschétzungen der Prognose (seit 1967)

3.2.1 Sozialbogen

Der Sozialbogen umfasst Fragen zu Geschlecht, Alter, Religion, Familienstand und Partnerschaft.
Erginzend kommen hochschulspezifische Fragen, wie Studienfach/-ficher, Semesterzahl,
Hauptfachwechsel, Zwischenpriifung und Abiturnoten hinzu. Die Fragen zu Finanzierung des
Studiums, monatlichen Mitteln, Erwerbstitigkeit und Wohnung am Studienort ermoglichen eine
Einschitzung der derzeitigen finanziellen und wohnlichen Situation des Studierenden.

Der Sozialbogen inkludiert ebenfalls Fragen zum familidren Hintergrund.

11



3.2.2 Personlichkeits- und Symptomfragebogen

3.2.2.1 GieBen - Test (Beckmann und Richter 1972)

Der GieBen-Test wurde von Beckmann und Richter (1972) entwickelt, um im Selbst- oder
Fremdbericht klinisch und sozialpsychologisch relevante Personlichkeitseigenschaften zu messen. Zur
Interpretation z.B. individueller Personlichkeitsstrukturen werden die 40 siebenstufigen Items zu sechs

bipolaren Standardskalen zusammengefasst, die von den Autoren wie folgt benannt werden:

Skala 1: Soziale Resonanz (NR) negativ erlebte - positiv erlebte soziale Resonanz (PR)
Skala 2: Dominanz (DO) Dominanzstreben - Gefiigigkeit (GE)

Skala 3: Kontrolle (UK) Unterkontrolle - Zwanghaftigkeit (ZW)

Skala 4: Grundstimmung (HM)Hypomanie - depressive Verstimmung (DE)

Skala 5: Durchlissigkeit (DU) Durchlissigkeit - Retentivitit (RE)

Skala 6: Soziale Potenz (PO) soziale Potenz - soziale Impotenz (IP)

Das hier angewandte Selbstberichtsverfahren ist eines der am hiufigsten eingesetzten

deutschsprachigen psychodiagnostischen Verfahren in Forschung und Praxis.

3.2.2.2 Fragebogentest zur Beurteilung der Suizidgefahr — FBS (Stork 1972b)

Der Fragebogentest zur Beurteilung der Suizidgefahr misst die Ausprigung eines suizidal-depressiven
Personlichkeitsbildes. Es wird dabei unterschieden zwischen Gruppen ohne Selbstmordtendenzen,
einer Zwischengruppe, der diese Tendenzen nicht eindeutig zuzuordnen sind, Personen mit
Suizidtendenzen und Personen mit Suizidversuch.

Aus einer Vorform von 175 Einzelfragen (Stork 1972 a) wurden schlieBlich 52 dual kodierte Items
ausgewdhlt, die mit ,richtig bzw. ,,falsch* bewertet werden konnen. Anhand des Gesamtwertes im
FBS kann die Suizidgefdhrdung einer Person in fiinf Kategorien eingeschitzt werden.

Normalitit (0-30 Punkte), Normalitit zweifelhaft (31-34), schwache Suizidgefahr (35-39), starke
Suizidgefahr (40-49) und besonders starke Suizidgefahr (50 und mehr Punkte).

In der Berechnung des Gesamtwertes gehen die 14 Items mit besonders hoher Trennschirfe zwischen
Personen ohne Suizidgefahr (Normalitit) und denjenigen mit hoher Suizidgefahr mit doppelter

Gewichtung ein.
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3.2.23 Priifungsangst-Fragebogen (Spitznagel 1968)

Beim Priifungsangst-Fragebogen von Spitznagel handelt es sich um ein bisher unverdffentlichtes
Verfahren, das als fester Bestandteil der Basisdokumentation innerhalb der Arztlich-Psychologischen
Beratungsstelle eingesetzt wird. Der Fragebogen umfasst 38 Items, die auf einer fiinfstufigen Skala
von ,,1= trifft immer zu* bis ,,5= trifft nie zu“ bewertet werden kdnnen. Die Split-half-Reliabilitét
dieses Fragebogens ist mit .94 als gut zu bewerten. Dariiber hinaus liegt eine Reihe von Auswertungen
vor, welche die Validitédt des Verfahrens zur Diagnose von Priifungsangst bei Studierenden bestitigen

(Kuda und Spitznagel 2002).

3.2.3 Fremdeinschitzung durch Therapeuten

3.2.3.1 Symptombogen (Sperling und Jahnke 1974)

Die Therapeuten der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle kreuzten nach dem Erstgesprich auf
einer Checkliste (Symptombogen) die von den Patienten angegebenen Symptome an (sieche Anhang
S.71). Dieses Fremdberichtverfahren wurde erstmals von Sperling und Jahnke (1974) beschrieben. Der
Symptombogen besteht aus 40 Einzelsymptomen, die fiinf verschiedenen Kategorien zugeordnet sind.

1. Korpersphire (17 Items)

2. Psychische Symptome (11 Items)

3. Leistungsbereich (6 Items)

4. Sozialbereich (11 Items)

5. Sonstiges (2 Items)

3.2.3.2 Einschitzungen der Prognose
Zusitzlich werden von den Psychotherapeuten vier Prognoseschitzungen auf einer 7-stufigen
Ratingskala von ,,1= giinstig* bis ,, 7= ungiinstig” abgegeben. Diese Prognoseschitzungen betreffen

die Bereiche ,,Soziale Integration®, ,,Studienerfolg“, ,,geduferte Symptomatik* sowie ,,zukiinftige

Suizidgefdahrdung®. Zu den Giitekriterien dieses Verfahrens gibt es bisher noch keine Studien.
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3.3 Studienbeschreibung

Mit Hilfe dieser umfangreich erhobenen Daten wurde retrospektiv untersucht, mit welchen
psychischen Probleme und Symptomatiken die Studierenden die Beratungsstelle aufsuchten und ob
sich die vier Kohorten in ihrer sozialdemographischen und studienspezifischen Charakteristik
unterscheiden.

Im ersten Schritt wurden die Sozialdaten, bei denen es sich um nichtstandardisierte Fragen handelt,
deskriptiv beschrieben. Beziiglich des Geschlechtes, der Anzahl der Hochschulsemester und der
Fakultitszugehorigkeit wurde zusitzlich ein Vergleich mit den entsprechenden Informationen aus der
Gesamtuniversitit durchgefiihrt.

Damit war feststellbar, ob die jeweiligen Patientenstichproben bereits eine Spezialauswahl sind.

Diese Deskriptionen erfolgten auch beziiglich der verschiedenen Symptomatiken. Hier konnte
allerdings kein Vergleich mit der Gesamtuniversitit durchgefiihrt werden, weil keine Daten vorlagen.
Pro Kohorte wurden auch die weiteren Informationen zu Priifungsangst, Suizidalitit und

Personlichkeitseigenschaften beschrieben, hier mit den Skalenwerten oder jeweiligen Gesamtwerten.

3.4 Statistische Analysen

Mit dem Programm SPSS in der Version 15 fiir Windows erfolgte die statistische Analyse. Univariate
und Multivariate statistische Verfahren wurden zur Untersuchung der Daten eingesetzt. Der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson wurde zur Signifikanzbeurteilung bivariater Zusammenhinge kategorialer
Variablen verwendet.

Als signifikant wurden jeweils Ergebnisse mit p < 0,05 angesehen.

Die Prozentangaben wurden zur besseren Lesbarkeit auf eine Nachkommastelle gerundet. Bei den
Analysen von Zusammenhingen wurden fehlende Daten (missing values) ausgeschlossen, demzufolge
konnen in den Kohortenvergleichen jeweils leicht variierende Fallzahlen vorkommen.

Untersuchungen zwischen den vier Kohorten:

Ein Vergleich der deskriptiven Befunde mittels Chi—Quadrat-Test wurde durchgefiihrt, um eventuelle
Unterschiede zwischen den 4 Zeitpunkten statistisch abzusichern.

Fir die anderen Informationen (Priifungsangst, Personlichkeit, Suizidalitit) wurden

Mittelwertsvergleiche (t — Tests fiir unabhéingige Stichproben) zwischen den vier Kohorten berechnet.
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4 Ergebnisse

4.1  Deskriptiver Vergleich der 4 Kohorten

Vorbemerkung

In die Untersuchung wurden insgesamt 808 Patientinnen und Patienten eingeschlossen. In den
nachfolgenden Ausfiihrungen ist die Rede von Patienten, wobei beide Geschlechter gemeint sind.

Es wurden zum einen Schwerpunkte auf die sozialen Merkmale der Patienten, wie z. B. das Alter, das
Geschlecht und die soziale Schicht des Vaters, gelegt, zum anderen wurden natiirlich auch die
studienspezifischen Merkmale, wie z. B. die Fakultitszugehorigkeit, die Semesteranzahl und die Art
der Studienwahl untersucht. Um Aufschliisse iiber die Symptomatiken der Studierenden zu bekommen
— der  Kernpunkt dieser  Arbeit —  mussten  Personlichkeitsmerkmale  und
Personlichkeitseigenschaften als Selbstbilder der Patienten integriert werden. Dieser Punkt wurde vor
allem durch den GieBlen-Test, den Priifungsangst-Fragebogen und den Fragebogen zur
Suizidgefahrdung (FBS) untersucht. Ergdnzend zu diesem Themenschwerpunkt wurde der Arbeits-
und Leistungsbereich durch Bestimmung der wochentlichen Arbeitszeit, sowie die Berufsperspektive
durch spezifische Fragen untersucht.

Neben den Selbstbildern der Patienten wurden zur Objektivierung der Symptomatiken die
Therapeuten (Fremd-) Beurteilungen nach dem Erstgesprich in diese Studie integriert. Die
Symptomzuschreibungen reichen von Angst, depressive Verstimmung, Storung des Selbstwertgefiihls,
Kontaktschwierigkeiten und Partnerproblematik iiber Suizidideen, Sexual- und/oder Schlafstérungen
bis hin zu reinen Stérung des Arbeitsverhaltens, um nur ein paar Beispiele zu nennen.

Die Symptomzuschreibungen durch die Therapeuten wurden ergénzt von der abgegebenen
Therapeutenprognose beziiglich der geduBerten Symptomatik, zum zukiinftigen Studienerfolg und der

Suizidgefahrdung.

4.1.1 Definierung der Kohorten beziiglich Gruppengrofie und Jahreszahlen

Die Anzahl der Patienten aus der ersten Kohorte, die sich aus den Neuanmeldungen aus dem
Sommersemester 1971 und Wintersemester 1971/72 zusammensetzt, betrdgt 182 Studierende.

Bezogen auf die Gesamtzahl aller zur Untersuchung eingeschlossenen Patienten macht diese erste

Kohorte einen Anteil von 22,5% aus.
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Die zweite Kohorte setzt sich aus den Neuanmeldungen der Patienten aus dem Sommersemester 1981
und Wintersemester 1981/82 zusammen. Insgesamt 239 Patienten, ein Anteil von 29,6% der
Gesamtzahl inkludiert diese zweite Kohorte.

Die Neuanmeldungen aus dem Sommersemester 1990 und Wintersemester 1990/91 machen mit 177
Patienten einen Anteil von 21,9% der Gesamtanzahl der Patienten aus und zihlen zu Kohorte 3. Die
vierte Kohorte bezieht sich auf das Sommersemester 2000 und Wintersemester 2000/01. Sie zéhlt 210

Neuanmeldungen.

Abb. 1

Anzahl der neuangemeldeten Patienten innerhalb der 4 Kohorten
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4.2  Soziale und biographische Merkmale der Patienten und Gesamtstudierenden der
vier Kohorten

4.2.1 Alter

Mit Hilfe der Sozialdaten der Patienten konnten folgende Berechnungen zum Alter der Patienten
ermittelt werden. Die erste Kohorte mit 182 Patienten hat ein mittleres Alter von 23,3 Jahren.

Die Patienten der Kohorte 2 (n=239) haben ein Durchschnittsalter von 25,1 Jahren. 25,4 Jahre betrigt
das Durchschnittsalter in Kohorte 3 (n=177). Die Kohorte 4 (n=163) folgt mit einem mittleren Alter
von 25,9 Jahren. Die Patienten der Kohorte 1 sind mit einem Mittelwert von 23,3 Jahren die Jiingsten

in der Untersuchung (p<0,001).
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Die spiteren Kohorten zeigen ein stetiges ansteigendes Patienten-Durchschnittsalter. Die Patienten der
Kohorte 4 sind mit 25,9 Jahren die Altesten. Unter der Kohorte 4 befinden sich gleichzeitig der jiingste

Patient mit 19 Jahren und der ilteste mit 44 Jahren.

Tabelle 1

Alter in Jahren der Patienten (Mittelwert)
Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 Df F Signifikanz
n=182 n=239 n=177 n=163 (p)
233+34 25,1 £3,6 254 £33 259+4,1 3 18,4 <0,0001

+ Standardabweichung

In den Statistiken der Universitdt wird der Schwerpunkt auf die Hochschulsemester und nicht auf das
Alter der Studierende gelegt. Ein direkter Vergleich ist an dieser Stelle deshalb leider nicht méglich,

weil die Daten nicht zur Verfiigung standen.

4.2.2 Geschlecht

Beziiglich des Geschlechts zeigt sich folgende Entwicklung: von 187 Patienten der Kohorte 1 sind 87
weiblich und 100 ménnlich. Es ergibt sich daraus ein prozentuales Verhéltnis von 46,5% Frauen und
53,5% Minnern fiir das Patientenkollektiv im Jahr 1971. Die Universitétsstatistik zeigt im Jahre 1971
dazu im Vergleich eine Verteilung von 25,8% Frauen und 74,2% Minnern. Das Patientenkollektiv der
Beratungsstelle besteht somit iiberproportional aus Frauen.

Fiir die Kohorte 2 ergibt sich das folgende Bild: von 234 Patienten sind 122 weiblich und 112
mannlich. Die Frauen bilden mit 52,1%, versus 47,9 % Mainner, erstmals iiber die Hilfte des
Patientenkollektivs. Die Universitit hat 1981 einen Anteil von 39,4% Frauen und 60,6% Mainner als
ordentliche Studenten registriert. 1990 sind 177 Neuanmeldungen in der Beratungsstelle eingegangen,
darunter sind 91 (51,4%) Patientinnen und 86 (48,6%) Patienten.

Die Universitit zdhlt im Vergleich 42,7% Frauen und 57,3% Minner. Eine erneute Zunahme von
Frauen, die Hilfe in der Beratungsstelle suchen, zeigt sich fiir 2000. Die Zahl der Frauen ist auf 59,7%
angestiegen. Die Ménner bilden mit 40,3% den niedrigsten Anteil seit Erfassung der Daten. Von 206
Patienten sind 123 weiblichen Geschlechts und 83 ménnlichen Geschlechts (p<0,07).

Die Universititsdaten zeigen einen stetigen Anstieg von weiblichen Studierenden. Im Jahr 2000 gibt
es folgende prozentuale Verteilung: 47,3% der Gesamtzahl aller Studierenden der Georg-August-

Universitit sind Frauen und 52,7% sind Ménner.
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Abb. 2

Geschlechterverteilung der Beratungsstelle pro Kohorte
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Tabelle 2

Geschlechterverteilung innerhalb der vier Kohorten

Geschlecht Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 | Total Chi2 | Df p-wert
n=187 n=239 n=177 n=206

Weiblich 46,5% 52,1% 51,4% 59,7% 52,6% | 7,07 3 0,07
(87) (122) 91) (123) (423)

Mannlich 53,5% 47,9% 48,6% 40,3% 47,4%
(100) (112) (86) (83) (381)
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Abb. 3

Aufteilung der Studierenden der Gesamtuniversitit nach Geschlecht
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Daten von der Georg-August-Universitit Gottingen, Stabsstelle DV der Zentralverwaltung

Die Graphiken zeigen deutlich, dass zu jedem Zeitpunkt im Verhéltnis mit der Gesamtzahl an

Studierenden der Universitdt Gottingen prozentual mehr Frauen eine Beratung in Anspruch nehmen.

4.2.3 Soziale Schicht des Vaters

Bei der Frage zur sozialen Schicht des Vaters zeigt sich eine Tendenz der Zunahme bei den leitenden
Angestellten und mittleren Beamten. Die Patienten, deren Viter leitende Angestellte sind, nehmen von
Kohorte 1 mit 12,6% tiber Kohorte 2 mit 10,1% und Kohorte 3 mit 18,1% zu. Ahnlich sieht es bei den
Patienten aus, deren Viter mittlere Beamte sind.

In Kohorte 1 sind es 12,6%, in Kohorte sind es 2 10,6% und in Kohorte 3 sind es 14,1%.

Eine Tendenz der Abnahme zeigt sich bei den héheren Beamten, von 22,2% in Kohorte 1 iiber 11,5%
in Kohorte 2 zu 10,2% in Kohorte 3.

In Kohorte 4 wurden diese Daten nicht erhoben.

Ein interessantes Bild ergibt sich in Kohorte 2 fiir die Arbeiterschicht. Die Beratungsstelle verzeichnet
einen Zuwachs von 7,2% (Kohorte 1) auf 12,8% (Kohorte 2). Die Patienten, deren Viter Landwirte
sind, zeigen sogar noch einen hoheren Anstieg von 0% auf 8,8% in Kohorte 2. Fiir Kohorte 3 stellt

sich fiir beide Berufsgruppen dann wieder eine abnehmende Tendenz ein.
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Abb. 4

Aufteilung der Klienten nach der sozialen Schicht des Vaters
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Tabelle 3 Soziale Schicht des Vaters der Klienten innerhalb der vier Kohorten (in Prozent)
Soziale Schicht des | 1 2 3 4 Total Chi2 | Df | p-Wert
Vaters (n=167) | n=227) | n=177) | n.E.
Leit. Angestellter 12,6 (21) | 10,1 (23) | 18,1 (32) 13,3 (76) | 38,680 | 18 | <0,003
Sonst. Angestellter 21,6 (36) | 22,5 (51) | 20,3 (36) 21,5 (123)
Hoherer Beamter 22,2 (37) | 11,5(26) | 10,2 (18) 14,2 (81)
Mittlerer Beamter 12,6 (21) | 10,6 (24) | 14,1 (25) 12,3 (70)
Einfacher Beamter 2,4 (4) 1,8 (4) 1,1 (2) 1,8 (10)
Arbeiter 7,2(12) | 12,8 (29) | 9,6 (17) 10,2 (58)
Selbst. Handwerker 4,8 (8) 4,0 9) 5,1 (9) 4,6 (26)
Unselbst. Handwerker | 0,6 (1) 3,1 (7) 2,3 (4) 2,1 (12)
Freiberufler 16,2 (27) | 15,0 (34) | 14,1 (25) 15,1 (86)
Landwirt 0 8,8(20) 5,1 9) 5,1 (29)
Gesamt Anzahl | 167 227 177 n=571
% von Kohorte | 100 100 100 100%
% von Gesamtanzahl | 29,2 39,8 31,0 100%
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Auf Universititsebene wurden die Daten zur sozialen Herkunft der Studierenden von der Hochschul-
Informations-System GmbH (HIS) fiir das Studentenwerk Gottingen ermittelt.

Das HIS hat ein Modell entwickelt, welches die Variablen ,,Stellung im Beruf* und ,,Bildungsherkunft
der Eltern* in einer Herkunftsvariable kombiniert. Mit der Herkunftsvariable wurde laut HIS eine
bessere soziale Differenzierung gefunden, als sie iiblicherweise durch die versicherungsrechtlichen
Kategorien Arbeiter, Angestellter, Beamter und Selbstdndiger erreicht wird laut Bundesministerium
fiir Bildung und Wissenschaft (Daten: Henkel et al. 1990 fiir Studentenwerk Gottingen; Hehn und
Sander 2002 fiir Studentenwerk Gottingen).

Die Zahl der Studierenden aus einfachen sozialen Verhiltnissen an den bundesdeutschen Hochschulen
nahm in der Zeit von 1973 bis 1982 zu. Der Trend ist wieder gegenldufig, sowohl im
Bundesdurchschnitt als auch in Gottingen. Seit 1982 nimmt die Zahl der Studierenden aus
»einfacheren® sozialen Verhiltnissen an der Universitit Gottingen ab. Im Gegenzug steigt der Anteil

der Studierenden aus den hoheren sozialen Herkunftsgruppen.
Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt hat die Universitit Géttingen einen deutlich groleren Anteil an

Studierenden aus ,,hoheren sozialen Herkunftsgruppen®.

Sie hat somit eine relativ ,,elitdre Studentenschaft.
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Abb. 5
Soziale Schicht der Eltern Gottinger Studierender
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Daten: Henkel et al. 1990 fiir Studentenwerk Gottingen; Hehn und Sander 2002 fiir Studentenwerk Gottingen

4.3  Studienspezifische Merkmale der Patienten und Gesamtstudierenden der vier
Kohorten

4.3.1 Anzahl der Hochschulsemester

Die durchschnittliche Zahl der Hochschulsemester steigt bei den neuangemeldeten Studierenden in der
Beratungsstelle iiber die Jahre kontinuierlich an. Fiir Kohorte 1 betrdgt der Mittelwert 6 Semester. Die
nachfolgenden Kohorten zeigen einen stetigen Anstieg des Mittelwertes. Die Kohorte 2 zeigt mit 8,4
Hochschulsemester den grofften Anstieg. Von 1971 auf 1981 hat sich die durchschnittliche
Hochschulsemesteranzahl um iiber 2 Hochschulsemester im Durchschnitt erhoht. Die nachfolgenden

Kohorten zeigen eine weitere Zunahme der Anzahl der Hochschulsemester.
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Fiir Kohorte 3 betridgt der Wert 8,6 Hochschulsemester und fiir Kohorte 4 9,6 Hochschulsemester im
Durchschnitt.

Zwischen Kohorte 1 und 4 ergibt sich eine Differenz von 3,6 Hochschulsemestern und somit ein
hochsignifikantes Ergebnis (p<0,001). Interessant sind die hohen Bandbreiten, die von minimal 1
Hochschulsemester bis zu 51 Hochschulsemestern in Kohorte 2 maximal reichen.

Die Hochschulsemesteranzahl zeigt eine ansteigende Tendenz, genauso wie die Zunahme des Alters

und ist daher kompatibel mit dem Anstieg des Mittelwertes des Alters der Klienten.

Abb. 6

Mittelwerte der Semesteranzahl innerhalb der 4 Kohorten im Vergleich mit der Gesamtuniversitiit
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Tabelle 4
Mittelwert und Standardabweichung der Anzahl der Hochschulsemester der Klienten innerhalb der vier

Kohorten

Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 Df F p-Wert
n=183 n=226 n=177 n=178

6,0 HS 8,4 HS 8,6 HS 9,6 HS 3 14,137 <0,001
+4.4 +5,6 +5,6 +6,2

+ Standardabweichung
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Im Bereich der Universitit scheint es eine dhnliche Entwicklung zu geben. Fiir das SS 90 und WS
90/91 ergibt sich eine durchschnittliche Hochschulsemesteranzahl von 7,1 HS, im Vergleich zu SS 00
und WS 00/01, steigt diese auf den Wert 9,6 HS an. Ein Anstieg von 2,5 Semestern innerhalb von 10
Jahren. Fiir Kohorte 2 ergibt sich mit 7,5 Hochschulsemester ein dhnliches Ergebnis wie fiir Kohorte
3. Wobei die Ergebnisse fiir Kohorte 2 und 3 innerhalb der Universitétsstatistik kritisch betrachtet
werden miissen, da bei Kohorte 2 und 3 die Daten, welche 12 Hochschulsemester iiberschreiten, nicht
weiter einzeln differenziert werden. Fiir die Kohorte 4 gibt es eine einzelne Erfassung bis zum 25.
Hochschulsemester, erst die Studenten mit mehr als 25 Hochschulsemestern werden nicht weiter

differenziert und zu einer Gruppe zusammengefasst. Fiir Kohorte 1 liegen keine Daten vor.

4.3.2 Langzeitstudierende

Zu den Langzeitstudenten werden nach der Definition Studenten mit groBer gleich 14
Hochschulsemestern gezihlt. In Kohorte 1 spielen Langzeitstudierende noch keine grofie Rolle.
Lediglich 14 Studierende von 181 Neuanmeldungen somit 7,7%, entsprechen der Definition eines
Langzeitstudierenden. In den folgenden 10 bis 30 Jahren nimmt diese Zahl stetig zu. In der Kohorte 2
sind es 13,7% Langzeitstudierende, in der Kohorte 3 sind es 20,3% Langzeitstudierende und in der
Kohorte 4 sind es 20,2% Langzeitstudierende. Die beiden letzten Kohorten bilden mit jeweils iiber

20% den grofiten Anteil der Langzeitstudierenden innerhalb der Beratungsstelle.

Abb. 7
Prozentualer Anteil der Langzeitstudierenden innerhalb der 4 Kohorten im Vergleich mit der

Gesamtuniversitit

25 e

204N -

154---—-—"-—"—-"-"-"-"--—-—-——----"} ----1 - - - - -]

Anzahl in Prozent

Kohorte

O Beratungsstelle B Universitiit

Daten von der Georg-August-Universitit Gottingen, Stabsstelle DV der Zentralverwaltung

24



Tabelle 5

Anzahl der Langzeitstudierenden unter den Klienten innerhalb der vier Kohorten

Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 Df Chi 2 p-Wert
n=181 n=226 n=177 n=178

7,7% 13,7% 20,3% 20,2% 3 15,184 <0,002
Max. HS Max. HS Max. HS Max. HS

(14) (€20 (36) (36)

HS = Hochschulsemester

Im Vergleich mit der Georg-August-Universitit sind es 1981 21,6% der Studierenden, welche zu den
Langzeitstudierenden gezédhlt werden. Fiir Kohorte 3 ergibt sich ein prozentuales Ergebnis von 20,2%
und in Kohorte 4 zihlen 21,8% der Gesamtstudierenden zu den Langzeitstudierenden.

Es zeigt sich dementsprechend eine ansteigende Tendenz der Langzeitstudierenden innerhalb der

Beratungsstelle und auf Ebene der Georg-August-Universitdt Gottingen.

4.3.3 Fakultitszugehorigkeit

Zu der studienspezifischen Charakteristik gehort die Zuordnung auf die einzelnen Fakultiten. Die
folgenden Fakultiten bzw. Studienficher werden von den verschiedenen Patienten angegeben:
Theologie, Jura, Medizin, Philosophie, Mathematik und Naturwissenschaften, Landwirtschaft (Agrar),
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Forstwirtschaft und Erziehungswissenschaften. Zu
Mathematik und Naturwissenschaften werden Mathematik, Physik, Chemie, Biologie und
Geowissenschaften gezihlt. Diese Fakultiten haben sich im zeitlichen Verlauf aus der mathematisch-
naturwissenschaftlichen Fakultidt gebildet. Fiir einen besseren Vergleich iiber 30 Jahre werden diese
allgemein als Mathematische und Naturwissenschaftliche Fakultit zusammen betrachtet. Die
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften werden aus demselben Grund zusammen aufgefiihrt, Sie
wurden ebenso erst im weiteren zeitlichen Verlauf auf Universititsebene voneinander getrennt. Fiir
einen besseren Uberblick wird auf jede Fakultit im Folgenden separat eingegangen:

Jura: Die Patienten der Beratungsstelle, welche Jura studieren und somit der Juristischen Fakultét
angehoren, sind relativ konstant iiber die 4 verschiedenen Zeitrdume gleichmifBig verteilt. Sie bilden
jeweils tiber 10% der Klientel der Beratungsstelle pro Kohorte.

Es zeigt sich iiber den Zeitraum von 30 Jahren kein wesentlicher Unterschied in der Inanspruchnahme

von professioneller Beratung bei Jurastudenten.

25



Die Vergleichswerte der Universitit zeigen ein dhnliches konstantes Bild in der Verteilung, wobei die

Kohorte 1 etwas heraus sticht. 1971 zdhlen 15,1% der ordentlich immatrikulierten Studierenden zu der
juristischen Fakultit, der grofite Anteil im Verlauf von 30 Jahren.

Die Jurastudenten machen jeweils iiber 10% der Gesamtstudierenden der Universitét pro Kohorte aus.
Medizin: Die Medizinstudierenden zeigen einen deutlichen Anstieg in der Inanspruchnahme von
professioneller Beratung. Innerhalb von 10 Jahren hat sich der prozentuale Anteil der
Medizinstudierenden an der Klientel der Beratungsstelle verdoppelt. In den darauf folgenden Kohorten
zeigt sich kein weiterer groBerer Sprung.

Es bildet sich ein konstantes Niveau zwischen 10,4% (Kohorte 2), 14,7% (Kohorte 3) und 11,1%
(Kohorte 4) als prozentualer Anteil der Medizinstudenten an der Klientel der Beratungsstelle innerhalb

der Kohorten. Die Verteilung innerhalb der Universitit bleibt mit 11,6% in Kohorte 1 und 11,4% in

Kohorte 2 annédhernd gleich. Die Kohorte 3 und 4 zeigen eine ansteigende Tendenz, mit jeweils 14,3%
und 16,1%. Die Gesamtzahl der Studierenden unterscheidet sich jedoch von Kohorte 1 mit 1.448
Medizinstudierenden auf 2.914 Medizinstudierenden in Kohorte 2. Der Anstieg der Gesamtanzahl an
Studierenden von Kohorte 1 auf Kohorte 2 spielt in allen Fakultiten eine Rolle und ist nicht auf
einzelne beschrénkt. In Kohorte 1 sind 12.450 Studierende an der Georg-August-Universitdt Gottingen
immatrikuliert, in Kohorte 2 sind es 25.506 Studierende. Diese Zeitperiode préigte das Stichwort
,,Massenuniversitit®.

Philosophische Fakultiit: Die Studierenden der Philosophischen Fakultit machen in Kohorte 1 den

groBten Anteil der Klientel der Beratungsstelle mit 31,5% aus. In den darauf folgenden Kohorten 2
und 3 kann diese Position mit prozentualen Einbussen auf 24,8% bzw. 26,6% gehalten werden.

Die Kohorte 4 zeigt eine groBe Abnahme auf 14%, das entspricht der Abnahme der Anzahl von 47
Studierenden in Kohorte 3 auf 29 Studierende in Kohorte 4, die fiir sich Beratung in Anspruch
nehmen. In der Gesamtzahl aller Studierenden, welche die Beratungsstelle iiber den Zeitraum von 30
Jahren aufsuchten, ist die Philosophische Fakultiit auf dem ersten Rang.

Im Vergleich mit der Universititsstatistik bildet auch hier die Philosophische Fakultit den groten

Anteil von den Gesamtstudierenden mit 25,2% in Kohorte 1 und 18,5% in Kohorte 2. Die abnehmende
Tendenz wird in Kohorte 3 durch einen Anteil von 17,9% sichtbar. Die Philosophische Fakultit fallt
auf den zweiten Rang und wird von den Wirtschafts- und Sozialwissenschaften auch in der folgenden
vierten Kohorte mit einem um 8% hoherem Anteil libertroffen. Die Anzahl der Studierenden der
Philosophischen Fakultét sinkt von 1990 mit 5.389 bis 2000 mit 3.882 Studenten um 1.505 Studenten.
In der Gesamtzahl aller Studierenden iiber den Zeitraum von 30 Jahren ist die Philosophische Fakultit
die zweitgrofite Gruppe.

Mathematik und Naturwissenschaften: Zu dieser Gruppe zihlen wie anfangs schon beschrieben die

Fachbereiche Mathematik, Physik, Chemie, Biologie und Geowissenschaften. Diese Gruppe macht
einen grofen Anteil der Klientel der Beratungsstelle in 3 von 4 Kohorten aus. In der ersten Kohorte ist

der Anteil so groB3, dass die Mathematische und Naturwissenschaftliche Fakultit (Math.-Nat.) mit
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16,8% die zweitgroBite Gruppe hinter den Studierenden der Philosophischen Fakultit mit 31,5%
bilden.

Fiir Kohorte 3 fillt das Ergebnis dhnlich aus mit 26,6% fiir die Philosophische Fakultit und 20,3% bei
der Math.-Nat. Gruppe. In Kohorte 2 ist der Anteil auf 13,5% abgefallen, im Gegensatz dazu ist in
dieser Zeit ein Anstieg unter den Wirtschafts- und Sozialwissenschaft Studierenden erkennbar. Eine
geringere Inanspruchnahme zeigt sich zwischen Kohorte 3 und 4, in 1990 meldeten sich 36 Math.-Nat.
Studierende neu in der Beratungsstelle an, in 2000 sind es nur noch 6 Studierende. Der prozentuale
Anteil an der Klientel sinkt in dieser Periode von 20,3% auf 2,9% ab.

Die Universititsdaten zeigen eine gewisse Konstanz der Math.-Nat. Studierenden zwischen 16,1% und

19,6% der Gesamtstudierenden. Der Mittelwert liegt bei 18,3% und somit ist die Math.-Nat. Fakultét
im Durchschnitt die drittgrofite Gruppe unter allen Fakultiten.

Agrar- /Landwirtschaft: Die Landwirtschaftsstudierenden machen in 3 von 4 Kohorten nur einen

geringen Prozentanteil der Klientel der Beratungsstelle aus. Von Kohorte 3 auf Kohorte 4 ergibt sich
ein groBer Anstieg auf 15% der Gesamtklientel. Das entspricht einer Zunahme von 7 Patienten auf 31
Patienten.  Faktisch  handelt es sich um eine Vervierfachung des Anteils der
Landwirtschaftsstudierenden und dementsprechend bildet die Landwirtschaftliche Fakultit in Kohorte
3 die drittgroBte Gruppe innerhalb der Beratungsstelle hinter den Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftsstudierenden und Forstwirtschaftstudierenden.

Aus den_Universitidtsdaten zeigt sich zum einen der bekannte Anstieg der Studierenden von Kohorte 1

im Mittel 620 Studenten auf 2.056 in Kohorte 2. Im Verhiltnis zu den Gesamtstudierenden liegt die
Landwirtschaftliche Fakultit bei 5% bzw. 8,1%. Die Kohorte 2 bildet den groBten Anteil der
Landwirtschaftsstudierenden im Verhiltnis zu Gesamtstudierenden in den darauf folgenden Jahren
zeigt sich eine abnehmende Tendenz. In Kohorte 3 sind 1.929 und in Kohorte 4 nur noch 998
Studierende als Landwirtschaftsstudierende eingeschrieben. Somit zeigt sich ein Abstieg von 8,1% auf
6,4% auf 4,4% des Anteils der Gesamtstudierenden. Die Kohorte 4 hat mit 4,4% den kleinsten
prozentualen Anteil an der Gesamtstudierendenstatistik. Im Verlauf von 1981 auf 1990 hat sich die
Landwirtschaftliche Fakultit um fast 1.000 Studierende verringert.

Wirtschafts- und Sozialwissenschaften: Die Wirtschafts- und Sozialwissenschaftsstudierenden

werden zusammengezihlt, da Sie erst fiir Kohorte 2 von der Universitit einzeln aufgefiihrt werden.
Um einen besseren Vergleich iiber 30 Jahre gewéhrleisten zu konnen werden die Fakultiten in dieser
Untersuchung nicht getrennt voneinander untersucht. Die Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftsstudierenden machen seit Bestehen der Beratungsstelle einen Anteil von iiber 13%
der Gesamtpatienten aus und bleiben im Verlauf von 30 Jahren konstant iiber diesem Anteil. Die
Kohorten 1 und 3 zeigen mit 14,1% und 13,6% die geringsten Werte fiir die Wirtschaft- und
Sozialwissenschaftsstudierenden. Die Kohorten 2 und 4 setzten sich von den anderen beiden Kohorten

ab, indem sie jeweils ein zunehmendes Potential aufweisen. Fiir die Kohorte 2 eine Zunahme auf 17%
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des prozentualen Kohortenanteils, fiir die Kohorte 4 zeigt sich eine noch groflere Zunahme auf 22,2%.
Die Kohorte 4 bildet mit 22,2% sogar die grof3te Gruppe.

Die Wirtschaft- und Sozialwissenschaftsstudierenden belegen also Rang 1, unter den Gesamtklienten
der Beratungsstelle. Somit 16st diese Fakultit die langjdhrige Mehrheit der Philosophischen Fakultit

unter den Klienten ab.

Im Vergleich mit den Universitéitsdaten zeigt sich hier eine ansteigende Tendenz iiber alle Kohorten
hinweg. Der groBite Anstieg der Anzahl der Studierenden liegt nicht wie erwartet von Kohorte 1 auf 2
(2.379 zu 4.628 Differenz 2.249), sondern von Kohorte 2 auf 3 (4.628 zu 6.988; Differenz 2.360).
Bezogen auf die Gesamtanzahl bilden die Wirtschaft- und Sozialwissenschaftsstudenten mit 23,3%
und 25,4% jeweils fiir Kohorte 3 und 4 die grofte Gruppe und 16sen somit die Studierenden der
Philosophischen Fakultét, die in Kohorte 1 und 2 jeweils die grofite Gruppe bildeten, ab. Die
Entwicklung in der Beratungsstelle ist in diesem Punkt kompatibel mit der Entwicklung auf
Universitétsebene.

Forstwirtschaft: In der ersten Kohorte hat sich kein einziger Forstwirtschaftsstudent in der

Beratungsstelle angemeldet, in der darauf folgenden Kohorte 2 hat sich lediglich einer. Die ersten
beiden Kohorten zeigen eine geringe Inanspruchnahme an psychologischer Beratung innerhalb dieser
Fakultit. Ab Kohorte 3 gibt es einen Anstieg von einem auf 6 Studenten und somit einem
prozentualem Zuwachs von 0,4% in Kohorte 2 auf 3,4% in Kohorte 3 bezogen auf das Gesamtklientel
der Beratungsstelle fiir die beschriebene Kohorte. In Kohorte 4 erhoht sich der Bedarf derart, dass eine
Versechsfachung vorliegt. In 2000 haben sich 40 Forstwirtschaftsstudierende in der Beratungsstelle
neu angemeldet. Somit vertritt die Forstwirtschaftliche Fakultit mit 19,3% die zeitgrofite Gruppe
hinter der Wirtschaft- und Sozialwissenschaftliche Fakultit mit 22,2% im Bezug auf die
Gesamtklientel neuangemeldeter Studierende fiir 2000.

In den Universititsdaten ist keine parallele Entwicklung zu erkennen. Von Kohorte 1 auf 2 gibt es

einen allgemeinen bekannten Zuwachs von 138 auf 581 Studierende. Bezogen auf die
Gesamtuniversitdt spielt die Forstwirtschaftliche Fakultit mit 1,1% und 2,3% eine untergeordnete
Rolle. Fiir Kohorte 3 und 4 &ndert sich dieses Ergebnis lediglich um 0,3% auf 2,6%. Sowohl die
Kohorte 3 als auch die Kohorte 4 zeigen hier mit 2,6% das gleiche Ergebnis, wobei die absoluten
Zahlen sogar von 769 in Kohorte 3 auf 582 Studierende in Kohorte 4 sinken. Diese Daten zeigen
nicht, wie etwa in der Beratungsstelle, eine Erhohung der Studierendenzahl in Kohorte 4.

Theologen: Beim Betrachten der Ergebnisse fiir die Theologiestudierende zeigt sich ein sprunghaftes
Bild. In Kohorte 1 melden sich 4 Theologiestudierende neu an, in Kohorte 2 sind es 29, in Kohorte 3
sind es wie in Kohorte 1 vier Studenten und in Kohorte 4 meldet sich kein einziger Studierender in der
Beratungsstelle an. Die Kohorte 2 bildet mit 12,6% den vierten Rang unter allen Fakultéiten zu diesem
Zeitpunkt. In allen anderen Zeitrdumen ist die Anmeldungsrate, ob absolut oder prozentual, sehr

gering.

28



Die Universitédtsdaten zeigen die bekannten Erh6hung der Anzahl an Studierenden von Kohorte 1 mit

im Mittel 491 Studenten auf Kohorte 2 mit 1.551 Studenten. Prozentual gesehen ist ein Zuwachs von
3,9% auf 6,1% im Bezug auf die Gesamtstudierenden zu sehen. Die darauf folgenden Kohorten zeigen
eine absteigende Tendenz mit 3,4% fiir Kohorte 3 und 1,6% fiir Kohorte 4 jeweils bezogen auf die
Gesamtstudierenden der Universitdt Gottingen zu den verschiedenen Zeitrdumen. Die absolute Zahl
fiir 2000 liegt nur noch bei 370 Theologiestudenten.

Erziehungswissenschaftler: Die Studierenden der Erziehungswissenschaften nehmen den dritten

Rang unter allen Neuangemeldeten Studierenden fiir Kohorte 1 mit 15,2% ein. Die absolute Zahl
betrdgt 28 Studierende. In den anderen Kohorten vermindert sich das Ergebnis von 11 Studierenden in
Kohorte 2 und 4,8% bezogen auf das Gesamtklientel, auf 5 Studierende in Kohorte 3 und 4 und

jeweils einen Anteil von 2,8% bzw. 2,4% an der Klientel der Beratungsstelle. Fiir die Kohorten 1 und

4 lassen sich auf Universitéitsebene fiir die Studierenden der Erziehungswissenschaften leider keine
Ergebnisse feststellen. Die Daten sind nicht vorhanden. Die abnehmende Tendenz zwischen Kohorte 2
und 3 ist aber ebenfalls erkennbar. 1981 sind es im Mittel 1.663 Studierende, 1991 ist es mit 622
Studierenden weniger als die Hélfte. Bezogen auf die Gesamtstudierenden betrigt die Anzahl 6,5% fiir

Kohorte 2 und 2,1% fiir Kohorte 3.

Tabelle 6

Klientel der Beratungsstelle aufgeteilt nach Fakultitszugehorigkeit in Prozent

Fakultit 1 2 3 4 Gesamt Chi 2 Df p-wert
Juristische Fakultit 12,0 10,9 12,4 11,1 11,5 254,99 27 <0,001
(22) (25) (22) 23) 92)
Medizinische Fakultt 49 10,4 14,7 11,1 10,3
(&) 24) (26) (23) (82)
Philosophische Fakultit | 31,5 24,8 26,6 14,0 23,9
(58) (57) 47) 29) (191)
Math.-Naturwissen. 16,8 13,5 20,3 2,9 13,0
Fakultit (€1)) (31) (36) (6) (104)
Landwirtschaftliche 2,7 5,7 4,0 15,0 7,0
Fakultit 5) (13) 7 31) (56)
Forstwirtschaftliche 0 0,4 3,4 19,3 5,9
Fakultit (D) (6) (40) @7
Wirtschaft. -Sozialwiss. | 14,1 17,0 13,6 22,2 16,9
Fakultit (26) (39) 24) (46) (135)
Theologische 2,2 12,6 2,3 0 4,6
Fakultit 4) (29) 4) (37)
Erziehungswiss. 15,2 4,8 2,8 2.4 6,1
(28) (1) (&) (&) 49
Nicht immatrikuliert 0,5 0 0 1,9 0,6
€)) (C)) (&)
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Abb. 8

Klienten aufgeteilt nach Fakultitszugehorigkeit
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Abb. 9

Studierende der Georg-August- Universitiit aufgeteilt nach Fakultitszugehorigkeit
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Daten von der Georg-August-Universitit Gottingen, Stabsstelle DV der Zentralverwaltung
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4.4 Art der Studienwahl

Zur Art der Studienwahl gibt der groBte Teil der Studierenden in allen Kohorten als Erstnennung die
eigenen Interessen an. Sie macht in jeder Kohorte iiber 80% aus. Lediglich in Kohorte 3 gibt es eine
Abnahme, so dass hier dementsprechend die Angabe der Eltern einen Zuwachs verbuchen kann.
Neben den Eltern sind noch die Freunde, Bekannte zu beachten. Hier zeigt sich in Kohorte 2 eine
grofere Relevanz (4%) als in den folgenden Kohorten. Die Schule, bestimmte Lehrer und die
Berufsberatung spielen eine geringe Rolle bei der Studienwahl. In der Kohorte 1 wurden diese Daten

nicht erhoben (p< 0,032).

Abb. 10

Art der Studienwahl der Klienten innerhalb der vier Kohorten
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4.5 Selbstbilder der Patienten/Personlichkeitsmerkmale

4.5.1 Personlichkeitsmerkmale — GieBen-Test

Die Personlichkeitsmerkmale und Selbstbilder der Patienten wurden mittels des GieBen-Tests
ermittelt. Die erste Standardskala des GieBen-Test GT1 soziale Anerkennung/Resonanz, in der es
hauptsidchlich um die Interaktion mit der Umgebung geht, zeigt fiir Kohorte 1 den geringsten
Mittelwert mit 22,3, jedoch ist der Unterschied nicht signifikant (p=0,11). Es ist anzunehmen, dass
sich die Patienten aus Kohorte 1 tendenziell zum grofiten Teil negativ sozial resonant gefiihlt haben.
Negative soziale Resonanz kann durch Adjektive wie z.B. unbeliebt, nicht durchsetzungsfihig und
unattraktiv definiert werden (Normwert 28,86).

Die zweite Standardskala des GieBen-Test GT2 Dominanz versus Gefiigigkeit zeigt eine eher
dominante Selbsteinschitzung in Kohorte 3 mit einem Mittelwert von 23,1 (vgl. Abb.11). Die Werte
der anderen Kohorten liegen in der Nihe, so dass eine Signifikanz lediglich auf dem 10%-Niveau
besteht (p=0,098) und dementsprechend nur eine Tendenz da ist. Dominanz wird charakterisiert durch
ein Selbstbild, welches sich eher eigensinnig zeigt, hdufig in Auseinandersetzungen verstrickt ist und
sich schwer unterordnet (Normwert 27,35).

In der dritten Standardskala GT3 Kontrolle (unterkontrolliert/zwanghaft) ergeben sich in der
Untersuchung mittels Duncan-Test drei Untergruppen. Die Kohorte 2 zeigt sich gering
unterkontrolliert mit einem Mittelwert von 25,3 liegt die Gruppe am nichsten zum Normwert von
27,7.

Die Kohorten 3 und 4 zeigen eine hohere Unterkontrolle. Mit einem Mittelwert von 21,7 fiir Kohorte 4
und 21,8 fiir Kohorte 3 beschreiben Sie sich als tendenziell eher unordentlich, bequem und eher
unbegabt im Umgang mit Geld, bei einem Signifikanz-Niveau von p kleiner 0,001.

In der GT4 Grundstimmung ergeben sich erneut 3 Untergruppen im Duncan-Test. Die Kohorten 1 und
2 bilden die Gruppe mit einer hohen Depressivitit. Personen aus dieser Gruppe sehen sich als sehr
angstlich, sehr selbstkritisch, hdufig bedriickt, stark zur Selbstreflexion neigend und eher abhéngig an.
Die Kohorte 4 bildet mit 29 die mittlere Gruppe. Die Kohorte 3 zeigt eine geringere Depressivitit bei
27,5 (Normwert 22,8). Der Unterschied ist hoch signifikant (p<0,001).

Die GT5 beschiftigt sich mit der Durchlédssigkeit. Es zeigen sich im Duncan-Test {iberschneidende
Untergruppen 4, 3 und 1 versus 3, 1 und 2. Die Kohorte 2 zeigt die hochste Retentivitit und sieht sich
somit eher verschlossen, anderen fern und eher wenig preisgebend.

Die Kohorte 4 zeigt die geringste Retentivitéit und ist daher eher aufgeschlossener und anderen nahe.
In dieser Untersuchung ist kein systematischer zeitlicher Kohorteneffekt erkennbar (Normwert 23,44).
In der GT6 Soziale Potenz ergibt sich ein dhnliches Ergebnis wie in GT5. Es bilden sich wieder zwei
sich liberschneidende Untergruppen im Duncan-Test 4, 1 und 3 versus 1, 3 und 2. Die Kohorte 2 zeigt

die hochste soziale Impotenz mit einem Mittelwert von 22.,4.
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Sozidle Impotenz lasst sich durch die Attribute ungesellig, kaum féhig zur Dauerbindung, wenig

hingabeféhig und phantasiearm beschreiben. Die Kohorte 4 zeigt mit einem Mittelwert von 20,8 die

Selbsteinschétzung Richtung soziale Potenz und sieht sich daher eher gesellig, hingabeféhig und zur

Dauerbindung fahig (Norm 21,51).

Tabelle7

Giellen-Test-Auswertung innerhalb der vier Kohorten
GT Skala 1 (n=87) 2 (n=229) 3 (n=171) 4 (n=210) Standard | p-Wert

Normwert
Mean + SD Mean + SD Mean + SD Mean + SD

Sozidle Resonanz | 22,3+5/4 232+58 22,7+6,2 238+54 28,86 0,1
Dominanz 234+58 242+55 231+49 232+53 27,35 0,098
Kontrolle 231+55 253+55 21,8+52 21,7+£5.2 27,74 <0,001
Grundstimmung 32,1+51 320+54 275+55 29,052 22,80 <0,001
Retentivitét 253+£7,1 257+7,1 245+ 77 237+£7,0 23,44 <0,03
Soziale Potenz 215+54 224+54 21,7+45 20,8+£4,9 21,51 <0,01

+ Standardabweichung

Abb.11

Giellen-Test- Profilblatt der 4 Kohorten aus Mittelwerten
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4.5.2 Priifungsangst

Die Untersuchung zur Priifungsangst fiihrt interessanterweise zu keinem signifikanten Unterschied
zwischen den verschiedenen Kohorten (p=0,47). Die durch die Patienten erlebte Priifungsangst ist zu
allen erhobenen Zeitpunkten gleich hoch und innerhalb von allen Kohorten permanent vorhanden.

Der Priifungsangst-Fragebogen von Spitznagel (1968) wurde erst ab Kohorte 2 eingesetzt.

Fiir den Gesamtpunktwert ergab der T - Test keinen signifikanten Unterschied. Fiir die Teilskala I war
die Differenz hochsignifikant (p<0,01), d.h., die Kohorte 4 erlebte im Mittel die direkte "Interaktion

mit dem Priifer" als belastender.

Tabelle 8

Mittelwert und Standardabweichung von Priifungsangst innerhalb der Kohorten

Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 Signifikanz:
n=223 n=172 n=194 p-Wert
Nicht erhoben 53+1,6 52+1,6 54+1,6 0,47

+ Standardabweichung

4.5.3 Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr

Die personliche Einschidtzung der Suizidgefdhrdung mittels FBS-Fragebogen fiihrt zu dem Ergebnis,
dass die Kohorte 2 das hochste depressiv-suizidales Empfinden mit 29,5 angibt. Die Kohorte 3 liegt
bei 27,5 und die Kohorte 4 bei 26,3. In Kohorte 1 wurde dieser Test nicht durchgefiihrt. Die

kohortenbezogenen Differenzen in diesem Punkt erweisen sich als hochsignifikant (p< 0,005).

Tabelle 9

Mittelwert und Standardabweichung Fragebogen zur Suizidalitét

Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 Signifikanz:
n=220 n=173 n=151 p-Wert
Nicht erhoben 29,5+10,2 27,5 10,3 26,3+89 <0,005

+ Standardabweichung
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4.6 Waochentliche Arbeitszeit

Die Frage ,,wie viel Stunden, schitzen Sie, wenden Sie wihrend des Semesters fiir Thr Studium auf?*
(Antwortmoglichkeit ,, X Stunden/Woche) fiihrte zu dem Ergebnis einer durchschnittlichen
wochentlichen Arbeitszeit von 27,7 Stunden in Kohorte 3, 29,3 Stunden in Kohorte 4 und 31,8
Stunden in Kohorte 2. Damit geben die Studierenden in Kohorte 2 die hochste wochentliche
Arbeitszeit unter allen Kohorten an. Zwischen Kohorte 2 und 3 ergibt sich eine Differenz von rund 4

Stunden (p< 0,37).

Tabelle 10

Mittelwert und Standardabweichung der wochentlichen Arbeitszeit pro Kohorte

Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 Signifikanz
n=200 n=173 n=167 p-Wert
Nicht erhoben 31,8 Std. £13,9 27,7 Std. £ 16,7 29,3 Std. + 15,5 <0,04

+ Standardabweichung

Das Studentenwerk Gottingen fiihrt seit 1988 die Befragung zum studentischen Zeitbudget und
Anwesenheit an der Hochschule im Rahmen der Befragung zur sozialen Lage der Gottinger
Studierenden durch. Die von uns verwendeten Daten inkludieren jeweils die Zeit fiir
Lehrveranstaltungen und die Zeit fiir sonstigen studienbezogenen Aufwand. Zum sonstigen
studienbezogenen Aufwand zidhlen beispielsweise die Vor- und Nachbereitung, aber auch
Arbeitsgruppen und die Zeit fiir eventuelle Sprechstunden. Die Zeit fiir Erwerbstitigkeit an der
Hochschule wurde nicht beriicksichtigt. 1988 betragt die wochentliche Arbeitszeit fiir
Lehrveranstaltungen (18,2 Std.) und sonstigen studienbezogenen Aufwand (21,8 Std.) insgesamt 40
Stunden.

1997 gehen die Gottinger Studenten durchschnittlich 16,3 Stunden zu Lehrveranstaltungen pro Woche
und verwenden 21,6 Stunden fiir sonstigen studienbezogenen Aufwand, insgesamt betrigt die
wochentliche Arbeitszeit somit 37,9 Stunden. Im Jahr 2000 nimmt die Zeit fiir den Besuch von
Lehrveranstaltungen auf 19,8 Stunden zu, der studienbezogene Aufwand geht leicht zuriick auf 20
Stunden, insgesamt betrdgt die wochentliche Arbeitszeit 39,8 Stunden (Daten von Henkel et al. 1990).

Die Klientel der Beratungsstelle schitzt Thre wochentliche Arbeitszeit iiber alle 4 Kohorten hinweg

jeweils geringer ein, als die Studierenden der Universitdt Gottingen.
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4.7  Berufsperspektive

Auf die Frage: ,, Hatten Sie, als Sie anfingen zu studieren, schon genaue Vorstellungen dariiber, was
Sie spiter beruflich machen werden?* (Antwortmdoglichkeit ja/nein) konnten 32,8% der Kohorte 2,
32% der Kohorte 3 und 42,6% von Kohorte 4 diese Frage bejahen. In Kohorte 1 wurde diese Frage
nicht gestellt (p=0,057).

Abb. 12

AuBerungen zur Berufsperspektive innerhalb der Kohorten
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4.8  Therapeuten-Prognosen nach Erstgespriich

Dieser Teil der Arbeit befasst sich mit den Ergebnissen/Daten, welche durch die Therapeutenangaben
gewonnen wurden. Hierbei kreuzten die Therapeuten nach dem Erstgesprich mit dem Patienten auf
dem FErstinterviewbogen ihre Einschitzungen/Prognosen beziiglich der sozialen Prognose,
Studienerfolg, in Bezug auf die geduBerte Symptomatik und ab Kohorte 2 auch beziiglich der

Suizidgefdahrdung auf einer Skala von 1 ,,giinstig* bis 7 ,,ungiinstig* an.
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Auf dem Erstinterviewbogen erscheinen ebenfalls die Einschédtzungen zu Korpersphire, psychische
Symptome, Leistungsbereich und Sozialbereich, die im nédchsten Unterpunkt Themenschwerpunkt
sind.

In den ausgewerteten Daten zur Prognoseeinschitzung zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied
beziiglich des Studienerfolges fiir Kohorte 1. Dieser Unterschied ist derart signifikant (p<0,001), dass
fiir Kohorte 1 die giinstigste Prognose angegeben wird. Der genaue Wert liegt bei 2,8 fiir Kohorte 1
und jeweils bei 3,2 fiir Kohorte 2 und 4. Die ungiinstigste Prognose beziiglich des Studienerfolges
wird bei Kohorte 3 von den Therapeuten mit einem Wert von 3,4 eingeschitzt.

Im Bezug auf die geduflerte Symptomatik ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Kohorten. Die Prognosezuschreibungen durch die Therapeuten sind genauso wie bei der
sozialen Prognose ungefihr gleich bleibend. Uber 30 Jahre bleiben die Einschitzung zur sozialen
Prognose und die Einschétzung beziiglich der geduflerten Symptomatik durch die Therapeuten gleich.
Ab Kohorte 2 wurde noch zusitzlich die Prognose zur Suizidgefihrdung von den Therapeuten
eingeschitzt. Es ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen den einzelnen Kohorten.
Die Kohorten 2 und 4 sind sich @hnlich und bilden eine Untergruppe, Kohorte 3 zeigt mit einem Wert
von 2,8 die ungiinstigste Prognose beziiglich der Suizidgefihrdung.

Vergleicht man die Skalen ,,Prognose hinsichtlich der angegebenen Symptomatik und Prognose des
Studienerfolgs® zeigt sich speziell bei Kohorte 1, dass der Therapeut eher erwartet, dass der Patient

sein Studium erfolgreich abschliefit, als dass er seine Storungen in einer Behandlung verlieren kann.

Tabelle 11

Mittelwert und Standardabweichung der Therapeuten-Prognosen

Therapeutenprognose Kohorte 1 Kohorte 2 Kohorte 3 Kohorte 4 p-Wert
Studienerfolg 2,8+1,8 32+1,6 34£1,5 32+1,6 <0,001
GeduBlerte Symptomatik 4+£2 3,8+1,1 3,8+1,2 3,612 n. s
Soziale Prognose 3,1+1,8 3+£1,2 32+1,1 3,1£1,4 n. s
Suizidgefdhrdung n. e 23+14 28+14 23+19 <0,001

+ Standardabweichung
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4.9 Symptomzuschreibungen durch Therapeuten nach Erstgesprich

Wie schon im Material- und Methodenteil beschrieben kreuzten die Therapeuten nach dem
Erstgesprich einen Erstinterview-/Symptombogen mit Symptomen zu 5 verschiedenen Ebenen

(Korpersphire, psychische Symptome, Leistungsbereich, Sozialbereich und Sonstiges) an.

Auf der Ebene der Korpersphiire werden in dieser Arbeit Ess- und Appetitstorungen, Sexualstdrungen

(Impotenz, Frigiditit) und Schlafstorungen untersucht. Zum Leistungsbereich zihlen Leistungsabfall, -

versagen, generelle Lernstérung, Plan- und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens sowie Uberforderung
(Perfektionist, Zwanghaft), Versagen vor Examen und Versagen nach Examen.
Im Sozialbereich wurden speziell Kontaktschwierigkeiten und Partnerproblematik fiir die einzelnen

Kohorten untersucht. Bezogen auf die psychischen Symptome spielen depressive Verstimmung,

Storungen des Selbstwertgefiihles, Suizidideen, frei flottierende Angst und objektiv und
situationsgebundene Angst eine Rolle.

Die Auswertungen im Bereich Korpersphire zeigen einen hochsignifikanten Unterschied bei
Sexualstérungen (p<0,001) (s.Tab.11 S.40).

4.9.1 Korpersphire

In Kohorte 1 gibt es verhdltnismiBig viele Therapeuteneinschéitzungen im Bezug auf eine vorhandene
Sexualstorung der Patienten. Die absolute Zahl betrdgt 37 Patienten, welche einen prozentualen Anteil
von 19,8% ausmacht. In den folgenden Kohorten zeigt sich eine abnehmende Tendenz auf 6,7% fiir
Kohorte 2 und nur 1,3% fiir Kohorte 4. In Kohorte 3 wurde diese Untersuchung nicht durchgefiihrt.
Somit wird in Kohorte 1 das grofte Potential an Sexualstdrungen aus Therapeutensicht gesehen

(p<0,001).

Zum Thema Schlafstorungen sehen die Therapeuten die Kohorte 4 am gefihrdeten. Von 156 Patienten
geben sie fiir 29 Patienten eine Schlafstorung an (18,6%). Am geringsten ist die Schlafstorung in

Kohorte 2 mit 8,1% ausgepragt.

Die Kohorte 4 differenziert sich auch im Bereich Ess-/ und Appetitstérungen als die grofite Gruppe.
Von 156 Patienten bekommen 15 Patienten eine Ess-/ und Appetitstorung diagnostiziert. Das
entspricht einem Anteil von 9,6%. Am wenigsten wird dieses Symptom in Kohorte 1 angegeben. Von
187 Patienten wird bei 6 Patienten eine Ess-/Appetitstorung bejaht, was einen prozentualen Anteil von

3,2% ausmacht. Fiir Kohorte 3 wurden diese Daten nicht erhoben.
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Abb. 13

Therapeuteneinschitzung zur Symptomatik der Korpersphére innerhalb der vier Kohorten
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4.9.2 Leistungsbereich

Im Leistungsbereich ergeben sich Unterschiede zum Thema Plan- und Ziellosigkeit des
Arbeitsverhaltens. Hier nimmt die Kohorte 3 mit 22% bzw. 39 Patienten fiir welche diese
Symptomatik zutrifft von 177 Neuanmeldungen in 1990 den ersten Rang ein. In allen anderen
Kohorten liegt die Einschitzung der Therapeuten beziiglich dieser Symptomatik nahezu konstant
zwischen 14 bis 16% der Neuanmeldungen (p= 0,198).

Im Bereich Leistungsabfall, -Versagen, allgemeine Lernstérung nimmt die Kohorte 3 ebenfalls den
ersten Rang mit 31,1% bzw. 55 Patienten ein, fiir welche diese Symptomatik nach
Therapeuteneinschidtzungen zutrifft, von 177 Neuanmeldungen in 1990 ein. Die Kohorte 4 bildet den

geringsten Teil mit 14,7%, die anderen beiden Kohorten 1 und 3 liegen bei 23 bzw. 24,2% (p< 0,01).
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In dem Bereich Uberforderung, Perfektionist, Zwanghaft bildet die Kohorte 4 mit 23,7%, d. h. von
156 Neuanmeldungen wird fiir 36 Patienten diese Symptomatik bejaht, die groBte Gruppe. Die
Kohorte 3 folgt mit 19,8%, dahinter die Kohorte 2 mit 12,1%. Mit nur 3,7% bildet die Kohorte 1 die
kleinste Gruppe im Bereich dieser Symptomatik. Der Komplex der Symptomatiken im

Leistungsbereich wird von Kohorte 3 dominiert.

Abb. 14

Therapeuteneinschitzung zur Symptomatik im Leistungsbereich innerhalb der vier Kohorten
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4.9.3 Sozialbereich

Zum Punkt Sozialbereich wurden die Daten hinsichtlich Kontaktschwierigkeiten und
Partnerproblematik niher untersucht. Im Bereich Kontaktschwierigkeiten liegt die grofite Anzahl nach
Therapeutenangaben bei Kohorte 2 mit 37,7%. Von 223 neuangemeldeten Patienten wird 84 Patienten
diese Symptomatik diagnostiziert. Auf den zweiten Rang folgt Kohorte 1 mit 27,6% und dahinter
Kohorte 3 mit 27,1%. Den geringsten Anteil in diesem Bereich macht Kohorte 4 mit 19,9% aus, wenn
man diesen Wert jedoch auf alle weiteren anderen Symptomatiken bezieht, kann man wirklich nicht

von einem geringen Anteil sprechen (p<0,01).
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Beim betrachten des Mittelwertes fiir alle 4 Kohorten wird dieses Ergebnis verdeutlicht. Im Mittel
weisen 30,1% aller neuangemeldeten Patienten nach Therapeutenangaben eine Kontaktschwierigkeit

auf. Diese Symptomatik ist in der gesamten Untersuchung iiberreprisentiert.

Fiir die Partnerproblematik zeigt sich ein &dhnliches Bild bezogen auf die Kohorte 2. Von 223
Neuanmeldungen in 1981 werden 93 Patienten eine Partnerproblematik diagnostiziert. Somit liegt der
prozentuale Anteil bei 41,7%. Dieser hohe prozentuale Anteil kann in den folgenden Kohorten nicht
erreicht werden. In Kohorte 3 sind es 26% und in Kohorte 4 17,9%. Es ergibt sich ein signifikanter
Unterschied mit p<0,001.

Im Mittel werden iiber die 4 Kohorten 22,7% Patienten mit einer Partnerproblematik diagnostiziert.
Fir den Sozialbereich ergibt sich eine herausragende Stellung der Kohorte 2, die bei

Kontaktschwierigkeiten und Partnerproblematik jeweils dominiert.

Abb. 15

Therapeuteneinschitzung zur Symptomatik im sozialen Bereich innerhalb der vier Kohorten
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4.9.4 Psychische Symptome

Im Bereich psychische Symptome wurden, wie bereits eingangs erwihnt, 5 Symptomenkomplexe
untersucht. Das Symptom Angst, frei flottierend wird besonders hdufig von den Therapeuten in
Kohorte 2 angekreuzt. Fiir Kohorte 2 ergibt sich ein Ergebnis von 21,1% und somit der erste Rang im
Bereich dieser Symptomatik. Es folgen Kohorte 3 mit 11,9%, Kohorte 1 mit 9,6% und Kohorte 4 mit

9%. Im Mittel ergibt sich eine prozentuale Anzahl von 13,5% fiir die frei flottierende Angst (p<0,001).

Im Bereich Angst, objektiv und situationsgebunden ist die Kohorte 3 mit 23,2% die groBte Gruppe. Es
folgen Kohorte 4 mit 19,9%, Kohorte 2 mit 13,5% und Kohorte 1 mit 9,1%. Im Mittel ergibt sich eine
prozentuale Anzahl von 16% fiir die objektive und situationsgebundene Angst (p<0,01).

Die Untersuchung zeigt, bezogen auf das Symptom Depressive Verstimmung, eine kontinuierliche
Erhohung im Verlauf der letztem 30 Jahre. Ausgehend von 24,1% in 1971 steigt der prozentuale
Anteil auf 33,2% in 1981. In Kohorte 2 hat sich das Symptom depressive Verstimmung von dem
Ausgangswert fast verdoppelt. Von Kohorte 2 auf Kohorte 3 ist ein Anstieg um 19,3% auf 52,5%
erkennbar. Das Maximum dieser Untersuchung zeigt sich in Kohorte 4 mit 53,8%. Uber die Hilfte der
neu angemeldeten Studierenden der Beratungsstelle in Kohorte 3 und 4 werden nach dem Erstgespréich
von den Therapeuten mit der Symptomatik einer depressiven Verstimmung diagnostiziert. Im Mittel
iber die 4 Kohorten gesehen entspricht der Wert 42,3%. Somit hat diese Symptomatik neben den
Kontaktschwierigkeiten eine Sonderstellung innerhalb der ganzen Untersuchung der Symptomatiken

von Studierenden, die die Beratungsstelle aufsuchten (p<0,001).

Fir den Symptomenkreis ,,Storung des Selbstwertgefiihles zeigt sich ebenfalls wie bei der
Depressivitit eine ansteigende Tendenz im Verlauf von 30 Jahren. 1971 liegt der Wert bei 25,1%, 10
Jahre spiter ist er um 14,8% auf 39,9% gestiegen. In Kohorte 3 ist der maximal Wert fiir diese
Untersuchung von 46,3% erreicht. Die Kohorte 4 liegt mit 44,9% knapp darunter. Wie auch schon fiir
das Symptom depressive Verstimmung zeigt sich bei Stérungen des Selbstwertgefiihles eine deutliche
Mehrheit in Kohorte 3 und 4. Uber die 4 Kohorten gesehen entspricht der Wert 38,8%. Somit hat diese
Symptomatik, neben Kontaktschwierigkeiten und depressiver Verstimmung, eine Sonderstellung

innerhalb der ganzen Untersuchung der Symptomatiken von Studierenden (p<0,01).

Die letzte Untersuchung zu psychischen Symptomen bezieht sich auf Suizidideen. Hier zeigt sich ein
erneutes Mal eine Mehrheit fiir Kohorte 3 in diesem Symptomenkreis. Mit 14,1% nimmt die Kohorte
3 den ersten Rang ein, gefolgt von Kohorte 2 mit 8,1% und Kohorte 4 mit 4,5%. Fiir Kohorte 1 liegen
keine Daten vor. Im Mittel liegt der Wert bei 8,9% (p<0,01).
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Therapeuteneinschiitzung zur psychischen Symptomatik innerhalb der vier Kohorten

Abb. 16
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Tabelle 12
Symptomzuschreibung von Therapeuten nach Erstgesprich

(Mehrfachnennung moglich, Angaben in Prozent)

Symptom 1 2 3 4 Gesamt | Chi 2 | Df | p-wert
Essstorungen 32 |45 |ne |96 |55 744 | 2 <0,05
Sexualstérungen 19,8 16,7 | n.e. | 1,3 9,5 37,12 | 2 <0,001
Schlafstorungen 11,2 | 8,1 14,1 | 18,6 | 12,5 998 |3 <0,05
Leistungsabfall 23,0 | 24,2 | 31,1 | 14,7 | 23,6 12,37 | 3 | «0,01
Plan und Ziellosigkeit 14,41 15,2 | 22,0 | 16,0 | 16,8 4,66 |3 |[n.s.
(.1‘es Arbeitsverhaltens

Uberforderung 5,7 12,1 | 19,8 | 23,7 | 16,2 17,94 | 3 <0,001
Versagen vor Examen 1,1 10,3 | 13,0 | 12,8 | 10,4 10,23 | 3 <0,05
Versagen im Examen 1,1 1,3 n.e. | 06 1,1 044 |2 n. s.
Kontaktschwierigkeiten 27,6 | 37,7 | 27,1 | 19,9 | 29,1 14,81 | 3 <0,01
Partnerprobleme n.e. | 41,7 | 26,0 | 17,9 | 22,7 64,49 | 3 <0,001
Allgemeine Angst 9,6 |21,1 (11,990 [ 135 16,55 [ 3 | <0,001
Situative Angst 9,1 |139|232(199 | 16,0 20,1 [ 6 | <0,01
Depressive Verstimmung 24,1 | 33,2 | 52,5 | 53,8 | 42,3 3548 | 3 <0,001
Selbstwert 25,11 39,9 | 46,3 | 449 | 38,8 21,48 [ 3 | «0,01
Suizidideen n.e. |81 |14,1 (49 |89 9,8 2 | <0,01

n. e.= nicht erhoben
n. s.= nicht signifikant

4.9.5 Die haufigsten psychischen Probleme /Mittelwert der 4 Kohorten

1.Depressive Verstimmung: 42,3%

2.Storung des Selbstwertgefiihles: 38,8%
3.Kontaktschwierigkeiten: 29,1%

4 Leistungsabfall allg. Lernstérung: 23,6%
5.Partnerschaftsprobleme: 22,7%

6.Plan und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens: 16,8%
7.Situative Angst (Examensangst): 16%

(Gesamtergebnis iiber die 4 Kohorten, Mehrfachnennung moglich)
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Nach Kohorten und Héufigkeiten aufgeteilt:

Kohorte 1:

1. Kontaktschwierigkeiten: 27,6%

2. Stérungen des Selbstwertgefiihles: 25,1%

3. Depressive Verstimmung: 24,1%

4. Leistungsabfall, allgemeine Lernstorung: 23%

5. Sexualstérungen: 19,8%

6. Plan- und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens: 14,4%

Partnerschaftsprobleme hier nicht erhoben!

Kohorte 2:

Kohorte 3:

Kohorte 4:

1. Partnerschaftsprobleme: 41,7%

2. Storungen des Selbstwertgefiihles: 39,9%

3. Kontaktschwierigkeiten: 37,7%

4. Depressive Verstimmung: 33,2%

5. Leistungsabfall, allgemeine Lernstérung: 24,2%
6. Allgemeine Angst (frei flottierend): 21,1%

7. Plan und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens: 15,2%
1. Depressive Verstimmung: 52,5%

2. Storungen des Selbstwertgefiihles: 46,3%

3. Leistungsabfall, allgemeine Lernstérung: 31,1%
4. Kontaktschwierigkeiten: 27,1%

5. Partnerschaftsprobleme: 26%

6. Situative Angst (Examensangst): 23,2%

7. Plan und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens: 22%
1. Depressive Verstimmung 53,8%

2. Stérungen des Selbstwertgefiihles 44,4%

3. Kontaktschwierigkeiten 19,9%

3. Situative Angst 19,9%

4. Schlafstorungen 18,6%

5. Partnerschaftsprobleme 17,9%

6. Plan und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens 16%
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4.10 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse aufgeteilt nach Kohorten:

Kohorte 1 (SS 1971 und WS 1971/72; n=182 ):
Am ,,jlingsten* 23,3 Jahre

Am wenigsten Hochschulsemester (6 HS)

Am wenigsten Langzeitstudierende (7,7%)

GT 1 geringste soziale Anerkennung (22,3)

GT4 Depressivitit (1.32,1)

Therapeuten: giinstigste Prognose beziiglich Studienerfolg (2,8), schlechteste Prognose in Bezug auf
geduBerte Symptomatik (4)

Kohorte 2 (SS 1981 und WS 1981/82; n=239):
Alter: 25,1 Jahre

Hochschulsemester: 8,4

Langzeitstudierende: 13,6%

Am meisten Neuanmeldungen

Soziale Schicht des Vaters: viele Arbeiter, unselbststindige Handwerker, Landwirte
Stichwort: ,,BILDUNGSBOOM*

hochste wochentliche Arbeitszeit (31,8 Stunden)
sieht sich (SELBSTBILD) problematischer:
FBS 1. mit 29,5

GT4 Depressivitit 2. mit 32

GTS5 Retentivitét 1. mit 25,7

GT6 Soziale Impotenz 1. mit 22,4

Therapeuten: Sozialbereich: Kontaktschwierigkeiten und Partnerproblematik jeweils am hochsten
(37,7% und 41,7%), psychische Symptome: allgemeine Angst am groften ausgeprigt (21,1%)

46



Kohorte 3 (SS 1990 und WS 1990/91; n=177):
Alter: 25,4 Jahre

Hochschulsemester: 8,6

GroBter Langzeitstudierendenanteil (20,3%)

Am wenigsten Neuanmeldungen (n=177)

Geringste wochentliche Arbeitszeit (27,7 Stunden)
GT 2: Dominanz am ,,grof3ten* ausgeprégt (23,1)

GT 3: Unterkontrolle am ,,groften* ausgeprigt (21,8)

Therapeuten:

Prognose: ,,Am meisten” Suizidgefihrdung 2,8 (in GT4 aber ,,am wenigsten* Depressivitit: 27,5),
ungiinstige Prognose beziiglich des Studienerfolges (3,4)

Symptome: Leistungsbereich: ausgeprigte Plan- und Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens (22%),
Leistungsabfall-allgemeine Lernstorung (31,1%)

Psychische Symptome: Depressive Verstimmung (52,5%), Storung des Selbstwertgefiihles (46,3%),
Angst objektiv und situationsgebunden (23,2%), Suizidideen (14,1%)

Kohorte 4 (SS 2000 und WS 2000/01; n= 210):
Am , ltesten* (25,9 Jahre)

,.Meisten‘ Hochschulsemester (9,6HS)
Langzeitstudierendenanteil: 20,2%

Frauenanteil: 59,7%

GT 1:Hochste soziale Anerkennung 23,8

GT 2: Dominanz 23,2

GT 3: Unterkontrolle 21,7

GT 6: soziale Potenz 20,8

FBS am ,,geringsten* 26,3

Therapeuten:
~Maximum* an depressiver Verstimmung (53,8%) und Stérung des Selbstwertgefiihles (44,9%),

Korpersphire: Schlaf- und Essstorungen (18,6% und 9,6%), Leistungsbereich: Uberforderung
(23,7%), aber dafiir im Verhiltnis wenig Lernstérungen (14,7%)
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5 Diskussion

5.1  Vorbemerkungen

Die dargestellten Ergebnisse sollen im Folgenden mit themenspezifischer Literatur verglichen und
diskutiert werden.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die soziodemographische und studienspezifische
Charakteristik, sowie die Symptomatik der Klienten der 4 Kohorten (Kohorte 1: SS 1971 und WS
1971/72 n=182 ; Kohorte 2: SS 1981 und WS 1981/82 n=239; Kohorte 3: SS 1990 und WS 1990/91
n= 177; Kohorte 4: SS 2000 und WS 2000/01 n= 210) néher zu untersuchen.

Diese Untersuchung ist eine der ersten im deutschsprachigen Raum, welche eine groflere Stichprobe
studentischer Klientel der jeweiligen Jahrgangskohorte einer Beratungsstelle im Abstand von jeweils

10 Jahren iiber vier Jahrgangskohorten im Vergleich betrachtet.

5.2 Diskussion der Methodik

Es wurden alle Studierenden in diese Untersuchung integriert, die sich zu den verschiedenen
Kohortenzeitpunkten in der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle fiir Studierende der Georg-
August-Universitidt Gottingen neu anmeldeten.

Unser Datenmaterial erlaubt Riickschliisse auf die Anzahl der insgesamt betroffenen Studierenden mit
psychischen Beeintriachtigungen.

Die Untersuchung ermoglicht eine differenzierte Betrachtung der soziodemographischen und
studienspezifischen Charakteristik der Studierenden als Klientel der Beratungsstelle innerhalb der 4
Jahrgangskohorten. Die Referenzdaten der Universitit wurden integriert, um die Klientel mit den
Gesamtstudierenden der Universitéit Gottingen vergleichen zu kdnnen.

Die Generalisierbarkeit der Privalenzangaben durch Therapeuteneinschitzungen ist zu hinterfragen.
Gerade im Bereich des Symptomfragebogens, der durch die Therapeuten nach dem Erstgesprich
ausgefiillt wurde, wire es interessant gewesen, die Symptome noch weiter mit anderen Instrumenten
zu validieren. Das Symptom Depressive Verstimmung hitte so z. B. durch gezielten Einsatz eines
spezifischen Fragebogens zur Depression noch besser eingeordnet werden konnen. Dies wurde
teilweise mit den entsprechenden Skalen des Gielen-Test ermdglicht.

Ein methodisches Problem kann sich durch verinderte Diagnosekriterien und Therapeutenwechsel
innerhalb eines Zeitraumes von 30 Jahren ergeben. Haben Therapeuten 1970 dieselben

Bewertungskriterien wie 1990 und/oder besondere Vorlieben (Stichwort: Zeitgeist) gehabt?
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5.3 Die Unterschiede der soziodemographischen und studienspezifischen

Charakteristik der Studierenden

Es gibt signifikante Unterschiede in der soziodemographischen und studienspezifischen Charakteristik
der Studierenden als Klientel der Beratungsstelle, im Alter der Studierenden, der Anzahl an
Hochschulsemestern und der Anzahl der Langzeitstudierenden. Es zeigt sich ein kontinuierlicher

Anstieg der genannten Variablen von Kohorte 1 auf Kohorte 4.

Die signifikant jiingeren Studierenden in Kohorte 1 hatten wahrscheinlich eher Probleme mit der
Studieneingangsphase und haben daraufhin zu einem frithen Zeitpunkt eine Beratung in Anspruch
genommen. Eine Erkldarung dafiir konnte sein, dass es in diesem Jahrgang noch keine speziellen
,.EBingangsangebote von der Universitit, wie z. B. Orientierungsphasen anldsslich der
Erstsemesterwoche und Tutorien gab. Somit konnte das ansteigende Durchschnittsalter im Verlauf der
Untersuchung auch ein Hinweis darauf sein, dass es mittlerweile ein besseres Angebot fiir
Studienanfinger gibt. Mafinahmen wie die Erstsemesterwoche und studentische Tutorien kénnen die
schwierige Eingangsphase erleichtern, indem sie eine Plattform fiir informelle Kontakte bieten und
dariiber hinaus personliche Kontakte unter Studierenden fordern. Moglicherweise nehmen
studienbezogene Probleme demnach erst in hoheren Semestern an Bedeutung zu.

Die Studierenden der Psychotherapeutischen Beratungsstelle Heidelberg sind iiberraschenderweise im
Durchschnitt jiinger als die Gesamtpopulation aller Studierenden der Universitit Heidelberg (Holm-
Hadulla und Soeder 1997). Wie bereits im Hinblick auf Kohorte 1 erwihnt ldsst sich auch hier auf eine
groBere Zahl von Studierenden schlielen, die gerade zu Studienbeginn die Beratungsstelle aufsuchen
um Anpassungsprobleme und die Schwellensituation von Schule zur Universitit besser bewiltigen zu
konnen.

In einer Studie von der Kansas State University ,,Changes in Counseling Center Client Problems
Across 13 Years* (Benton et al. 2003) waren 3 von 4 Studierenden, die die Beratungsstelle aufsuchten,
jinger als 25 Jahre. Ob diese Ergebnisse beziiglich des Alters vergleichbar mit einer deutschen
Universitat sind, ist fraglich, da in den USA Beratungsstellen viel frither eingerichtet wurden und
deutlich verbreiteter sind. Folglich kann von einer groBeren Akzeptanz und niedrigeren
Hemmschwelle unter Studierenden ausgegangen werden (Sperling und Jahnke 1974). Fast jeder
Studierende nutzt im Verlauf seines Studiums und gerade in der Eingangsphase diesen
Beratungsservice. Hinzu kommt, dass Studierende in den USA generell bei Studienbeginn deutlich
junger sind als in Deutschland. Sie sind also in hoheren Semestern jiinger im Vergleich zu deutschen
Studierenden. Dies wire eine Erkldrung fiir das geringere Durchschnittsalter im Vergleich zu
deutschen Universititen.

Bei den Studierenden, die die Beratungsstelle in Kohorte 2, 3 und 4 aufsuchten, scheinen Probleme

mit der Studieneingangsphase eher eine untergeordnete Rolle zu spielen. Die Klientel ist &lter mit
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einer hoheren Anzahl an Hochschulsemestern (speziell Kohorte 4) und Anteil Langzeitstudierender
(speziell Kohorte 3 und 4), welches moglicherweise auf eine Studienendphasenproblematik hinweist.
Dies ldsst vermuten, dass mit Zunahme der Semesteranzahl, wie auch mit Zunahme des Alters, eine
groflere Anzahl an Problemen und hoéherer Leidensdruck entsteht und daher eine Beratungsstelle
aufgesucht wird (Hahne et al. 1999). Die Studienendphase kann somit genauso wie die
Studieneingangsphase eine Zeit der Krise sein. Die Abschlusspriifung riickt nédher, die berufliche
Lebensentscheidung ist gefillt und das Arbeits- und Berufsleben mit einer Form von Endgiiltigkeit
tritt in das Bewusstsein.

Die Untersuchung von Hahne et al. (1999) zeigt einen Problemanstieg ebenso wie eine Verschiebung
zu stirkerer Problembelastung, besonders ab dem 11. Semester. Leistungsprobleme, mangelndes
Selbstwertgefiihl, Depressive Verstimmung, Labilitdit und Priifungsangst zeigen dann einen
sprunghaften Anstieg.

Die Zahl der Langzeitstudierenden nimmt im Verlauf unserer Untersuchung signifikant zu. In Kohorte
1 sind es 7,7% und in Kohorte 4 20,2%. Die Vergleichswerte mit der Universitit zeigen ein noch
hoheres prozentuales Ergebnis. Die Kohorten 2, 3 und 4 inkludieren jeweils einen Anteil von iiber
20% an Langzeitstudierenden der Universitit Gottingen. Mit 21,6% in Kohorte 2 iibertrifft die
Universitit prozentual den Gesamtanteil der Beratungsstelle (13,7%). Dies ldsst darauf schlieBen, dass
in Kohorte 2 moglicherweise wenige Langzeitstudierende eine Beratung in Anspruch nehmen.

Die Ursachen fiir die stetige Zunahme an Langzeitstudierenden in unserer Stichproben sind
mehrschichtig. Individuelle Griinde auf Seiten der einzelnen Studierenden wie z.B. negative life
events, zunehmender Druck und Uberforderung im Studium, sowie Priifungsingste konnen zu einer
Verlidngerung des Studiums fiihren.

Dass Studierende zunehmend mit ithrem Studium iiberfordert sind, zeigt die Therapeuteneinschétzung
in unserer Untersuchung. Innerhalb von Kohorte 3 und 4 ist das Symptom Uberforderung auf 19,8%
bzw. 23,7% signifikant angestiegen (p<0,001). Somit kann das Symptom Uberforderung im
Zusammenhang mit dem Anstieg an Langzeitstudierenden gesehen werden.

Natiirlich kann sich die Studienzeit auch durch ,iuflere Umstinde*, wie z.B. notwendige
Nebenerwerbstitigkeit aufgrund finanzieller Engpésse, Schwangerschaft und Erziehung von Kindern
verlangern. In einigen Fillen werden Freisemester benétigt, um Geld fiir das Studium und die
Studiengebiihren zu erwirtschaften. Die eigentliche Studienzeit verschiebt sich in solchen Fillen ,,nach
hinten*. Wie ein sozial vertrdgliches und effizientes Studium auch fiir Erwerbstitige ermoglicht
werden kann, sollte seitens der Universitétspolitik diskutiert und entsprechende Modelle etabliert
werden (Jamrozinski et al. 2009).

Diejenigen Langzeitstudierenden, die eine Beratung in Anspruch nehmen, mochten mit hoher
Wabhrscheinlichkeit an ihrer Situation etwas #ndern. Dies kann, zum einen Unterstiitzung fiir
bevorstehende Abschlusspriifungen sein, mit dem Ziel, das Studium endgiiltig zu beenden. Auf der

anderen Seite ist es ebenso denkbar, dass der Langzeitstudierende gar nicht wei3, ob der Abschluss
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sein wirkliches Ziel ist, und Unterstiitzung fiir die Entscheidung zum endgiiltigen Studienabbruch oder
Studiengangswechsel sucht.

Dieser Prozess der Entscheidung, der zu einer Verdnderung im Lebenslauf fiihrt, ist sicherlich mit
vielen Verunsicherungen und einem niedrigen Selbstwertgefiihl gekoppelt.

Die Aussage von Kuda (Biihring 2004), ,,Langzeitstudierende sind genauso wie Thre Probleme nicht
homogen®, unterstreicht die Heterogenitit dieser Gruppe von Studierenden. Dennoch zeigen sich
Tendenzen bzw. wiederkehrende Charakteristika bei Langzeitstudierenden.

Die Ergebnisse von Jamrozinski et al. (2009) zeigen, dass Langzeitstudierende hiufiger médnnlich sind
und Studierende mit mangelnder Berufsperspektive oder Fachidentifikation und/oder fehlenden
Lebenszielen zu dieser Gruppe gehoren. Holm-Hadulla (2001) beschreibt, dass verschiedene
Variablen den Wunsch nach fachlicher psychotherapeutischer Hilfe beeinflussen, neben dem
angesprochenem Leidensdruck und der Zunahme der Probleme mit steigendem Alter diirfen das

Geschlecht und die Fakultitszugehorigkeit nicht unterschitzt werden.

5.3.1 Geschlechtsspezifische Aspekte

Die Klientel der psychotherapeutischen Beratungsstelle Gottingen setzt sich, dhnlich wie an anderen
Beratungsstellen (Holm-Hadulla 1994; Holm-Hadulla und Soeder 1997; Benton et al. 2003; Knigge-
Illner 2002), mehrheitlich aus Frauen zusammen.

Es ist anzunehmen, dass weibliche Studierende entweder mehr Schwierigkeiten im Studienalltag
entwickeln, und/oder eher bereit sind, psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Frauen
verfiigen {iiber eine hoch signifikant positivere Einstellung gegeniiber psychotherapeutischen
Angeboten (Fabian 1999). Sie scheinen gegeniiber minnlichen Studierenden eine geringere
Hemmschwelle fiir entsprechende Angebote zu haben. Moglicherweise verfiigen Sie iiber eine hohere
Introspektionsfihigkeit und es ist ihnen eher moglich, sich als psychisch leidend und hilfsbediirftig
anzunehmen (Fabian 1999). Frauen nehmen aus diesen Griinden ein Beratungsangebot eher an, bei
ihnen bleibt es nicht nur beim Beratungswunsch, sondern sie realisieren ihn auch hidufiger (Holm-
Hadulla 1994). Ein Grund zur Entwicklung von moglicherweise groBeren psychischen
Schwierigkeiten bei Frauen kann in dem noch immer bestehenden geschlechtsspezifischen Handicaps
der Hochschule gesehen werden. Die minnlichen Werte und Hegemonien préigen laut Hornung (1999)
noch immer in groBen Teilen die Bildungsinstitution. Zwar ist der Anteil an weiblichen Studierenden
der Universitit Gottingen stetig gestiegen und betrdgt in Kohorte 4 47,3%, aber nur 11,2% der
Professuren an der Georg-August-Universitdt Gottingen sind im Jahr 2001 mit Professorinnen besetzt
(Stabsstelle Controlling, Georg-August-Universitdt Gottingen 2010).

Studentinnen sind im stirkerem MaB ,Rollenkonflikten® und Belastungen ausgesetzt als ihre
minnlichen Kommilitonen. Sie sollen einerseits erfolgreich an der Hochschule studieren und

zukiinftige Wissenschaftlerinnen sein, anderseits aber auch ihre ,traditionelle Rolle* in der
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Gesellschaft als ,,umsichtige Partnerin® bzw. ,,sorgende Mutter” einnehmen (Schuergers und Kuda
1988).

Als priaventive Mallnahme zur Verbesserung der psychophysischen Gesundheit von Studentinnen kann
im weitgefassten Sinne eine Erhohung des Frauenanteils an den Dozentenstellen angesehen werden.
Spezielle Mentoringprogramme konnen Frauenkarrieren fordern, indem Sie Kontakte zu
berufsspezifischen Netzwerken herstellen und karrierehemmende Geschlechtssterotypen iiberwinden
(Buddeberg—Fischer et al. 2009).

Die Ermoglichung von Teilzeitstellen auf der Ebene der Professorinnen konnte die Restrukturierung,
angepasst an frauentypische Biographien, einleiten, sowie neue weibliche Vorbilder hervorbringen
(Hornung und Knoch 1999). Ein weiterer priventiver Ansatz wire auch die Ermdglichung eines

Teilzeitstudiums, wovon speziell Studierende mit Kindern profitieren wiirden.

5.3.2 Fakultitsspezifische Unterschiede

Beziiglich der Fakultitszugehorigkeit zeigt sich in unserer Untersuchung in 3 von 4 Kohorten eine
Mehrzahl an Studierenden der Philosophischen Fakultit, die eine Beratung in Anspruch nehmen
(31,4% in Kohorte 1, 24,8% in Kohorte 2 und 26,6% in Kohorte 3).

Hier kann sicherlich auch eine hohere Sensibilitit gegeniiber psychologischen Problemen
vorausgesetzt werden und eine aufgeschlossene Haltung sowie eventuelle Vertrautheit mit
psychosozialen Storungstheorien angenommen werden. Diese Hypothesen kénnten eine Erklarung fiir
unsere Ergebnisse sein und fordern durch eine entsprechende niedrigere Hemmschwelle die
Beratungsaufnahme.

Holm-Hadulla und Soeder (1997) fiihren die Uberreprisentierung von Psychologiestudierenden in
ihrer Untersuchung auch auf das Interesse an Selbsterfahrung zuriick, welches bei diesen sicherlich
ausgepragter ist, als bei Studierenden anderer Fachrichtungen.

In unserer Untersuchung und in der Heidelberger Beratungsstelle findet sich nicht die in fritheren
Untersuchungen (Moeller und Scheer 1974) oft erwihnte Unterreprdsentierung von
Naturwissenschaftsstudierenden. In Kohorte 1 sind Studierende der Mathematik und
Naturwissenschaften mit einem Anteil von 16,6% innerhalb der Beratungsstelle vertreten. In Kohorte
4 bilden Studierende der Wirtschafts- und Sozialwissenschaft mit 22,2% die grofite Gruppe.

Die Tendenzen haben sich mit den Jahrzehnten verdndert. Die traditionell eher beratungs- und
psychotherapieskeptischen Gruppen, wie Juristen, Wirtschaftswissenschaftler etc. zeigen nun einen
deutlich erhohten Zulauf zur Beratung und Therapie im Gegensatz zu Studierenden der
Geisteswissenschaften (Holm-Hadulla 2001).

Hier diirfen aber die Zahlen der Gesamtuniversitit nicht vergessen werden, die in diesem Punkt

identisch mit den Entwicklungen der Fakultdtszugehorigkeit innerhalb der Beratungsstelle erscheinen.
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Innerhalb des Zeitraumes unserer Kohortenuntersuchung ist ebenso die Gesamtanzahl der
Studierenden der Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Fakultit angestiegen (19,1% in Kohorte 1
auf 25,4% in Kohorte 4). Die Gesamtanzahl an Studierenden der Philosophischen Fakultidt hat von
25,2% in Kohorte 1 auf 17,1% in Kohorte 4 abgenommen.

Angesichts unserer Ergebnisse kann eine verdnderte Wahrnehmung gerade bei Studierenden im
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftsbereich beziiglich Beratung und Unterstiitzung wihrend des
Studiums vermutet werden. ,,Coaching® ist ein neues Konzept und wird moglicherweise nicht mehr als
Schwiiche sondern als Ressource wahrgenommen. In der Offentlichkeit stehende Fiihrungskriifte und
Manager suchen zunehmend Unterstiitzung bei Psychologen, um ihre Ziele effektiver und schneller zu
erreichen und dienen vermutlich als Vorbilder fiir Studierende der entsprechenden Studiengénge.

Eine Studie in Ziirich (Fabian 1999) zeigt hinsichtlich der Inanspruchnahme von Beratungsangeboten
unter Wirtschaftswissenschaftsstudierenden genau das Gegenteil. Hier wurden Studierende nach
erlebten Krisen im Studium befragt, 52,7% der Mediziner und 65,3% der Wirtschaftwissenschaftler
geben eine erlebte Studien- und/oder Lebenskrise an, aber nur 4,6% der Mediziner und 1% der
Wirtschaftswissenschaftler nutzen das Angebot zur Therapeutischen Beratung. (Nicht-therapeutische
Beratung 4,6% Mediziner, 12,1% Wirtschaftswissenschaft). Die zwei Gruppen nehmen demnach am
wenigsten Beratung in Anspruch, obwohl Sie am hiufigsten Krisen erleben (Fabian 1999).
Medizinstudierende sind in unserer Stichprobe, mit Ausnahme von Kohorte 1, relativ konstant mit
10% bis 14% in der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle vertreten.

Der Ausprigungsgrad der psychischen Belastung bzw. das Erleben einer Krise scheint nicht allein
ausschlaggebend fiir den Wunsch nach Beratung zu sein. Personale und soziale Ressourcen der
Studierenden spielen eine bedeutsame Rolle beziiglich des Erlebens von Krisen und der
Inanspruchnahme von Beratungsangeboten (Fabian 1999).

In Bezug auf die Fakultitszugehorigkeit soll auch auf den Einfluss der Struktur des Studienganges
hingewiesen werden. Sehr strukturierte Studiengiinge, die verbunden sind mit einem hohen
Zeitaufwand und einem hohen Grad an Verschulung, kdnnen als Belastung wahrgenommen werden.
Ebenso konnen Studienginge mit einem niedrigen Grad der Strukturierung und sehr vielen Freirdumen
zu Desorientierung und Selbstfindungsproblemen fithren und dementsprechend auch als Belastung

wahrgenommen werden (Hornung und Knoch 1999).

Hornung und Knoch (1999, S.191) formulieren dieses Spannungsfeld zwischen Struktur und Freiraum
als Fragen, ,,wann und wie ist Struktur hilfreich und gibt Orientierung und wann wirkt sie belastend
und verhindert Eigeninitiative?” und ,,wann ermdoglicht ein geringer Strukturierungsgrad hohe
individuelle Flexibilitit und Freirdume und wann 16st er Desorientierung und Unsicherheit aus?*

Die ,,Passung* des Studienganges zur jeweiligen Personlichkeit kann im Umkehrschluss als Ressource

betrachtet werden.
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Die personalen Ressourcen, wie z.B. Selbstwert und Selbstwirksamkeit diirfen ebenso nicht
ausgeklammert werden. Es wire moglich, dass besonders sensible Personen haufig Ficher im
geisteswissenschaftlichen Bereich wihlen und eine Disposition zu psychischen Beeintrdchtigungen
und Krisen schon vor Studienbeginn besteht (Kuda 1984).

Holm-Hadulla (2001) stellte die These auf, dass von allen Faktoren das Geschlecht und die
Fakultitszugehorigkeit den Wunsch nach fachlicher psychotherapeutischer Hilfe am deutlichsten

beeinflussen.

5.3.3 Unterschiede in der sozialen Herkunft der Studierenden

Dass die soziale Herkunft Einfluss auf die Aufnahme eines Hochschulstudiums nimmt, ist bekannt
(Isserstedt et al. 2007). Jedoch ist das AusmalBl beeinflussbar durch Bildungspolitik und unterliegt
somit eventuellen zeitlichen Schwankungen. Dieses Phidnomen wird veranschaulicht durch die
Kohorte 2. In unserer Untersuchung suchen in Kohorte 2 im Verhiltnis {iberdurchschnittlich viele
Studierende in der Beratungsstelle Rat, deren Viter Landwirte oder Arbeiter sind. Es bleibt jedoch
fraglich, ob daraus geschlossen werden kann, dass Studierende aus einfachen Verhiltnissen eher
Probleme im Studienalltag haben. Vielmehr scheint der Zugang zur Universitit auch fiir sozial
Schwichere damals offener gewesen zu sein. Auf Universititsebene und sogar auf Bundesebene nahm
die Zahl der Studierenden aus einfachen sozialen Verhiltnissen in der Zeit von 1973 bis 1982 zu
(Henkel et al. 1990). Der Unterschied im Bereich der sozialen Herkunft zeigt sich in Kohorte 2 sowohl
fir die Klientel der Beratungsstelle, als auch in den Daten der Universitit Gottingen. In diesem
Zusammenhang kann auch von ,,Bildungsboom* gesprochen werden.

Der Trend ist seit 1982 wieder gegenldufig, sowohl im Bundesdurchschnitt als auch in Géttingen. Der
Anteil der Studierenden aus einkommensschwachen Familien ist von 23% (Bund 1982) bzw. 18,6%
(Gottingen 1982) auf 13% (Bund 2006) bzw. 9,8% (Gottingen 2006) gesunken, wihrend die Quote der
Studierenden aus einkommensstarken Familien von 17% (Bund 1982) bzw. 20,8% (Goéttingen 1982)
auf 38% (Bund 2006) bzw. 44,1% (Géttingen 2006) angewachsen ist (Studentenwerk Gottingen
2008).

Am Beispiel von Gottingen kann von einer relativ ,.elitiren* Studentenschaft gesprochen werden. Die
prozentuale Verteilung fiihrt zu jeweils groeren Anteilen aus den hoheren Schichten, welche jeweils
deutlich iiber dem Bundesdurchschnitt liegen. Ebenso liegen die Anteile aus den niedrigeren Schichten
jeweils deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Der Anteil Studierender aus der Herkunftsgruppe
,hoch® steigt kontinuierlich, wihrend sich der Prozentsatz Studierender vor allem aus den ,,unteren‘
beiden Herkunftsgruppen reduziert (Henkel et al. 1990). Diese Ergebnisse aus der Befragung
Gottinger Studierender 1988 im Auftrag des Studentenwerkes spiegeln sich auch in der prozentualen
Verteilung der Klientel der Beratungsstelle wieder. Eine Tendenz der Zunahme auf Seiten der

leitenden Angestellten (18,1% in Kohorte 3) und mittleren Beamten (14,1% in Kohorte 3) ist
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feststellbar. Somit sind der Bildungsstatus der Eltern und die berufliche Stellung fiir den Zugang der
Kinder zu den Hochschulen noch immer die entscheidenden Faktoren (Isserstedt et al. 2007).

Mit einer hohen sozialen Herkunft steigen die Chancen fiir die Aufnahme eines Hochschulstudiums
tiberproportional an. Werden Kinder der Herkunftsgruppe ,,niedrig® mit solchen aus ,,gehobenen*
Schichten verglichen, so haben Letztere sechsmal so hohe Chancen auf ein Hochschulstudium wie
Erstere (Isserstedt et al. 2004). Gleichzeitig zeigen unsere Ergebnisse aber auch, dass Klienten aus
Akademikerelternhidusern in der Beratungsstelle mehrheitlich vertreten sind. Vermutlich stellt eine
einkommensstarke Familie keine Garantie fiir ein krisenfreies, sorgloses Studium dar. Hohe
Erwartungen, Leistungsanspriiche der Eltern an die néchste Generation setzten die Studierenden

moglicherweise oftmals unter Druck (Miller 1979).

5.4  Die Unterschiede in der Privalenz von psychischen Symptomen aus Sicht der

Klienten und Therapeuten

In der Selbsteinschitzung der Patienten gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Kohorten.
Die prignantesten Ergebnisse sind eine geringe soziale Resonanz/Anerkennung und hoch signifikante
Depressivitit in Kohorte 1. Depressivitit, Retentivitdt/Verschlossenheit und geringe soziale
Kompetenz treten in Kohorte 2 auf.

Die Kohorten 3 und 4 sehen sich eher unterkontrolliert und dominant. Nach Beckmann und Richter
(1972) kreuzen Patienten mit psychogenen Stérungen im Mittel eher in Richtung Dominanz an.

Im Vergleich mit den Normwerten des GieBlen-Test sind eine geringe soziale Anerkennung und
depressive Grundstimmung in allen Kohorten erkennbar, welche in Kohorte 1 und 2 ausgeprigt ist.
Demnach schitzen sich Patienten aus den ersten beiden Kohorten tendenziell ,,schlechter* (vermehrt
negative Eigenschaften) als Patienten aus Kohorte 3 und 4 ein.

Worauf diese verhéltnismifBig negative Selbsteinschitzung der Kohorten 1 und 2 zuriickzufiihren ist,
ist schwer fassbar, und deshalb kommen die Klienten schlieBlich zur Beratung.

Eine mogliche Begriindung liegt darin, dass nicht allen Personen ihr psychisches Erleben
gleichermaBien zugénglich ist (Hahne 1999).

Neben dem Studienfach konnte der soziokulturelle Aspekt ebenfalls eine Rolle spielen. Studierende
aus Kohorte 1 und 2 nahmen moglicherweise mit einer anderen Erwartungshaltung auch in Hinsicht
auf Beziehungen und Kontakten ihr Hochschulstudium auf. Das Interesse an Selbstreflexion und
Gruppenprozessen war unter Studierenden in den 70 er Jahren sehr ausgepriigt, so dass eine
vermeintlich schlechte Selbsteinschidtzung auch durch eine vermehrte Auseinandersetzung mit der
eigenen Personlichkeit entstanden sein konnte.

Eine iiberstarke Selbstkritik und ein strenges Uber-Ich konnen aus innerem Konfliktdruck zu einer

negativ verschobenen Selbsteinschitzung fithren (Beckmann und Richter 1972).
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Es war so gesehen ein anderes ,,psychosoziales Klima*“, welches sich durch Selbstfindungsprozesse
definierte (Knigge-Illner 2002).

Gleichzeitig bedeutet dies fiir die Kohorten 3 und 4, dass eine Art Fokussierung auf Studienleistungen
und Qualifizierungen verbunden mit weniger Selbstreflexion und einer ,,besseren Selbsteinschétzung
von Personlichkeitsmerkmalen, durch wenige Erfahrungen mit dieser Thematik, stattfand.

Leider fehlt in der Literatur ein direkter Vergleich zwischen den Selbsteinschitzungen der Klienten
einer Beratungsstelle zu einem Zeitpunkt verglichen mit anderen Klienten zu einem anderen
Zeitpunkt, wie z.B. bei uns im Abstand von jeweils 10 Jahren. Die studentische Klientel wird hier
meist mit unbehandelten Studierenden verglichen.

Klienten der Psychotherapeutischen Beratungsstelle Heidelberg halten sich im Vergleich mit
unbehandelten Studierenden der Heidelberger Feldstichprobe fiir weniger sozial resonant, fiithlen sich
depressiver verstimmt, sind in stirkerem Mafle misstrauisch, verschlossen und sozial weniger
kompetent als unbehandelte Studierende (Holm-Hadualla und Soeder 1997). Zusammenfassend geben
sie somit ein negativeres Selbstbild als nichtbehandelte Studierende an, was als ein generelles
Kennzeichen definierter Klientel interpretiert werden kann. Die Klientel der Arztlich-Psychologischen
Beratungsstelle Gottingen zeigt in der Selbsteinschidtzung mittels GieBBen-Test, trotz der oben
beschriebenen kohortenspezifischen Unterschiede, insgesamt eine negative soziale Resonanz und ein
tendenziell dominantes Verhalten. Sie sehen sich als unterkontrolliert, retentiv (verschlossen) und
sozial weniger kompetent an und sind in der Grundstimmung depressiv. Unsere Ergebnisse sind somit
weitgehend identisch mit denen von Holm-Hadulla und Soeder (1997).

Soeder et al. (2001) fiihren die depressiven Selbsteinschdtzungen in ihrer Untersuchung auf
Schwierigkeiten mit der Identitdtsfindung zuriick.

Um eine klinisch relevante psychische Problematik festzustellen, sollte die Expertenmeinung
eingeschlossen werden. In unserer Untersuchung zeigten die Klientel in Kohorte 1 und 2 wie
beschrieben eine deutlich negative Selbsteinschitzung beziiglich depressiver Grundstimmung und
suizidal-depressiven Tendenzen (FBS).

Die Therapeuteneinschitzung fiir das Symptom depressive Verstimmung sind bei 24,1% in Kohorte 1,
zeigen aber fiir Kohorte 3 und 4 einen deutlich htheren Ausprigungsgrad 52,5% bzw. 53,8%, bei
gleichzeitiger positiveren Selbsteinschitzung der Studierenden. In unserer Untersuchung zeigt sich
somit eine Diskrepanz zwischen Selbsteinschitzung und Therapeuteneinschitzung (Kohorte 1 und 2
schlechtere Selbsteinschitzung, bessere Therapeuteneinschitzung; Kohorte 3 und 4 bessere
Selbsteinschitzung, jedoch schlechtere Therapeuteneinschétzung).

Die Therapeutenprognose beziiglich des Studienerfolges ist am giinstigsten bei Kohorte 1. Wie
Sperling und Jahnke (1974) es schon beschrieben, erwartet der Therapeut in Kohorte 1 eher, dass der
Klient sein Studium erfolgreich abschliefit, als dass er seine Storung in einer Beratung/Therapie

verlieren kann. Diese Einschitzung war vermutlich damaliger ,,Zeitgeist*.
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Die Einschitzung der Therapeuten weicht in unserer Untersuchung in wesentlichen Punkten von der
Selbsteinschidtzung der Patienten ab. Die Therapeuten schitzen den Ausprigungsgrad der
Schwierigkeiten in den meisten Fillen deutlich geringer ein als die betroffenen Patienten selbst
(Holm-Hadulla 1994).

Therapeuten und Klienten haben zwar unterschiedliche Bewertungskriterien, aber trotzdem gilt:
»subjektiv sich als behandlungsbediirftig einschidtzende Studierende leiden auch nach Maligabe
standardisierter Indizes unter klinisch relevanten psychischen Beeintrichtigungen (Holm-Hadulla und

Soeder 1997, S.424).

5.4.1 Priifungsangst als Anlass zum Aufsuchen einer Beratungsstelle

Die durch Klienten erlebte Priifungsangst ist zu allen untersuchten Zeitpunkten gleich hoch.
Priifungsangst ist somit nach wie vor ein wichtiger Grund, um eine Beratungsstelle aufzusuchen.
Priifungen stellen ein Ritual, und ebenso einen Selektionsprozess innerhalb unserer Gesellschaft dar.
Nach einer erfolgreichen Abschlusspriifung steht der Priifling als Wissender dar, dies ist auch eine
Form von Statuspassage. Priifungen konnen somit den Rollenwechsel einleiten und eine neue
Identititsdefinition erforderlich machen. Die Priifung selbst verlangt von dem Priifling nicht nur ein
fachliches Priifungswissen, sondern ebenso ein gewisses Verhaltensrepertoire. Nach Prahl (1980),
eruieren Priifungen daher vor allem, wieweit ein gesellschaftlich definierter psychosozialer
Reifungszustand erreicht, d. h. wie gut oder schlecht Sozialisation gelungen ist. Priifungsangst steht
hiufig, weil die Priifung eine spezifische soziale Situation ist, auch im Zusammenhang mit sozialer
Phobie und Autoritétsingsten.

Priifungen sind ein fester Bestandteil jedes Studiums und kdnnen in einer stark leistungsorientierten
Gesellschaft eine existentielle und schicksalsbestimmende Bedeutung fiir Studierende einnehmen. Die
Angst ,,im alles entscheidenden Moment“ zu versagen ist im Erleben vieler Studierender
allgegenwirtig (Schuergers und Kuda 1988). Sperling und Jahnke (1974) weisen auf den sozialen und
familiendynamischen Hintergrund der Entstehung des Symptoms hin: ,,Ich kann mir keinen Studenten
mit Priifungsangst vorstellen, dessen Vater Priifungen nicht fiir extrem wichtige Ereignisse im Leben
hilt* (Sperling und Jahnke 1974, S.39).

Die Ergebnisse von Holm-Hadulla et al. 2009 zeigen eine signifikante und klinisch relevante Zunahme
von Priiffungsidngsten in den letzten 15 Jahren. Im Jahr 2007/2008 geben 56% der Klienten der
Psychotherapeutischen Beratungsstelle fiir Studierende der Universitit Heidelberg an, unter
ausgepragter Priifungsangst zu leiden. Die Autoren interpretieren ihre Ergebnisse im Hinblick auf
einer Zunahme von dysfunktionalem Stress und dem ,,Beschneiden von Freirdumen zum Nachdenken
sowie zur Pflege personlicher Interessen* (Holm-Hadulla et al. 2009, S.355). In unserer Untersuchung

zeigte sich keine signifikante und klinisch relevante Zunahme von Priifungsidngsten.
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Die Hypothese, dass Priifungsangst mit der Anzahl der Priifungen korreliert und z.B. in
Fachrichtungen, die hdufig zu regelmédBfigen Zeitpunkten im Studium Priifungen durchfiihren,
schwicher ausgeprigt ist, konnte nicht belegt werden. So wird gerade von Medizin-, sowie Zahn- und
Tiermedizinstudierenden deutlich hiufiger Priifungsangst angegeben (Hahne et al. 1999). In unseren
Stichproben ist das Symptom Priifungsangst unter allen Fakultiten hiufig vertreten, die Korrelation
zwischen Priifungsangst und Fakultit zeigt keinen signifikanten Zusammenhang.

Die Untersuchung von Schaefer et al. (2007) zur Priifungsangst von Medizinern zeigt, dass hoch
priifungsingstliche Studierende hiufiger an sozialen Angsten und anderweitigen psychischen
Storungen leiden. Die Studienleistungen waren dadurch deutlich beeintrichtigt. Priifungsangst steht
hiufig im Zusammenhang mit sozialer Phobie und anderen Komorbiditédten. Selten findet sich bei der
Klientel der Beratungsstelle nur eine spezielle Symptomatik. Nach Schaefer et al. (2007) konnten hoch
priifungsédngstliche Studierende von einem niederschwelligen psychotherapeutischen Hilfsangebot,
welches sich vor allem auf ihre sozialen Angste fokussiert und von der Universitit angeboten wird,

profitieren.

5.4.2 Unterschiede in den Symptomatiken der Studierenden

Die vier Jahrgangskohorten unterscheiden sich signifikant im Bezug auf die Hiufigkeiten der
psychischen Symptome ,,depressive Verstimmung‘ und ,,vermindertes Selbstwertgefiihl.*

Nach Therapeuteneinschitzungen nehmen die Symptomatiken im Verlauf unserer Untersuchung zu.
Von Kohorte 1 auf Kohorte 4 hat sich die Symptomatik depressive Verstimmung von 24,1% auf
53,8% mehr als verdoppelt (p<0,001).

Diese beiden Symptomatiken haben, wie schon im Ergebnissteil beschrieben, somit eine
herausragende Stellung innerhalb unserer gesamten Untersuchung und die primér studienspezifischen
Probleme erscheinen im Durchschnitt iiber die 4 Kohorten gesehen erst im Mittelfeld der angegebenen
Symptome und Probleme. Das bedeutet ebenso, dass die primér studienspezifischen Probleme nicht
isoliert zu sehen sind, da die Kombination verschiedener Symptome auBerordentlich hiufig ist. So
gehen Lern-, Arbeits- und Konzentrationsstorungen haufig mit funktionellen oder psychosomatischen
Symptomen wie Kopfschmerzen und Schlafstorungen einher (Krejci 1982).

Auffillig ist, dass in Kohorte 3 besonders viele Lernstérungen (31,1%) und eine Plan- und
Ziellosigkeit des Arbeitsverhaltens bei 22% der Klienten von den Therapeuten diagnostiziert wurden.
Krejci (2001) sieht die Griinde fiir eine solche Leistungsstorung in einer Verweigerungshaltung den
Eltern gegeniiber und/oder in der allgemeinen Ablehnung von Verantwortungsiibernahme.

Kompatibel mit dieser AuBerung erscheinen die niedrige wochentliche Arbeitszeit, die Angabe keine
Berufsperspektive zu haben bei 68% der Studierenden und die hohe Anzahl an Langzeitstudierenden

innerhalb der Kohorte 3.
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Schlafstérungen konnen als Symptom einer Depression auftreten und waren in Kohorte 3 und 4 hiufig
vertreten. Das Ansteigen von Schlafstorungen kann moglicherweise im Zusammenhang mit dem
Anstieg an depressiver Verstimmung gesehen werden, der Chi-Quadrat-Test zeigt jedoch keinen

statistisch signifikanten Zusammenhang der beiden Symptomatiken.

Der Anstieg der depressiven Verstimmung und der Storung des Selbstwertgefiihles innerhalb der
Stichprobe kann mehrere Griinde haben. Im Laufe der Zeit haben sich die Diagnosestandards/-systeme
(ICD-10 und DSM-1V Klassifikation) fiir psychische Storungen veréindert (s. ICD-10 2006; DSM-IV
2000). Dadurch ergeben sich erheblich differenziertere Diagnosen und eine umfassendere Definition
von psychischen Erkrankungen. Die hoheren Privalenzen konnen somit auch auf einen verbesserten
Erkenntnisstand und diagnostische Sensitivitdt von psychischen Stérungen zuriickgefiihrt werden, so
dass nun vermehrt die wahre Krankheitslast psychischer Stérungen realistisch widergespiegelt wird
(Jacobi 2009). Zum anderen kann eine stirkere Sensibilisierung der Therapeuten fiir depressive
Symptomatiken und/oder aber die tatsdchliche Zunahme dieser Symptomatiken unter den
Studierenden im Kontext spezifischer gesellschaftlicher und hochschulspezifischer Aspekte zu den

Ergebnissen gefiihrt haben.

Zudem ist es notwendig die Lebenssituation Studierender unter Beriicksichtigung
entwicklungspsychologischer Modelle (Laufer 1965) zu verstehen (siehe Einleitung). In dem
besonderen Lebensabschnitt der Spitadoleszenz, verbunden mit dem Studiensetting, liegen Risiken
und Chancen fiir die Identititsentwicklung des Individuums. Epidemiologische Studien zeigen, dass

psychische Storungen mit einer erhthten Wahrscheinlichkeit in dieser Lebensphase auftreten kénnen.

Krueger (1986) ermittelte, dass 15% der befragten Studierenden iiber ausgeprigte, professioneller
Hilfe bediirftige psychische Beschwerden klagen. Holm-Hadulla und Soeder (1997) kamen in ihrer
Untersuchung ,,Psychische Beschwerden und Stérungen von Studierenden* zu dem Ergebnis, das sich
16% der Studierenden als gravierend psychisch beeintrichtigt einschitzt. In der zitierten Befragung
dominieren depressives Syndrom, Arbeitsstorungen und interpersonelle Beeintridchtigungen.

Die Sonderauswertung zur 15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks ,,Studium und
psychische Probleme* (Hahne et al. 1999) ergibt, dass von 27% aller befragten Studierenden das
Studium im Jahr vor der Erhebung durch psychische Probleme beeintrichtigt wurde. Jeder vierte
Studierende an einer deutschen Hochschule gibt an, dass sein Studium durch psychische
Beeintriachtigungen gelitten hatte. Im Problemkatalog dominieren Leistungsprobleme, mangelndes
Selbstwertgefiihl, depressive Verstimmung, Labilitit, Priifungsangst und allgemeine Angste. Diese
Untersuchungen verdeutlichen, wie auch unsere Untersuchung, dass psychische Probleme unter
Studierenden keine Ausnahmeerscheinung sind. Jedoch sind die Arten der psychischen Probleme der

Studierenden in Thren Ergebnissen so vielféltig wie die Zahlen ihrer Privalenzen. Die Schwankungen
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der Ergebnisse begriinden sich auf unterschiedlich eingesetzten Untersuchungsverfahren mit geringer
Standardisierung und limitieren deren Vergleichbarkeit (Soeder et al.2001).

Auch neuere Studien wie z.B. Bailer et al. (2008) zeigen keine Abnahme von psychischen Syndromen
bei Studierenden. 22,7% der Studierenden aus der Untersuchung zur ,Pridvalenz psychischer
Syndrome bei Studierenden einer deutschen Universitit* erfiillen die Kriterien fiir mindestens eines
der sieben im Gesundheitsfragebogen fiir Patienten erfassten Syndrome, hierzu zihlen Major
Depression, andere depressive Syndrome, Panikstorung, andere Angstsyndrome, Somatoformes
Syndrom, Alkoholsyndrom und Essstorungen. Jedoch sind all diese genannten Untersuchungen auf
Befragungen der Studierenden, also anhand von Selbstauskiinften und nicht auf die Befragung von
Therapeuten begriindet.

In einer Studie aus den USA ,,Changes in Counseling Center Client Problems Across 13 Years*
(Benton et al. 2003) werden die Therapeuten nach abgeschlossener Therapie zu den Symptomatiken
ihrer Patienten befragt. In unserer Untersuchung erfolgte die Erhebung der Symptomatiken direkt nach
dem Erstgesprich.

Unter anderem konnten Benton et al. (2003) feststellen, dass die Komplexitit von Studentenproblemen
zunimmt.

Studienspezifische Probleme treten immer hédufiger mit schwerwiegenderen Problemen, wie z.B.
Angst, Depression, Suizidgedanken und Personlichkeitsstorungen zusammen auf. Die Zahl der
Studierenden mit einer Depression hat sich in der Zeitperiode von 1988 bis 2001 der Untersuchung
verdoppelt und die Zahl der suizidalen Studenten hat sich sogar verdreifacht (Benton et al. 2003).

Im Gegensatz dazu hat sich die Zahl der Klienten mit Suizidideen innerhalb unserer Untersuchung
reduziert. Im Bereich depressive Verstimmung scheinen die Ergebnisse identisch mit unserem
Ergebnis zu sein (Verdopplung von 24,1% in Kohorte 1 auf 53,8% in Kohorte 4), obwohl Instrumente
und Zeitpunkt der Befragung voneinander abweichen. Die héufigsten Symptomatiken der
vergleichenden Feldstichprobe von Holm-Hadulla et al. 2009 liegen, &hnlich wie in unserer
Untersuchung, im Bereich depressive Verstimmung (44% in 2007/2008) und mangelndes
Selbstwertgefithl (51% in 2007/2008). Die Hiufigkeiten sind jedoch, anders als in unserer
Untersuchung, in den letzten 15 Jahren relativ konstant geblieben. Die Ausnahme ist das Symptom
Priifungsangst, welches zwischen 1993 und 2008 um 51% zugenommen hat (vgl. Kapitel 5.4.1
Priifungsangst).

Die depressiven Symptome stehen in sehr verschiedenartigen psychodynamischen Zusammenhingen.
Depressive Verstimmungen konnen eine seelische Reaktion auf Trennung und Verlust sein, z. B.
hervorgerufen bei dem Abldsungsprozess aus den bisherigen familidren Bindungen. Neben moglichen
Trennungs- und Verlusterlebnissen kénnen auch Selbstenttiuschungen, Krinkungen der Selbstliebe
und notwendige Korrekturen an einem illusioniren Selbstbild depressive Verstimmungen verursachen
(Krejci 1982). Studierende mit depressiven Storungen kennzeichnen sich durch Passivitit, sowie

Hilflosigkeit gegeniiber Leistungsanforderungen und sozialen Erwartungen (Knigge-Illner 2002).
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Als mogliche Erkldrungen und Hypothesen fiir Ihre Ergebnisse sehen die US- Autoren (Benton et al.
2003) unter anderem spezifische Universititsfaktoren, Gesellschaftsverinderungen und
Medienbeeinflussung. Durch das Ansteigen der komplexen Fille sei eine Anpassung des Personals
und der allgemeinen Ressourcen von Noten (Benton et al. 2003).

Eine Studie aus Spanien zeigt ebenfalls ein erhohtes Vorkommen der depressiven Verstimmung unter
spanischen Studierenden. 554 Studierende zwischen dem 18-34 Lebensjahr wurden interviewt. Bei
81,3% der Studierenden wurde eine depressive Verstimmung diagnostiziert. Major depressive
Episoden wurden bei 8,7% der Studierenden nachgewiesen, wobei Frauen signifikant (p<0,05)
hiufiger betroffen waren als Ménner. Die Diagnostik erfolgte nach DSM IV Kriterien (Vazquez und
Blanco 2008). In unserer Untersuchung zeigt sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht und dem Auftreten von depressiven Verstimmungen.

Park (2008) konstatiert, dass Depressionen unter Studierenden durch die individuelle Vulnerabilitit,
Stress, soziale Unterstiitzung und Coping (individuelle Bewiltigungsstrategien) direkt beeinflusst
werden, sowie indirekt durch Selbstwirksamkeit. Er untersuchte 1640 Studierende in Seoul, Korea.
Diese Studie unterstreicht den multimodalen Ansatz im Verstindnis von Depressionen, der auch fiir
unsere Untersuchung angewendet werden muss.

Weitere Studien aus Pakistan (Rab et al. 2008) und Island (Sigfusdottir et al. 2008) zeigen ebenfalls
ein vermehrtes Vorkommen von Depressionen und Angsten unter Adoleszenten beziehungsweise
Medizinstudentinnen. Als Risikofaktoren werden im speziellen das weibliche Geschlecht, sowie
negative ,life events* gesehen. Als protektive Faktoren konnten in Pakistan Freundschaften
identifiziert werden.

Auch andere Studien, wie z.B. Becker (1982) und Margraf (2001) weisen darauf hin, dass ein
Zusammenhang zwischen psychischen Wohlbefinden und sozialer Unterstiitzung existiert. Ein Mangel
an sozialer Unterstiitzung begiinstigt wahrscheinlich die Entwicklung psychischer Stérungen.
Studierende welche sich regelmiBig sportlich betitigen scheinen ein reduziertes Risiko fiir
Depressionen und suizidales Verhalten zu haben (Taliaferro et al. 2009). Sport und soziale

Unterstiitzung sind somit wissenschaftlich belegt protektive Faktoren fiir depressive Verstimmungen.

Als mogliche Ursachen fiir die Zunahme von Depressionen unter Studierenden kommen mehrere
Faktoren in Frage. Eine Reihe von Studierenden hat das Gefiihl, den Anforderungen ihrer Universitit
nicht gewachsen zu sein. Ein moglicher Zusammenhang zwischen Uberforderung und Depressivitit
lieB sich anhand der Daten iiberpriifen. Innerhalb von Kohorte 3 und 4 ist das Symptom
Uberforderung auf 19,8% bzw. 23,7% signifikant angestiegen (p<0,001). Allerdings zeigt sich im Chi-
Quadrat-Test kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Symptom Uberforderung und
depressiver Verstimmung innerhalb von Kohorte 3. Fiir Kohorte 4 ist der statistische Zusammenhang
signifikant auf dem 5% Niveau. Entgegen der méglichen Erwartung einer positiven Korrelation zeigt

sich allerdings eine geringfiigige negative Korrelation (r=-0,19). Der Zusammenhang stellt sich
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folgendermafen dar, je hdufiger eine depressive Verstimmung vorliegt, desto weniger hédufig wird das
Symptom Uberforderung diagnostiziert und umgekehrt.

Studierende konnen Schwierigkeiten mit der Arbeitssituation in der Universitidt moglicherweise als
personliches Versagen und Minderwertigkeit erleben. Erfolg und Misserfolg an der Universitit sind
fir viele Studierende der wesentliche ,Markstein“ bei der Bestimmung des eigenen
Selbstwertgefiihles (Schuergers und Kuda 1988).

Eine ,unpersonliche Ausbildungsstruktur an den Hochschulen kann, weil Sie keine direkte
Riickmeldung ermdglicht, das Gefiihl der Unfdhigkeit unter Studierenden mit psychischen Storungen

hervorrufen oder verstirken.

Laut Hahne et al. (1999) geben Studierende, die regelmédBig Gespriche mit Dozenten fiihren, seltener
mangelndes Selbstwertgefithl an. Seminare und andere Lehrveranstaltungen sollten in kleinen
Gruppen gehalten werden, um einen besseren Kontakt zum Dozenten herzustellen. Betreuung,
Anleitung und Riickmeldung innerhalb von Lehrveranstaltungen im Studium sind von grofer
Bedeutung, um das Selbstwertgefiihl des Einzelnen zu stabilisieren. Ohne diese Faktoren konnen

positive Selbstwertgefiihle selten entwickelt werden.

Mangelnde positive Riickmeldungen konnen verhaltenstheoretisch als Verstdrkerverlust aufgefasst
werden, welcher in der Verhaltenstherapie fiir die Entwicklung von Depressionen verantwortlich
gemacht wird (Hautzinger 1996). Nach Taylor (1994) ist Anerkennung ein menschliches
Grundbediirfnis und er weist darauf hin, dass Individuen durch Anerkennung geformt werden. Ein
Mangel an positiven Leistungsriickmeldungen kann somit einen entscheidenden Einfluss auf das
Selbstwertgefithl nehmen. Genauso kann ein mangelndes Selbstwertgefithl als Ausloser oder
Moderatorvariable fiir die Entstehung spiter entstehender psychischer Stérungen angesehen werden

(Hahne et al.1999).

Bedingungen der Massenuniversitit konnen das nicht im erforderlichen Ausmal} gewdhrleisten.
Ebenso konnen negative Erfahrungen, die mit Scham besetzt sind und ein niedriger sozialer Status mit
Depressionen interagieren, wie eine Forschungsgruppe aus Schweden bei Adoleszenten

herausgefunden hat (Aslund et al. 2009).

Die Kohorten 3 und 4 sind situiert in einer Phase des zunehmenden Effizienzdruckes auf
gesellschaftspolitischer und 6konomischer Ebene. Die 6konomische Effizienz des Studiums und die
spitere 0konomische Verwertbarkeit der Studierenden sind Aspekte, die in diesem Zeitraum mehr und
mehr diskutiert und durch die Medien verbreitet wurden. Studium und Studierende werden stérker

nach dem Leistungsprinzip beurteilt.

62



Psychosoziale Thematiken, welche in Kohorte 1 und 2 durchaus einen gréeren Stellenwert hatten, da
die Griindungzeit vieler psychosozialer/psychotherapeutischer Beratungsstelle Anfang der 70er Jahre
war, werden zunehmend vernachlédssigt. Somit konnen die Kohorten 3 und 4 in Zusammenhang mit
einem sozialen Wandel und Wertewandel gebracht werden.

Unsere Untersuchung erstreckt sich iiber 30 Jahre. Die Spitadoleszenz mit ihren krisenbehafteten
Entwicklungsaufgaben hat sich definitionsgemal nicht veridndert, die Gesellschaft, in die es sich zu
integrieren gilt, jedoch schon.

Die Auseinandersetzung mit Politik und Herkunftsfamilie beschéftigte die Studentenschaft in den 70er
Jahren auf breiter Ebene. Die Frage nach der eigenen Identitiit war ein zentrales Diskussionsthema.
Gruppengespriche hatten ebenso einen hohen Stellenwert zu dieser Zeit. Es herrschte eine regelrechte
Gruppeneuphorie und Experimentier-Lust (Sperling und Jahnke 1974).

Die Studentenbewegung zeichnete sich somit durch eine Vielzahl selbstorganisierter Gruppen zu den
verschiedensten Zielen und Inhalten aus. Neue Lebensformen zu entwickeln, wie z.B.
Wohngemeinschaften und ,freie Sexualitdt, alte erstarrte Formen zu sprengen, waren zentrale
Wiinsche in dieser Phase. ,,Unter den Talaren Muff von 1000 Jahren, war der wohl beriihmteste
offentliche Satz diese Zeit. Die Universitdt war damals als Forum fiir jegliche theoretische Diskussion
offen. Es war eine Zeit der hoffnungsvollen Aufbruchstimmung und der Reformeuphorie (Fuhrmann
1980). 10 Jahre spidter war dieser gewonnene Freiraum wieder deutlich eingeschrinkt. Die
Reformansitze blieben stecken und neue Hochschulgesetze verengten den Spielraum in der
Universitdt. Viele Studierende zogen sich zuriick in ihr Privatleben, politische Gruppen verloren an
Bedeutung. Der Zulauf zur Psychotherapie erhohte sich mit der Hoffnung, rasch und umfassend
Probleme 16sen zu konnen. Parallel war zu beobachten, dass der Konkurrenzdruck innerhalb der
Universitit stieg. Massenuniversitit, verschirfte Priifungsanforderungen mit hoheren Durchfallquoten,
ein groBerer Zeitdruck, knappere Finanzierung und eingeschrinkte Berufschancen verschlechterten die
duBeren Bedingungen der Hochschulen und erzwungen ein ,.effektives trockenes Studium* (Fuhrmann
1980). Leuzinger-Bohleber und Mahler sprechen in diesem Zusammenhang auch von einem
,Durchlauferhitzer fiir einen guten Job* (Leuzinger-Bohleber und Mahler 1993, S. 17). Der
Bewegungsspielraum in der Universitit ist objektiv kleiner geworden. Vielerorts wurden Studierende
aus Planungs- und Entscheidungsgremien der Hochschulen herausgedringt. Solche Ereignisse konnen
Ohnmacht- und Insuffizienzgefiihle fordern und auch die Chance der personlichen Entwicklung im
Sinne einer groBeren Selbststeuerung und einer eigenstindigen Organisierung des gesamten Lebens
schmilern (Leuzinger-Bohleber und Mahler 1993). Der Aufbau stabiler Beziehungen zwischen den
Studierenden kann durch den Riickgang selbstorganisierter Gruppen erschwert worden sein. Gerade in
Kohorte 2 zeigt sich eine Zunahme von Kontaktschwierigkeiten und Partnerproblematik. Die genauen
Werte liegen bei 37,7% fiir Kontaktschwierigkeiten und 41,7% bei Partnerschaftsproblemen. Zu

keinem anderen Kohortenzeitpunkt konnte eine derart hohe Prozentzahl festgestellt werden.
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Knigge-Illner (2002) weist jedoch daraufhin, dass es schwer zu eruieren sei, ob Kontaktprobleme
tatsichlich abgenommen haben. Solche Probleme einzugestehen, fiel im Kontext mit der Orientierung
auf Gruppendynamik und Solidaritit zur damaligen Zeit eventuell leichter.

Bachmann (1999) konstatiert, dass der Kontakt zu den Mitstudierenden die wichtigste soziale
Ressource fiir Wohlbefinden und Bewiltigung des Studiums ist. Somit avanciert diese Variable zur
wichtigsten gesundheitsfordernden Ressource im Studium. Nicht nur bei der Bewiltigung der Lern-
und Arbeitsaufgaben, sondern auch bei der Auseinandersetzung mit der Elterngeneration, sowie bei
allgemeinen Aktivititen kann die soziale Unterstiitzung unter Studierenden positive Auswirkungen
haben. Dieser Punkt wird in vielen Bereichen mafllos unterschitzt.

Kuda (1998) spricht von einem bedenkenlosen Zerschlagen von gewachsenen sozialen Strukturen auf
Grund von heute geforderter Mobilitdt zur vermeintlichen Losung von Arbeitsmarktproblemen. ,,Der
Wert sozialer Beziehungen und damit auch sozialer Unterstiitzung féllt aus den Kalkulationen vollig
heraus.“(Kuda 1998, S.2).

Auch Senett (2000) spricht von dem Zwang zur Flexibilisierung und weist in den USA eindringlich
auf die Gefahren hin. Die gravierenden Auswirkungen dieser neuen Kurzfristigkeit sieht er in
Schwierigkeiten fiir die Entwicklung von Vertrauen, Loyalitit, gegenseitiger Verpflichtung und den
Aufbau von sozialen Bindungen.

Fasst man diese Uberlegungen zusammen, so erschwert der zunehmende Zwang zur Flexibilitit die
Entwicklung einer stabilen Personlichkeit. Somit kann auch der Zerfall von sozialen Strukturen, als
ein Faktor von vielen, durchaus im Zusammenhang mit dem Ansteigen von Depressionen gesetzt
werden.

Graf und Krischke (2004) sehen Risiken und Chancen im aktuellen sozialen Wandel. Auf der einen
Seite wird die Identitdtsentwicklung erschwert durch den Wandel der traditionellen Werte und die
Auflésung von vorgegebenen biographischen Entwurfsschablonen, die somit keine Orientierung mehr
bieten. Auf der anderen Seite sehen die Autoren Chancen im sozialen Wandel, da sich vorgegebene
soziale Lebensformen, auch im Zusammenhang mit sozialer Herkunft oder geschlechtsspezifischen
Rollen, auflésen und sich so Raum fiir neue Lebensentwiirfe ergibt.

Sicher und wissenschaftlich bewiesen ist, dass es immer mehr verschulte Studiengdnge gibt, die mit
hohen Belastungen verbunden sind und den Studierenden zu formalisierten Hochstleistungen zwingen.
Die Autoren der GEW Studie konstatieren, dass das Ziel einer besseren Studierbarkeit von Bachelor-
und Masterstudiengingen gegeniiber den traditionellen Studiengéngen nicht erreicht wurde. Von einer
Verschlechterung kann in einzelnen Fillen sogar gesichert ausgegangen werden (Banscherus et al.
2009).

Dass der Aufwand in den neuen Studiengingen gestiegen und die Studierbarkeit gesunken ist,
vermerkt eine Studie an der Humboldt Universitit Berlin (Projektgruppe Studierbarkeit 2007).

Die hohe Abbruchquote von 30% bei Bachelorstudierenden, iiber alle Hochschularten und

Fachergruppen hinweg, zeigt, auch bei allen Problemen, die die Interpretation der Daten auf Grund der
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unterschiedlichen Umstellung der Studiengiinge mit sich bringt, die hohe Belastung der Studierenden
(Daten von Heublein et al. 2008). Studium hat vielerorts damit aufgehort eine Zeit der
Selbsterprobung zu sein. Im engen Regelsystem der Gesellschaft, in der wir leben, werden jungen
Menschen soziales Spiel und soziale Phantasie frithzeitig ausgetrieben, konstatiert Gottschalch (1980).
Die Einfithrung von Bachelor- und Masterstudiengéngen hat die Verschulung von Studiengéngen in
Deutschland gefordert, die notwendigen Personlichkeitsentwicklungen der Studierenden wihrend des
Studiums werden kaum thematisiert und beriicksichtigt. Freirdume fiir die individuelle
Personlichkeitsentwicklung werden nicht gesichert, im Vordergrund steht das Leistungsprinzip.

Eine Studie der Techniker Krankenkasse (Meier et al. 2007) zeigt, dass Psychopharmaka fast 10% der
den Studierenden insgesamt verordneten Medikamente ausmachen. Die Verschreibung der
Stimmungsheber korreliert/steigt mit zunehmenden Alter der Studierenden. Leistungsdruck und Stress
gehoren mit allen negativen Folgen zum Unialltag. Funktionieren um jeden Preis, notfalls auch mit
Hilfe von Drogen kann fiir unsere Gesellschaft auf Dauer nicht forderlich sein. Die daraus
resultierenden psychischen und physischen Verinderungen sind vermutlich teurer als ein oder zwei
verlorene Semester.

Sicherlich haben Studierende vor dem Eintritt in die Universitt teils mit personlichen Schwierigkeiten
zu kdmpfen, jedoch weisen viele Beispiele darauf hin, dass die von der Gesellschaft und der
Universitit vorgegebenen Lebensbedingungen problemverschirfend wirken kénnen. Angste und Note
werden, durch die fiir Studenten fast nur iiber Leistungen zu erlangende Anerkennung und
Bestitigung, fortgeschrieben, statt neue Entwicklungen in eine andere Richtung zu fordern (Fuhrmann
1980).

Von klassischen Problemen des Studienalltags spricht Knigge-Illner (2002), die sie im Zusammenhang
mit den Anforderungen der Universitit auf der einen Seite und den psychosozialen Voraussetzungen,
die die Studierenden mitbringen, auf der anderen Seite sieht. ,,Die Bedeutung dieser Probleme sollte
nicht unterschitzt werden, da sie den Prozess der Personlichkeitsentwicklung und Identitétsbildung
beeintrichtigen, wenn sie nicht frithzeitig durch Beratung und Betreuung aufgefangen werden*
(Knigge-Illner 2002, S.43).

Die Zunahme des Symptoms depressive Verstimmung und vermindertes Selbstwertgefiihl innerhalb
unserer Untersuchung sind alarmierend. Wie bereits beschrieben konnten andere Autoren diese

Tendenz ebenfalls zeigen.
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5.5  Vergleich der Ergebnisse mit der Allgemeinbevolkerung junger Erwachsener

Wittchen et al. (1998) berichten iiber Lebenszeitpravalenzen von depressiven Storungen und
Angststorungen unter Jugendlichen und junge Erwachsenen im Alter von 14-24 Jahren, die bei 16,8%
bzw. 14,4% liegen.

Die Bremer Jugendstudie zeigt ein dhnliches Ergebnis fiir Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren.
Es besteht eine Lebenszeitpriavalenz von 17,9% an depressiven Storungen, wobei Midchen signifikant
hiufiger betroffen sind als Jungen (Essau et al. 2000). Uber die Jahrzehnte ist nach Barkmann und
Schulte-Markwort (2004) keine Zu- oder Abnahme psychischer Auffilligkeiten im Jugendalter
ableitbar. In Ihrer vergleichenden Untersuchung wurden 29 Studien beriicksichtigt und eine mittlere
Privalenz von 17,2% an psychischen Auffilligkeiten festgestellt.

Die Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/99 (BGS 98) zeigen, dass Frauen deutlich
hiufiger als Minner an depressiven Storungen, Angststorungen und somatoformen Stérungen leiden.
Die 12 Monats Privalenz bei 18-34 jahrigen Frauen liegen bei 9,5%, 20% und 14,9%. Die Autoren
interpretieren ihre Ergebnisse auch unter dem Aspekt, dass frauentypische Stérungen niher untersucht
wurden (Jacobi et al. 2004).

Insgesamt 32,1% der Deutschen Allgemeinbevolkerung zwischen dem 18. und 64. Lebensjahr sind im
Laufe des Jahres von mindestens einer psychischen Stérung betroffen. Die héufigsten psychischen
Storungen sind Angststorung (14,5%), depressive Storung (11,5%) und somatoforme Stérung (11%),
charakteristischer Weise kommt es hdufig zu Komorbidititen. (Jacobi et al. 2004). Die Fortsetzung des
BGS 98 die ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS) wird vom Robert-Koch
Institut im Zeitraum von 11/2008 bis 10/2011 durchgefiihrt.

Ausgehend von diesen Daten, scheinen psychische Storungen bei Studierenden nicht wesentlich
hiufiger als in der altersentsprechenden Allgemeinbevdlkerung in Deutschland aufzutreten (vgl. S.52).
Die Ergebnisse aus der Beratungsstelle zeigen nach Therapeuteneinschitzungen ein haufigeres
Vorkommen von depressiven Verstimmungen in Kohorte 3 und 4, so dass es vermutlich die

beschriebenen spezifischen universitiren Mitverursachungen gibt.
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5.6 Ausblick

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Krisen und psychische Symptomatiken iiber den gesamten Zeitraum
prasente Erfahrungen unter Studierenden sind.

,Ein Leben als Student ist ein sehr instabiles Lebensmodell. Wenn da nicht die Familie, der
Freundeskreis oder die Beziehung Halt gibt, dann iiberwiegen die Zweifel* (Kuda s. Fritzsche 2007).
Der Beratungsbedarf ist keinesfalls gesunken und auch die Hochschulreformen mit Bachelor- und
Masterstudiengidngen, sowie die weitere Internationalisierung der Hochschule, kdnnen als neue
Herausforderung fiir die Beratungs- und Therapieeinrichtungen gesehen werden.

Nicht nur der einzelne Studierende profitiert von einer Krisenberatung, auch aus 6konomischer Sicht
ist eine studiennahe Beratung effektiv. Eine oft teure kassenérztliche oder 6ffentliche Versorgung kann
durch eine friihzeitige studiennahe Beratung ersetzt werden und so Kosten im Gesundheitswesen
vermeiden.

Hoops (2007) fasst diesen Zusammenhang aus Sicht der Studentenwerke folgendermaflen zusammen:
,Beratung der Studentenwerke heilit Beratung hin zu einem erfolgreichen Studium. Davon profitieren
nicht nur die Studierenden, sondern auch die Hochschulen und letztlich auch die Gesellschaft.*

Jedes Studium ist zeit- und kostenintensiv, durch nichtbewiltigte spitadoleszente Reifungskrisen
und/oder einen Studienabbruch gehen dem Staat ein Teil des dringend bendtigten Potentials von
Akademikern verloren.

Diese eher strikt auf das Leistungsprinzip und Effizienz eingehenden AuBerungen werden von Rueger
(1996) und Krejci (1982) ganzheitlicher gesehen.

,Das Lebensalter unserer Studierenden [...] ist mit Krisen und Entwicklungschancen in gleicher Weise
verbunden. Eine Bildungsreform, die dies nicht beriicksichtigt, geht iiber die Adressaten hinweg und
kann allenfalls als Ausbildungsreform gekennzeichnet sein* (Rueger 1996, S.9).

~Wenn die Universititen in ihrem Selbstverstindnis mehr Raum fiir die Aufgabe der
Personlichkeitsentwicklung  der  Studenten  schafften, widre wohl die Notwendigkeit
psychotherapeutischer Beratung an den Hochschulen in Deutschland bald keine Frage mehr. Die
Hilfsbediirftigkeit der studentischen Population konnte dann vielleicht eines Tages vorurteilsfrei als
Tatsache akzeptiert werden. Das wire eine groBe Erleichterung fiir diejenigen, die individuelle
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen mochten.” (Krejci 1982, S.78). Dieser ,,systemische
Ansatz® ist auch heute noch giiltig und ,,bei der Konzipierung und Umsetzung von Studien- und
Priifungsordnungen an den Hochschulen, ist es notwendig, ein ausgewogenes Mall zwischen
Strukturierung einerseits und akademischer Freiheit andererseits zu realisieren* (Holm-Hadulla et al.

2009, S.356).
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Fiir die Personlichkeitsentwicklung sind, laut Holm-Hadulla (2007), kreative Freirdume unerlisslich
und zum anderen auch leistungsfordernd. Die personliche und die berufliche Entwicklung werden
durch das Studium geprégt. Unverzichtbar sind die Beziehungs- und Lebenserfahrungen, die sich in
dieser Phase entwickeln.

HPartnerschaften, kulturelle Aktivititen und Sport sind wihrend des gesamten Lebens
Gesundheitsfaktoren, die man spitestens im Studium zu gestalten lernt. Sie sind kein MiiBiggang,
sondern Elixiere der Arbeits- und Liebesfihigkeit* (Holm-Hadulla 2007, S.74).

Psychotherapeutische Beratungsstellen kénnen dazu beitragen den Prozess der Identitétsfindung unter

Studierenden in Richtung Kreativitét statt Krankheit zu lenken.
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6 Zusammenfassung

Psychische Stérungen und Probleme unter Studierenden sind hédufig. Neben universitiren und
gesellschaftlichen Faktoren spielt die spezielle Lebenssituation in der Phase der Spitadoleszenz und
die individuellen psychosozialen Voraussetzungen der Studierenden eine entscheidende Rolle im
Verstidndnis zur/der Entstehung der psychischen Probleme/Symptomatiken unter Studierenden.

Die vorliegende retrospektive Studie untersuchte vier Jahrgangskohorten (n=808) studentischer
Klientel der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle fiir Studierende der Georg-August-Universitit
Gottingen auf Ausprigung und Unterschiede in den sozialen und studienspezifischen Merkmalen
sowie auf Unterschiede in Bezug auf Selbsteinschitzung und Therapeuteneinschitzungen der
vorliegenden Symptomatiken. Bei den sozialen und studienspezifischen Merkmalen konnte ein
Vergleich mit der Gesamtuniversitit Gottingen erstellt werden. Im Rahmen der Eingangsdiagnostik
(Erstgespriach) wurden die neuen Klienten mittels verschiedener standardisierter Fragebogen
(Sozialbogen, Gieflen-Test, Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr, Priifungsangst-Fragebogen)
befragt. AnschlieBend erfolgte eine Therapeuteneinschidtzung beziiglich der Symptomatik und der
Prognose.

Die Kohorten setzen sich folgendermaBlen zusammen. In Kohorte 1 (SS 1971 und WS 1971/72) haben
sich 182 Patientinnen und Patienten neu angemeldet; in Kohorte 2 (SS 1981 und WS 1981/82) sind es
239 Klienten und in Kohorte 3 (SS 1990 und WS 1990/91) 177 Klienten. Zur Kohorte 4 (SS 2000 und
WS 2000/01) gehoren 210 Klienten.

Hinsichtlich der soziodemographischen und studienspezifischen Charakteristik konnten als prignante
Ergebnisse die kontinuierliche Zunahme des Alters, der Anzahl der Hochschulsemester und
Langzeitstudierenden {iber alle Kohorten festgestellt werden. Fiir Hochschulsemester und
Langzeitstudierende waren diese Ergebnisse nahezu identisch mit den Daten der Gesamtuniversitit
Gottingen.

Vermutlich hatten Studieneingangsprobleme in den ersten beiden Kohorten tendenziell einen hoheren
Stellenwert als in Kohorte 3 und 4. Eingefiihrte Orientierungsphasen und Tutorien konnen
moglicherweise eine Plattform fiir informelle Kontakte bieten, personliche Kontakte unter
Studierenden erleichtern und somit Studieneingangsprobleme reduzieren.

Die beiden letzten Kohorten weisen vermehrt Studierende mit Problemen im Kontext mit dem
Studienabschluss und Langzeitstudierende auf. Zur Klientel der Beratungsstelle zihlen
iberproportional viele weibliche Studierende und Studierende der Philosophischen Fakultit, in
Kohorte 4 fiel jedoch ein deutlicher Zuwachs von Studierenden der Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftlichen Fakultit auf. Die Ergebnisse beziiglich der Fakultitszugehorigkeit sind

nahezu identisch mit den Daten der Gesamtuniversitit.
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In der Selbsteinschitzung ergeben sich signifikante Unterschiede im Bereich der
Personlichkeitsmerkmale. So schitzen sich Klienten der Kohorte 2 als depressiv und verschlossen ein.
In Kohorte 1 werden die geringste soziale Anerkennung und die hochste Depressivitit angegeben.
Diese Ergebnisse miissen auch im Kontext des jeweiligen psychosozialen Klimas gedeutet werden.
Gerade zu diesen Ergebnissen ergab sich eine Diskrepanz mit den Therapeuteneinschitzungen, die
Therapeuten gaben in den Kohorten 3 und 4 vermehrt depressive Verstimmung und ein vermindertes
Selbstwertgefithl unter den Klienten an. Klienten und Therapeuten haben dabei anscheinend
unterschiedliche Bewertungskriterien.

Die Klientel der Arztlich-Psychologischen Beratungsstelle Gottingen zeigt in der Selbsteinschiitzung
mittels GieBen-Test, trotz der oben beschriebenen kohortenspezifischen Unterschiede, insgesamt eine
negative soziale Resonanz und ein tendenziell dominantes Verhalten. Sie sehen sich als
unterkontrolliert, retentiv (verschlossen) und sozial weniger kompetent an und sind in der
Grundstimmung depressiv.

Im Wesentlichen dominieren bei den Symptomatiken nach Therapeuteneinschitzungen depressive
Verstimmungen, Stérungen des Selbstwertgefiihles, Kontaktschwierigkeiten und
Partnerschaftsprobleme. Die studienspezifischen Probleme wie Lern- und Arbeitsstorungen folgen erst
im Mittelfeld der angegebenen Symptome und Probleme. Dennoch gibt es signifikante Unterschiede
zwischen den Kohorten. 53,8% der Klienten in Kohorte 4 wiesen eine depressive Verstimmung auf
(p<0,001) und bei fast der Hélfte der Klientel in Kohorte 4 wurde vom Therapeuten eine Storung des
Selbstwertgefiihles angegeben (p<0,01). Diese Symptomatiken haben in Kohorte 3 und 4 stark
zugenommen. In Kohorte 1 und 2 wurden jeweils bei einem Drittel der Klientel
Kontaktschwierigkeiten angegeben.

Psychische Probleme, insbesondere depressive Verstimmung und vermindertes Selbstwertgefiihl
nehmen unter Studierenden der Beratungsstelle zu und konnen mdglicherweise auch im
Zusammenhang mit einem zunehmenden Effizienzdruck an Studierende in unserer
Leistungsgesellschaft gedeutet werden.

Psychotherapeutische Beratungsstellen spielen eine wichtige Rolle in der Versorgung von
Studierenden mit psychischen Storungen. Sie bieten eine wichtige Unterstiitzung zur positiven
Bewiiltigung von spitadoleszenten Reifungskrisen. Die Symptomatiken unter Studierenden haben sich
teils verdndert, eine Anpassung im Angebot der Beratungsstelle kann von dieser Studie abgeleitet
werden. Insgesamt kann vor dem Hintergrund unserer Untersuchung eine Verbesserung der
Behandlungskapazititen bzw. Versorgungsplanung innerhalb psychotherapeutischer Beratungsstellen
gefordert werden.

Weitere Studien sind notwendig, um Entwicklungen strukturiert zu beobachten, und auch, um auf die
speziellen Probleme von Studierenden in der Offentlichkeit und an der Universitit weiter aufmerksam

zu machen.
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7 Anhang: Untersuchungsinstrumente

7.1.  Sozialbogen

Sozialbogen

Liebe Studierende,

Sie finden beiliegend einige Fragebogen, die wir Sie bitten mochten, vollstindig und so
spontan wie moglich auszufiillen.

Wir wissen, dass das ,,Paket* recht umfangreich ist. Dies hiingt damit zusammen, dass
wir im Rahmen unserer Tétigkeit stindig Auswertungen, z.B. iiber zentrale
Problembereiche und Beschwerden und deren Zusammenhang mit
zwischenmenschlichen Beziehungen durchfiihren.

Durch Ihre Mitarbeit ermoglichen Sie uns auch, den allgemeinen Bedarf an
psychotherapeutischer oder beraterischer Unterstiitzung zu ermitteln, sowie ein
angemessenes Angebot in diesem Bereich zu erarbeiten.

Dariiber hinaus haben wir die Erfahrung gemacht, dass die Beschiiftigung mit den
gestellten Fragen auch fiir Sie selbst hilfreich sein kann.

Die folgenden Angaben zur Person sind ausschlieBlich fiir den internen Gebrauch der
Beratungsstelle bestimmt und werden strikt vertraulich behandelt.

Die Daten werden auch wissenschaftlich statistisch ausgewertet.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Name: Vorname:
Datum:

Telefon: geboren am:
Semesteranschrift: Heimatanschrift:
Krankenversicherung:
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Bitte Druckschrift verwenden! Bei vorgegebenen Antwortmoglichkeiten bitte
entsprechende Ziffer einkreisen, z.B. 1 ledig.

1. Geschlecht: 1 minnlich 2 weiblich

2. Lebensalter (in Jahren) ..........

3.Religion: 1 evangelisch 2 katholisch 3 ohne
4 SONSTIZE weovuveeeririeiniiieeiitee ettt ettt e e e e
4. Familienstand: 1 ledig 2 verheiratet
3 geschieden 4 getrennt lebend

5. Partnerschaft: 1 in fester Partnerschaft
2 ohne Partner
3 eigene Kinder? (Anzahl ....... )

6. Gegenwirtige Studienficher (Hauptfach unterstreichen):

7. a) Hauptfachsemester: .......... b) Hochschulsemester: ..........

8. Hauptfachwechsel:

0 nein 1 ja, SS/WS 19..
VOTNET it studiert
9. Abiturnoten bzw. —punkte: Deutsch: ..........
Mathe: ..........
Englisch: ..........
Abischnitt: ..........
10. Zwischenpriifung: Ja Nein

11. Haben Sie die Hochschulreife auf dem 2.Bildungsweg erworben?
1 ja 2 nein

[Bitte Riickseite beachten |
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12. GroBten Teil der Kindheit und Jugend (mehr als 10 J.) verbracht in:

1 GroBstadt (iib. 150 000) 2 GroBstadt (bis 150 000)
3 Mittelstadt (bis 100 000) 4 Kleinstadt (bis 15 000)
5 Dorf (bis 2 000)
13. Eltern (auf die sich folgende Angaben beziehen) a) leibliche b) Adoptiv-Eltern:
1 leben zusammen 2 leben getrennt seit 19..
3 geschieden seit 19.. 4 Vater verstorben 19..
5 Mutter verstorben 19.. 6 Stiefmutter seit 19..

7 Stiefvater seit 19..
14. Vater: Beruf: Alter:
15. Mutter: Beruf: Alter:

16. Geschwister:
0 keine
m/w Gebj. Schulbildung/ggf. Studienfach und ggf. Beruf

m/w e ettt e e et e st e st e e
m/w e et ettt s e et sabe e e st e e
m/w crr et et ettt ettt st et et e et e reenaeeea
m/w crr et et ettt ettt st et et e et e reenaeeea
m/w PN

m/w e ettt ra——————————

~N O AW =

m/w et ettt —————e ettt ————————ettttt i ————————oa

17. Wohnung am Studienort:
Allein: 1 priv. Untermiete 2 Studentenheim 3 eigene Wohnung/App.
Zusammen mit: 1 Eltern 2 Wohngemeinschaft 3 Partner

18. Finanzierung des Studiums:

1 Eltern, Verwandte .......... %

2 Stipendium .......... % Art des Stipendiums (z.B. Bafog) .......coovveeviiiiiniiiinnieens
3 eigene Mittel .......... %

4 anderes .......... %

19. Monatliche Mittel (im Schnitt ohne Studiengebiihr, bei Verheir. Gemeinsame Mittel angeben)
DM ...

20. Erwerbstitigkeit im laufenden oder letzten Semester:

0 nein 1 stundenweise 2 halbtags 3 ganztags 4 tageweise
5 nur in den Semesterferien
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7.2

GieBen- Test (Beckmann und Richter 1972)

GT-S

Name

Beruf

Geburtsdatum

'IEQdatum

Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sie sich selbst sehen und empfinden. Bitte tragen Sie lhren
Eindruck von sich selbst auf einer Skala ein. Die Skala hat ihren Mittelpunkt bei 0 und reicht jeweils von
1 bis 3 nach links oder rechts.

0 = Sie glauben, daB Ihr Verhaiten im Vergleich zu anderen Menschen unauffillig ist. 0 bedeutet also,
daB diese Haltung bzw. Einstellung im Vergleich zu anderen Menschen in der Mitte liegt. (Z. B. Nr. 1:
Wenn Sie den Eindruck haben, daB Sie selbst im Vergleich zu anderen Menschen weder ungeduldig
noch geduldig sind, dann kreuzen Sie 0 an. Weicht Ihr Verhalten nach einer Seite hin ab, so kreuzen
Sie bitte je nach AusmafB 1,2 oder3 an )

GT-51

©1972 by Verlag Hans Huber Bern
3-456-30536-2"
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-

Ich habe den Eindruck, ich bin eher unge-
duldig

2 Ich glaube, ich suche eher

3 Ich schatze, ich lege es eher darauf an,
andere zu lenken

B

Ich glaube, eine Anderung meiner duleren
Lebensbedingungen wiirde meine seelische
Verfassung sehr stark

5 Ich habe den Eindruck, daB ich mir eher
selten

e}

Ich schétze, daB ich eher dazu neige, mei-
nen Arger in mich hineinzufressen

-~

lch habe den Eindruck, ich bin sehr stark

8 Ich halte mich fur sehr wenig

9 Ich habe den Eindruck, daB andere mit mei-
ner Arbeitsleistung im allgemeinen eher be-
sonders zufrieden

10 Ich glaube, ich habe zu anderen Menschen
eher besonders viel

-
-

Ich habe den Eindruck, ich zeige sehr viel

12 Ich glaube, ich meide eher

13 Ich glaube, ich kann im Vergleich zu ande-
ren eher gut

14 Ich halte mich selten

15 Ich habe den Eindruck, ich gebe im allge-
meinen viel

16 Ich schétze, es gelingt mir eher schwer

17 Ich glaube, ich habe es eher leicht

18 Ich glaube, ich bin mit der Wahrheit eher
groBzigig

19 Ich habe den Eindruck, ich gehe eher leicht

20 Ich glaube, im Vergleich zu meinen Alters-
genossen wirke ich in meinem Benehmen
eher jlinger

2

-

Ich habe den Eindruck, ich bin eher sehr
wenig ordentlich

22 Ich schétze, ich gerate besonders haufig

GT-52

23

eher geduldig.

ich meide eher Geselligkeit

von anderen gelenkt zu werden.

sehr wenig beeinflussen,

eher besonders haufig Uber meine
inneren Probleme Gedanken mache.

meinen Arger irgendwie abzurea-
gieran.

kaum daran interessiert, andere zu
ubertreffen.

besonders dngstlich.

eher unzufrieden sind.

besonders wenig Vertrauen.

sehr wenig von meinen Bedirfnis-
sen nach Liebe.

suche eher sehr engen AnschluB an
einen anderen Menschen.

eher schlecht mit Geld umgehen.

oft flr sehr bedruckt,

sehr wenig von mir preis.

eher leicht, mich beliebt zu machen.
eher schwer, mich fiir lange Zeit an
einen anderen Menschen zu binden.
eher Ubergenau.

eher schwer aus mir heraus.

eher alter.

eher Gberordentlich.

besonders selten in Auseinander-
setzungen mit anderen Menschen.
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23

24

25

26

27

28

29

30

3

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Ich glaube, ich bin eher daraut eingestellt,
daB man mich fir minderwertig

Ich habe den Eindruck, ich schaffe mir im
Leben eher besonders viel Miihe

Ich denke, ich fiilhle mich den anderen Men-
schen eher sehr fern

Ich glaube, ich habe im Vergleich zu ande-
ren eher besonders viel

Ich glaube, ich lege kaum

Ich habe den Eindruck, es failt mir eher
schwer

Ich denke, ich mache mir selten

Ich glaube, ich kann einem Partner auBer-
ordentlich viel

Ich glaube, ich benehme mich im Vergleich
zu anderen besonders fiigsam

Ich glaube, ich mache mir verhaltnismaBig
selten

lch habe den Eindruck, es gelingt mir eher
schlecht

Ich glaube, ich bin im Vergleich zu anderen
in der Liebe intensiv

Ich denke, ich habe sehr gute

Ich glaube, daB man mich im allgemeinen
eher als stark

Ich habe den Eindruck, ich habe es sehr
schwer

Ich glaube, ich habe es im Vergleich zu an-
deren eher leicht

Ich glaube, ich kann sehr schwer

Ich fiihle mich im Umgang mit dem anderen
Geschlecht unbefangen

GT-§3

32

32

flr wertvoll hait.

eher Bequemlichkeit.

eher sehr nahe.

eher wenig Phantasie.

sehr viel Wert darauf, schén auszu-
sehen.

eher leicht, mit anderen eng zusam-
menzuarbeiten.

immer Selbstvorwirfe.

wenig Liebe schenken.

besonders eigensinnig.

verhdltnismaBig oft groBe Sorgen
um andere Menschen.

eher gut, meine Interessen im Le-
benskampf durchzusetzen.

wenig erlebnisfahig.

sehr schlechte schauspielerische
Fahigkeiten.

eher als schwach einschitzt,

sehr leicht, auf andere anziehend zu
wirken.

eher schwer, bei einer Sache zu
bleiben.

sehr leicht ausgelassen sein.

sehr befangen.
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7.3

Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr — FBS (Stork 1972b)

Sie finden ansclllieﬁenq eine Reihe von Fragen, die lhre personlichen Ansichten und Gefiihle
betreffen. Jede Frage ist mil: Riclig oder Falsch bzw. R. oder F. zu beantworten. Dabei
mochten Sie die fiir Sie zutreffende Antwort zur Kennzeichnung ankreuzen.

Versuchen Sie bitte, alle Fragen nacheinander zu beantworten und keine auszulassen. Schieiben
Sie immer hin, was lhnen als erstes einfallt. Sie sollen also nicht lange iiberlegen, bevor Sie lhre

Antwort geben.
Richtig Talsch

1. Ich neige dazu, ziemlich nervds, zappelig oder falirig zu sein. R g
2. Ich wurde sehr verzogen. R F
3. Ich anerkenne gem Vorgesetzte und Aulorititen. R F
4, Ich bin oft ganz selbstlos. R EF
5. Ich lasse mich viel zu leicht aus der Fassung bringen. F
0. Ich fiihle mich manchmal zu schwach, mein Leben selbst in F
die Hand zu nehmen.
7. Oft hilft mir der Alkohol, mit schweren Erlebnissen fertig zu I
werden.
8. Ich fiihle (fiihlte) mich oft von meinen Freunden F
vernachlassigt. )
9. Ich habe oft das Gefiihl der Langeweile, Interessenlosigkeit, R F
Nutzlosigkeit.
10.  Ich denke oft tiber den T'od nach. R F
11.  Ich werde oft von unniitzen Gedanken belastigt, die mir immer R F
wieder durch den Kopf gelien.
12, Meine Kindheit war sehr gliicklich. R F
13.  Ich neige dazu zu stottern. R g
14, Wenn ich von einer Briicke aus indie Tiefe schaue, reitzt es R F
mich sehr hinunterzuspringen.
15.  Ich griible viel zu viel {iber meine Vergangenheit nach. R F
16.  Ich verliere mich hiufig in Traumerei. R F
17.  Man kann mit einem Selbstmordversuch sein Schicksal wder die R I
Vorsehung auf die Probe stellen.
18.  Ich habe zu wenig Selbstvertrauen. R I
19.  Ich habe oft Alptrdume. I;
20.  Ich bin leicht verangstigt, sehr furchtsam. I
F

21, Ich habe in jeder Situation geniigend Lebenskraft und Willen,
um mich durchzusetzen.
22.  Ich lehne mich oft gegen Autoriliten auf. R F

23.  Ich bin leicht reizbar, jahzornig. R F

s. Richkseite
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24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,

44,
45.
40.
47.
48.
49.
50.
51,
52,

Ich lasse mich zu Jeichl von Entlauschungen und MiBerfolgen

beeindrucken.
Mich plagt oft ein Minderwerligkeitsgefiihl.

Ich habe oft Schuldgefiihle.
Ich habe gelegentlich vor lauter Sorgen schlaflose Nichte.

Ich kann mir vorstellen, daf man Selbstmord begehen kann,
um sich an jemanden zu rachen.
Meine Eltern hiiten mich weniger zwingen sollen.

Eine schwierige Situation stehe ich auf alle Fille durch.

Im Zorn hatte ich schon einmal fliichtig die Absicht jemanden

umzubringen.
Ich halte zu wenig von mir selbst.

Ich bin oft schwermiitig und deprimiert.

Ich bin oft einsam.

In mancher Situation habe ich den Tod als eine Erlosung vom
Leben betrachtet.
Der Alkohol stellt ein groBe Versuchung fiir mich dar.

Ich habe schon mehr als zwei schwerere Unfille (Fahrrad-, Auto-

unfille oder dergl.) gehabt,
Ich wurde als Kind verwdhnt.

Ein Sclbstmdrder ist als Feigling zu bezeichnen, der sich dem

Leben entzieht.
Meine Eltern haben an mich zu hole Anspriiche gestellt.

Ich verliere oft meine Selbstsicherheit.

Manchmal packt mich eine furchtbare Angst, so dall ich weg-
laufen mochte.

Man machte sich selbst stralen, indem man sich das Leben nimmt.

Ich bin leicht reizbar, leicht beleidigt.

Die Vergangenheit driickt mich oft ibermabig.

Ich habe als Kind viel Schldge bekommen.

Ich kann nachfiihlen,daB jemand in den Tod geht, um sich mit
dem geliebten Menschen im Tod zu vercinen.

Mein Elternhaus kann man als harmonisch bezeichnen.

Ich konnte mir vorstellen, daB ich dem Rauschgift verfallen

wiirde, wenn ich Gelegenheit hitte.
Ich bin von vornherein gegen dbersinnliche Krifte eingestellt.

Ich werfe mir vor, unzuverlassig zu sein.

Es [alll mir schwer, Freunde zu pewinnen.

Richtig Falsch

R F
R ¥
E
F
F
R F
R g
R g
R F
R F
R r
R F
R F
R r
R F
R F
R F
R E
R I
R F
R F
R F
R F
F
F
R F
R I
R F
R g
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7.4

Priifungsangst-Fragebogen (Spitznagel 1968)

NRME: oeiiieceieceeve e eeeneressesesiiiras e st n it mesneans

Der vor Ihinen licgende Bogen enthifllt Fragen, die Erfalirungen mit Prilfungen betreffen. Bekannilich reagleren dis
Menschen verschicden aul Prilfungssituationen, Deswegen betreffen auch die folgenden Fragen recht verschicden-
arlige typische Verhaltensweisen in Prifungen. Bitte beachten Sie, dah es fur dic Fragen keine “richtiren”™ oder
“falschen® Amtworten gibt. Es ist auch nicht so, daf dicse oder jene Beantwortung melr erwilnscht st alx cine an-
dere. Bekanntlich kOnnen etwa Personen, deren L.clstungcn in Pr@fungen becintedchtigt sind, sonst durchaus gute
Leistungen erhrmgcn. Es komint darauf an, dafl Sie die Fragen so beantworten, wic es [hirer perstinlichen Erfah-

rung entspricht, also wahrheitsgemin.

Nun zur Aufgabe: Jede Frage ist mit einer finf-stufigen Antwortmdglichkeit versclien. Bitte gehen Sie (Ur jede
Frage an, in welchem Grade der [nhalt der einzelnen Frage auf Sie zutrifl. Machen Sie um die entsprechende Zif-

fer einen Kreis.
Beispiel;
1. Frage: "Prifungen herciten mir Unbehagen®

2. Frage: "Es hilft mir in Prifungen, wenn ich an dicjenigen denke,

die ich erfolgreich bestanden habe”

Der Kreis um die ZIffer 2 bei der 1. Frage wilrde besagen, daft Prifungen hiufig Unbehagen hereiten.

Der Kreis um die Ziffer 4 bei der 2. Frage wirde bedeuten, daf es sclten rulrifft, daft der Gedanke 2n ecfolgreich

hestandene Pridfungen hilfl.

Biute lassen Sic bei der Beantwortung des Bogens keine Frage aus und gehen Sie van Frage zu Frage vor. Arbelten
Sic zdgig und Gberlegen Sie die Fragen nicht [ange, sondern antworten Sie spontan.

I. Je wichtiger eine Priifung ist, desto weniger scheine ich zu leisten.

2. In Prifungen komme ich vor Aufregung Icicht ins Schwitzen.

3. Weil-ich das Ziel habe, in Prifungen hesonders gut abzuschneiden

fuhle ich mich entsprechend belastet und nervds.
4.  Prifungen sche ich optimistisch entgegen.

5. Kurz vor der Priifung glaube ich, Gherhaupt nichts mehr zu wissen.

6.  Ein Priifer, der mir unsympathisch ist, beeintrichtigt meine

Leistungen nicht.
7. Am meisten irritiert und Ingstigt mich, wean ich in einer

Prifung mindlich etwas ausfihirlich entwickeln und darlegen soll.
8.  Wenn ich an der Reile bin und auf das Prifungszimmer zugche,

sind meine Knie “weich™.

9. In mindlichen Priifungen verspreche ich mich vor Aulregung.

10.  Ein unpersinlich und streng wickender Prilfer hemmt mich,
s dall ich weniper klar denken kann.
1. Ich sche Prifungen valler Neugicrde cnlgegen.

12, lch fiihle mich entmutigt und depremicrt, wenn cin Prilfer andere

Kandidaten siclithar bevorzugt.
13.  Inschirifllichen Pritfungen habe ich das Geflhl, hastiger
und weniger peardnet zu schircibien als sonst.

1 = il immer ru

1 = «wifh hiufig rv

I = tiM manchemal ru
4 = i oclicn ru

3 = «rifM nie v

3 4 5
3 4 5
4 5
3 4 S
3 4 5
3 4 5
3 4 5
k) 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4
3 4 5
i 4 5
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18.
19.

20.
21.
22,
23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34,

35.

36.

7.

38.

Wenn ich als einziger Kandidat mehreren Priifern gegentberstehe,
habe ich das niederdriickende GefGhl, in einem Kreuzverhtr zu sein.
Vor Aufregung verstehe ich oft nicht, worauf der Priifer mit

seinen Fragen eigentlich hinaus will.

Es irritiert mich in schriftlichen Priifungen, wenn ich sehe, daf
andere friiher fertig werden als ich.

In Priifungen habe ich Schwierigkeiten, rasch eine Entscheidung zu
treffen, so etwa, wenn aus mehreren schriftlichen Themen eines zur
Bearbeitung ausgewihit werden soll. '

In Prifungen “schwimmen mit die Gedanken weg".

Wenn ich weill, wann der Priifungstermin ist, habe ich immer das Gefiihl,
daf} die Zeit zur Vorbereitung nicht mehr ausreicht.

Ich muB mich bis zur letzten Minute vor der Priifung vorbereiten.

Je niher die Prifung kommt, desto aufgeregter bin ich.

Wie ich in Priifungen abschneide, 'hingt davon ab, wer mich priift

und wie der Betreffende sich gibt.

Je niher der Priifungstermin kommt, desto reizbarer und empfindlicher
reagiere ich auf meine Umgebung.

" Wenn ich gut vorhereitet bin, machen mir Prifungen richtig Spaf.

Ich wundere mich, mit welcher Sicherheit und mit welchem
Selbstvertrauen andere in die Priifungen gehen.

Wenn ich fir eine Priifung lerne und dabei gestort werde,

macht mich dies ganz nervis.

Wenn ich vor Priifungen etwas lese, weil ich hinterher nicht

mehr genau, was ich eigentlich gelesen habe.

Wenn sich der Prifer nicht dazu Juflert, ob meine Antworten

auf seine Fragen richtig waren, macht mich dies unsicher.

Wenn ich in Priifungen die erste Frage nicht beantworten

kann, entmutigt mich dies nicht.

Meine Leistungen in Priifungen liegen unter meinem

sonstigen Leistungsstand.

Ubliche, z.B. zum Schuljahresende/Semesterende sich wiederholende
Priifungen stellten fir mich keine Belastung dar.

Erst, wenn der Priifer mich personlich ermuntert, fihle ich

mich freier und kann zeigen, was ich kann.

Die Priifung ist fast vorhei, wenn ich mich mit der
Prilfungssituation einigermafen abgefunden habe.

Zu Beginn einer Priifung ist mein Kopf wie "leer” und es

kostet mich einige Minuten, bis ich wieder klar bin.

Wenn ich in der Priifung unter Zeitdruck stehe, schneide

ich schlechter ab als andere unter gleichen Bedingungen.

Bei Prilfern, die ich persinlich nicht kenne, fiihle ich mich unsicher
und gehemmt.

Ich brauche die Bestdligung des Priifers, dafl meine Antwort auf die Frage
korrekt ist.

Ich freue mich daraufl, in Priifungen zu zeigen was ich kann.

I = trifM immer zu

2 = IriM hRufig ru

3 = 1M manchmal ru
4 = 1eifl} selten xu

5 = triM nie 7

3 4 s
3 4 5
3 4 5

4 s
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 5
3 5
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7.5

Symptombogen (Sperling und Jahnke 1974)

Interviewer:

Arztlich-psychologische Beratungsstelle der Universitiit Gottingen

Erstinterviewbogen

Eintragen von bis zu 5 Kodierungen von Symptomen oder Beschwerdebereichen, an erster Stelle
den Hauptanlafh des Kommens nach Einschitzung des Therapeulen.

1. Kirpersphiire:

101

102

103

104

105
106

107
108

109

110
11
112

113

114
115
116
117

funktionclle Stdrungen des Verdauungs
traktes (Verdauung, Oberbauch, Ubelkeit,
Erbrechen)

Efstérungen

psychogene sensible und motorische
(Konversions-) StGrungen
Sprachstrungen (Stottern, Sprach
hemmung, Stimmstdrung.)

funktionelle Herz- Kreislaufbeschwerden
funktionelle Atemstrungen und Asthma
bronchiale

Sexusalstdrung (Impotenz, Frigiditit)
Hautmanifestationen (Ekzem, Allergie,
Juckreiz)

selbstdestruktives Verhalten (Arte-
fakte, Selbstbeschidigung)
Schlafstorungen

Kopfschmerzen

sonstige Schmerzsyndrome (Ricken, ge
neralisiert)

Alkoholismus, andere Suchterkrankun

gen

primar korperliche Erkrankung

kdrperliche Behinderung

andaucrnde Primordialsymptomatik
ausgeprigte kdrperliche Angstkorrclate

2. Psychisch: mpiom

201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211

Angst (frci flotticrend)
Examcnsangst

Sorziophobic

Autoritatsangstc

sonstige Phobien

depressive Verstimmungen
Suizidideen
Zwangsvorstellungen und -handlungen
Starungen des Sclbstwerigefuhls
Psychose

Zustand nach Psychose

Diagnose nach 1CD-10 (Kapitel V):

Weitere Diagnosen (organ. Erkrankung u.a.):

301 Leistungsabfall, -versagen, generclle
Lemstérung

302 Plan- und Zicllosigkeit des Arbeitsver
haltens

303 Uberforderung, perfektionistisch-zwang
haft

304 Uberforderung durch (Teil-)Begabungs
mangel

305 Versagen unmiticlbar vor (im) Examen

306 Versagen nach Miflcrfolg (z.B. im Ex
amen)

4 1 h;

401 Kontaktschwicrigkeiten

402 Partnerschafiskonl(likic

403 familiire Konflikte

404 Konflikte/Probleme nach Trennung
405 Anpassungsschwicrigkeiten (Opposition)

406 matericlle Sorgen

407 Rickzugsverhalten, Gehemmitheit (Tagtriume)
408 paranoisch-mifitrauische Haltung

409 aggressiv-ricksichtsloses Durchsetzen

410 (bergefigigkeil, aggressive Hemmung

411 scx. Verhaltensstorung (ichdystone Homo-

sexualitat, Perversion)

501 Studicnfachwechscl, Inf. Gber Bega
bungsstruktur
502 Bescheinigung, Gutachten

Propnoseschiitzung: (jeweils einen der 7 Skalen-

punkte ankreuzen)

1. Sozial:

ginstig 1 23 45 6 7 ungiinstig
2. Studienerfolg:

ginstig 1 23 4 56 7 ungiindtip
3. in Bezug auf dic geduBerte Symptomatik:

glnwig 1 23 4567 ungilinstig
4. Suizidgelahrdung:

ghnsig 1 23 4 5 6 7 ungiincig

LI

||
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