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1. Zusammenfassung

Aktuelle Publikationen zeigen, dass unter Studierenden eine hohe psychische Belastung in
Form von suizidalen Gedanken und suizidalem Verhalten besteht 1. Insbesondere weibliche
Studierende sind von Suizidgedanken betroffen >, Ein hoher Anteil suizidgefahrdeter Studie-
render nimmt Hilfsangebote in Form von Beratungsstellen und Psychotherapien in Anspruch
%11 Entsprechende therapeutische Hilfeleistungen kénnen zur Symptomverbesserung und

Steigerung des Wohlbefindens 214 sowie zum erfolgreichen Studienabschluss ° beitragen.

In dieser Arbeit werden mdgliche Risikofaktoren, die die Pathogenese suizidaler Gedanken
beeinflussen, untersucht und deren Bedeutung eruiert. Wird ein besseres Verstandnis fir die-
ses komplexe Thema erlangt, kdnnen gezielte PraventionsmalRnahmen fir Studierende etab-

liert und therapeutische Hilfeleistungen ausgebaut werden.

Der Hauptfokus der vorliegenden Dissertationsschrift liegt auf der Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen suizidalen Gedanken unter Kdlner Studierenden und den Bindungsdi-
mensionen Bindungsangst und Bindungsvermeidung. In vergangenen Studien konnte die Re-
levanz einer intakten familidren und partnerschaftlichen Beziehung zum Erhalt psychischer
Gesundheit sowie als Protektor flr das Auftreten suizidaler Gedanken bei Studierenden eruiert
werden >61520 Sheftall et al. (2014) stellten zudem einen positiven Zusammenhang zwischen
Suizidversuchen und dem Auftreten von Bindungsangst und Bindungsvermeidung bei Jugend-
lichen fest. Zudem ging eine geringe familiare Bindung bei den Jugendlichen mit einer erh6h-
ten Bindungsangst einher 22,

Die Korrelationen zwischen den genannten Bindungsdimensionen und suizidalem Verhalten
ist bislang noch nicht ausreichend erforscht, weshalb die Analyse der Bindungsdimensionen,
als weiterer mdglicher Risikofaktor fir die Entstehung suizidaler Gedanken, den Schwerpunkt

dieser Arbeit darstellt.

Um diesem Forschungsdesiderat zu begegnen, wurden fir die vorliegende Studie drei Ziele
und zwei Hypothesen formuliert.

Das erste Ziel stellt die Analyse von Einflussfaktoren auf suizidale Gedanken bei Studierenden
der Universitat zu Kdln dar. Es wurde die erste Hypothese formuliert, dass weibliche Studie-
rende der Universitat zu Kéln haufiger unter suizidalen Gedanken leiden als mannliche Stu-
dierende.

Das zweite Ziel stellt die Untersuchung dar, ob es einen Zusammenhang zwischen Suizidge-
danken und Bindungsdimensionen bei Studierenden gibt.

Die Uberpriifung der Korrelation zwischen suizidalen Gedanken unter Studierenden und der

Inanspruchnahme von psycho-sozialen Beratungsstellen bzw. Psychotherapien stellt das
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dritte Ziel dar. Die zweite Hypothese dieser Dissertation lautet, dass die Inanspruchnahme von
Psychotherapien bei Studierenden mit suizidalen Gedanken héher ist als bei ihren Mitstudie-

renden ohne suizidale Gedanken.

Zur Klarung des skizzierten Forschungsanliegens wurden ausgewahlte Daten einer Online-
Befragung (Wintersemester 2014/15) analysiert, welche im Rahmen der KUmBel-Studie (K6l-
ner Umfrage bei Studierenden zu psychischen Belastungen) erhoben wurden. Insgesamt nah-
men 4894 Studierende der Universitat zu Koln (75,3 % weiblich und 24,7 % mannlich) an der
Erhebung teil, was einer Ricklaufquote von 11,04 % entsprach.

Die Erfassung der Suizidgedanken erfolgte anhand des ,Prime MD Patient Health Question-
naire“ (PHQ) in der autorisierten deutschen Version 22 und wurden Uber das Item 2i analysiert.
Beide Bindungsdimensionen Bindungsangst und Bindungsvermeidung wurden durch den ,Ex-
periences in Close Relationships — Revised12“ (ECR-RD12) % erfasst. Die Auswertung des
Online-Fragebogens erfolgte mithilfe des Statistikprogrammes IBM-SPSS Statistics (Internati-

onal Business Machines Corporation-Statistical Package for the Social Sciences).

Zunachst wurden die mdglichen Risikofaktoren mithilfe der Methoden der deskriptiven Statistik
betrachtet. Diejenigen Faktoren, bei denen sich dabei ein Einfluss erkennbar zeigte, wurden
im Weiteren mittels Chi2-Test und durch Einbezug in die logistische Regression auf Signifikanz
untersucht. Zu den Pradiktoren zahlten das Geschlecht, das Alter und die Anzahl der Fachse-
mester. AulRerdem wurden die Art der Studienfinanzierung, Studienabbriiche und Abbruchge-
danken sowie die Bindungsdimensionen einbezogen. Weitere Einflussfaktoren stellten die In-

anspruchnahme von Beratungsangeboten und Psychotherapien dar.

Um einen Uberblick tiber die Haufigkeitsverteilung der Variablen suizidale Gedanken (Ziel 1)
und Bindungsdimensionen zu bekommen, wurden die Daten zunachst deskriptiv-statistisch
ausgewertet. Insgesamt wiesen 16,8 % der Studierenden Suizidgedanken auf. Der Anteil der
weiblichen (16,3 %) und der méannlichen (18,3 %) Studierenden mit Suizidgedanken, gemes-
sen an der jeweiligen Gesamtzahl weiblicher und mannlicher Studierenden, war vergleichbar.
Die erste Hypothese, dass weibliche Studierende der Universitat zu Koln haufiger unter suizi-
dalen Gedanken leiden als mannliche Kommilitonen, konnte nach Durchfiihrung eines Chi2-
Tests nicht bestatigt werden (p = 0,153).

Das mittlere Alter der Studierenden mit Suizidgedanken betrug 24,66 Jahre. Mit steigendem
Alter und mit steigender Anzahl der Fachsemester zeichnete sich in der deskriptiven Statistik
ein Trend der Zunahme suizidaler Gedanken bei Studierenden ab. Der grof3te Anteil der Teil-

nehmenden mit Suizidgedanken (28,4 %) befand sich in den Fachsemestern 13 bis 16.



Studierende, die ihr Studium durch eine Nebentatigkeit finanzierten, waren seltener von suizi-
dalen Gedanken betroffen als Studierende ohne eine Nebentétigkeit (16,1 % vs. 18,0 %).
Uberdies legen die Befunde nahe, dass die familiare finanzielle Unterstiitzung ein protektiver
Faktor in Bezug auf das Auftreten suizidaler Gedanken zu sein scheint (15,7 % vs. 19,3 %).
Studierende mit Studienabbruchgedanken litten vermehrt unter suizidalen Gedanken im Ver-
gleich zu ihren Kommilitonen ohne diese Uberlegungen zum vorzeitigen Abbruch des Studi-
ums (67,9 % vs. 41,1 %).

Nach der Dichotomisierung beider Bindungsdimensionen in ,niedrige Auspragung“ und ,hohe
Auspragung®, wiesen 46,0 % der Studienteilnehmenden erhdhte Werte sowohl fur Bindungs-
angst (BANG) als auch fur Bindungsvermeidung (BVER) auf. Die erweiterte Einteilung der
Bindungsdimensionen in ,niedrig“, ,medium“ und ,hoch®, zeigte hohe Auspragungen fir BANG
bei 16,9 % der Studierenden und 16,6 % wiesen hohe Werte fir BVER auf.

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Suizidgedanken und den Bindungsdimen-
sionen (Ziel 2) ergab, dass 68,6 % der Studierenden mit Suizidgedanken, in der dichotomen
Einteilung, hohe Werte im Bereich der Bindungsangst und 62,3 % der Studierenden mit Sui-
zidgedanken hohe Werte im Bereich der Bindungsvermeidung aufwiesen. In der logistischen
Regression konnte ein signifikanter positiver Zusammenhang sowohl zwischen dem Auftreten
suizidaler Gedanken und Bindungsangst (p < 0,001) als auch zwischen Suizidgedanken und

Bindungsvermeidung (p < 0,001) festgestellt werden.

Zur Erreichung des dritten Ziels wurden die Zusammenhange zwischen Studierenden mit sui-
zidalen Gedanken und der Inanspruchnahme von psycho-sozialen Beratungsstellen bzw. Psy-
chotherapien analysiert. Mittels Chi>-Test konnte ein hypothesenkonformer Zusammenhang
zwischen dem Auftreten suizidaler Gedanken und der Inanspruchnahme einer Psychotherapie

ermittelt werden (p < 0,001, Hypothese 2).

In der logistischen Regression konnten von zwolf Pradiktoren acht detektiert werden, die die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens suizidaler Gedanken erh6hen. Zu den statistisch signifikan-
ten Pradiktoren zahlen die fehlende finanzielle Unterstitzung durch Verwandte (p = 0,025),
die fehlende Studienfinanzierung durch eine Nebentétigkeit (p = 0,010), das Vorhandensein
von Studienabbruchgedanken (p < 0,001), Bindungsangst (p < 0,001) und Bindungsvermei-
dung (p < 0,001) sowie die Inanspruchnahme von Beratungsstellen (p < 0,001). Statistisch
signifikant sind zudem die aktuelle (p = 0,047) sowie generelle (p < 0,001) Inanspruchnahme
von Psychotherapeuten. Keine statistische Relevanz haben die vier Pradiktoren Geschlecht,

Alter, Fachsemesterzahl und vorangegangener Studienabbruch (alle p > 0,05).
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In der Diskussion werden neben den Ergebnisinterpretationen sowohl Limitationen als auch
praktische Implikationen ausgefiihrt. Das Vorliegen eines Selektions-Bias ist denkbar, da sich
aufgrund des Titels der Umfrage ,,Online-Befragung zur psychischen Belastung von Studie-
renden“ moglicherweise insbesondere psychisch belastete Studierende fur die Teilnahme der
Studie entschieden haben kénnten. Zudem kdnnte es aufgrund des deutlich hoheren Frauen-
anteils unter den Studienteilnehmenden (75,3 % vs. 24,7 %) und der zwischen den Fakultaten
stark schwankenden Ricklaufquote (Med-Fak: 13,5 %, Phil-Fak: 39,9 %, Hum-Fak: 23,6 %,
WiSo-Fak: 15,7 %, Jur-Fak: 7,4 %) zur Erschwernis des Ergebnistransfers beztiglich der psy-
chischen Belastungen Kdlner Studierender auf die Gesamtheit der Studierendenschaft kom-
men. In der vorliegenden Arbeit wurde lediglich die dichotome Geschlechtereinteilung in weib-
lich und mannlich analysiert. Durch eine weitere Rubrik ,divers® kdnnte eine hohere Ricklauf-
guote und bei starker psychischer Belastung unter Studierenden anderen Geschlechts ’ ge-
gebenenfalls hohere Pravalenzen resultieren. Aul3erdem hatten méglicherweise mehr Studie-
rende zur Teilnahme an der Studie bewegt werden kdnnen, wenn der Fragebogen mehrspra-
chig aufgebaut gewesen wére. Bei der Ergebnisinterpretation ist ebenfalls zu bedenken, dass
es sich bei der Auswertung des PHQ-D lediglich um Syndromdiagnosen und nicht um die Di-
agnose einer manifesten psychischen Stérung handelt 22. Zudem ist der niedrig positive Vor-
hersagewert des PHQ-9’s zu beachten 242°, wodurch moglicherweise falsch positive Ergeb-

nisse suizidaler Gedanken unter den Studienteilnehmenden resultierten.

Die vorliegenden Ergebnisse unterstreichen die Relevanz eines intakten Bindungsverhaltens
zur potenziellen Reduktion des Auftretens suizidaler Gedanken. Au3erdem wird der Bedarf an
gut zuganglichen praventiven und therapeutischen MaRnahmen zur Unterstitzung der Studie-
renden mit psychischen Belastungen durch die Gesamtheit der vorliegenden Ergebnisse deut-
lich. Die Wichtigkeit eines offenen Umgangs mit psychischen Belastungen kdnnte die Hemm-
schwelle der Inanspruchnahme von Hilfsangeboten senken und folglich dazu beitragen das

Studium erfolgreich abzuschlieRen.

In der vorliegenden Arbeit wird auf genderneutrale Sprache geachtet. Aus Griinden der Lesbarkeit wird teilweise

die mannliche Form verwendet. Die Personenbezeichnungen gelten dennoch fiir alle Geschlechter.
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2. Einleitung

Die ,Psychische Gesundheit ist eine wesentliche Voraussetzung von Lebensqualitat, Leis-
tungsfahigkeit und sozialer Teilhabe“ 2. Es handelt sich um eine dynamische Interaktion indi-
vidueller Merkmale sowie sozialer Faktoren 27?8, Wichtig fir den Menschen ist ein Gleichge-
wicht aus Risiko- und Schutzfaktoren. Einen wichtigen Schutzfaktor stellt die soziale Unter-
stiitzung dar. Chronisch belastender Stress (Disstress) hingegen erhdht das Risiko die psy-
chische Gesundheit zu gefahrden. 2’

Ist die psychische Gesundheit beeintrachtigt, kann dies von kleinen Lebenseinschrankungen
bis hin zu schwersten psychischen Stérungsbildern reichen 26,

Psychische Erkrankungen, wie zum Beispiel die Depression oder schizophrene Erkrankungen,
konnen zu suizidalem Denken und Handeln fihren 2930,

Es konnte festgestellt werden, dass alle 40 Sekunden weltweit eine Person durch den Akt der
Selbsttétung stirbt 3. Der Suizid stellt im Alter von 15-29 Jahren die zweithaufigste Todesur-
sache dar 2.

Auch unter Studierenden kann ein hohes Risiko fiir suizidale Gedanken und suizidales Ver-
halten festgestellt werden. Einer von vier Studierenden weist weltweit Suizidgedanken auf. *
Vor allem weibliche Studierende sind von suizidalen Gedanken betroffen 58,

Es konnte gezeigt werden, dass eine stabile Partnerschaft als protektive Ressource suizidalen
Verhaltens angesehen werden kann 33, Unter Studierenden kann ebenfalls gezeigt werden,
dass eine gute familiare Beziehung suizidale Gedanken und suizidales Verhalten mindern

kann 17,18,34

Die Kenntnis von psychischen Erkrankungen bei Studierenden ist wichtig, um ein passendes
Hilfsangebot in Form von psycho-sozialen Beratungen bis hin zu Nachteilsausgleichen anbie-
ten zu kdnnen. Daher wurde im Rahmen der Kélner Umfrage bei Studierenden zu psychischen
Belastungen (KUmbel-Studie) die psychische Belastung Kdlner Studierender erfasst. Geplant
und durchgefihrt wurde die Studie von Herrn Dr. Weber, dem leitenden Psychologen der Klinik

und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat zu Koéln.

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten der KUmbel-Studie und beleuchtet die Proble-
matik der suizidalen Gedanken Kdolner Studierender (Ziel 1).

In einer Meta-Analyse konnte festgestellt werden, dass 10,6 % der Studierenden suizidale Ge-
danken, 3,0 % Suizidplane und 1,2 % Suizidversuche aufzeigten 1.

Im Vereinigten Kénigreich wiesen sogar 37,3 % der Studierenden ein erhdhtes suizidales Ver-

halten auf 3.
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Wie belastet die Kélner Studierenden sind und welche Risiko- und Schutzfaktoren existieren,
soll in der vorliegenden Arbeit analysiert werden. Da in verschiedenen Studien weibliche Stu-
dierende starker von suizidalen Gedanken betroffen sind 58, konnte die erste Hypothese, dass
weibliche Studierende an der Universitat zu Koéln héaufiger Suizidgedanken aufzeigen als

mannliche Studierende, aufgestellt werden.

Es konnte gezeigt werden, dass die familiare Beziehung Einfluss auf Suizidgedanken hat
56171835 Inshesondere konnte das Vorliegen von Bindungsangst und Bindungsvermeidung
mit suizidalem Verhalten in Verbindung gebracht werden 2%,

Das zweite Ziel umfasst die Thematik der Bindungsdimensionen (Bindungsangst und Bin-
dungsvermeidung) und es wird analysiert, inwiefern sich ein stabiles Bindungsverhalten pro-

tektiv auf das Auftreten suizidaler Gedanken bei den Studierenden auswirkt.

Ebenfalls wird die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten Kélner Studierenden, insbesondere
unter dem Aspekt eines mdglichen Einflusses von Suizidgedanken, betrachtet (Ziel 3).

Studierende mit STBs (Suicidal thoughts and behaviors) weisen mehr therapeutische Erfah-
rung auf als Studierende ohne entsprechende Pathologie %!, Es konnte die Hypothese 2,
dass Kdlner Studierende mit suizidalen Gedanken héaufiger Psychotherapeuten in Anspruch

nehmen als ihre Mitstudierenden, aufgestellt werden.

Eine Zusammenfassung der vorliegenden Arbeit ist im Kapitel 1 Zusammenfassung zu finden.
Im Kapitel 2 Einleitung kommt es zur Darstellung psychischer Erkrankungen in der Allgemein-
bevilkerung sowie unter Studierenden. Es wird auRerdem auf Risikofaktoren zur Entstehung
psychischer Stérungen eingegangen. Des Weiteren wird das Thema Suizidalitat in der Allge-
meinbevolkerung und das Vorkommen suizidaler Gedanken bei Studierenden beleuchtet.
Auch die Grundlagen der Bindungstheorie sowie die Thematik von Bindungsressourcen wer-
den beschrieben. Zuletzt werden in diesem Kapitel die Ziele und Hypothesen dieser Arbeit
formuliert.

Im Kapitel 3 Material und Methoden wird die Rekrutierung der Stichprobe beschrieben sowie
die in der Online-Umfrage verwendeten Fragebdgen vorgestellt. Die statistischen Methoden
fur die Analyse werden erlautert.

Das Kapitel 4 Ergebnisse stellt die fur die Arbeit relevanten Ergebnisse der statistischen Ana-
lyse dar.

Die Interpretation der Ergebnisse sowie Limitationen und Handlungsempfehlungen werden im

Kapitel 5 Diskussion vorgestellt.
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2.1. Psychische Erkrankungen im Erwachsenenalter in Deutschland
Psychische Erkrankungen sind in Deutschland weit verbreitet. Die bundesweite 12-Monats-
Pravalenz psychischer Erkrankungen von Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren betragt 27,7
%. Weniger als die Halfte der Erkrankten befinden sich in psychischer Behandlung. ¢
Aufgrund der hohen Pravalenzen zahlen psychische Erkrankungen zu den Volkskrankheiten
37, Der Begriff Volkskrankheit beschreibt eine in der gesamten Bevolkerung weit verbreitete
Krankheit, die gesellschaftspolitisch von grofRer Bedeutung ist sowie Auswirkungen auf die
Wirtschaft aufweist 8.

2.1.1. Epidemiologie

Im folgenden Kapitel werden die Haufigkeiten psychischer Erkrankungen sowie Risikogruppen
beschrieben. Ebenso wird auf die Problematik ausreichender Therapieplatze und dadurch re-
sultierende Wartezeiten eingegangen.

Dies macht die Notwendigkeit effektiver PraventionsmalRnahmen sowie den Ausbau von Hilfs-

mafl3nahmen flr psychisch erkrankte Personen deutlich.

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert-Koch-Instituts
beschreibt die bundesweite gesundheitliche Situation der deutschen Bevolkerung im Alter von
18 bis 79 Jahren und beinhaltet, neben den beanspruchten Leistungen im Gesundheitssystem,
auch den Gesundheitsstatus sowie das Gesundheitsverhalten der Probanden *°.

Eine von drei Frauen sowie einer von drei bis vier Mannern ist an einer psychischen Stérung
erkrankt. Die 12-Monats-Pravalenz betragt 27,7 %. 3¢

Es kann eine steigende Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Behandlungen festge-
stellt werden. Obwonhl die Anzahl erkrankter Personen nicht zugenommen hat, sind innerhalb
von 15 Jahren (1998-2013) die Behandlungsquoten in der Bevélkerung angestiegen “°. Wah-
rend sich 2013 zwischen 10-40 % der psychisch Erkrankten in Therapie befanden 3¢, konnte
im Bundes-Gesundheitssurveys (1998) eine geringere Behandlungsquote von 10 % gezeigt
werden 41, Die 12-Monats-Pravalenzen, an einer psychischen Stérung zu erkranken, sind auch
in den folgenden Jahren vergleichbar (12-Monats Pravalenz: 31 % *? vs. 27,8 % “).

Im Jahr 2017 befanden sich pro Quartal 1,4 Millionen Patienten in psychotherapeutischer Be-
handlung, wahrend es im Jahr 2011 pro Quartal lediglich 1,1 Millionen Patienten waren “°, Im
Jahr 2017 befanden sich 806.227 Patienten in psychiatrischer und psychotherapeutischer,
stationérer Behandlung. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wurden
61.091 und in der psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik 82.513 stationdre Patienten

behandelt. **
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Junge Menschen und Frauen, sowie Arbeitslose und Personen mit niedrigem oder ohne Schul-
abschluss, sind haufiger von psychischen Erkrankungen betroffen %°. Insbesondere jlingere,
beruflich produktive Menschen leiden unter psychischen Stdérungen. In der Gesamtbevdlke-
rung sind mit 36,7 % die jingeren Menschen im Alter zwischen 18-34 Jahren am haufigsten
erkrankt. In der Altersgruppe 65-79 Jahren sind es nur noch 20,3 %. 3¢

In der Altersklasse < 35 Jahren sind insbesondere der Substanzmissbrauch, Stimmungs-
schwankungen und Essstérungen vertreten. Junge weibliche Patienten leiden vermehrt an
Angststérungen. 4°

Die Geschlechterverteilung zeigt, dass Frauen im Alter von 18-34 Jahren mit 43 % eine deut-
lich héhere psychische Belastung aufweisen, im Vergleich zu Mannern in der entsprechenden
Altersklasse (30,1 %) 6.

Nach Buhren, et al. (2008) sind soziale Beziehungen wichtig fur die psychische Gesundheit.
Dies spiegeln Daten im Vergleich von Menschen in Partnerschaften zu alleinstehenden
Personen wider. Alleinstehende Personen (37 %) erkranken haufiger an einer psychischen
Erkrankung als Menschen, die sich in einer Beziehung befinden (26 %) *°.

Je nach soziodkonomischem Status, welcher u.a. die berufliche Situation, den Bildungsstand
und die Einkommenssituation beinhaltet, sind unterschiedliche Erkrankungsraten nachweis-
bar. Menschen mit einem niedrigen sozio6konomischen Status erkranken wesentlich h&ufiger
(37,9 %) als Menschen mit einem hoheren sozio6konomischen Status (22 %). 3¢

Die Verteilung der Erkrankungen zeigt, dass Angststorungen (15,4 %), affektive Stérungen
(9,8 %, davon unipolare Depression 8,2 %) und Stérungen durch Substanzgebrauch (5,7 %,
ohne Nikotin) zu den haufigsten Erkrankungen zahlen 3643 (siehe Tabelle 1). Stationar befan-
den sich im Jahr 2016 1.222.241 Patienten in Behandlung, davon z&hlten zu den haufigsten
stationéren Diagnosen in abfallender Reihenfolge psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (35 %), affektive Stérungen (24 %) und neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen (13 %) “°.

Psychisch belastete Menschen weisen oftmals mehrere Diagnosen parallel auf. Die Ge-
schlechterverteilung zeigt, dass fast 50 % der erkrankten Frauen und 36 % der Manner mehr
als eine psychische Diagnose aufweisen. Haufig sind Angststérungen mit affektiven- und oder
somatoformen Stérungen kombiniert. Trotz der bekanntlich hohen Belastungen und Le-

benseinschrankungen befinden sich weniger als die Halfte der Erkrankten in einer Therapie.
36
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In der Global Burden of Disease-Studie 2010 konnten, anhand der MalReinheit DALY (Disabi-
lity-Adjusted Life Years), Aussagen uUber den Verlust gesunder Lebenszeit getroffen werden.
Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen sind psychische- sowie Verhaltensstérungen unter
den Top 4 der Ursachen des Verlustes gesunder Lebensjahre. Unter den zehn wichtigsten
Ursachen fur DALYs befindet sich die Depression bei M&nnern auf Rang sieben und bei
Frauen auf dem dritten Rang. 4’

Auch die Lebenserwartung (Years of Potential Life Lost) bei betroffenen Personen verringert
sich um zehn Jahre ¥48, Das Mortalitatsrisiko ist bei Menschen mit psychischen Erkrankungen
signifikant hoher als in der Allgemeinbevélkerung. Insgesamt sind etwa acht Millionen Todes-
falle im Jahr durch psychische Erkrankungen bedingt. 48

Bei depressiven Erkrankungen ist die Mortalitat bei M&nnern héher, obwohl Frauen daran h&u-

figer erkranken #°.
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Stérung bzw. Stérungsgruppe

Tabelle 1: Ubersicht psychischer Erkrankungen in Deutschland

(mit ICD-10-Code) Frauen (%) Méanner (%) Gesamt (%)
Irgendeine der genannten Stérungen (ohne Ni- 33,5 22,1 27,8
kotinabhangigkeit) (31,4-35,7) (20,2-24,1) (26,4-29,3)
Stoérung durch Substanzgebrauch (F1) 14,0 19,4 16,7
(12,5-15,7) (17,6-21,4) (15,5-18,0)
Angststérung (F40, F41) 21,4 9,3 15,4
(19,5-23,4) (8,1-10,8) (14,2-16,6)
Affektive Stérungen (F3) 13,1 6,4 9,8
(11,5-14,8) (5,4-7,6) (8,8-10,8)
Stdrung durch Substanzgebrauch (ohne Niko- 3,5 8,0 57
tinabhangigkeit) (2,8-4,5) (6,7-9,4) (5,0-6,6)
Zwangsstorung 4,0 3,3 3,6
(3,1-5,1) (2,5-4,2) (3,0-4,3)
Somatoforme Stérung (F45) 5,3 1,7 3,5
(4,3-6,4) (1,3-2,4) (3,0-4,2)
Mdgliche psychotische Stérung (F2 und an- 3,1 2,1 2,6
dere Gruppen psychotischer Stérungen) (2,3-4,1) (1,6-2,9) (2,1-3,2)
Posttraumatische Belastungsstérung 3,6 0,9 2,3
(2,8-4,7) (0,6-1,5) (1,8-2,9)
Psychische Stérung aufgrund medizinischem 1,2 1,2 1,2
Krankheitsfaktor oder substanzinduzierte St6- (0,8-1,9) (0,8-1,8) (0,9-1,6)
rung (F06)
Essstoérung (F50) 1,4 0,5 0,9
(0,9-2,1) (0,3-0,9) (0,7-1,3)

Anmerkung: 12-Monats-Pravalenzen (95 % Konfidenzintervall) psychischer Stérungen
(DSM-IV-TR) in der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung. Alter von 18 bis 79 Jahren. Angaben in Pro-
zent; N (Gesamtstichprobe) = 5303 (davon imputierte Werte von n = 820 mit fehlenden Werten in diag-

nostischen Variablen). Daten nach Jacobi, et al., 2016; eigene Darstellung.
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Etwa 1-2 % der deutschen Bevolkerung leidet an einer schweren psychischen Stoérung *°. Pa-
tienten mit schwerer psychischer Erkrankung weisen erhebliche Einschrankungen in verschie-
denen Lebensbereichen *°, wie zum Beispiel im beruflichen Alltag auf. Psychische Krankheiten
sind der derzeit haufigste Grund fur die Beantragung einer Friihrente 7. Im Jahr 2012 waren
42 % der Fruhberentungsantrage durch psychische Diagnosen begriindet 3. Menschen mit
psychischen Stérungen weisen dreimal héhere Krankschreibungstage als die gesunde Bevol-
kerung auf ¢, Insgesamt sind psychische Stérungen, hinter muskuloskelettalen Erkrankungen
und Atemwegserkrankungen, auf Rang drei der haufigsten Ursachen flir Krankschreibungen
und Friihberentungen 7. Im Jahr 2005 waren 39,6 % der Frauen und 28,5 % der Manner auf-
grund von psychischen Erkrankungen berentet 5.

Es besteht auRerdem eine hohe Komorbiditat zwischen psychischen und somatischen Erkran-
kungen 275152 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen (SMI: severe mental illness)
weisen im Alter von 18-49 Jahren ein dreifach erhdhtes Risiko auf, an einer koronaren Herz-
erkrankung zu versterben; im Alter von 50 bis 75 Jahren ist das Mortalitatsrisiko zweifach er-
hoht 3. Auch kénnen schwere somatische Erkrankungen, wie z.B. finales Krebsleiden, die
Entwicklung einer Depression oder Angststorung hervorrufen ¥, welche wiederum Einfluss auf
den Verlauf der somatischen Grunderkrankung haben 27°1,

Im Rahmen der Studie Mental Health Module of the German Health Interview and Examination
Survey for Adults (DEGS1-MH), werteten Mack et al. (2014) Selbstberichte von 4483 Perso-
nen bezlglich der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten (,Mental health care services®)
aufgrund Problemen der psychischen Gesundheit aus. Es gaben 24,5 % der Erkrankten an
entsprechende Dienstleistungen lebenslang in Anspruch zu nehmen. 42,6 % der Personen mit
einer 12-Monats-Diagnose einer psychischen Stérung (N=1186) erhalten dauerhaft Leistun-
gen und 18,9 % erhielten Hilfe in den letzten 12 Monaten. Bei Patienten mit einer lebenslangen
Diagnose einer psychischen Stérung nehmen Frauen (47,8 %) deutlich haufiger Leistungen
des Gesundheitssystems in Anspruch als Ménner (33,6 %). Mit 48,2 % ist die 12-Monats-Nut-
zung einer Hilfeleistung bei sozialen Angststérungen am grof3ten, gefolgt von generalisierten
Angststérungen (42,6 %). Die niedrigsten Werte konnten beim Substanzmissbrauch mit
15,6 % festgestellt werden.

Mit Blick auf die sozialen Faktoren weisen Menschen in Partnerschaften eine niedrigere Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen auf. Verheiratete Personen mit einer lebenslangen
psychischen Diagnose beanspruchen, im Gegensatz zu nicht verheirateten Personen
(58,5 %), mit 39,2 % entsprechende Gesundheitsleistungen. Auch bei festen Partnerschaften
ist dieser Trend zu erkennen (40 % versus 45,9 % bei Alleinstehenden).

Der Vergleich von Arbeithnehmern und Nicht-Arbeithehmern zeigt eine niedrigere Beanspru-

chung bei den Arbeitnehmern (38 % versus 47,7 %). 52
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Es ist wichtig rechtzeitig Hilfe zu suchen, um eine adéquate Therapie durchzufiihren. Doch
umso wichtiger ware es, vorbeugende Malinahmen zu treffen. Neben einer geeigneten Pra-
vention ist es notig, den Menschen in der medizinischen Versorgung ganzheitlich zu betrach-
ten. Das heil3t sowohl somatische, als auch psychische und soziale Faktoren sollten einbezo-
gen werden, damit die Patienten mit psychischen Symptomen erkannt und die Entstehung

einer manifesten Erkrankung verhindert wird “°.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine hohe psychische Belastung unter den Er-
wachsenen in Deutschland vorliegt und im Laufe der Jahre ein Anstieg der Behandlungsquo-
ten detektiert werden konnte “°. Zu den haufigsten Erkrankungen zahlen die Angststérungen,
affektive Stérungen und Stérungen durch Substanzgebrauch #°.

Insgesamt sind Frauen 344 und alleinstehende Personen %> haufiger von psychischen Erkran-
kungen betroffen und nehmen auch haufiger Gesundheitsleistungen in Anspruch als Manner

oder Personen in festen Partnerschaften 2.

2.1.2. Psychische Erkrankungen bei Studierenden

Wie im Kapitel 2.1.1 beschrieben, konnte in der Studie von Jacobi et.al (2014) festgestellt
werden, dass jingere Menschen (18-34 Jahre) haufiger von psychischen Stérungen betroffen
sind als altere Menschen (56-79 Jahre).

In weiteren Studien konnten hohe Pravalenzen psychisch belasteter Studierender eruiert wer-
den 19,54,55.

Die Darstellung hoher Belastungen an Universitaten soll dazu beitragen die Thematik zu ent-
tabuisieren und den Ausbau von Hilfsangeboten anzustof3en.

Im vorliegenden Kapitel werden die Pravalenzen sowie Formen psychischer Erkrankungen bei
Studierenden beschrieben. Aulerdem wird auf die Studienbeeintrédchtigungen sowie das
Thema Studienfinanzierung eingegangen. Zuletzt wird die Inanspruchnahme von Hilfsange-

boten beleuchtet.

Pravalenzen und Varianten psychischer Erkrankungen

Im Zeitraum von 2007-2009 konnte an amerikanischen Studierenden beziglich psychischer

Krankheiten eine Pravalenz von 17,3 % fiir Depressionen, 15,3 % fur nichtsuizidale Selbstver-

letzungen, 7 % flr generalisierte Angststorungen, 6,3 % fir Suizidgedanken und 4,1 % fur Pa-

nikstorungen festgestellt werden °.

Im Jahr 2008 konnten Bailer et al. in ihrer Studie der Universitat Mannheim bei 22,7 % der

Studierenden eine psychische Stérung nachweisen.

Im Jahr 2013 wurden im Rahmen der Datenermittiung der Techniker Krankenkassen (2015)

bei Studierenden an einer Universitat in Deutschland insbesondere neurotische Belastungs-
19



und somatoforme Stérungen (14,95 %) sowie affektive Stérungen (7,95 %) diagnostiziert.
Hohe Diagnoseraten unter den neurotischen Belastungs- und somatoformen Stérungen zeig-
ten insbesondere die somatoformen Stdérungen (6,64 %), Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstérungen (5,17 %) sowie Angststérungen (3,90 %). Zu den h&ufigsten
affektiven Stérungen zé&hlten die Depressionen (7,34 %) sowie depressive Episoden (6,44 %).
%% (Vgl. hierzu auch Grobe et al. (2018))

Im Jahr 2013 konnte gezeigt werden, dass psychische- und Verhaltensstérungen zwischen
Studierenden (21,36 %) und Erwerbspersonen (22,62 %) etwa gleich haufig diagnostiziert
wurden. Studierende befinden sich jedoch fast doppelt so haufig in psychotherapeutischer Be-
handlung. *° Im Arztreport 2018 wurden jedoch Depressionen im Jahr 2015 bei den Nicht-
Studierenden deutlich haufiger diagnostiziert als bei den Studierenden (Elf-Jahres-Pravalenz
19 % vs. 13 %) °°.

Im Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse (2015) werden unter anderem Medika-
mentenverordnungen sowie die arztliche und psychotherapeutische Versorgung berticksich-
tigt, die somit das Gesundheitssystem erreichten. Hinzu kommt, dass Studierende, die z.B.
familienversichert sind, nicht als Studierende identifiziert werden konnten. >° Folglich konnten

nicht alle Studentinnen und Studenten in der Auswertung erfasst werden.

Belastungen und Beeintrdchtigungen im Studium

In der best2-Studie des Deutschen Zentrums fir Hochschul- und Wissenschaftsforschung
(DZHW) wurden circa 21.000 Studierende von 153 Hochschulen in Deutschland beziglich
studienerschwerender Beeintrachtigungen befragt und um Selbstauskiinfte gebeten. Die Be-
fragung umfasste neben Beeintrachtigungen in Form von chronisch-somatischen Erkrankun-
gen, Bewegungs- und Sinneseinschrdnkungen, auch die psychischen Erkrankungen sowie
Teilleistungsstérungen und langerfristige, schwerwiegende Erkrankungen. Einen besonders
starken Einfluss auf das Studium haben die Stérungsbilder Depression (80 %), Angststérung
(39 %), Essstorung (16 %) und Persdnlichkeitsstorung (12 %). Sowohl die Form als auch das
Ausmald der Beeintrachtigung basieren auf den Selbstauskinften der Studierenden, sodass
es sich nicht zwangslaufig um medizinisch gesicherte Diagnosen handelt. 7

Ebenfalls verdffentlichte das Deutsche Studentenwerk (DSW) die 21. Sozialerhebung (Som-
mersemester 2016), dessen Online-Fragebogen Aufschluss Uber die soziale und wirtschaftli-
che Situation deutscher und bildungsinlandischer Studierenden bietet %8,

In Deutschland weisen 11 % der Studierenden, die an der Umfrage teilgenommen haben, re-
levante gesundheitliche Probleme auf "8,  Studienrelevant meint hierbei das Vorliegen einer
langanhaltenden Erkrankung, die die Durchfiihrung des Studiums beeintrachtigt . In absolu-

ten Zahlen bedeutet dies, dass 264.000 Studierende an studienerschwerenden
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gesundheitlichen Schwierigkeiten leiden. Im Vergleich zum Jahr 2012 erhdhte sich der Anteil
beeintrachtigter Studierender um 4 %. °8

Unter Studierenden an Hochschulen in den USA geben mehr als die Halfte der psychisch
Erkrankten an, in ihrer akademischen Laufbahn eingeschrankt zu sein .

Von den gesundheitseingeschrankten Studierenden an deutschen Hochschulen geben 6 %
an, (sehr) stark eingeschrénkt zu sein. Der Anteil (sehr) stark beeintrachtigter Studierender hat
sich im Vergleich zum Jahr 2012 mehr als verdoppelt, vermutlich begriindet durch den Zu-
wachs (+ 13 % vgl. 2012) psychisch erkrankter Studierender. Im Vergleich zu anderen Beein-
trachtigungsgriinden geben psychisch erkrankte Studierende mit 63 % Uberdurchschnittlich
haufig eine (sehr) starke Studienbeeintrachtigung an %8 (vergleichbar mit Poskowsky et al.,
2016/17: 72 %). 20 % der Studierenden schétzen sich selbst als psychisch schwer belastet
ein °°,

Das psychische und oder andere personliche Beeintréachtigungen Auswirkungen auf die Stu-
dienleistungen haben konnen, konnte in verschiedenen Studien nachgewiesen werden. Mit
47 % wirkt sich die psychische Erkrankung, bei Vorliegen mehrerer Beeintrachtigungen, am
starksten auf die Studienbeeintrachtigung aus 8. Jeder vierte Studierende leidet auRerdem
unter mehr als einer studienrelevanten Einschrankung %’ (vergleichbar mit Middendorff et al.,
2017: 29 %). Ortenburger konnte in der HISBUS-Befragung (2013) von Bachelorstudierenden
zeigen, dass belastete Studierende signifikant hohere Studienbeeintrdchtigungen aufweisen
als nicht belastete Studierende. Auch konnte festgestellt werden, dass die Studienleistungen
mit der Anzahl der als belastet empfundenen Bereiche im Leben korreliert. Je mehr belastete
Lebensbereiche die Studierenden angeben, desto héher sind ihre Beeintrachtigungen im Stu-
dium. ©°

Bei 17 % der beeintrachtigten Studierenden sind die Erkrankungen erst im Verlauf des Studi-
ums aufgetreten. Die psychischen Erkrankungen bestanden Uberwiegend schon vor Studien-
beginn. Wahrend 73 % der Menschen psychische Beeintrachtigungen bereits nach der Ein-
schulung aufweisen, erkranken 17 % im Studienverlauf. Manner (20 %) erkranken haufiger

nach dem Studienbeginn als Frauen (16 %). ®’

Wie aus Tabelle 2 zu entnehmen, geben 53 % der Studierenden eine psychische Erkrankung
als haufigsten Beeintrachtigungsgrund an °’. Middendorff et al. (2017) konnte unter der Gruppe
der beeintrachtigten Studierenden eine vergleichbar hohe Anzahl (55 %) psychisch Erkrankter
feststellen. Seit dem Jahr 2011 (45 %) ist der Anteil um acht Prozentpunkte gestiegen. Mit
94 % haben Studierende mit psychischen Erkrankungen besonders haufig beeintrachtigungs-

bezogene Probleme im Verlauf ihres Studiums. 57
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Tabelle 2: Erkrankungen mit der starksten beeintrachtigenden Wirkung auf das Studium

Beeintrachtigende Wirkung auf das Studium %
psychische Erkrankungen 53
chronisch-somatische Erkrankungen 20
andere schwere Erkrankungen/ Beeintrachtigungen 6
Bewegungsbeeintrachtigungen 4
Teilleistungsstérungen 4
Hor-/Sprech-Beeintrachtigungen 2,8
Sehbeeintrachtigungen 2,5
Psychische und chronisch-somatische Erkrankungen 2,0
Andere Mehrfachbeeintrachtigungen 5

Anmerkung: Selbsteinschatzungen der Studierenden. Daten aus der best2-Studie (2016/17), Run-

dungsdifferenzen moglich; eigene Darstellung.

Insbesondere im Bereich ,Prifungen, Hausarbeiten und andere Leistungsnachweise“ geben
psychisch Erkrankte gehauft Probleme an, dazu zahlt mit 47 % als gréter Anteil die ,Pri-
fungsdichte®. Mehr als 30 % haben auf3erdem Schwierigkeiten mit Abgabefristen und Wieder-
holungsprufungen. Problematisch sind zudem, im Bereich der ,Studienorganisation, Lehre und
Lernen® die Anwesenheitspflicht (39 %) sowie das eigenstandige Lernen (37 %) und das Leis-
tungspensum im Allgemeinen (41 %). Ebenso weisen psychisch erkrankte Studierende deut-
lich haufiger ein Problem mit Team- und Gruppenarbeiten (25 %) auf als Studierende mit an-
deren Einzelbeeintrachtigungen.

Bezieht man sich auf das soziale Miteinander, inklusive des Kntipfens von Kontakten an den
Hochschulen, zeigen 59 % der psychisch beeintrachtigten Studierenden Einschrankungen
auf. Mit 19 % bestehen groR3e Probleme bei sozialen Bindungen, Gruppenarbeiten und weite-
ren Problemen in Bezug auf die Interaktionen mit Kommilitonen. Vertrauensvolle Bindungs-
personen an der Hochschule sind besonders wichtig, um schwierige Studiensituationen (ge-
meinsam) zu meistern. Infolge von Angsten vor Kontaktaufnahmen kénnen auch beeintrachti-
gungsbedingte Studienunterbrechungen dazu fihren, dass keine feste Studienclique entsteht.
Die beeintrachtigten Studierenden flihlen sich nicht zugehorig, ziehen sich zuriick und kénnen
nur schwierig Kontakte knipfen oder aufrechterhalten. Neben einem geminderten Selbstwert-
gefuihl spielen Angste, wie z.B. die Angst vor Menschenmengen, eine Rolle bei derartigen
Problemen. Im Studienalltag allgemein (33 %) nehmen unter anderem Kontakt- und Kommu-

nikationsschwierigkeiten einen grof3en Anteil ein.
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Von den beeintréchtigten Studierenden geben nur 4 % an, dass Aul3enstehende ihre proble-
matische Lage erkennen. Davon werden nur 1,2 % der psychisch Erkrankten bei
Erstkontakt als beeintréachtigt wahrgenommen. 72 % geben an, dass die psychische Beein-

trachtigung durch Dritte gar nicht erkannt wird. °7

Im Geschlechtervergleich kann gezeigt werden, dass Studentinnen haufiger von einer studien-
erschwerenden Beeintrachtigung betroffen sind (12 %) als die mannlichen Studenten (10 %)
%8 Unter den psychischen Beeintrachtigungen sind ebenfalls mehr Frauen (55 %) als Manner
(50 %) betroffen. Starkere Studienerschwernisse liegen bei Studierenden mit psychischen Er-
krankungen jedoch haufiger aufseiten der Manner. *7

In einer empirischen Untersuchung zum Thema Studierendenstress von Herbst et al. (2016)
konnte mithilfe von 18.214 Studierenden in Deutschland gezeigt werden, dass das Stresslevel
bei Studentinnen signifikant héher ist als bei ihren mannlichen Kommilitonen. AuBerdem kann
eine signifikant hohere Angstlichkeit bei Studentinnen nachgewiesen werden 7:61:62,
Betrachtet man das Alkoholsyndrom in einer Stichprobe der Universitat Mannheim, weisen

Manner lediglich bei diesem Syndrom ein hoheres Risiko im Vergleich zu Frauen auf 4.

Das Alter ist ein wichtiger Gesichtspunkt in Bezug auf das Studieren mit Beeintrachtigung. Der
Altersgipfel (58 %) von Studierenden in Deutschland liegt bei 20-25 Jahren (Sommersemester
2016). Das Durchschnittsalter der Studentinnen und Studenten liegt bei 24,7 Jahren. Altere
Studierende (= 31 Jahre) sind mit 20 % deutlich haufiger studienbeeintrachtigt als Studierende
bis zum 19. Lebensjahr (5 %). %8

Es konnte aulRerdem gezeigt werden, dass der Anteil der Studierenden, die sehr schwere Stu-
dieneinschrankungen aufgrund ihrer Beeintrachtigung angaben, deutlich mit dem Alter anstei-
gen, schwache Einschrdnkungen jedoch mit dem Alter sinken. Das Durchschnittsalter der stu-
dienrelevanten Beeintrachtigten liegt bei 26,9 Jahren. >’

Fur psychische Erkrankungen ist vor allem die Altersklasse zwischen 25-30 Jahren betroffen
(42 %) 57 (vgl. Lutz-Kopp et al. (2017): Durchschnittsalter: 26,5 Jahre). Beeintrachtigungen im
Studium koénnen kurzzeitig oder Uber langere Zeit (z.B. ein Semester) vorliegen. Ebenfalls ist
das Risiko, Gber das gesamte Semester hinweg beeintrachtigt zu sein, im Alter hdher. Unter
den Studierenden aller Altersklassen geben 50 % an, nur zeitweise im Semester einge-
schrankt zu sein. °’

AuRerdem konnten in hoheren Altersklassen (circa 25 bis 34 Jahre) ein deutlicher Anstieg von
Depressionen, sowie héhere Antidepressiva-Verordnungen (insbesondere um 34 Jahre) auf-
gezeigt werden. Insgesamt konnte im Zeitraum von 2006 bis 2014 ein deutlicher Anstieg des
Verordnungsvolumens der Antidepressiva, um 68 %, bei Studierenden festgestellt werden.

Darunter wurden Frauen deutlich haufiger mit Antidepressiva behandelt als Manner. %°
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Unter jungen Erwachsenen im Allgemeinen zeigte sich im Zeitraum von 2005 bis 2016 ebenso

ein relativer Anstieg der Verordnungsrate um 60 % 6.

Im Vergleich der einzelnen Fakultdten sind insbesondere im Bereich der Geisteswissenschaf-
ten psychische Erkrankungen haufiger nachweisbar. Betrachtet man Studieneinschrdnkungen
im Allgemeinen, liegen ebenfalls die Geisteswissenschaftler im Bereich sehr schwerer Ein-
schrankungen mit 31 % vorne. Humanmedizinstudierende sind in dieser Kategorie mit 24 %
am wenigsten betroffen . Vergleicht man die mdglichen Studienabschliisse kann gezeigt wer-
den, dass 62 % der Beeintrachtigten den Bachelorstudiengéngen (vgl. Ortenburger (2013):
49 %) zu zuordnen sind. 21 % streben den Masterabschluss an und 11 % mdchten ihr Staats-

examen absolvieren °’.

In dem Projekt ,Gesundheit Studierender in Deutschland 2017“, konnte mit Hilfe der Heidel-
berger Stressskala festgestellt werden, dass 25,3 % der Studierenden in Deutschland ein ho-
hes Stresserleben durch das Studium erfahren . Auch die TK-Stressstudie konnte aufzeigen,
dass 40 % der Studierenden in NRW angeben, sich im Studium haufig gestresst zu fihlen.
Nur 2 % studieren stressfrei und 6 % der Studierenden flihlen sich dauerhaft gestresst. Ur-
sachlich fur das Stressempfinden sind insbesondere der Prufungsstress (64 %), Zeitdruck
(55 %) sowie finanzielle Probleme (36 %). ®*

Das Stresslevel ist bei Bachelorstudierenden hoher als bei Studierenden die andere Studien-

abschlisse anstreben .

Viele Studierende wechseln oder unterbrechen aus unterschiedlichen Grinden ihren Studien-
gang. Der Wechsel findet insgesamt bei 45 % der Studierenden im ersten bzw. zweiten Fach-
semester statt. Es konnte gezeigt werden, dass die gesundheitlich beeintrachtigten Studieren-
den haufiger das Studienfach wechseln als die nicht Beeintrachtigten (31 % vs. 21 %). %8

Gesundheitliche Probleme haben nicht nur Einfluss auf den Studienfachwechsel, ebenso
kommt es bei beeintrachtigten Studierenden haufiger zu Studienunterbrechungen (32 % vs.
13 %) °"%8, Unter den Studierenden, die (sehr) starke Beeintrachtigungen angeben, unterbre-
chen 39 % ihr Studium °8. Des Weiteren sind Studienabbriiche bei circa einem Drittel der Stu-
dierenden, mit dem Hauptgrund der ,Uberforderung*, nachweisbar . Neben der Uberforde-
rung, fuhren falsche Erwartungen an das Studium und die eigenen Leistungen ¢’ sowie psy-
chische Probleme zu Studienabbriichen. Es konnte eine signifikant positive Korrelation
zwischen psychischen Gesundheitsprobleme bei Schiilern und Schulabbriichen gezeigt
werden ., Sowohl bei Schulern ®° als auch unter Studierenden 7° konnte ein signifikanter

Zusammenhang zwischen Suizidalitat und einem erhdéhten Abbruchrisiko festgestellt werden.
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Weisen Studierende bereits vor der Immatrikulation STBs auf, besteht ebenfalls ein héheres
Risiko das Studium abzubrechen ™.

In der 21. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks gaben 3274 Studierende im SoSe
2016 an deutschen Hochschulen an, in den letzten zwolf Monaten depressive Verstimmungen
gehabt zu haben. 3235 Studierende litten unter Prifungsangst. Auch zahlen Arbeits- und Kon-
zentrationsschwierigkeiten mit 4035 betroffenen Studierenden zu haufig angegebenen Prob-

lemen. 58

Der Ubergang von der Schule ins universitare Leben bedeutet fiir viele junge Erwachsene eine
groRe, teils belastende Umstellung 77273, Dieser neue Lebensabschnitt fordert einen hohen
Grad der Selbststandigkeit, welcher insbesondere problematisch fir die sehr jungen Studien-
anfanger sein kann °’. Eine héhere Belastung zum Studienstart zeigt auch die Studie von Klug
et al. (2013). Es zeigte sich, dass Studierende, die einen Bachelor-/Masterabschluss
anstreben, in den ersten Semestern starker belastet sind als in den héheren Studiensemestern
4, Studierende einer tlrkischen Universitat leiden insbesondere in den ersten beiden
Studienjahren vermehrt unter Depressionen und weisen sowohl eine hohe Angstlichkeit, als
auch erhodhte Stresswerte auf. Auch im sechsten Studienjahr ist ein erneuter Anstieg,

insbesondere der Depressionen und Stresswerte, zu verzeichnen. %!

Studienfinanzierung

Nicht nur private und soziale Schwierigkeiten kdnnen negative Auswirkungen auf die psychi-
sche Gesundheit und die Studienleistung haben, auch die finanzielle Situation der Studieren-
den stellt einen zusatzlichen belastenden Faktor dar 7. 65 % der Studierenden arbeiten paral-
lel zu ihrem Studium durchschnittlich 12,5 Stunden in der Woche *2. Studierende mit Nebenjob
weisen im Studium eine starkere Belastung auf als nicht arbeitende Kommilitonen 59°,

In einer empirischen Untersuchung zum Studierendenstress in Deutschland konnte festgestellt
werden, dass insbesondere Studierende ohne Nebentatigkeit, aber auch Studierende, die
mehr als 15 Stunden in der Woche arbeiten, ein besonders hohes Stresserleben aufweisen ©°.
Das Auftreten suizidaler Gedanken bei Studierenden mit und ohne einer Nebentétigkeit unter-

scheidet sich laut einer britischen Studie dagegen nicht signifikant 2.

Hilfsangebote fiir Studierende

Sind Studierende von Belastungssituationen im Studium betroffen, gibt es die Mdglichkeit sich
Uber psycho-soziale Beratungsstellen professionell helfen zu lassen 7°. Die einzelnen Bera-
tungsstellen weisen grol3e Unterschiede auf, gemein haben sie jedoch, als erste Anlaufstelle
eine moglichst schnelle Problemldsung zu bieten. Neben Einzelgesprachen, sozialem Kom-

petenztraining und Achtsamkeitsgruppen, wird eine breite Beratungsvielfalt angeboten. ¢’
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Auch onlinebasierte Beratungsangebote werden aufgrund der schnellen Verfiigbarkeit, Flexi-
bilitdt und Anonymitat gerne in Anspruch genommen 67:76,

Eine besonders hohe und stetig wachsende Nachfrage *° sowie Inanspruchnahme der Bera-
tungsangebote ist bei psychischen Beeintrachtigungen zu verzeichnen *’. Es konnte in der
studentischen Stichprobe von Holm-Hadulla et al. (2009) festgestellt werden, dass 60 % der
Studierenden, die eine psychotherapeutische Beratungsstelle nutzen, Klinisch relevante Sto-
rungen aufwiesen.

Doch obwohl 72 % der Studierenden Uber mégliche psychische Beratungsstellen der Univer-
sitat informiert sind, nutzen nur 33 % der Studierenden mit studienrelevanten Beeintrachtigun-
gen diese spezifischen Beratungsangebote *’. Dieses Problem konnte auch in der 21. Sozial-
erhebung festgestellt werden. Hilfe in Form von Beratungsangeboten nahm nur ein geringer
Anteil der Studierenden in Anspruch (z.B. Arbeits- und Konzentrationsschwierigkeiten: 598
von 3357, Prifungsangst: 545 von 2656, depressive Verstimmung: 1119 von 2767) &,

Eine Begrindung von Bachelorstudierenden ist die zu groBe Uberwindung (21 %), die es
braucht eine Beratung in Anspruch zu nehmen. Auch der Zeitfaktor spielt eine Rolle (25 %).
Mit 62 % gaben die meisten Studierenden an, die Probleme ohne fremde Hilfe gel6st zu ha-
ben. In einer Umfrage von Bachelorstudierenden, gaben 34 % der Befragten an, noch nie et-
was lber psychische Beratungsangebote fiir Studierende gehort zu haben. Uber eine Bera-
tungsmaglichkeit fir chronisch erkrankte Studierende hatten 54 % keine Kenntnis. ©°
Studierende versuchen sich aulRerdem selbst zu helfen, indem sie z.B. gegen das hohe Stress-

empfinden, sportlichen Aktivitaten (86 %) nachgehen .

Beratungen werden insbesondere bei personlichen und studienbezogenen Themen wie bei
psychosomatischen Beschwerden (34 %), Depressionen (28 %) und Studienabschlussproble-
men (24 %) in Anspruch genommen. Auch Selbstwertprobleme und Angste gehéren zu den
haufigeren Beratungsthemen. Im sozialen Themenkomplex ist die Inanspruchnahme aufgrund
von Problemen der Studienfinanzierung (33 %) an dritter Stelle. ©°

Von 3,3 Millionen College- und Universitatsstudierenden, verteilt auf 275 Beratungsstellen in
den Vereinigten Staaten und Kanada, nutzten 11 % das Angebot fiir Einzel- oder Gruppenbe-
ratungen innerhalb eines Jahres. 65 % der Studierenden, die eine Beratungsstelle in Anspruch
genommen haben, gaben an, dass diese Beratung ihnen geholfen hat, immatrikuliert zu blei-
ben. Etwa 44 % der Studierenden erleben schwerwiegende Belastungssituationen wie z.B.
suizidale Gedanken, Depressionen oder Angstzustdnde. Innerhalb der letzten 5 Jahre konnte
ein Anstieg von 89 % bei Angststorungen, 58 % bei Depressionen und 35 % fir Selbstverlet-
zungen festgestellt werden. 86 % der Studierenden, die Selbstmord begangen haben, haben

keinen Kontakt zu Beratungsstellen aufgenommen. °
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Im Geschlechtervergleich kann gezeigt werden, dass psychologische Beratungen haufiger von
weiblichen (7 %) als von mannlichen (4 %) Studierenden in Anspruch genommen werden. Die

Inanspruchnahme der Beratungsangebote steigt mit der Anzahl der Fachsemester an. %°

Anhand der Daten der Psychotherapeutischen Beratungsstelle der Johannes Gutenberg-Uni-
versitat Mainz konnte gezeigt werden, dass eine psychotherapeutische Kurzzeittherapie bei
Studierenden mit insbesondere leichten Stérungsbildern zur signifikanten Symptomverbesse-
rung fuhrt 12, Diesen positiven Trend bezuglich der Symptomverbesserung kann durch die Ef-
fektivitatsstudie von Sperth et al. (2014) ebenfalls bestatigt werden. Zudem konnte, im Verlauf
des therapeutischen Beratungsangebots, eine Verbesserung der Lebens- und Studienzufrie-
denheit gezeigt werden 2. Studierende in Italien, die im Rahmen einer Studie tber ein Jahr 50
Minuten pro Woche eine Psychotherapie erhalten haben, zeigten eine verringerte Symptom-

last und eine signifikante Verbesserung des Wohlbefindens auf 4.

Dennoch befinden sich nur knapp die Hélfte der betroffenen Studierenden in psychischer The-
rapie. 28 % geben an, vormals in psychischer Behandlung gewesen zu sein *’ (vgl. Lutz-Kopp
etal. (2017): 24,5 %). Insbesondere Studierende mit Persdnlichkeitsstorung weisen therapeu-
tische Erfahrungen auf. Weitere 7 % mochten sich gerne behandeln lassen und warten auf
einen freien Therapieplatz. Die Unterstlitzung durch Arzte und Therapeuten werden vor allem
bei psychischen Problemen als sehr sinnvoll empfunden (61 %). 57

Besteht eine psychische Erkrankung bei Studierenden, geben 81 % der Manner, 67 % der
Frauen und 57 % eines anderen Geschlechts an, keine Unterstlitzung in Form von Medika-
menten, Beratungen oder Psychotherapie zu erhalten .

Eine schnelle psychotherapeutische Behandlung mit fachgerechter diagnostischer Einordnung
bei Studierenden sei jedoch wichtig, um eine zeithahe Wiederherstellung der Studierfahigkeit
zu erreichen 12,

In einer Studie der World Mental Health International College Student Initiative, die sich mit
Barrieren der Inanspruchnahme von psychologischen Behandlungsmaoglichkeiten an 13.984
Studierenden in 19 Colleges und Universitaten im ersten Studienjahr befasst, fand heraus,
dass sich nur 24,6 % der Studierenden therapeutische Hilfe suchen wirden, wenn sie von
emotionalen Problemen betroffen seien. 56,4 % mochten ihre Probleme allein 16sen und 48 %
suchen Hilfe im Freundes- und Familienkreis. Auch ein Schamgefihl (32,2 %) ist ein haufiger
Grund fir die fehlende Inanspruchnahme von Hilfsangeboten, insbesondere fur Studierende
mit schwerer Depression und generalisierter Angststérung. Wiesen Studierende in den letzten
zwoIf Monaten Selbstmordgedanken oder -plane auf, wirden sich 8,8 % bzw. 7,8 % der Stu-
dierenden ,nicht unbedingt* behandeln lassen. Die Chance, dass sich Studierende mit suizi-

dalen Gedanken oder Suizidplanen eine psychologische Beratungshilfe suchen, ist deutlich
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reduziert. Einen starken Zusammenhang zwischen der fehlenden Inanspruchnahme von Hilfs-
angeboten und psychischen Erkrankungen konnte insbesondere die generalisierte Angststo-
rung, Manie, Alkoholismus und die schwere Depression zeigen. ”’

Bei Studierenden mit suizidalen Gedanken wird die 12-Monats-Behandlungsrate zwischen
19,9 - 37,8 % geschétzt. Die Lebenszeitbehandlungsrate bei Studierenden mit STBs liegt bei
24,5 - 41,9 %. Studierende mit STBs und insbesondere mit einem Selbstmordversuch weisen
einen starken Zusammenhang bezuglich einer lebenslangen Therapie auf. 29,5 % der Studie-
renden mit STBs in den letzten zw6lf Monaten erhielten eine Behandlung in diesem Zeitraum.
Bei Studierenden ohne STBs waren es im Vergleich nur 4,2 %. Die Inanspruchnahme einer
Behandlung in den letzten 12-Monaten war bei Studierenden mit einem Selbstmordversuch
besonders hoch. 10

Auch an der Emory University waren Studierende mit aktuellen suizidalen Gedanken (16 %)
haufiger in psychiatrischer Therapie als Studierende ohne entsprechende Pathologie (10,4 %).
Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant. 12,35 % der Studierenden in psy-
chologischer Behandlung wiesen suizidale Gedanken auf. Im Vergleich dazu sind es 4,5 %
ohne suizidale Gedanken.

In einer Studie im Vereinigten Konigreich erhielten 27 % der Studierenden vor ihrem Suizid
eine psychologische Therapie. Als primare Diagnose waren insbesondere affektive Stérungen

unter diesen Studierenden zu finden. 78

Es besteht eine erhéhte Wahrscheinlichkeit, dass Frauen und Studierende die 20 Jahre oder
alter sind, eine lebenslange Therapie in Anspruch nehmen 1°,

Diese Tendenz zeigten auch Eisenberg et al. (2007), indem sie das weibliche Geschlecht und
das Alter (31 Jahre oder alter) als Pradiktor fur die Inanspruchnahme fir therapeutische Hilfe-
leistungen feststellten. Die meisten Studierenden einer italienischen Universitat, die sich psy-
chologische Unterstiitzung suchten, sind ebenfalls weiblich 4.

Beratungsangebote auRerhalb der Hochschule zum Thema Stress werden unter Studierenden
vermehrt von Frauen wahrgenommen, wahrend hingegen arztliche und therapeutische Unter-
stlitzung von beiden Geschlechtern etwa gleich haufig in Anspruch genommen wird .

Auch ein nicht im klassischen Sinne intaktes Elternhaus, was in diesem Falle bedeutet, dass
die Eltern nicht verheiratet sind oder ein Elternteil verstorben ist, erhoht die Wahrscheinlichkeit
einer lebenslangen Behandlung. *°

Hingegen nehmen verheiratete Studierende Beratungsstellen weniger in Anspruch 7°.

Eisenberg et al. (2007) zeigten in ihrer Studie, dass Studierende mit psychischen Erkrankun-
gen, wie Depressionen und Angststérungen, signifikant haufiger Therapien in Anspruch neh-

men. 10 % der Gesamtstichprobe hatte einen therapeutischen Kontakt. Bei Studierenden mit
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Depression und Angststorung geben 47 % an im letzten Jahr Kontakt zu Therapeuten oder
Beratungsstellen gehabt zu haben. 28 % mit alleiniger schwerer Depression und 38 % der
Studierenden mit alleiniger Angststérung nahmen ebenfalls Hilfestellungen in Anspruch. Bei

Studierenden ohne entsprechende psychische Belastungen waren es im Vergleich nur 8 %. ™

Zusammenfassend kann aus den o0.g. Studien eine hohe psychische Belastung unter Studie-
renden festgestellt werden 12545559 |nshesondere die Depression hat einen hohen beeintréach-
tigenden Einfluss auf den Studienverlauf *’. Zudem konnte ein Zusammenhang zwischen der
Suizidalitat und einem erhohten Studienabbruchrisiko gezeigt werden 7071,

Weibliche Studierende sind durch psychische Probleme 7 starker im Studium beeinflusst als
ihre mannlichen Kommilitonen und weisen auBerdem ein hoheres Stressempfinden auf . Zu-
dem zeigte sich, dass vor allem die Altersklasse 25-30 Jahre von psychischen Erkrankungen
betroffen ist >’

Obwohl eine Vielzahl von Hilfsangeboten fir Studierende existiert, werden diese nur von ei-
nem kleinen Anteil in Anspruch genommen °*758, Es konnte jedoch ein positiver Einfluss auf
die Symptomlast durch eine Psychotherapie bei Studierenden gezeigt werden 214,
Inshesondere die psychisch belasteten Studierenden nehmen entsprechende therapeutische

Hilfeleistungen wahr 9-11.57.59.60.79

2.1.3. Psychische Gesundheit und Risikofaktoren
Der Mensch wird taglich mit belastenden Faktoren konfrontiert. Ob diese belastenden Ereig-
nisse Auswirkungen auf die Gesundheit haben, ist unter anderem von der Widerstandskraft
des Menschen abhangig, die als Resilienz bezeichnet wird 8. Lutz-Kopp et al. (2018) definie-
ren die Resilienz als Abbild der emotionalen Stabilitat einer Person sowie als protektive Res-
source im Umgang mit Stress. Die Fahigkeit stressige Situationen zu bewaéltigen hangt unter
anderem von der Resilienz der betroffenen Person ab ©°.
Die Resilienz ist eine erlernbare Ressource, die Hilfe gegentiber Krisensituationen bietet 82,
Als Ressource einer personlichen Anpassungsfahigkeit gelten die Hauptmerkmale ,Persénli-
che Kompetenz und Akzeptanz des Selbst und des Lebens” (Personal Competence and Ac-
ceptance of Self and Life) 82. Eine wichtige Grundlage zum Aufbau der Widerstandskraft sind
positive Gefiihle, die durch Auseinandersetzung mit dem Leben und der Realitat resultieren 8t
(in Anlehnung an die ,Broaden-and-Built-Theorie“ von Fredrickson und Cohn 2008). Auch po-
sitive familiare, freundschaftliche und soziale Beziehungen sind ein Grundbaustein fiir die Star-
kung der Resilienz 81, Wagnild und Young (1993) konnten in ihrer Studie mit einer 25-Punkte
Resilienz Skala feststellen, dass hohe Resilienz Scores eine positive Auswirkung auf die kor-
perliche Gesundheit und Lebenszufriedenheit aufweisen. Des Weiteren zeigen hohe Punkte-
werte ein niedrigeres Aufkommen von Depressionen an 8. Auch in der Metaanalyse von
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Farber und Rosendahl (2018) konnte ein mittlerer Zusammenhang zwischen der Resilienz und
psychischer Gesundheit bei somatisch erkrankten Probanden festgestellt werden (Korrelation:
r=0,43) %,

Betrachtet man die Studierenden unter dem Aspekt der Resilienz, konnte die Stressstudie von
Herbst et al. (2016) unter deutschen Studierenden bei 43,8 % eine niedrige, bei 23 % eine
moderate und bei 33,3 % eine hohe Stressresilienz aufweisen. Im Vergleich zeigten an der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz 58 % der Studierenden eine niedrige, 18 % eine mo-
derate und 24 % eine hohe Resilienz auf 83,

Bei weiblichen Studierenden kdnnte eine signifikant niedrigere Resilienz festgestellt werden,
als bei ihren mannlichen Kommilitonen 83, Auch Studienanfanger (Semester 1-4) wiesen sig-
nifikant niedrigere Werte auf 8. Die niedrigsten Stressresilienzwerte konnten auch Herbst et
al. (2016) bei den Bachelorstudierenden feststellen.

Studierende die hohe Anforderungen empfinden und eine niedrige Resilienz aufzeigen, fihlten
sich erschopfter als ihre Kommilitonen. Andersherum konnte eine hohe Resilienz mit einem
niedrigen Anforderungsgefiihl sowie grofiem Wohlbefinden in Zusammenhang gebracht wer-
den. 8

Es konnte auch ein schwacher negativer Zusammenhang zwischen Resilienz und Stress fest-
gestellt werden. Studierende mit niedriger Resilienz fihlen sich starker gestresst als Studie-

rende mit hohen Resilienzwerten (Korrelation = - 0,262). ®°

Es gibt verschiedene Faktoren, die die psychische Gesundheit férdern oder aber diese negativ
beeinflussen. Als Risikofaktor fur die Entstehung psychischer Stérungen gilt, insbesondere bei
Mannern, der Beruf. Auch die hohen Anforderungen, die die Menschen an sich selbst stellen
sowie die standige Erreichbarkeit in jeder Lebenssituation 75!, via Smartphone, Email und
durch diverse Social Media Angebote, hat negative Einflisse auf die Gesundheit. Es konnte
festgestellt werden, dass in modernen Industriegesellschaften bei Menschen mit mittleren bis
hohem Einkommen neuropsychiatrische Erkrankungen haufiger vorkommen als bei Menschen
mit niedrigem bis mittleren Einkommen. Aber nicht nur die grof3en beruflichen Anforderungen
fordern psychische Erkrankungen, auch die Arbeitslosigkeit stellt einen sozio6konomischen
Risikofaktor dar. >

Als weitere Risikofaktoren z&hlen sowohl der chronisch belastende Stress (Disstress), als
auch Gewalterfahrungen. Des Weiteren spielen Schmerzen eine wichtige Komponente fir
psychische Stérungen, insbesondere fiir die Entstehung der Depression. %’

AuRerdem beeinflussen Drogen- und Alkoholkonsum sowie Ubergewicht die psychische Ge-

sundheit 2.
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Neben der sozialen Unterstiitzung, insbesondere familiar, ist die sportliche Aktivitat ein wich-
tiger positiver Faktor fir Gesundheit und Wohlbefinden 2751, Korperliche Inaktivitat hat nicht
nur negative Auswirkungen auf die Entstehung chronisch-somatischer Erkrankungen, sie gilt
auch als Hauptrisikofaktor fir die Entwicklung psychischer Stérungen, wie z.B. der Depres-
sion. Infolgedessen kann man sagen, dass korperliche Aktivitat die Mortalitat und Morbiditat
bezuglich psychischer und somatischer Erkrankungen verringert. Ein bedeutender Faktor fiir
die Lebensqualitat bei psychischen Stérungen, psychosozialer Belastung, Disstress sowie De-

pression und Burn-Out ist auRerdem ein erholsamer Schlaf. 2’

2.2. Suizidalitat in der Allgemeinbevélkerung

Weltweit stirbt alle 40 Sekunden eine Person durch Suizid. Dies entspricht circa 800.000 sui-
zidale Todesfalle im Jahr. 3!

In Deutschland sterben jahrlich etwa 10.000 Personen durch Selbstmord 848, Bis zu 150.000

Suizidversuche sind beschrieben .

Die Suizidalitat kann definiert werden, als ,die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von
Menschen oder Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln,

Handeln lassen oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als méglichen
Ausgang einer Handlung in Kauf nehmen*“ (S.444) *°. Die Menschen leiden unter einem aus-
gepragten Todeswunsch und erreichen ihr Ziel durch selbstschadigende Handlung. Im Ver-
gleich beschreibt der Suizidversuch den Wunsch etwas verandern zu wollen und kann als
Hilferuf verstanden werden. 3 Es handelt sich um ein nicht tédliches suizidales Verhalten 2.
Das Risiko suizidale Gedanken zu entwickeln, bis hin zum suizidalen Handeln, ist prinzipiell

bei jeder Person moglich .

Nach Wolfersdorf (2008) kann klinisch die Suizidalitat in eine passive und aktive Form unterteilt
werden. Unter passiver Suizidalitdt kann man den Todeswunsch, den Wunsch nach Ruhe,
verstehen, wohingegen die aktive Suizidalitat die aktive Handlung beschreibt. Womit der be-
reits durchgefiihrte Suizid oder aber auch der vorbereitete oder bereits begonnene Versuch
der Selbsttétung gemeint ist. Der Ubergang von der passiven in die aktive Form ist vom Hand-
lungsdruck abh&ngig, welcher neben Risikopathologien und quélender Symptomatik, auch
durch mangeinde soziale Bindung erhéht werden kann. Suizidprotektive Faktoren kénnen da-
gegen z.B. deutliche Symptomverbesserungen, aber auch die Hoffnung auf Besserung durch

Behandlungen oder der sozialen Situation sein.

Es gibt viele verschiedene Situationen sowie Krankheitsbilder die als Ausléser von suizidalen

Handlungen existieren. Normalerweise handelt es sich jedoch nicht um ein einzelnes Problem,
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sondern um die Summe aus verschiedenen Risikofaktoren 22, die den Menschen angreifbar
machen und zu suizidalem Denken und oder Handeln verleiten kénnen.

Neben aussichtslosen sozialen Problemsituationen, wie z.B. Arbeitslosigkeit 8, konnen De-
pressionen und auch schizophrene Erkrankungen den Menschen zu suizidalen Handlungen
fuhren 2% Ebenso spielen kulturelle und umweltbedingte Faktoren in die Entstehung suizida-
len Verhaltens mit ein *2. Sowohl Kindesmisshandlungen als auch sexuelle Gewalterfahrungen
stehen in einem engen Zusammenhang mit suizidalen Handlungen 3287, Auch familiare Pra-
dispositionen 3, beziehungsweise Selbsttétungen in der Familie 88 werden diskutiert. Als
besonders risikoreich kann jedoch ein vorheriger Suizidversuch gewertet werden .

Des Weiteren konnen Menschen die z.B. in nicht klassischer sexueller Orientierung leben (ho-
mosexuell, transsexuell 0.4.) oder auch ,Mobbingopfer® durch Diskriminierung ein erhdhtes
suizidales Verhalten aufweisen. Das bedeutet, dass auch die Diskriminierung auf ver-
schiedensten Ebenen als suizidaler Risikofaktor angesehen wird. Ein weiterer Hauptrisikofak-
tor ist der leichte Zugang zu Hilfsmitteln, wie Giften, Schusswaffen oder Medikamenten, wel-
che die Selbsttotung eindeutig erleichtern. 32 Weitere Risikofaktoren sind der Tabelle 3 zu ent-

nehmen.

Tabelle 3: Hauptrisikofaktoren fir Suizid

Hauptrisikofaktoren nach Gruppen

Gesundheitssystem Problem beim Zugang zum System

Gesellschaft Zugang zu Mitteln und Methoden
Unangemessene Medienberichterstattung
Stigmatisierungsangste

Kommune Katastrophen, Krieg und Konflikte
Folgen von Akkulturation und Dislokation
Diskriminierung
Trauma oder Missbrauchserfahrungen

Beziehungen Geflihl der Isolation und mangelnde soziale Unterstiitzung
Konflikte oder Verlusterfahrung

Individuum Vorherige Suizidversuch(e)
Psychische Erkrankungen
Missbrauch von Alkohol
Arbeitsplatzverlust, Finanzielle Krisen
Hoffnungslosigkeit
Chronische Schmerzen
Suizide in der Familiengeschichte
Genetische und biologische Faktoren

Anmerkung: Daten der Stiftung Deutsche Depressionshilfe (2016); eigene Darstellung.

Ein besonders hohes Suizidrisiko liegt bei depressiven Patienten vor, die unter Unruhe und

Getriebenheit, aber auch unter Angsten, Hoffnungslosigkeit und Schuldgefiihlen leiden.
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Ebenso kénnen chronische Schlafstdrungen Depressiver das Risiko flur die Selbsttétung erhé-
hen. Auch Suchterkrankungen, insbesondere bei Alkohol- und Drogenriickfall, kbnnen ursach-
lich fur Selbsttétungshandlungen sein.

In der psychologischen Autopsiestudie von Schneider et al. (2005) litten Suizidanten signifikant
haufiger an Alkoholerkrankungen oder konsumierten multiple Substanzen. Bei méannlichen Su-
izidopfern konnte haufiger eine Alkoholstérung nachgewiesen werden als bei Frauen. 2°
Wahrend Konflikte in zwischenmenschlichen Beziehungen einen Risikofaktor darstellen, kann
eine stabile Partnerschaft hingegen als protektiv angesehen werden .

Im Geschlechtervergleich kann gezeigt werden, dass Méanner deutlich h&ufiger Selbstmord
begehen als Frauen 3384 76 % der Suizide wurden von Mannern vollzogen 8*. Insbesondere
in Landern mit hohem Einkommen, versterben Manner etwa dreimal haufiger als Frauen durch
den Akt der Selbsttotung 2.

Betrachtet man das Alter, in dem die meisten Suizide durchgefiihrt werden, kann in Deutsch-
land bei Frauen ein Durchschnittsalter von 58,6 Jahren und beim méannlichen Geschlecht von
57,6 Jahren aufgezeigt werden . Eine Ubersicht nach Altersgruppen ist der Tabelle 4 zu ent-
nehmen. Hingegen findet man Selbstmordversuche, beziehungsweise nicht tddliches Selbst-
mordverhalten, eher bei jingeren Menschen 3. Der Tod durch Selbsttdtung ist weltweit eine
bedeutende und haufige Ursache. Im Alter von 15-29 Jahren stellt der Suizid weltweit die
zweithaufigste Todesursache, nach Verkehrsunfallen, dar *2. Auch das Statistische Bundes-
amt beschreibt Verkehrsunfalle und Suizide, in der Altersklasse 15-19 Jahren, als die beiden
Haupttodesursachen ©°. In der Altersklasse von 30-49 Jahren handelt es sich um die fuinfthau-

figste Ursache 32,

Tabelle 4: Suizide in Deutschland (2017) nach Altersgruppen (absolute Zahlen)

Suizide in Deutschland

Altersgruppe (Jahren) Insgesamt Mannlich Weiblich
15-20 184 132 52
20-25 303 233 70
25-30 352 295 57
30-35 447 342 105
35-40 461 369 92
40-45 444 346 98
45-50 762 602 160
50-55 1026 735 291
55-60 932 701 231
60-65 746 550 196

Anmerkung: Daten des statistischen Bundesamts (2017), absolute Zahlen; eigene Darstellung.
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Es gibt diverse Mdglichkeiten sein Leben eigenstandig und vorzeitig zu beenden. Die haufigs-
ten Suizidmethoden in Deutschland stellen flr beide Geschlechter das ,Erhadngen, Ersticken
oder Strangulieren” dar (w.: 33 % vs. m.:49 %) 8. Weltweit hingegen zahlen, neben dem Er-
hangen, aulerdem der Einsatz von Pestiziden und Schusswaffen zu den haufigsten Mal3nah-
men der Selbsttotung 32,

Um Todesfalle durch Selbsttdtung zu verhindern, bedarf es einer geeigneten Suizidpravention.
Die Basis liegt in der Erkennung von Risikofaktoren 2, um den Patienten, vor jeglicher Form
des suizidalen Handelns, aufzufangen. Neben der Fritherkennung, zahlen ebenso die effektive
Behandlung der, falls vorhandenen, psychischen Erkrankung 33, die Minderung des Leidens-
drucks und der Beistand durch eine ,sichernde Firsorge” zu sinnvollen Praventionsmalinah-
men 0. Fur die Umsetzung entsprechender MaRnahmen sind funktionierende Versorgungs-
strukturen und eine auch zeitnahe therapeutische Verfligbarkeit essentiell %23, Dies alleine
reicht allerdings nicht aus, da aufgrund von Stigmatisierung bei Hilfesuchverhalten, diese Hilfe
nicht oder unzureichend den Patienten erreicht 32. Als erste AuffangmaRnahme eines akut
gefahrdeten Patienten konnen Krisentelefone hilfreich sein 32, welche aufgrund der Anonymitat
auch den Stigmatisierungséangsten entgegenwirken kann. Es sollte auRerdem darauf geachtet
werden, den Zugang zu Schusswaffen und bestimmten Arzneimitteln bestenfalls nicht zu er-
maoglichen .

Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass eine Grof3zahl der Suizidanten noch vor der
Selbsttétung ihren Hausarzt aufsuchte. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer guten Schulung
fir Hausarzte, damit sie Risikofaktoren bei ihren Patienten erkennen und schnellstmgglich ein-
greifen kénnen. Es ist aber nicht nur wichtig entsprechende Risikofaktoren zu minimieren oder
frhzeitig zu erkennen. Ebenso sollte die Resilienz der Patienten aktiviert werden, indem
Schutzfaktoren (z.B. sozialer und familidrer Zusammenhalt) gestarkt werden. Schutzfaktoren,
die bereits im friihen Lebensalter aufgebaut werden, kénnen sich im Laufe des Lebens positiv

auf das Verhalten des Menschen auswirken. 32

2.2.1. Suizidale Gedanken bei Studierenden

Wie bereits im vorherigen Kapiteln erlautert, finden sich Suizide bzw. Suizidversuche in hohem
Anteil auch bei jungen Menschen. Die haufigste Todesursache im Alter von 15-29 Jahren stellt,
in LAndern mit hohem Volkseinkommen, die Selbsttétung dar. Weltweit sind 8,5 % der Todes-
falle junger Erwachsener der Selbsttotung geschuldet. *°

Etwa 1.100 Collegestudierende in den USA sterben jahrlich durch Suizid 2.

In der Adoleszenz besteht ein erhdhtes Risiko fiir die Entstehung von Selbstmordgedanken-
und verhalten (STB) *. Die Meta-Analyse von Mortier et al. (2018) konnte zeigen, dass Stu-
dierende einem hohen Risiko fir STBs ausgesetzt sind. Aus insgesamt 634.662 Studierenden
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wurde eine 12-Monats-Préavalenz von etwa 10,6 % fir suizidale Gedanken, 3,0 % fir Sui-
zidplane und 1,2 % fur Suizidversuche festgestellt. Insgesamt erlebt weltweit einer von vier
Studenten eine Variante von Selbstmordgedanken. !

Im Vergleich untersuchten Auerbach et al. (2019) Studierende im ersten Semester an neun-
zehn Hochschulen in acht verschiedenen L&ndern bezuglich ihrer psychischen Gesundheit.
Bei 17,6 % der Studierenden zeigten sich Selbstmordgedanken, 9,2 % planten ihren Suizid
und 1,1 % vollzogen einen Selbstmordversuch 2. Man konnte feststellen, dass etwa die Halfte
der Studierenden mit Selbstmordgedanken, im Verlauf Selbstmordplane erstellten und von
diesen fast ein Viertel einen Selbstmordversuch vollziehen 2.

In einer Studie von Akram et al. (2020) im Vereinigten Konigreich konnte gezeigt werden, dass
37,3 % der Studierenden ein signifikant erhéhtes Risiko fiir suizidales Verhalten aufweisen.
42,2 % der Studierenden gaben an in den letzten zw6lf Monaten mindestens einmal Uber
Selbstmord nachgedacht zu haben und 20,1 % planten ihren Suizid. 10,8 % der britischen
Studierenden haben bereits einen Selbstmordversuch unternommen und 6 % schlie3en einen
zukiinftigen Suizidversuch nicht aus. 3

Auch bei Studierenden der Ulster Universitat in Nord Irland kann mit 31 % eine hohe Quote an
Selbstmordgedanken in den letzten zwolf Monaten festgestellt werden (24,3 % Manner und
36,9 % Frauen). Von den Studierenden mit suizidalen Gedanken auf3ern 12,1 % Suizidplane
und 4,3 % haben einen Selbstmordversuch durchgefiihrt. Insgesamt haben 19,6 % der Stu-
dienteilnehmenden einen Suizidplan erstellt (16,5 % Manner und 21,6 % Frauen) und 7,7 %
fuhrten einen Suizidversuch durch (5,5 % Manner und 9 % Frauen). Es zeigt sich sowohl bei
den Selbstmordgedanken als auch bei den Suizidplanen und -versuchen das Studentinnen

haufiger betroffen sind. *

Betrachtet man im Weiteren die Geschlechterverteilung zeigt sich, dass Studenten haufiger
Selbstmord begehen, als Studentinnen. Farrell et al. (2017) konnten im Zeitraum zwischen
1997-2012 an britischen Studierenden eine Selbstmordrate zwischen Mé&nnern und Frauen im
Verhaltnis von 1,3:1 feststellen. In den USA wiesen im Jahr 2005-2009 Studentinnen (27 %)
deutlich weniger Suizide auf als Studenten (73 %) 9.

In Bezug auf das Auftreten suizidaler Gedanken stellten Dachew et al. (2018) keinen signifi-
kanten Unterschied nach dem Geschlecht fest. Auch Akram et al. (2020) konnten keinen Ge-
schlechterunterschied in der Pravalenz suizidaler Gedanken feststellen. Weitere Studien be-
legen hingegen, dass Universitats- und Collegestudentinnen haufiger Selbstmordgedanken

aufweisen als ihre méannlichen Kommilitonen 3.
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Wie im Kapitel 2.1.2 beschrieben, kann der Ubergang von der Schule zur Universitat eine
belastende Situation fur Studierende darstellen.

In einer Studie an der Ege Universitat in der Tlrkei konnte festgestellt werden, dass mehr als
50 % der Studierenden im ersten Studienjahr schulische Probleme aufweisen, welche auf
Anpassungsprobleme an das Universitats- und Campusleben zuriickzufihren seien. Diese
schulischen Probleme stellen Einflussfaktoren fiir die Entstehung suizidaler Gedanken der
Studierenden dar. 8

Wahrend in einer britischen Studie kein Unterschied beziglich der Prévalenz suizidaler
Gedanken bei Studierenden vor und nach dem ersten akademischen Grad festgestellt wurde
3, konnte eine nationale Umfrage der Universitat Pittsburgh zeigen, dass 80 % der
Studierenden die Selbstmord begangen haben, Studierende vor dem Erhalt des ersten
akademischen Grads waren °. Unter Studierenden an einer Universitét in Athiopien zeigte sich
ebenfalls kein signifikanter Unterschied bezlglich des Auftretens suizidaler Gedanken in den
ersten drei Studienjahren . Jedoch konnte in einer Studie an Padagogikstudierenden in
Kasachstan in den ersten vier Studienjahren gezeigt werden, dass Studierende im ersten
Studienjahr ein signifikant héheres Risiko fir suizidales Verhalten aufweisen, als Studierende
im zweiten und dritten Jahr. Das hdchste Risiko flr suizidales Verhalten besteht im ersten und
vierten Studienjahr. *°

Das Risiko eines Suizids besteht aul3erdem bei leistungseinschrdnkenden psychisch belaste-
ten, insbesondere depressiven Studierenden mit erfolgsabhéngigem Selbstwert und niedriger
sozialer Unterstitzung .

Es konnte gezeigt werden, dass Studierende mit hohen Komorbiditaten haufiger Selbstmord-
gedanken sowie- verhalten aufweisen, als andere Studierende. 83 % der Studierenden mit
Selbstmordgedanken wiesen innerhalb der letzten 12 Monate mindestens eine der folgenden
Krankheitsbilder auf: Depressionen, Angst- und Panikstérungen, Manie, Aufmerksamkeitsde-
fizitsyndrome sowie Alkohol- und Drogenmissbrauch. 2

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Studierenden mit erh6htem Suizidrisiko und dem
Auftreten von Depressionen, Psychosen, psychischem Stress und Symptomen der Manie
konnte festgestellt werden 3.

Auch Mortier et al. (2017) konnten in ihrer Studie unter anderem die (Hypo-) Manie, aber auch
die nicht-suizidale Selbstverletzung als Risikofaktor fiir das Auftreten von suizidalen Gedanken
und Handlungen aufzeigen. Die héchste Signifikanz stellt die Manie/Hypomanie sowie die ge-
neralisierte Angststorung bezglich der Selbstmordversuche dar 2. Angststérungen geben
einen signifikanten Pradiktor °¢ fiir suizidale Gedanken wieder, beziehungsweise werden als
beeinflussender Faktor fir die Entstehung suizidaler Gedanken bei Studierenden erkannt .
Ebenfalls ist eine starke Assoziation zwischen suizidalem Verhalten und der Major Depression

zu verzeichnen ¥°.
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In einer Studie der KU Leuven University wiesen 13 % der Studienanfanger, vor der Immatri-
kulation STBs auf, von denen im ersten (28 %) sowie im ersten und zweiten (27,7 %) Studien-
jahr weiterbestehende STBs angegeben wurden. Bei den Studierenden mit zweijahrigen Auf-
falligkeiten an der Universitat, bestehen eine signifikant h6here 12-Monats-Prévalenz in Bezug
auf Selbstmordplane. Auch bestehende Risikofaktoren, wie z.B. das Risiko fur drei oder mehr
psychische Erkrankungen sowie Stresserleben, sind haufiger mit den Uber zwei Universitats-
jahre aufzeigbaren STBs assoziiert. Weitere Risikofaktoren sind u.a. Trennungen von Bezugs-
personen sowie Verluste durch Todesfélle von z.B. Freunden oder Familienmitgliedern. Des
Weiteren stellen korperlicher und sexueller Missbrauch im Kindes- und Jugendalter ein signi-
fikantes Risiko dar. Mit einer Préavalenz von 33,6 % befinden sich die Studierenden nicht in
einer intakten familiaren Beziehung. %

Die Beziehung zwischen Studierenden und Ihren Eltern hat Einfluss auf das Auftreten suizida-
ler Gedanken. Familiare Konfliktsituationen korrelieren positiv mit der Entstehung von Sui-
zidgedanken, insbesondere wenn die Studierenden an Depressionen leiden. °

In einer Studie bezlglich Risiko- und Schutzfaktoren im Zusammenhang mit Selbstmordge-
danken von Wong et al. (2011), beschreiben Studierende aktuelle familidre Probleme als die
haufigste Ursache fiir die Entstehung von Selbstmordgedanken.

21 % der Studierenden der Universitat Pittsburgh, die Selbstmord begangen haben, wiesen
Beziehungsprobleme auf °. Von 20 studentischen Selbstmordfallen in GroRbritannien erlebten
sechs Studierende kurz vor ihrem Selbstmord eine Trennung von ihren Partnern, drei Studie-
rende hatten Beziehungsprobleme und weitere Drei erfuhren unerwiderte Liebe °. Die starks-
ten Risiken fiir das Auftreten von erstmaligen STBs stellen Gewalterfahrungen in einer Part-
nerschaft (sog. dating violence) bis zum 17. Lebensjahr und zwélfmonatiger schwerer Verrat
dar . Junge Personen nach Suizidversuchen erleben zweimal haufiger korperliche Gewalt

durch ihre Partner als Personen ohne Suizidversuch .

Die Frage, inwiefern familiare und freundschaftliche Beziehungen Auswirkungen auf suizidales
Verhalten von Studierenden hat, wurde unter anderem in einer japanischen Studie behandelt.
Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen mutterlicher Fursorge und der Einstellung zum
Selbstmord unter Medizinstudenten. Genauer gesagt, sind die Studierenden mit einer guten
mditterlichen Bindung der Meinung, dass Menschen nicht das Recht haben, ihr Leben durch
Selbstmord zu beenden. 3

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang sowohl zwischen familidrem Zusammenhalt als
auch zwischen familidrer Unterstitzung und Suizidgedanken bei Studierenden festgestellt
werden. Mit steigendem Zusammenhalt sinkt das Risiko flr suizidale Gedanken. 1°

Einen Zusammenhang zwischen hoher elterlicher Fursorge und vermindertem Auftreten von

Selbstmordgedanken konnte ebenfalls an australischen Schiilern 1% sowie Studierenden, die
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sich selbst als schwarze Amerikaner identifizieren, !’ festgestellt werden. Einen signifikanten
Zusammenhang zwischen elterlicher Bindung und Suizid konnte eine amerikanische Studie
an 766 teilnehmenden Studierenden feststellen. Die gute elterliche Bindung vermindert das
Auftreten von Selbstmordneigung, Selbstmordgedanken und maladaptiven Selbstschemata
mit einer Fehlanpassung in Bezug auf emotionale Vernachlassigung und Verlassenheit. 18
Nach einem Selbstmordversuch junger Personen geben diese, kurz vor dem Erreichen der
Lebensmitte, haufiger an unter Einsamkeitsgeftihlen zu leiden als Gleichaltrige ohne entspre-
chende suizidale Erfahrungen im jungen Erwachsenenalter ®. Ebenfalls gibt es einen Zusam-
menhang zwischen dem Auftreten psychischer Storungsbilder unter Studierenden und einem,
nicht im klassischen Sinne, intakten Elternhaus. Damit sind z.B. unverheiratete Eltern oder
Studierende mit einem verstorbenen Elternteil gemeint. 2°

Verheiratete Studierende bzw. Studierende in festen Partnerschaften haben ein geringeres
Risiko psychische Gesundheitsprobleme, insbesondere eine Depression, zu entwickeln °.
Leben Studierende mit einem Partner oder Familienmitglied zusammen, ist das Risiko morbide
Gedanken zu entwickeln ebenfalls geringer. Beziiglich ernstzunehmender suizidaler Uberle-
gungen weist jedoch lediglich das Zusammenleben mit der Familie ein signifikant vermindertes
Risiko auf. ©

Wenn Personen, die selbstverletzendes Verhalten aufweisen, mit der Familie oder Freunden
zusammen leben, sterben sie seltener durch Selbstmord, als alleinlebende Personen (1,4 %
vs. 2,2 %) 101,

Eine gute Bindung scheint also einen positiven Effekt auf suizidales Verhalten zu haben. Dies
verdeutlicht auch, dass Jugendliche nach einem Selbstmordversuch haufiger angeben an ei-
ner Bindungsangst und Bindungsvermeidung zu leiden. Jedoch nur die Bindungsvermeidung
dient als signifikanter Pradiktor eines Selbstmordversuches. AuRerdem sei die familidre Bin-
dung, bei Jugendlichen nach dem Suizidversuch, herabgesetzt. Dies zeigt insbesondere der
negative Zusammenhang zwischen familiarer Bindung und Bindungsangst.

Als Schutzfaktor fir das Suizidrisiko kann die soziale Unterstiitzung, insbesondere durch die
Eltern, angesehen werden. Auch die Beziehung zu Gleichaltrigen hat Auswirkungen auf das
Suizidrisiko. Haben die Studierenden eine niedrige Bindung zu Peergroups, besteht ein héhe-
res Risiko der Suizidalitat, dies ist jedoch nicht relevant, wenn eine starke familidare Unterstiit-
zung nachweisbar ist. 17

Auch eine religidse Zugehdrigkeit senkt das Auftreten von ,krankhaften“ Gedanken bzw. psy-

chischen Gesundheitsproblemen 19,
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Des Weiteren konnte ein Zusammenhang zwischen dem Geflihl des Vertrauens und der nicht-
suizidalen Selbstverletzung (NSSI) festgestellt werden. Studierende ohne NSSI besitzen ein
hoheres MalR an Vertrauen gegenliber anderen Personen als Studierende mit NSSI. Auler-
dem weisen Studierende, bei denen die letzte Selbstverletzung bereits vor mehr als einem
Jahr durchgefihrt wurde, ein groReres Vertrauen auf als Studierende, bei denen noch kurz vor
der Studienteilnahme eine Selbstverletzung angegeben wurde. Es kann auf3erdem gesagt

werden, dass ein unsicheres Bindungsverhalten das Risiko furr Selbstverletzungen erhoht. 192

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Studierende international ein erhohtes Risiko
fur STBs aufzeigen . Sowohl die Situation bezliglich des zeitlichen Auftretens wahrend des
Studiums als auch der Geschlechterverteilung ist innerhalb der verschiedenen Studien mehr-
deutig. Wesentlich kann ein positiver Effekt einer guten familidren Bindung, in Bezug auf das

Auftreten von suizidalen Gedanken beschrieben werden 56:17:18.34,

2.3. Grundlagen der Bindungstheorie

Die Entwicklung der Bindungstheorie geht auf den Mediziner und Psychologen John Bowlby
(1907-1990) zurtick 13, der bereits in seinen Forschungen 1944, sowohl den friihen Kindheits-
erfahrungen, wie Zuneigung und Trennung, als auch der psychischen Gesundheit sowie dem
Charakter der Eltern, eine hohe Bedeutung fiir die spatere Persodnlichkeitsentwicklung des
Kindes zusprach 104,

Die Bindungstheorie befasst sich, neben dem Streben des Menschen nach emotionalen Be-
ziehungen, auch mit den Auswirkungen der Bindungserfahrungen auf die psychische Gesund-
heit 1% und die Personlichkeitsentwicklung 0.

Bindung ist eine emotionale Beziehung zu einer bestimmten Person, unter zeitlicher und raum-
licher Kontinuitat 1°. Bindung kann als tiefes menschliches Bediirfnis 1% nach einer engen
emotionalen Beziehung zu Vertrauenspersonen beschrieben werden, die Schutz und Unter-
stiitzung bieten 1%, Die Bezugspersonen sind nicht beliebig austauschbar. Traditionell wird als
primare Bezugsperson die Mutter beschrieben, die durch Zuverlassigkeit und Einfihlungsver-
mogen zur Ausbildung des kindlichen Urvertrauens beitragt 1°. Der Psychoanalytiker Erik H.
Erikson (1902-1994) beschreibt das Urvertrauen als wichtige Komponente fiir eine gesunde
Personlichkeitsentwicklung. Dieses Urvertrauen resultiert unbewusst insbesondere aus den
Erfahrungen des ersten Lebensjahres und ist abhangig von dem Charakter des Kindes 11°,
Bindung wird auRBerdem als Resultat eines angeborenen Verhaltenssystem verstanden, wel-
ches bei Gefahrensituationen aktiviert, bei dem Gefuhl der Sicherheit deaktiviert wird. Tritt ein
Unsicherheitsgefihl beim Kind auf, ist es darauf ausgerichtet die N&he zu der Bezugsperson
wiederherzustellen. Erst beim Erlangen des Sicherheitsgefihls ist das Kind befahigt sich der

Exploration der Umwelt zu widmen %3, Wahrend des Erkundungsverhaltens des Kleinkindes
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dient die anwesende Bezugsperson als sichere Anlaufstation 1°°11t, John Bowlby beschreibt
diese Verbindung aus Sicherheitsgefiihl und Explorationsverhalten als ,Sichere Basis“ 2. Die
Grundbedirfnisse eines Kindes nach Bindung und Exploration kénnen in dem Zitat: ,Zwei
Dinge sollten Kinder von ihren Eltern bekommen: Wurzeln und Fliigel.” (S. 7)'*3, welches vor-
geblich Johann Wolfgang von Goethe zugeschrieben wurde, zum Ausdruck gebracht werden.
Die Wurzeln sollen hiernach den Schutz durch die Bezugspersonen beschreiben, der eine
wichtige Basis darstellt, um die Welt mit den Fliigeln erkunden zu kénnen. 113

Der Mensch entwickelt im Kleinkindalter, auf Grundlage seiner Erfahrungen mit Bindungsper-
sonen, wie z.B. emotionale Verfligbarkeit oder Zurtickweisungen 1%, |innere Arbeitsmodelle*,
die sowohl auf die Bewertung von Menschen und den Ablauf von Beziehungen 1%, als auch
auf die Entwicklung ihres Selbstwertgefiihls einwirken 1°7. Mittels des inneren Arbeitsmodells
kénnen Kinder das Verhalten der Bezugspersonen ableiten und ihre eigenen Reaktionen pla-
nen 14, Obwohl es die allgemeine Einstellung des Kindes sowie das soziale Verhalten beein-
flusse 7, kénnen das Arbeitsmodell beziehungsweise die Bindungserfahrungen, durch spa-
tere Erfahrungen umgestaltet werden %115, Diese funktionelle Anpassung ist individuell ver-
schieden und wird protektiv durch positive friihkindliche Erfahrungen beeinflusst 1%°.

Neben den traditionellen Bezugspersonen, wie Mutter und Vater, kbnnen auch weitere nahe-
stehende Personen diese Rolle einnehmen. Das Kind differenziert und priorisiert bei der Wahl
der Bindungspersonen beziiglich deren Fahigkeiten, das kindliche Bedurfnis nach Geborgen-
heit zu befriedigen 1°. Kinder sind nicht nur in der Lage sich auf unterschiedliche Interaktions-
partner, sondern ebenso auf verschiedene Umweltbedingungen einzustellen. Dies bedeutet,
dass es zur Ausbildung von auBerfamiliaren Bindungsbeziehungen kommen kann 1116 Als
.Bindungsfigur* kommen ebenfalls die Schule, Universitat oder religiose Verbande in Frage
103,106 Neben sozialen Beziehungen, kénnen auch Wesensmerkmale, wie Tapferkeit und Ge-
duld sowie besondere sportliche oder akademische Kompetenzen zu einem Sicherheitsgefihl

beitragen 7.

Mary Ainsworth entwickelte in den 70er Jahren einen ,Fremde-Situations-Test“ 197111 aus dem
drei Bindungskategorien bei Kindern resultierten. Zu diesen Kategorien z&hlen der sichere
Bindungstyp, unsicher-vermeidende- und unsicher-ambivalente Bindungstyp °7. M. Ains-
worths Forschung konnte um den desorganisierten-desorientierten Bindungstyp erganzt wer-
den 18, Dieser Test wurde konzipiert, um die Bindung zwischen Kleinkindern und ihrer pri-
maren Bezugsperson zu beurteilen. Das Kind wird mit acht Situationen ! konfrontiert, bei
denen die Reaktionen zu fremden Personen sowie das Verhalten zu der primaren Bezugsper-
son nach der Trennung und der Wiedervereinigung beobachtet werden %7, Nach J. Bowlby
besteht eine Bindung zwischen sich liebenden Menschen, wenn sie sich beim Wiedersehen

mit Freude begriRen 10,
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Neben der hier beschriebenen Form der Fremdbeobachtung, die eher im Kleinkindalter An-
wendung findet, sowie durch weitere Fremdeinschatzungsverfahren 11°, kann partnerschafts-
bezogene Bindung auch durch selbsteinschatzungsbasierte Fragebdgen, wie zum Beispiel
den Fragebogen ,Experiences in Close Relationships-Revised” (ECR-RD), erfasst werden 2°,
Wahrend bei der Fremdbeobachtung die Empathie 2! sowie der Erfahrungsschatz des Thera-
peuten mal3geblich sind, ist bei den Fragebdgen wichtig zu beachten, dass die Befragten nicht
zwingend ehrliche Angaben machen und oder sie gegebenenfalls nicht in der Lage sind ent-
sprechende Auskinfte zu geben 22, Fragebogenmethoden finden eher im Erwachsenenalter
gebrauch % und werden gewdhnlich in der Sozial- und Persoénlichkeitspsychologie verwendet
119.

Der ECR-RD ermittelt das Vorliegen der Bindungsdimensionen bindungsbezogene Angst so-
wie bindungsbezogene Vermeidung #3'?°, Die Bindungsangst, kann als Angst vor zwischen-
menschlicher Ablehnung oder Verlassenheit sowie einem Ubermafiigen Bedlrfnis nach der
Zustimmung von anderen Personen definiert werden. Die bindungsbezogene Vermeidung hin-
gegen beschreibt die Angst vor Abhangigkeit sowie zwischenmenschlicher Intimitat und weist

ein erhohtes Bedurfnis nach Selbststandigkeit auf. 123

2.3.1. Bindungsressourcen und psychische Belastung

Die psychische Widerstandskraft wird als Resilienz bezeichnet und kann als die ,Erhaltung
oder zigige Wiederherstellung der psychischen Gesundheit nach einem traumatischen Erleb-
nis oder adverser Lebensumstédnde“ definiert werden (S. 8) 1?4, Es geht darum, trotz einer
Stoérung, wieder die Ausgangsposition einzunehmen, um somit die urspriingliche Funktion,
Struktur und Identitat beizubehalten 124, (Vgl. auch Kapitel 2.1.3.)

Als Resilienzfaktor gilt zum Beispiel eine sichere Bindung, die vor der Entstehung von Psycho-
pathologien schiitzt. Hingegen gilt ein unsicheres Bindungsmuster als Risikofaktor. Erfahren
Kinder haufig Traumatisierungen durch ihre Bindungspersonen, kann eine Bindungsstérung
resultieren die als friihe emotionale Psychopathologie bezeichnet werden kann. Leidet ein
Kind an schweren Bindungsstérungen, kbénnen diese negative Auswirkungen auf die soziale
Interaktion aufzeigen. Schulversagen und Schulverweigerung konnen resultieren. 12°

Als gesicherte Risikofaktoren fur anhaltende Beziehungstraumen gelten Gewalteinwirkungen,
niedriger Sozialstatus, Disharmonie zwischen den Eltern und eine verminderte Verfligbarkeit
der Bindungsperson 1%. Schutzfaktoren fiir das Kind stellen eine psychisch gesunde Mutter,
soziale Kontakte, ein aktives Temperament sowie eine mindestens mittlere Intelligenz des Kin-

des dar 1%,
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Als protektiver Faktor kann neben dem familiaren Zusammenhalt, auch die familidre Unterstit-
zung gegen suizidales Verhalten angesehen werden 26,

Betrachtet man die Bindungsfertigkeiten einer Person unter dem Aspekt der Suizidalitat kann
ein Zusammenhang zwischen elterlicher Bindung und suizidalem Verhalten festgestellt wer-
den. Hohe elterliche Flrsorge weist ein geringeres Wiederholungsrisiko suizidalen Verhaltens
auf, wobei hingegen hohe elterliche Kontrolle eine positive Korrelation und somit ein erhéhtes
Risiko aufzeigt. 126

Auch die Bindungsdimensionen Bindungsangst und Bindungsvermeidung scheinen einen Ri-
sikofaktor fur suizidales Verhalten bei Jugendlichen darzustellen 2*. (Vgl. auch Kapitel 2.2.1.)
Im Rahmen der Pravention ist es also wichtig die Resilienz zu férdern, um psychische Erkran-

kungen einzudammen 124,

2.4. Ziele und Hypothesen der Arbeit

Basierend auf den bereits dargestellten Forschungsergebnissen werden im Folgenden Ziele
und Hypothesen ausgefiihrt.

Wie bereits bisherige Studien zeigten, kann eine hohe psychische Belastung unter Studieren-
den festgestellt werden (siehe Kapitel 2.1.2. und 2.3.1.). Da nicht alle belasteten Studierenden
erfasst werden kdnnen und die Ehrlichkeit der Antworten nicht prufbar ist, ist von einer Dun-
kelziffer psychisch erkrankter Studierender auszugehen, die eine exakte Haufigkeitsangabe
nicht zulésst.

Um Verzerrungen aufgrund ungenauer und generalisierter Antwortmdglichkeit bezlglich des
Bildes der psychischen Erkrankung und Belastungssituation zu umgehen, wird in dieser Studie
ein Screeningverfahren verwendet, welches syndromale psychische Belastungen gemaf

DSM-IV 1?7 feststellt und keine gesicherten Diagnosen erfasst 128,

Im Wesentlichen wird die Frage, inwiefern positive Bindungsressourcen sowie die Bindungs-
dimensionen, Bindungsangst und Bindungsvermeidung, Einfluss auf das Auftreten suizidaler
Gedanken Kdlner Studierender haben, behandelt.

Neben Bindungsproblematiken 1”821 gibt es weitere Risikofaktoren (z.B. Auerbach et al.,
2019, Engin et al., 2009, Mortier et al., 2017, Gallagher, 2015), die die Entstehung suizidaler
Gedanken begulnstigen konnen. Um weitere Risikofaktoren ermitteln zu kénnen, werden im
vorliegenden Fragebogen dieser Arbeit u.a. das Alter und Geschlecht, die Erwerbstétigkeit in
Stunden sowie Studienabbruchgedanken der Studierenden erfragt. Auch die Inanspruch-
nahme von psycho-sozialer Beratung sowie therapeutischer Hilfe bei psychischen Problemen

werden erfasst.
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Das erste Ziel stellt die Untersuchung von Einflussfaktoren auf suizidale Gedanken bei Stu-
dierenden der Universitat zu Koln dar.

Betrachtet man den Geschlechterunterschied zeigen sich neben einem erhéhten Stresslevel
5 auch vermehrt psychische Beeintrachtigungen °*® bei Studentinnen. Einige Studien
konnten belegen, dass auch Selbstmordgedanken haufiger bei Studentinnen als bei Studenten
auftreten %,

Daher lautet die erste Hypothese: Weibliche Studierende der Universitat zu Kéln leiden haufi-

ger unter suizidalen Gedanken als mannliche Studierende.

Zusatzlich werden sowohl die Zusammenhange zwischen dem Alter sowie der
Semesteranzahl, als auch die eigenstandige Studienfinanzierung durch eine Nebentatigkeit im
Bezug auf das Auftreten suizidaler Gedanken untersucht. Auch die Beziehung zwischen

Studienabbruchgedanken und suizidalen Gedanken wird analysiert.

Des Weiteren wird das Augenmerk auf suizidale Gedanken der Kélner Studierenden gelenkt,
welche im Hinblick auf die Bindungsdimensionen, Bindungsangst und Bindungsvermeidung,
analysiert werden (Ziel 2). Sheftall et al. (2014) konnten einen positiven Zusammenhang zwi-
schen den Bindungsdimensionen und suizidalem Verhalten feststellen.

Es soll Uberpriuft werden, ob und falls ja, welche Bindungsdimensionen bei Studierenden der
Universitat zu Koln auftreten. AuRerdem wird die Geschlechterverteilung entsprechender Pa-
thologien in dieser Population untersucht. In dieser Arbeit wird hierfur der Bindungsfragebogen

,Experiences in Close Relationships-Revised12“ (ECR-RD12) verwendet %,

Das dritte Ziel dieser Dissertation stellt die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Stu-
dierenden mit suizidalen Gedanken und der Inanspruchnahme von psycho-sozialen Bera-
tungsstellen bzw. Psychotherapien dar.

Es konnte festgestellt werden, dass Studierende mit psychischen Erkrankungen signifikant
haufiger therapeutische Kontakte in Anspruch nehmen als ihnre Kommilitonen ohne psychische
Erkrankung "°. Einen Zusammenhang zwischen suizidalen Gedanken und Verhalten bei Stu-
dierenden und der erhdhten Inanspruchnahme von therapeutischen Hilfeleistungen konnte
ebenfalls eruiert werden %1, Insbesondere Studentinnen nehmen therapeutische Unterstit-
zungen wahr 101479,

Es resultiert die Annahme, dass die Inanspruchnahme von Psychotherapien bei Studierenden
der Universitéat zu KoIn mit suizidalen Gedanken hoher ist als bei ihren Mitstudierenden ohne

suizidale Gedanken (Hypothese 2).
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3. Material und Methoden

Das folgende Kapitel beinhaltet neben der Rekrutierung der Stichprobe ebenso die verwende-
ten Testverfahren sowie Analyseschritte. Im Besonderen wird das Augenmerk auf den Bin-
dungsfragebogen ,Experiences in Close Relationships-Revised® gelegt. Eine Zustimmung der
Ethikkommission der Universitat zu Kdln (14-059), fir die Online-Befragung zu psychischen
Belastungen der Kolner Studierenden, liegt vor.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den suizidalen Gedanken sowie den Bindungsdimen-

sionen, Bindungsangst und Bindungsvermeidung, der Studierenden der Universitat zu Koéin.

3.1. Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe fir die Online-Befragung fand via E-Mail tiber das hochschul-
eigene System statt. Es handelt sich um eine Ad-hoc Stichprobe, bei der sich die Teilnehmer
fur eine Untersuchung zufallig zusammensetzen 2. Im Allgemeinen lassen solche Zufalls-
stichproben Ruickschlusse auf die Grundgesamtheit zu und haben den Vorteil, dass die ermit-
telten Kenngrdof3en nur die zufalligen Abweichungen zum wahren Wert der Grundgesamtheit
aufweisen ¥, Ein Nachteil des allgemeinen Teilnehmeraufrufs kann die Selbstselektion dar-
stellen 12°. Auf den Bias wird in Kapitel 5.2. Limitationen eingegangen.

Der Titel dieser Studie lautet: Kélner Umfrage bei Studierenden zu psychischen Belastungen
(KUMBEL-Studie). Von insgesamt 49.772 Studierenden der Universitat zu Koln im Winterse-
mester 2014/15, wurden 44.299 Studierende durch das Anschreiben erreicht. Um weder E-
Mailadressen noch IP-Adressen oder andere personenbezogene Daten zu speichern, wurde

der Link zur Umfrage fir die Studierenden Uber www.soscisurvey.de, einer Online-Plattform

fur professionelle Onlinebefragungen nach deutschem Datenschutz, bereitgestellt. Die Studie

wurde mit Hilfe der SoSci Survey Software erstellt. 13!

3.2. Testverfahren

Vor der Teilnahme der Umfrage wurden die Studierenden ber die Freiwilligkeit der Mitwirkung
und die Auswertung der anonymisierten Daten aufgeklart. Die Teilnahme an der Umfrage war
erst nach hierzu erteilter Zustimmung von Seiten der Studierenden méglich. Beginnend mit
der Erfassung soziodemografischer Daten, folgte ein Screening nach psychischen Syndromen
durch valide Opensource-Fragebodgen. Hierzu zéhlten der ,Gesundheitsfragebogen fiir Pati-
enten (PHQ-D)“ (Patient Health Questionnaire (Deutsche Version) 22, der ,Experiences in
Close Relationships — Revised12“ (ECR-RD12) zur Erfassung von Bindungsangst und Bin-
dungsvermeidung 2 sowie der Fragebogen Personlichkeitsstorungs-Screening-Kurzform
(PSS-K) *2, Im Folgenden wird auf die fur diese Arbeit relevanten Verfahren detaillierter, ge-
malf ihrer Reihenfolge in der Online-Umfrage, eingegangen. Die komplette Befragung befindet
sich im Anhang A.
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3.2.1. Soziodemographische Fragen

Die ersten 25 Fragen der Umfrage bezogen sich auf die soziodemografischen Daten, welche
als Multiple-Choice-Fragen mit vorformulierten Antwortmoglichkeiten gestellt wurden. Begin-
nend mit dem Geschlecht und Lebensalter, wurden die Studierenden auch nach ihrer Natio-
nalitdt sowie dem Studiengang und Fachsemester befragt. Ebenfalls wurde nach der bisheri-
gen Bildungsbiografie sowie eventueller bisheriger oder geplanter Studienabbriiche, welche
bei Bejahung als Freitextantwort begriindet werden konnten, gefragt. Die Fragen 12 und 13
bezogen sich auf die Studienfinanzierung, beziehungsweise die Nebentétigkeiten (h / Woche)
im Studium. Des Weiteren wurde auf bisherige, aktuelle und oder geplante psychotherapeuti-
sche Behandlungen sowie psychosoziale Beratungen eingegangen. Ebenso wurden chroni-
sche korperliche Erkrankungen oder Behinderungen erfragt, die studienrelevanten Einfluss
aufweisen. Diese konnten anhand vorformulierter Antwortmdglichkeiten geduf3ert werden.
Auch der Grad der Belastung durch diese einschrankenden Erkrankungen konnten durch eine
Skala von 1 bis 10 (1 = niedrigste Auspragung bis 10 = hochste Auspragung) angegeben

werden.

3.2.2. Gesundheitsfragebogen fur Patienten
Zur Erfassung psychischer Syndrome unter den Koélner Studierenden, wurde die Komplettver-
sion des Gesundheitsfragebogens PHQ-D, die autorisierte deutsche Version des ,Prime MD
Patient Health Questionnaire (PHQ)“, verwendet. Es handelt sich um eine Weiterentwicklung
des Prime MD von Spitzer et al. aus dem Jahre 1994, 22
Bereits diese Erstversion galt als nitzliches Instrument zur Identifizierung von psychischen
Storungen 32,
Um aus den Syndromdiagnosen entsprechende Stdrungsdiagnosen ableiten zu kdnnen, be-
darf es, neben dem arztlichen Gesprach, auch einem diagnostischen System. Primar beziehen
sich die abgefragten diagnostischen Kriterien auf das DSM-IV System (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders), doch auch das ICD-10 System (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems), welches in Deutschland verstarkt einge-
setzt wird, kann entsprechend verwendet werden. Es kann zwischen einer Kurz- und einer
Komplettversion unterschieden werden. Die Komplettversion umfasst unter anderem neben
somatoformen Stérungen, Angststorungen und depressiven Stérungen, auch Essstérungen
sowie den Alkoholmissbrauch. Fur das weibliche Geschlecht werden zusatzliche Fragen zur
Regelblutung, Schwangerschaften und eventuellen Geburten gestellt.
Mit Hilfe von tabellarischen Auswertungsalgorithmen oder Schablonen werden entsprechen-
den Frageblécken Syndrome zugeordnet. In den Themenbereichen Stress, Depression und
somatische Symptome handelt es sich um eine kontinuierliche Diagnostik, bei der anhand von
Skalennummernwerten zudem auf Schweregrade rickgeschlossen werden kann. Am Beispiel
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der Depressivitat konnen den Antwortméglichkeiten Werte von 0 (,Uberhaupt nicht*), 1 (,An
einzelnen Tagen®), 2 (,An mehr als der Halfte der Tage) bis 3 (,Beinahe jeden Tag“) zugeord-
net werden. Die Skalenpunktwerde werden wie im Folgenden interpretiert: Punktwerte < 5
entsprechen am ehesten keiner depressiven Storung, 5-10 Punkte deuten auf eine leichte oder
unterschwellige depressive Storung hin und bei > 10 Punkten kann von einer Major-Depres-
sion gesprochen werden. Die starkste Auspragung der Major-Depression erhélt den maxima-
len Punktwert von 27. %2

Eine besonders hohe Validitat zeigt der PHQ bei der Diagnose einer Major Depression auf.
Hier betragt die Sensitivitdt 95 % und die Spezifitdt 86 %. Neben der Major Depression gelten
auch andere depressive Stérungen und die Panikstérung als besonders valide. **

Das Item 2i zielt auf Suizid bzw. Suizidfantasien ab. Dieses gilt als positiv, sobald eine andere
Antwortmoglichkeit als ,Uberhaupt nicht“ angekreuzt wird. In solchen Fallen ist eine weitere
Exploration notwendig, um die Akuitat einschétzen zu kénnen. Des Weiteren zielen die Items
12a-12j auf psychosoziale Belastungsfaktoren ab und konnen den Bereich ,Stress“ mit Ska-
lennummernwerten von 0-20 widerspiegeln. Hier liegt die Bewertung bei 0 (,Nicht beeintrach-
tigt*), 1 (,Wenig beeintrachtigt*) und 2 (,Stark beeintrachtigt). 2

Nicht nur zur Erstdiagnostik, sondern auch zur Verlaufsbeurteilung psychischer Stérungen fin-
det der PHQ Anwendung % und wird von mehr als 90 % der Arzte als Screening-Instrument
akzeptiert 34, Zudem wird der PHQ als wertvolles, valides und zeitsparendes diagnostisches

Instrument fur die Erfassung psychischer Storungen angesehen 34,

3.2.3. Deutsche Kurzversion des Bindungsfragebogens

Die deutschsprachige Version des Bindungsfragebogens Experiences in Close Relationships
- Revised® (ECR-RD) basiert auf der amerikanischen Version von Fraley, Waller und Brennan
aus dem Jahr 2000 12°, Bei den Fragen 49 und 50 der Online-Befragung handelte es sich um
eine entsprechende deutsche Kurzversion (ECR-RD12) bestehend aus 12, statt 36 Items 23,
Die Beantwortung der Fragen erfolgte anhand einer Likert-Skala von 1 (Stimme gar nicht zu)
bis 7 (Stimme vdllig zu) und mafd das Vorliegen von bindungsbezogener Angst und oder bin-
dungsbezogener Vermeidung %*'?°, Die Fragen 1, 2, 5, 8, 10 und 11 beziehen sich auf die
bindungsbezogene Angst, wahrend sich entsprechend die Fragen 3, 4, 6, 7, 9, und 12 auf die
bindungsbezogene Vermeidung beziehen. Bei den Fragen 3, 4, 9 und 12 handelt es sich um
invers auszuwertende Items. (Brenk-Franz, Ehrenthal, Gensichen, Schauenburg & Strauf3, ge-
maf personlicher Mitteilung von J. C. Ehrenthal an Dr. Weber, Version 2.0, Stand 14.07.2011).
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Tabelle 5: ltems des ECR-RD12

ECR-RD12

w

© © N o g &

11.

12.

Ich habe Angst, die Liebe meines Partners/meiner Partnerin zu verlieren.

Ich mache mir oft Sorgen, dass mein Partner/meine Partnerin nicht bei mir bleiben will.

Ich fuhle mich wohl damit, meine privaten Gedanken und Gefiihle mit meinem Partner/meiner Partnerin
zu teilen.

Es fallt mir leicht, mich auf meinen Partner/meine Partnerin zu verlassen.

Ich befurchte, dass ich meinem Partner/meiner Partnerin weniger bedeute als er/sie mir.

Ich ziehe es vor, meinem Partner/meiner Partnerin nicht nahe zu sein.

Mir wird unwohl, wenn ein Partner/eine Partnerin mir sehr nahe sein will.

Ich habe den Eindruck, dass mein Partner/meine Partnerin nicht so viel Nahe mdchte wie ich.

Ich bespreche vieles mit meinem Partner/meiner Partnerin.

Ich habe Angst, dass sobald ein Partner/eine Partnerin mich naher kennen lernt, er/sie mich nicht so mag,
wie ich wirklich bin.

Es macht mich witend, dass ich von meinem Partner/meiner Partnerin nicht die Zuneigung und Unter-
stitzung bekomme, die ich brauche.

Es fallt mir leicht, meinem Partner/meiner Partnerin gegenuber liebevoll zu sein.

Anmerkung: Die 12 Items der deutschsprachigen Kurzversion des ECR-RDs. Daten nach Brenk-Franz

et al., 2018; eigene Darstellung.

Der ECR-RD dient der Erfassung von partnerschaftsbezogener Bindung. Es handelt sich um

die Darstellung der Bindungsdimensionen Angst und Vermeidung durch Selbstbeschreibung

und Partnerschaftsreprasentation. Der Fragebogen weist laut einer grofR3en nicht klinischen

Studie (n = 1006) eine sehr hohe interne Konsistenz auf (Cronbachs a = 0,91 (Bindungsbezo-

gene Angst) und a = 0,92 (Bindungsbezogene Vermeidung)), womit diese héher als bei allen

anderen veroffentlichten deutschsprachigen Bindungsfragebogen ist. 12°

Auch die Kurzversion liegt beziiglich der internen Konsistenz in einem angemessenen Bereich

(Cronbachs a = 0,88 (Bindungsbezogene Angst) und a = 0,87 (Bindungsbezogene Vermei-

dung)) 22 und kann als Screening-Instrument in der Grundversorgung empfohlen werden 23123,
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3.3. Statistische Analysemethoden

In diesem Kapitel werden die statistischen Verfahren zur Auswertung der Fragestellungen und
Hypothesen (Kapitel 2.5) dargestellt. Die Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm
IBM-SPSS Statistics, Version 25 und 28 fir Windows durchgefihrt.

Es handelt sich um eine Querschnittsstudie aus einer nicht-reprasentativen Zufallsstichprobe.
Im Abschnitt 5.2. sind Limitationen aufgefuhrt, die bei der Interpretation der Ergebnisse beach-
tet werden muissen. Zur Analyse werden vor allem die soziodemographischen Daten, der
ECR-RD12 sowie das Item 2i des PHQ-D verwendet.

Zur Beschreibung der Stichprobe wurde eine deskriptive Analyse durchgefiihrt. Hierzu zahlen
die Verteilung der Studierenden nach Fakultéten, die Geschlechterverteilung, die Anzahl der
Fachsemester sowie das Durchschnittsalter. Auf3erdem wurden Nebentatigkeiten zur Studien-
finanzierung und weitere soziodemographische Angaben deskriptiv analysiert.

Die quantitativen Variablen wurden mittels Mittelwert (MW), Median (Med) und Interquartilsab-
stand (IQA) deskriptiv beschrieben; qualitative Variablen mittels absoluter und relativer Hau-
figkeiten. Das arithmetische Mittel gibt den Durchschnitt aller Messergebnisse wieder. Der Me-
dian hingegen halbiert die Werte einer Messreihe, sodass genauso viele Messwerte tber wie
unter dem Median liegen. Vom Median weichen alle Werte im Durchschnitt am wenigsten ab.
135 Mit dem Interquartilsabstand beschreibt man das Intervall, in dem die zentralen 50 % der

Messwerte liegen 130,

Die quantitativen Merkmale Alter, Anzahl der Fachsemester, durchschnittliche Wochenarbeits-
zeit einer Nebentatigkeit und die Bindungsdimensionen wurden mit Hilfe des Kolmogoroff-
Smirnoff-Tests auf Normalverteilung getestet. Der Kolmogoroff-Smirnoff-Test tberprift, ob be-

obachtete Daten einer speziellen Verteilung, z.B. einer Normalverteilung, entsprechen .

Zur Bestimmung der Belastung Kolner Studierender in Bezug auf das Vorliegen suizidaler Ge-
danken, wurde das Item 2i des Gesundheitsfragebogens PHQ-D ausgewertet (Kapitel 3.2.2).
Die Auswertung der PHQ-D-Daten erfolgte deskriptiv und sollte einen Uberblick uber die

Quantitat suizidaler Gedanken der Studierenden bieten.

Auch das Auftreten suizidaler Gedanken nach der Anzahl der Fachsemester wurde analysiert.
Zur Veranschaulichung wurden Semestergruppen gebildet, um einen Eindruck zu erhalten, in
welchen Studienabschnitten suizidale Gedanken am ehesten Auftreten. Die Einteilung der Se-
mestergruppen lautet wie folgt: Gruppe 1 = Fachsemester 1-4, Gruppe 2 = Fachsemester 5-
8, Gruppe 3 = 9-12, Gruppe 4 = Fachsemester 13-16, Gruppe 5 = Fachsemester 17-20,
Gruppe 6 = 21-39.
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Zur Darstellung des Zusammenhangs suizidaler Gedanken und der Studienfinanzierung durch
eine Nebentatigkeit wurden die durchschnittlichen Wochenarbeitsstunden der Studierenden

erhoben und deskriptiv analysiert.

Des Weiteren fand im Ergebnisteil die deskriptive Beschreibung der Merkmale Studienab-
bruchgedanken bzw. stattgefundene Studienabbriiche und suizidale Gedanken mittels relati-
ver und absoluter Haufigkeiten statt. Das Merkmal Abbruchgedanken nach Studiensemestern

wurde zusatzlich nach Geschlechtersubgruppen beschrieben.

Der Zusammenhang von den Merkmalen Geschlecht und suizidale Gedanken wurde mittels
Chi-Quadrat-Tests fur unabhangige Stichproben untersucht. Der Chi-Quadrat-Test wird zur
Analyse der Haufigkeitsverteilung von Nominaldaten verwendet 3¢ und pruft die Nullhypothese
gegen die Alternativhypothese *°, Dieser Signifikanztest tberprift, ob die beobachteten Hau-
figkeiten von den erwarteten Haufigkeiten abweichen. Bei systematischem Unterschied ist die
Nullhypothese hinreichend unwahrscheinlich und die Alternativhypothese wird angenommen.
136 Zum Nachweis statistisch signifikanter Unterschiede kann der p-Wert betrachtet werden.
Der p-Wert gibt die Wahrscheinlichkeit an, das beobachtete oder ein noch extremeres Ergeb-
nis zu erhalten, unter der Annahme, dass die Nullhypothese giltig ist *°. Diese Wahrschein-
lichkeit liegt zwischen 0 und 1. Die maximal tolerable Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzni-
veau a) liegt in der Regel, sowie auch in der vorliegenden Arbeit, bei 5 %. %'

Man spricht von statistischer Signifikanz, wenn der p-Wert kleiner ist als das Signifikanzniveau
a (a = 0,05) ¥7138 |n diesem Fall wird die Alternativhypothese angenommen und die Nullhy-
pothese verworfen. Ist der p-Wert groRRer als das Signifikanzniveau a muss die Alternativhy-

pothese abgelehnt werden. 137

Die Auswertung der Bindungsdimensionen BANG und BVER erfolgte mit Hilfe des Bindungs-
fragebogens ECR-RD 12 (Kapitel 3.2.3).

Es wurden Mittelwerte, Mediane sowie Interquartilsabstande fir BANG und BVER der Ge-
samtstrichprobe gebildet. Die Bindungsdimensionen wurden nach dem Median dichotomisiert,
sodass sich die Gruppen niedrig (< Median) und hoch (>=Median) ergeben. Auch der Zusam-
menhang der Merkmale Geschlecht und Bindungsdimensionen (dichotomisiert) wurde be-
schrieben.

Um die Belastung der Studierenden in Bezug auf das Vorliegen der Bindungsdimensionen
BANG und BVER besser einschéatzen zu kdnnen, wurden die Studienteilnehmenden nach Ih-
ren Ergebnissen in die drei Auspragungsgruppen niedrig, medium und hoch aufgeteilt. Die

Einteilung fand separat fir die bindungsbezogene Angst und die bindungsbezogene
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Vermeidung statt, und zwar anhand des Mittelwertes und der Addition bzw. Subtraktion der
Standardabweichung.

Bei den Bindungsdimensionen werden die Werte als niedrig eingestuft, die im Bereich maximal
bis zum Wert MW minus SD liegen. Der Bereich ,medium® setzt sich aus den Werten zwischen
MW minus SD und MW plus SD zusammen. Der Bereich ,hoch® besteht aus allen Werten die
groler als MW plus SD sind. Anhand dieser Gruppierungen sollen die besonders stark belas-
teten Studierenden der Gruppe ,hoch“ erkannt und mit den niedrig Belasteten verglichen wer-
den. Bei der Auspragungsgruppe ,hoch® handelt es sich um eine Art Hochrisikogruppe fur das
Auftreten von BANG und BVER.

Um einschatzen zu kénnen, in welchen Altersklassen die Auftretenswahrscheinlichkeit der bin-
dungsbezogenen Angst oder Vermeidung am grof3ten ist, wurden funf Altersgruppierungen
vorgenommen. Es handelt sich um die Altersklassen 16-25 J., 26-35J., 36-45 J., 46-55 J. und
56-65 J.

Des Weiteren wurde auch bei diesem Merkmal die Fachsemesteranzahl deskriptiv analysiert.
Sowohl anhand der Mittelwerte als auch unter der Berticksichtigung der Einteilung in die oben
genannten drei Gruppen, wurde der Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Bindungs-

dimensionen und der Inanspruchnahme von psycho-sozialen Beratungsstellen analysiert.

Die Kernfrage dieser Arbeit behandelt den Zusammenhang zwischen suizidalen Gedanken
und den Bindungsdimensionen der Studierenden an der Universitat zu Kéln.

Die Merkmale Bindungsdimensionen (dichotom und trichotom) und suizidale Gedanken wur-
den deskriptiv analysiert. Insbesondere die Hochrisikogruppe der Bindungsdimensionen

wurde betrachtet.

Des Weiteren wurde die Inanspruchnahme von therapeutischen Hilfeleistungen und der Zu-
sammenhang mit suizidalen Gedanken der Kélner Studierenden analysiert. Insbesondere wur-
den psycho-soziale Beratungsstellen und die Psychotherapie (PT) beleuchtet. Es wird zwi-
schen aktueller und genereller PT unterschieden. Die generelle PT umfasst bereits stattge-
habte Kontakte zu Psychotherapeuten. Eine Auswertung der Inanspruchnahme erfolgte nach
dem Geschlecht, nach der Art der Hilfeleistung sowie dem Status suizidaler Gedanken. Zur
Uberprifung der zweiten Hypothese, dass Studierende mit suizidalen Gedanken haufiger eine
Psychotherapie in Anspruch nehmen als ihre Mitstudierenden, wurde der Chi-Quadrat-Test

durchgefihrt.
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Fur die Untersuchung des Einflusses der Merkmale Geschlecht, Alter, Semesteranzahl, Stu-
dienfinanzierung und Studienabbriiche sowie Studienabbruchgedanken, auf die Auftretens-
wahrscheinlichkeit suizidaler Gedanken, wurde eine logistische Regression gewéahlt. Aul3er-
dem wurden die Merkmale BANG und BVER sowie die Inanspruchnahme einer Psychothera-
pie und psycho-sozialer Beratungsstellen in die logistische Regression mit eingeschlossen.

Die logistische Regression untersucht den Einfluss erklarender Variablen auf eine Zielvariable
binaren Messniveaus 1*°. In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um die Zielvariable ,suizi-

dale Gedanken”“ mit der Dichotomie ,Ja“ oder ,Nein“.
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4. Ergebnisse

Das folgende Kapitel umfasst die Beschreibung des Ricklaufs und der Stichprobe sowie die

Ergebnisse der deskriptiven und inferenzstatistischen Analysen.

4.1. Deskription der Stichprobe und des Rucklaufs

Es konnten 44.299 Studierende, von insgesamt 49.772 Studierenden der Universitat zu Koéln
(Stand WS 2014/2015), durch das Anschreiben erreicht werden. An der Online-Umfrage nah-
men 4952 Studierende teil, was einer Ricklaufquote der Befragung von 11,18 % entspricht.
Aufgrund einer Systemumstellung an der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultat
konnten nur etwa die Hélfte der Studierenden dieser Fakultat mit dem Anschreiben der Online-
Befragung erreicht werden. Um Verzerrung zu vermeiden, wurde die Mathematisch-Naturwis-
senschatftliche Fakultat von weiteren Analysen ausgeschlossen (bereinigte Rucklaufquote: N
=4894; 11,04 %).

Die Universitat zu Koln gliedert sich in sechs Fakultaten. Hierzu zéhlen die Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftliche Fakultat, die Rechtswissenschaftliche Fakultat, die Medizinische
Fakultat, die Philosophische Fakultat, die Mathematisch-Naturwissenschaftliche Fakultat und
die Humanwissenschaftliche Fakultat.

Die Teilnehmeranzahl nach den entsprechenden Fakultaten kann der Tabelle 6 enthommen

werden.

Tabelle 6: Teilnehmeranzahl gegliedert in funf Fakultéaten

Fakultat Haufigkeit Prozent
Med-Fak 662 13,5
Phil-Fak 1952 39,9
Hum-Fak 1153 23,6
WiSo-Fak 766 15,7
Jur-Fak 361 7.4
Gesamt 4894 100,0

Anmerkung: Die Mathematisch-Naturwissenschaftliche Fakultat wurde ausgeschlossen (s.0.). Med-Fak
= Medizinische Fakultét, Phil-Fak = Philosophische Fakultat, Hum-Fak = Humanwissenschaftliche Fa-
kultéat, WiSo-Fak = Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Fakultat, Jur-Fak = Juristische/ Rechtswis-

senschaftliche Fakultat.

Mit Hilfe des Kolmogoroff-Smirnoff-Tests konnte gezeigt werden, dass in der vorliegenden Ar-
beit das Alter, die Anzahl der Fachsemester, die durchschnittiche Wochenarbeitszeit einer
Nebentatigkeit sowie die Bindungsdimensionen Bindungsangst und Bindungsvermeidung

nicht normal verteilt sind. (Anhang B1)
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Einen Uberblick tiber die Gesamtstichprobe beziiglich der soziodemographischen Daten so-

wie dem Kontaktverhalten zu Hilfsangeboten kann der Tabelle 7 enthommen werden.

Tabelle 7: Beschreibung der Gesamtstichprobe

Merkmal
Median Interquartilsabstand
Q25 Q75
Alter 23,0 21,0 26,0
Fachsemesteranzahl 5,0 3,0 7,0
Wochenarbeitszeit 10,0 8,0 16,0
einer Nebentatigkeit in Std.
Bindungsdimensionen Bindungsangst 2,67 1,67 3,83
Bindungsvermeidung 2,17 1,50 3,17
Haufigkeit Prozent
Geschlecht Weiblich 3687 75,3
Mannlich 1207 24,7
Bildungsbiografie Berufsausbildung 803 16,4
Abgeschlossenes Erststudium 950 19,4
Vorheriger Studienabbruch 1182 24,2
Studienfinanzierung Verwandte 3450 70,5
Nebentétigkeit 3319 67,8
BAf6G 1185 24,2
Stipendium 217 4.4
Kontakt zu psycho-sozialen Kontakt: Ja 1409 28,8
Beratungsstellen Schulzeit 534 10,9
Berufsaushildung 41 0,8
Studium 868 17,7
Andere Lebensabschnitte 117 2,4
Psychotherapie Keine Psychotherapie 3621 74,0
Eine Psychotherapie 915 18,7
Mehrere Psychotherapien 358 7,3

Anmerkung: N = 4894, Quantitative Daten werden dargestellt als Median und Interquartilsabstand, qua-

litative Daten als absolute und relative Haufigkeit.

BANG/BVER: fehlende Angaben 189.

Nebentatigkeit: fehlende Angaben 1564,
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Wie in Abbildung 1 ersichtlich, konnte eine deutlich gréRere Teilnahmebereitschaft auf Seiten

des weiblichen Geschlechts ermittelt werden.

4.000

3.000

2.000

Héufigheit

1.000

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 1: Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer

Anmerkung: Weibliche Teilnehmer: 3687, mannliche Teilnehmer: 1207.

Das Alter der Befragten reichte von 17 bis 65 Jahren, mit einem Durchschnittsalter von 24,33
Jahren (Vergleichbar mit dem Durchschnittsalter der Studierenden nach Middendorff et al.,
2017: 24,7 Jahre) (Med = 23,0, IQA =5). Das Durchschnittsalter der weiblichen Respondenten
lag bei MW = 24,07 (Med = 23,0, IQA = 5), das der mannlichen Teilnehmer bei MW = 25,11
(Med = 24,0, IQA = 5). Durchschnittlich befanden sich die Studierenden zum Zeitpunkt der
Befragung im funften Fachsemester (Med = 5,0, IQA = 4,0). Die Altersverteilung nach den
Fachsemestern ist dem Anhang B2 zu entnehmen.

94,7 % der Studienteilnehmenden hatten die deutsche Staatsangehdrigkeit. 67,8 % der Stu-
dierenden gaben an einen Nebenjob zur Studienfinanzierung auszufiihren, welcher im Durch-
schnitt 12,39 Stunden pro Woche (Med = 10, IQA = 8,0) in Anspruch nimmt (Abbildung 2).
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Nebentitigkeit
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Abbildung 2: Zeitaufwand Nebentatigkeiten

Anmerkung: In der Abbildung wird die absolute Haufigkeit der Studienteilnehmer der Universitét zu Kdin
mit einer Nebentétigkeit in Stunden pro Woche dargestellt. Die durchschnittliche Arbeitszeit betragt
12,39 Stunden pro Woche. N = 3330.
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4.2. Suizidale Gedanken Kdlner Studierender

Die Daten des PHQ-Ds wurden deskriptiv ausgewertet und geben Auskunft tGiber die syndro-

male psychische Belastung der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung. In dieser Ar-

beit liegt der Schwerpunkt auf dem speziellen Item 2i der auf die Beantwortung der Aussage

,Gedanken, dass Sie lieber tot wédren oder sich Leid zufiigen“ abzielt und damit suizidale Ge-

danken der Stichprobe erfasst (Ziel 1).

Unter der Berilicksichtigung, dass sich 2 Studienteilnehmer zu der Frage nicht geduf3ert haben,

kann gezeigt werden, dass 83,2 % keine suizidalen Gedanken aufweisen. Eine Klassifizierung

der gerundeten 16,8 % mit suizidalen Gedanken ist der folgenden Tabelle 8 zu enthnehmen.

Tabelle 8: Ubersicht suizidaler Gedanken

Suizidale Gedanken Haufigkeit Prozent
Uberhaupt nicht 4073 83,2
An einzelnen Tagen 619 12,6
An mehr als der Halfte der Tage 137 2,8
Beinahe jeden Tag 63 1,3
Enthaltungen 2 0,0
Gesamt 4894 100,0

Anmerkung: AusschlieBlich die Aussage ,Uberhaupt nicht* wird als negativ gewertet (83,2 %); 16,7 %

sind positiv.
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Geschlechterverteilung

Betrachtet man die Geschlechterverteilung weisen 16,3 % der weiblichen- und 18,1 % der

mannlichen Studierenden suizidale Gedanken auf.

Suizidale Gedanken in Abhangigkeit des Geschlechtes

601; 16,3%

= Frauen negativ Frauen positiv = Manner negativ. = Manner positiv

Abbildung 3: Absolute und relative Haufigkeiten suizidaler Gedanken in Abhangigkeit des Geschlechtes

Anmerkung: Weibliche Teilnehmeranzahl N = 3686, mannliche Teilnehmeranzahl N = 1206 fiir die Be-

antwortung des Item 2i.

Tabelle 9: Geschlechtervergleich suizidaler Gedanken

Geschlecht Haufigkeit Prozent

weiblich Uberhaupt nicht 3085 83,7
An einzelnen Tagen 457 12,4
An mehr als der Halfte der Tage 98 2,7
Beinahe jeden Tag 46 1,2
Enthaltungen 1 0,0
Gesamt 3687 100,0

mannlich Uberhaupt nicht 988 81,9
An einzelnen Tagen 162 13,4
An mehr als der Halfte der Tage 39 3,2
Beinahe jeden Tag 17 1,4
Enthaltungen 1 0,1
Gesamt 1207 100,0

Anmerkung: Detaillierte Darstellung des Auftretens suizidaler Gedanken nach dem Geschlecht.
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Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt fir das Vorliegen suizidaler Gedanken liegt insgesamt bei 24,66 Jahren
(10,6 %) (Med =24,0, IQA = 6). Die Altersverteilung der Studienteilnehmenden mit suizidalen
Gedanken ist dem Histogramm (Abbildung 4) zu entnehmen. Frauen sind durchschnittlich et-
was junger als die mannlichen Studenten (w = 24,26 Jahre (Med = 24,0, IQA =5,0), m = 25,77
Jahre (Med = 25,0, IQA = 6,0)).

Suizidale Gedanken

200 |

150 |

100 |

Hiufigkeit

a0 ¢

10 S0 60 70

Alter
Abbildung 4: Altersverteilung suizidaler Gedanken

Anmerkung: N= 819, Darstellung der Verteilung des Alters (in Jahren) der Studienteilnehmenden mit

suizidalen Gedanken.

Dem Linien-Saulen-Diagramm (Abb. 5) kann die Darstellung der Teilnehmeranzahl sowie des
prozentualen Auftretens suizidaler Gedanken nach Altersklassen enthommen werden. Wéah-
rend mit dem 18. Lebensjahr 16,7 % der Studienteilnehmenden betroffen sind, weisen mit 28
Jahren 19,6 % Suizidgedanken auf. Es ist ein Aufwartstrend bis zum 35. Lebensjahr (23,5 %)
zu erkennen. Mit steigendem Alter sinkt jedoch drastisch die Teilnehmerzahl, sodass die Be-
urteilung der deutlich schwankenden prozentualen Zahlen beziglich des Auftretens suizidaler
Gedanken und die extremen Ausschlage bis hin zu 66,7 % im Alter von 48 Jahren, bei einer

Personenzahl von 3, als kritisch anzusehen ist (siehe Kapitel 5.1.). (Anhang B3)
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Alter und suizidale Gedanken
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Abbildung 5: Alter und suizidale Gedanken

Anmerkung: Darstellung der absoluten Anzahl (Skala am linken Rand) der Teilnehmer nach dem Alter
(16-65 Jahren) und prozentuale Haufigkeit (Skala am rechten Rand) des Auftretens suizidaler Gedan-
ken je Alter.

Im Alter 25 und 26 gab es jeweils eine Enthaltung bei der Beantwortung des Item 2i, sodass in dieser
Abbildung 2 Studienteilnehmer weniger dargestellt wurden.
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Fachsemesteranzahl

Wie unter 4.1. erwahnt, befinden sich im Durchschnitt die Studierenden zum Zeitpunkt der
Teilnahme im 5. Fachsemester. Untersucht man die Auftretenswahrscheinlichkeit suizidaler
Gedanken nach der Anzahl der Fachsemester, ist eine deutliche Kumulation im 1. und 3. Fach-
semester zu verzeichnen. 150 Studierende (18,3 %), von insgesamt 819 Studierenden, die
das Auftreten entsprechender Todeswiinsche angaben, befinden sich im 1. und 149 Teilneh-
mende (18,2 %) im 3. Fachsemester.

Suizidale Gedanken

20

Prozent

1T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 16 19 20 21 22 23

Anzahl Fachsemester
Abbildung 6: Suizidale Gedanken nach der Anzahl der Fachsemester

Anmerkung: Darstellung der Anteile von Studienteilnehmenden mit suizidalen Gedanken nach der An-
zahl der Fachsemester.

Betrachtet man das Auftreten suizidaler Gedanken gebiindelt in Fachsemestergruppen, zeigt
sich, dass im fortgeschritteneren Fachsemester der Anteil Studierender mit suizidalen Gedan-
ken hoher ist als zum Studienbeginn. In den Fachsemestern 1-12 zeigen 15,5 % (Gruppe 1),
16,5 % (Gruppe 2) und 18,1 % (Gruppe 3) der Studienteilnehmenden suizidale Gedanken auf.
Einen Anstieg kann man ab dem 13. Fachsemester feststellen. In der Gruppe 4 weisen 28,4 %
der Studienteilnehmenden suizidale Gedanken auf. In der Gruppe 5 sind es 23,1 % und in
Gruppe 6 22,2 % der Studierenden.
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Tabelle 10: Auftreten suizidaler Gedanken nach Fachsemestergruppen

Fachsemestergruppen
Suizidale Gedanken Haufigkeit Prozent
Gruppe 1 negativ 2014 84,4
positiv 370 15,5
Enthaltungen 1 0,0
Gesamt 2385 100,0
Gruppe 2 negativ 1308 83,5
positiv 258 16,5
Enthaltungen 1 0,1
Gesamt 1567 100,0
Gruppe 3 negativ 576 81,9
positiv 127 18,1
Gesamt 703 100,0
Gruppe 4 negativ 121 71,6
positiv 48 28,4
Gesamt 169 100,0
Gruppe 5 negativ 40 76,9
positiv 12 23,1
Gesamt 52 100,0
Gruppe 6 negativ 14 77,8
positiv 4 22,2
Gesamt 18 100,0

Anmerkung: N = 4892, Gruppe 1 = Fachsemester 1-4, Gruppe 2 = Fachsemester 5-8, Gruppe 3 =9-12,
Gruppe 4 = Fachsemester 13-16, Gruppe 5 = Fachsemester 17-20, Gruppe 6 = 21-23+39.

Studienfinanzierung

Insgesamt 67,8 % der Studienteilnehmenden finanzieren ihr Studium durch eine Nebentatig-
keit (Kapitel 4.1). Unter den Studierenden mit einer Nebentatigkeit geben 16,1 % an unter su-
izidalen Gedanken zu leiden, wahrend im Vergleich Studierende ohne eine Nebentatigkeit ei-
nen héheren prozentualen Anteil aufzeigen (18,0 %). Ein besonders hohes Risiko kann bei 8
(10,7 %),10 (14,2 %),15 (10,8 %), und 20 (14,2 %) Arbeitsstunden pro Woche festgestellt wer-
den. (Abbildung 7)

Werden die Studierenden finanziell durch Verwandte unterstitzt, sind 15,7 %, im Vergleich zu
19,3 % bei den Studierenden ohne Unterstiitzung, von suizidalen Gedanken betroffen. (An-
hang B4)
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Tabelle 11: Suizidale Gedanken und Studienfinanzierung durch Nebentétigkeit

Studienfinanzierung: Jobs/Nebentétigkeit Haufigkeit Prozent
Nein negativ 1291 82,0
positiv 284 18,0
Gesamt 1575 100,0
Ja negativ 2782 83,8
positiv 535 16,1
Enthaltungen 2 0,1
Gesamt 3319 100,0

Anmerkung: Darstellung suizidaler Gedanken Kd&lner Studierender nach der Studienfinanzierung durch
eine Nebentatigkeit.

Suizidale Gedanken
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Abbildung 7: Suizidale Gedanken nach Arbeitsstunden pro Woche

Anmerkung: Prozentuale Darstellung der Anteile der Studienteilnehmenden mit suizidalen Gedanken

nach dem Zeitaufwand fir die Nebentétigkeit in Arbeitsstunden pro Woche.
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Studienabbruch/ Studienabbruchgedanken

Wahrend 23,4 % der Studierenden ohne derzeitige lebensmiide Gedanken ein vorheriges Stu-
dium abgebrochen haben, geben 27,8 % mit suizidalen Gedanken einen vorherigen Abbruch
an. Es haben mehr mannliche als weibliche Studierende bereits ein Studium ohne Abschluss
vorzeitig beendet (m: 26,8 % vs. w: 23,3 %).

Im aktuellen Studiengang denken 45,6 % Uber einen Studienabbruch nach. Auch hier sind
etwas mehr die mannlichen Studierenden betroffen als die Weiblichen (m: 48,3 % vs. w:
44,8 %). Es ist eine deutliche Abbruchtendenz bei den Studierenden mit suizidalen Gedanken
zu verzeichnen. 67,9 % dieser Studierenden denken tber einen Studienabbruch nach. Im Ver-
gleich sind es 41,1 % ohne entsprechende psychische Pathologie.

Die Studienabbruchgedanken haufen sich insbesondere in den ersten Studiensemestern. Mit
18,7 % konnen die meisten Abbruchgedanken im 3. Semester nachgewiesen werden, gefolgt
von 15,5 % im 1. und 14,0 % im 5. Semester. Der Kreuztabelle (Tab. 12) kann entnommen
werden, dass bei der Verneinung von den ,Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid
zuftigen mochten*, die relative Mehrheit keine Uberlegungen aufweisen, ihr Studium friihzeitig
abzubrechen (58,9 %). Je haufiger zeitlich suizidale Gedanken auftreten, desto héher ist auch
der Anteil der Studierenden mit Studienabbruchgedanken. Beim Vorliegen suizidaler Gedan-
ken ,an einzelnen Tagen“ denken 65,4 % der Studierenden Uber einen vorzeitigen Abbruch
nach. Bei den Antwortméglichkeiten ,,an mehr als der Hélfte der Tage“ (75,2 %) sowie ,,beinahe

Jjeden Tag“ (76,2 %) sind steigende Zahlen der Abbruchgedanken zu verzeichnen.

Studienabbruchgedanken
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Abbildung 8: Studienabbruchgedanken nach Fachsemestern

Anmerkung: Die Abbildung zeigt den Anteil der Studienteilnehmenden mit Studienabbruchgedanken im

jeweiligen Fachsemester an.
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Tabelle 12: Kreuztabelle suizidale Gedanken und Studienabbruchgedanken

Suizidale Gedanken und Studienabbruchgedanken

Studienabbruchgedanken

nein ja Gesamt
Gedanken, dass Sie lieber Uberhaupt nicht Anzahl 2397 1676 4073
tot waren oder sich SG 58,9% 41,1% 100,0%
Leid zufuigen méchten an einzelnen Tagen Anzahl 214 405 619
SG 34,6% 65,4% 100,0%
an mehr als der Hélfte Anzahl 34 103 137
der Tage SG 24,8% 75,2% 100,0%
beinahe jeden Tag Anzahl 15 48 63
SG 23,8% 76,2% 100,0%
Gesamt Anzahl 2660 2232 4892
SG 54,4% 45,6% 100,0%

Anmerkung: N = 4892, SG steht fir Suizidale Gedanken und bezieht sich auf das Item 2i ,Gedanken,
dass Sie lieber tot wéren oder sich Leid zufiigen mdchten”.

Die Tabelle 13 zeigt die Verteilung bereits stattgefundener Studienabbriiche nach der Zuge-

horigkeit entsprechender Fakultaten.

Tabelle 13: Studienabbruch nach Fakultatszugehorigkeit

Vorheriger Studienabbruch

Haufigkeit Prozent
nein Med-Fak 546 14,7
Phil-Fak 658 17,7
Hum-Fak 1605 43,2
Wiso-Fak 603 16,2
Jur-Fak 300 8,1
Gesamt 3712 100,0
ja Med-Fak 116 9,8
Phil-Fak 278 23,5
Hum-Fak 584 49,4
Wiso-Fak 143 12,1
Jur-Fak 61 5,2
Gesamt 1182 100,0

Anmerkung: Darstellung bereits stattgefundener Studienabbriiche nach der Zugehdérigkeit der Fakulta-

ten.

64



Hypothese 1
Der Chi-Quadrat-Test zur Prifung von Hypothese 1 ergibt einen p-Wert von 0,153. Die Null-
hypothese, dass kein Zusammenhang zwischen Geschlecht und dem Auftreten von suizidalen

Gedanken unter Kélner Studierenden besteht, muss beibehalten werden.

Tabelle 14: Chi-Quadrat-Test fur das Auftreten suizidaler Gedanken nach dem Geschlecht

Suizidale Gedanken und Geschlecht

Geschlecht Pearson-Chi-
weiblich mannlich Gesamt Quadrat
Suizidale Gedanken negativ 3085 988 4073 p-Wert:
positiv 601 218 819 0,153
Gesamt 3686 1206 4892

Anmerkung: Signifikanzpriifung durch den Chi-Quadrat-Test fiir die Merkmale Suizidale Gedanken und

Geschlecht; Hypothese 1.

4.3. Bindungsdimensionen Kdlner Studierender

Fur die Darstellung der Bindungsdimensionen in der Stichprobe wurde die Kurzversion des
Bindungsfragebogens ECR-RD12 eingesetzt. 4705 Studierende der Universitat zu Kdln bear-
beiteten den Bindungsfragebogen, wahrend sich 189 Studierende enthielten.

Es konnte ein Mittelwert von 2,86 (Med = 2,67, IQA = 2,17) fur die bindungsbezogene Angst
und von 2,47 (Med = 2,17, IQA = 1,67) fur die bindungsbezogene Vermeidung festgestellt

werden.

Tabelle 15: Bindungsdimensionen in der Gesamtstichprobe

Bindungsdimensionen

N Min. Max. MW SD Med. IQA
BANG 1,00 7,00 2,8618 1,40723 2,6667 2,17
BVER 1,00 7,00 2,4739 1,23097  2,1667 1,67

Anmerkung: Darstellung der Bindungsdimensionen in der Stichprobe nach dem Mittelwert, der Stan-

dardabweichung, des Medians und des Interquartilsabstandes.
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Dichotomisierung

Teilt man die Bindungsdimensionen nach dem Median in die zwei Gruppen niedrig (BANG 1-
2,6667; BVER 1-2,1667) und hoch (BANG 2,6667-7; BVER 2,1667-7) auf, ergibt sich, dass
50,1 % der Studierenden eine niedrige und 46,0 % eine hohe Auspragung einer Bindungs-
angst aufzeigen. Wéahrend 50,2 % einen niedrigen Wert fir die Bindungsvermeidung aufwei-

sen, zeigen 46,0 % der Studierenden eine hohe Auspréagung auf.

Tabelle 16: Bindungsdimensionen dichotomisiert

Bindungsangst

Haufigkeit Prozent

niedrig 2453 50,1
hoch 2252 46,0
Enthaltungen 189 3,9

Gesamt 4894 100,0

Bindungsvermeidung

Haufigkeit Prozent

niedrig 2456 50,2
hoch 2249 46,0
Enthaltungen 189 3,9
Gesamt 4894 100,0

Anmerkung: Darstellung der Bindungsdimensionen in den Gruppen niedrig und hoch.

Um das Auftreten der Bindungsdimensionen im Geschlechtervergleich zu betrachten, wurde
auch hier die Dichotomisierung der Merkmale zu Hilfe genommen. Es kann gezeigt werden,
dass Frauen haufiger Bindungsangste aufweisen als Manner (w: 47,7 % vs. m: 40,8 %). Hin-
gegen zeigen sich bei den Studenten hoéhere Auspragungen der Bindungsvermeidung (m:
53,4 % vs. w: 43,5 %).
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Tabelle 17: Zweiteilung der Bindungsdimensionen nach dem Geschlecht

Geschlecht und Bindungsdimensionen

BANG Haufigkeit Prozent
weiblich niedrig 1790 48,5
hoch 1760 47,7
Enthaltungen 137 3,7
Gesamt 3687 100,0
mannlich niedrig 663 54,9
hoch 492 40,8
Enthaltungen 52 4,3
Gesamt 1207 100,0
BVER Haufigkeit Prozent
weiblich niedrig 1946 52,8
hoch 1604 43,5
Enthaltungen 137 3,7
Gesamt 3687 100,0
mannlich niedrig 510 42,3
hoch 645 53,4
Enthaltungen 52 4,3
Gesamt 1207 100,0

Anmerkung: Dichotome Darstellung der Bindungsdimensionen nach dem Geschlecht.
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Trichotomisierung

Um die Intensitat der Bindungsdimensionen in Form von BANG und BVER unter den Studie-
renden besser einschatzen zu kénnen, wurden die entsprechenden Merkmale in die drei Grup-
pen niedrig, medium und hoch aufgeteilt. Bei der Bindungsangst (MW = 2,8618, SD =1,40723)
werden die Werte als niedrig eingestuft, die im Bereich 1-1,45457 liegen. Der Bereich ,me-
dium® setzt sich aus den Werten 1,45457-4,26903 zusammen. Der Bereich ,hoch* besteht aus
den Werten 4,26903-7. Fir die Bindungsvermeidung (MW = 2,4739, SD = 1,23097) ergeben
sich folgende Einteilungen: ,niedrig“. 1-1,24293, ,medium®“ 1,24293-3,70487 und ,hoch®:
3,70487-7 (siehe Kapitel 3.3.).

16,9 % der Studierenden weisen hohe Werte fur das Auftreten der Bindungsangst und 16,6 %
fur die Bindungsvermeidung auf.

Tabelle 18: Bindungsdimensionen nach Auspragungsgruppen

Bindungsangst und Bindungsvermeidung

Haufigkeit Prozent
BANG niedrig 844 17,2
medium 3033 62,0
hoch 828 16,9
Enthaltungen 189 3,9
Gesamt 4894 100,0
BVER niedrig 770 15,7
medium 3121 63,8
hoch 814 16,6
Enthaltungen 189 3,9
Gesamt 4894 100,0

Anmerkung: Haufigkeitsverteilung der Bindungsdimensionen BANG und BVER nach ihren Auspré-

gungsgruppen niedrig, medium und hoch.

In der trichotomen Einteilung weisen Studentinnen mit 17,8 % hdhere Werte fur die bindungs-
bezogene Angst auf als ihre mannlichen Kommilitonen (14,3 %). Wéahrend die Studentinnen
mit 15,9 % niedrige Werte fur die bindungsbezogene Angst aufzeigen, weisen mannliche Stu-
denten mit 21,5 % deutlich haufiger niedrige Werte auf. Die mittlere Gruppe liegt bei w =
62,7 % und m = 59,9 %.

Betrachtet man die bindungsbezogene Vermeidung, weisen Studentinnen mit 17,5 % niedrige
und mit 15,0 % hohe Werte auf. Mannliche Studierende hingegen zeigen eine deutliche Ten-
denz fur hohe Auspragungen einer bindungsbezogenen Vermeidung (21,5 %), wahrend nur
bei 10,4 % niedrige Werte vorliegen. Die Gruppierung medium zeigt mit etwa 64 % keinen

Unterschied in der Geschlechtsverteilung auf.
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Tabelle 19: Dreiteilung der Bindungsdimensionen nach dem Geschlecht

Geschlecht und Bindungsdimensionen

BANG Haufigkeit Prozent
weiblich niedrig 585 15,9
medium 2310 62,7
hoch 655 17,8
Enthaltungen 137 3,7
Gesamt 3687 100,0
mannlich niedrig 259 21,5
medium 723 59,9
hoch 173 14,3
Enthaltungen 52 4,3
Gesamt 1207 100,0
BVER Haufigkeit Prozent
weiblich niedrig 644 17,5
medium 2352 63,8
hoch 554 15,0
Enthaltungen 137 3,7
Gesamt 3687 100,0
mannlich niedrig 126 10,4
medium 769 63,7
hoch 260 21,5
Enthaltungen 52 4,3
Gesamt 1207 100,0

Anmerkung: Darstellung der Bindungsdimensionen in den drei Auspragungen niedrig, medium und hoch

nach dem Geschlecht.
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Altersverteilung

Zur Betrachtung der Bindungsdimensionen nach dem Alter wurden gruppierte Séaulendia-
gramme in den Auspragungsgruppen niedrig, medium und hoch gewahlt.

Die Mittelwerte der 5 gebildeten Altersgruppen fiir hohe Auspragungen einer Bindungsangst
zeigen in den Altersklassen 16-25 J.: MW = 16,51 %, 26-35 J.: MW = 18,61 %, 36-45 J.. MW
=13,04 %, 46-56 J.: MW = 3,70 %. Fur die Altersklasse 56-65 J. liegt kein erhdohter Wert mehr
vor. Nach diesen Daten kann die Altersgruppe 26-35 als das Alter der hdchsten Auspragungen
fur BANG festgelegt werden.

Insbesondere die Altersklassen 31 J. (26,9 %), 40 J. (25 %) und 41 J. (33,3 %) weisen deutlich
erhohte Werte fir Bindungsangste auf. Ab dem 44. Lebensjahr (Ausreif3er 46 Jahre) nehmen

die Auspragungen einer Bindungsangst deutlich ab.

Bindungsbezogene Angst
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Abbildung 9: Auspragungsgruppen der bindungsbezogenen Angst nach dem Alter

Anmerkung: Darstellung der bindungsbezogenen Angst nach dem Alter (X-Achse) in der Einteilung
niedrige, mittlere und hohe Auspragung in % (Y-Achse). Fur die Altersklassen 49, 53, 58, 59, 61, 63 und
64 liegen keine Werte vor.

Betrachtet man die Verteilung der Mittelwerte in Bezug auf die bindungsbezogene Vermei-
dung, kénnen in den Altersklassen folgende Werte festgestellt werden: 16-25 J.: MW =
15,61 %, 26-35 J.: MW = 18,15 %, 36-45 J.: MW = 28,26 %, 46-55 J.: MW = 29,63 % und 56-
65 J.. MW = 27,27 %. In den Altersgruppierungen kann ein stetiger Anstieg bis zur Alters-
gruppe 4 der BVER gesehen werden.

Insbesondere die Altersklasse 39 J. (40 %), 41 J. (66,7 %), 43 J. (45,5 %), 47 J. (40 %), 50 J.
(100 %), 55 J. (50 %), 57 J. (100 %) und 65 J. (40 %) weisen deutlich erh6hte Werte fir die

Bindungsvermeidung auf.
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In den Abbildungen ist veranschaulicht dargestellt, dass die hochsten Auspragungen der Bin-
dungsvermeidung insbesondere in den héheren Altersklassen prasent sind, wahrend die Bin-
dungsangst ab dem 44. Lebensjahr, mit Ausnahme eines Ausrei3ers (46 J.), keine Werte der
Auspragungsgruppe hoch annimmt.

Ab der Altersklasse 36. Jahre (sowie im 17. Lebensjahr) nehmen, sowohl fir BANG als auch
fir BVER, jedoch weniger als 20 Personen pro Lebensjahr teil, sodass diese Werte kritisch zu

beurteilen sind. (Anhang B5)
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Abbildung 10: Auspragungsgruppen der bindungsbezogenen Vermeidung nach dem Alter

Anmerkung: Darstellung der bindungsbezogenen Vermeidung nach dem Alter (X-Achse) in der Eintei-
lung niedrige, mittlere und hohe Auspragung in % (Y-Achse). Fur die Altersklassen 49, 53, 58, 59, 61,

63 und 64 liegen keine Werte vor.
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Fachsemesteranzahl

Betrachtet man das Auftreten der Bindungsdimensionen nach der Anzahl der Fachsemester,
ist fir die Bindungsangst ab dem 8. Fachsemester und flir die Bindungsvermeidung ab dem
11. Fachsemester ein Anstieg der Werte zu erkennen. Parallel sinkt die Auspragungsgruppe
niedrig tendenziell fur das Vorliegen der BANG ab dem 12. und der BVER ab dem 14. Fach-
semester.

Ab dem 19. Fachsemester ist bei deutlich reduzierter Teilnehmeranzahl kein Trend zu ver-

zeichnen. (Anhang B6)
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Abbildung 11: Bindungsdimensionen nach Fachsemestern

Anmerkung: Die Abbildung zeigt die prozentualen Anteile der niedrigen und erhéhten Auspragungen
einer Bindungsangst sowie Bindungsvermeidung. Die mittleren Werte werden in dieser Abbildung nicht
dargestellt.

Nur ein Studienteilnehmender befindet sich im 39. Fachsemester. Dieses Ergebnis ergab lediglich mitt-
lere Werte fur die Bindungsdimensionen, sodass dieser Fall aus der Darstellung herausgenommen

wurde.
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Psycho-soziale Beratung

Beleuchtet man den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen der Bindungsdimensionen und
dem Aufsuchen von Hilfe in Form von psycho-sozialen Beratungsstellen, kann gezeigt werden,
dass bei héheren Mittelwerten im Bindungsfragebogen (BANG: 3,2803 und BVER: 2,6623) im
Vergleich zu den Mittelwerten der Stichprobe (BANG: 2,8618 und BVER: 2,4739), wéhrend
des Studiums Hilfe bei Beratungsstellen in Anspruch genommen werden. (Anhang B7)

Die Mittelwerte der Studienteilnehmenden, die keine Beratungsstellen aufgesucht haben, lie-
gen im Schnitt unterhalb der Mittelwerte der Gesamtpopulation (BANG: 2,7710 und BVER:
2,4330).

Studierende, die aufRerhalb des Studiums, d.h. in anderen Lebensabschnitten, Hilfe durch Be-
ratungsstellen angaben, weisen ebenso Mittelwerte Gber dem Durchschnitt der Grundgesamt-
heit auf (BANG: 3,0599 und BVER: 2,5585).

Betrachtet man die niedrigen und hohen Auspragungen in der trichotomen Einteilung, nehmen
mehr Studierende der Hochrisikogruppe Beratungsstellen in Anspruch (BANG: 11,4 % vs.
25,6 %; BVER: 11,5 % vs. 21,4 %).

Unter den Studierenden, die keine Beratungsstellen aufsuchen sind 15,1 % in der Hochrisiko-
gruppe-BANG, wahrend 25,6 % mit erhdhten Werten Beratungsangebote wahrnehmen. Ahn-
liche Daten sind ebenfalls bei den bindungsvermeidenden Studierenden festzustellen (15,6 %
vs. 21,4 %).
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Tabelle 20: Risikoprofil Bindungsdimensionen und Beratungsstellen

Bindungsdimensionen und Beratungsstellen

BANG Haufigkeit Prozent
nein niedrig 745 18,5
medium 2515 62,5
hoch 606 15,1
Enthaltungen 160 4,0
Gesamt 4026 100,0
ja niedrig 99 11,4
medium 518 59,7
hoch 222 25,6
Enthaltungen 29 3,3
Gesamt 868 100,0
BVER Haufigkeit Prozent
nein niedrig 670 16,6
medium 2568 63,8
hoch 628 15,6
Enthaltungen 160 4,0
Gesamt 4026 100,0
ja niedrig 100 11,5
medium 553 63,7
hoch 186 21,4
Enthaltungen 29 3,3
Gesamt 868 100,0

Anmerkung: Darstellung der Inanspruchnahme von Beratungsstellen wahrend des Studiums nach der

Auftretenswahrscheinlichkeit der Bindungsdimensionen BANG und BVER.
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4.4. Zusammenhang zwischen suizidalen Gedanken und Bindungsdimensio-
nen der Studierenden an der Universitat zu Koln

Die Kernfrage dieser Arbeit beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen suizidalen Ge-
danken und den Bindungsdimensionen Bindungsangst und -vermeidung (Ziel 2).

In der vorliegenden Stichprobe kann gezeigt werden, dass bei den Studierenden ohne suizi-
dale Gedanken, sowohl fur die Bindungsangst als auch fur die Bindungsvermeidung, die Mit-
telwerte unterhalb der Mittelwerte der Grundgesamtheit liegen (BANG: MW = 2,8618 vs. MW
= 2,6906 und BVER: MW = 2,4739 vs. MW = 2,3658). Bei den psychisch belasteten Studie-
renden in Form von dem Auftreten von suizidalen Gedanken, kann ein deutlicher Anstieg der
Mittelwerte festgestellt werden (BANG: MW = 2,8618 vs. MW = 3,7128 und BVER: MW =
2,4739 vs. MW = 3,0112). Dies deutet auf einen positiven Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten suizidaler Gedanken und dem Auftreten von Bindungsangst und Bindungsvermeidung
hin (siehe Kapitel 5.1.).

Unter den Studierenden mit Suizidgedanken weisen 68,6 % hohe Werte fir die Bindungsangst

und 62,3 % fiur die Bindungsvermeidung auf.
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Tabelle 21: Suizidale Gedanken und Bindungsdimensionen dichotomisiert

Bindungsangst

Suizidale Gedanken Haufigkeit Prozent
negativ niedrig 2227 54,7
hoch 1690 41,5
Enthaltungen 156 3,8
Gesamt 4073 100,0
positiv niedrig 226 27,6
hoch 562 68,6
Enthaltungen 31 3,8
Gesamt 819 100,0
Bindungsvermeidung
Suizidale Gedanken Haufigkeit Prozent
negativ niedrig 2178 53,5
hoch 1739 42,7
Enthaltungen 156 3,8
Gesamt 4073 100,0
positiv niedrig 278 33,9
hoch 510 62,3
Enthaltungen 31 3,8
Gesamt 819 100,0

Anmerkung: Darstellung des Zusammenhangs suizidaler Gedanken und der Bindungsdimensionen in

den Auspragungsgruppen niedrig und hoch. N = 4892 (2 Enthaltungen zum Item 2i).

Untersucht man die Studierenden in der trichotomen Einteilung flir die Auspragungsgruppe
hoch, also mit den Mittelwerten von 4,26903-7 fiir BANG und 3,70487-7 fur BVER, zeigt sich,

dass bei den Studierenden mit suizidalen Gedanken, eine hohe Anzahl der entsprechenden

Hochrisikogruppe fur das Vorliegen der Bindungsangst (35,8 %) und der Bindungsvermeidung

(29,3 %) zu finden sind.
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Tabelle 22: Bindungsdimensionen und suizidale Gedanken

Bindungsdimensionen und suizidale Gedanken

Suizidale Gedanken/ BANG Haufigkeit Prozent
Negativ niedrig 789 19,4
medium 2593 63,7
hoch 535 13,1
Enthaltungen 156 3,8
Gesamt 4073 100,0
Positiv niedrig 55 6,7
medium 440 53,7
hoch 293 35,8
Enthaltungen 31 3,8
Gesamt 819 100,0
Suizidale Gedanken/ BVER Haufigkeit Prozent
Negativ niedrig 700 17,2
medium 2643 64,9
hoch 574 14,1
Enthaltungen 156 3,8
Gesamt 4073 100,0
Positiv niedrig 70 8,5
medium 478 58,4
hoch 240 29,3
Enthaltungen 31 3,8
Gesamt 819 100,0

Anmerkung: Darstellung des Zusammenhanges zwischen Suizidgedanken und den Bindungsdimensi-

onen BANG und BVER in den Ausprégungsgruppen niedrig, medium und hoch. N = 4892 (2 Enthal-

tungen zum Item 2i).

Um den positiven Zusammengang zwischen suizidalen Gedanken und den Bindungsdimensi-

onen BANG und BVER zu veranschaulichen, wurde ein Punktdiagramm (Abbildung 12) ge-

wahlt, das einen deutlichen Anstieg suizidaler Gedanken mit steigenden Mittelwerten im ECR-
RD12 zeigt. AusreilRer sind bei BANG MW = 5,83 (27,3 %) sowie BVER MW = 6,00 (21,4 %)
und MW = 6,67 (25 %) zu erkennen.
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Suizidale Gedanken und Bindungsdimensionen
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Abbildung 12: Suizidale Gedanken und Bindungsdimensionen

Anmerkung: Die Abbildung zeigt den Zusammenhang zwischen den Bindungsdimensionen BANG und
BVER (X-Achse) und den suizidalen Gedanken in Prozent (Y-Achse) in der vorliegenden Stichprobe (N
= 4705). Dabei sind auf der X-Achse die vorkommenden Mittelwerte bezlglich der Ergebnisse der Items
des Bindungsfragebogens fir BANG und BVER aufgetragen. (Anhang B8)
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4.5. Zusammenhang zwischen suizidalen Gedanken und der Inanspruch-
nahme von therapeutischen Hilfeleistungen

Das Ziel 3 dieser Arbeit umfasst die Analyse des Zusammenhangs zwischen suizidalen Ge-
danken und der Inanspruchnahme von psycho-sozialen Beratungsstellen sowie therapeuti-
scher Hilfe und kann der Tabelle 23 entnommen werden.

Sowohl psycho-soziale Beratungsstellen als auch eine Psychotherapie werden haufiger vom
weiblichen Geschlecht in Anspruch genommen (Beratungsstellen: w = 18,2 % vs. m = 16,4 %;
Psychotherapie: w = 27,1 % vs. m = 22,5 %). Auch zum Zeitpunkt der Umfrage befinden sich
mehr Studentinnen (9,3 %) als Studenten (6,9 %) in einer psychotherapeutischen Behandlung.

Tabelle 23: Inanspruchnahme psycho-sozialer Beratungsstellen und Psychotherapie

Psycho-soziale Kontaktaufnahme

Kontakt zu Beratungsstellen Haufigkeit Prozent
im Studium
ja 868 17,7
nein 4026 82,3
weiblich
ja 670 18,2
nein 3017 81,8
mannlich
ja 198 16,4
nein 1009 83,6
Suizidale Gedanken positiv
ja 253 30,9
nein 566 69,1
Suizidale Gedanken negativ
ja 614 15,1
nein 3459 84,9
in anderen Lebensabschnitten
ja 117 2,4
nein 4777 97,6
weiblich
ja 90 2,4
nein 3597 97,6
mannlich
ja 27 2,2
nein 1180 97,8
Generelle PT
ja 1273 26,0
nein 3621 74,0
weiblich
ja 1001 27,1
nein 2686 72,9
mannlich
ja 272 22,5
nein 935 77,5
Suizidale Gedanken positiv
ja 354 43,2
nein 465 56,8
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Suizidale Gedanken negativ

ja 918 22,5
nein 3155 77,5
Aktuelle PT
ja 425 8,7
nein 4469 91,3
weiblich
ja 342 9,3
nein 3345 90,7
mannlich
ja 83 6,9
nein 1124 93,1
Suizidale Gedanken positiv
ja 147 17,9
nein 672 82,1
Suizidale Gedanken negativ
ja 277 6,8
nein 3796 93,2

Anmerkung: Darstellung der Inanspruchnahme von psycho-sozialen Beratungsstellen und Psychothe-

rapie. PT = Psychotherapie.

Die Hypothese 2 dieser Arbeit lautet, dass Studierende mit suizidalen Gedanken haufiger Kon-
takt zu Psychotherapeuten (generelle PT) aufnehmen als ihre Mitstudierenden.

43,2 % der Studierenden mit suizidalen Gedanken hatten bereits Kontakt zu Psychotherapeu-
ten. Bei Studierenden ohne suizidalen Gedanken waren es 22,5 %. Wahrend sich zum Zeit-
punkt der Umfrage 17,9 % der Studierenden mit suizidalen Gedanken in einer Psychotherapie
befanden, waren es 6,8 % der Studierenden ohne entsprechende Problematik.

Um die Signifikanz der zweiten Hypothese zu tberprifen wurde der Chi-Quadrat-Test durch-

gefuihrt. Es konnte ein p-Wert von < 0,001 ermittelt werden. Folglich nehmen Studierende mit

suizidalen Gedanken in der Befragung signifikant haufiger Psychotherapeuten in Anspruch

als Studierende ohne suizidale Gedanken.

Tabelle 24: Chi-Quadrat-Test: Suizidale Gedanken und Psychotherapie

Suizidale Gedanken und Psychotherapie

Suizidale Gedanken negativ
positiv

Gesamt

Inanspruchnahme Psychotherapie Pearson-Chi-
. . Quadrat

nein ja Gesamt

3155 918 4073 p-Wert:

465 354 819 < 0,001

3620 1272 4892

Anmerkung: Signifikanzprifung zwischen den Merkmalen Suizidgedanken und der generellen Inan-

spruchnahme einer Psychotherapie.



4.6. Auftretenswahrscheinlichkeit suizidaler Gedanken Kdlner Studierender

Durch die Durchfiihrung einer logistischen Regression soll geprift werden, ob sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass Studierende der Universitét zu Kéln suizidale Gedanken aufweisen, durch
das Geschlecht, Alter, Semesteranzahl, Studienabbriiche sowie Studienabbruchgedanken
und ihr Bindungsverhalten vorhersagen lasst. Auch die Art der Studienfinanzierung und die
Inanspruchnahme von Psychotherapien sowie psycho-sozialen Beratungsstellen werden in

die Analyse eingeschlossen.

Tabelle 25: Logistische Regression - Suizidale Gedanken

Pradiktoren der multivariaten logistischen Regression - Suizidale Gedanken

b p-Wert Odds Ratio (95 % Kil)
Geschlecht (weiblich) -0,159 0,098 0,853 (0,706-1,030)
Alter -0,013 0,205 0.987 (0,967-1,007)
Fachsemesterzahl 0,018 0,128 1,018 (0,995-1,043)
Finanzielle Unterstiitzung 0,207 0,025 1,230 (1,026-1,475)
durch Verwandte (nein)
Studienfinanzierung durch -0,234 0,010 0,791 (0,662-0,946)
eine Nebentatigkeit (ja)
Vorheriger Studienabbruch 0,064 0,512 1,066 (0,881-1,288)
()
Studienabbruchgedanken 0,941 < 0,001 2,563 (2,160-3,042)
()
Bindungsangst (hoch) 0,886 <0,001 2,425 (2,030-2,898)
Bindungsvermeidung (hoch) 0,512 <0,001 1,668 (1,405-1,981)
Beratung wahrend des Stu- 0,365 < 0,001 1,440 (1,160-1,787)
diums (ja)
Aktuelle Psychotherapie (ja) 0,280 0,047 1,323 (1,004-1,745)
Generelle Psychotherapie 0,501 < 0,001 1,650 (1,341-2,031)
()
Konstante -2,771 < 0,001 0,063

Anmerkung: N = 4705. Das Auftreten suizidaler Gedanken stellt die abhéngige Variable dar. Nagelker-
kes R2 =0,176. In Klammern sind die jeweiligen Auspradgungen der Préadiktoren angegeben. Die kate-

gorialen Variablen sind dichotomisiert.

Der Omnibustest der Modell-Koeffizienten weist einen Modell-X?(12) = 520,895 mit p < 0.001
auf. Die Signifikanz des Modells wurde somit nachgewiesen. Das Regressionsmodell verfligt
Uber eine Varianzaufklarung von 0,176 (Nagelkerkes R2). 17,6 % der Varianz der abhangigen

Variablen suizidale Gedanken lassen sich durch die unabhangigen Variablen erklaren.

81



Der Tabelle 25 kann entnommen werden, dass Frauen eine geringere Wahrscheinlichkeit ha-
ben suizidale Gedanken zu entwickelt im Vergleich zu Mannern. Der Geschlechterunterschied
ist nicht signifikant (p-Wert = 0,098).

Ebenfalls konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter sowie der Anzahl der
Fachsemester und dem Auftreten suizidaler Gedanken festgestellt werden.

Beziglich der Studienfinanzierung haben Studierende ohne familiare finanzielle Unterstiitzung
eine um 23 % hohere Wahrscheinlichkeit von suizidalen Gedanken betroffen zu sein (p-Wert
= 0,025) als Studierende mit entsprechender Unterstiitzung. Studierende, die zur Studienfi-
nanzierung eine Nebentatigkeit ausuben haben eine um 20,9 % geringere Wahrscheinlichkeit
von suizidalen Gedanken betroffen zu sein im Vergleich zu Studierenden ohne Nebenjob (p-
Wert = 0,010).

Wahrend zwischen Suizidgedanken und einem vorherigen Studienabbruch kein signifikanter
Zusammenhang gefunden werden konnte, weisen Studierende mit Studienabbruchgedanken
signifikant haufiger suizidale Gedanken auf (p-Wert < 0,001) als Studierende ohne Abbruch-
gedanken.

Hohe Dimensionen von Bindungsangst und Bindungsvermeidung sind mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit flr das Auftreten suizidaler Gedanken assoziiert (p-Wert < 0,001).
AuRRerdem konnte sowohl ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme
von Beratungsstellen im Studium (p-Wert < 0,001), als auch von Psychotherapeuten, generell
(p-Wert < 0,001) und aktuell (p-Wert 0,047), und dem Auftreten von Suizidgedanken festge-
stellt werden. Studierende die entsprechende Hilfsangebote wahrnehmen, sind h&ufiger von

suizidalen Gedanken betroffen als Studierende, die keine Inanspruchnahme angaben.
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5. Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie in Bezug auf die Fragestel-
lungen interpretiert. Im Vergleich mit anderen Studien werden die vorliegenden Ergebnisse in
den Kontext der Forschung gesetzt. Es werden Limitationen der Studie aufgezeigt, die bei der
Interpretation der Ergebnisse bedacht werden missen. AbschlieBend werden praktische

Handlungsempfehlungen erstellt.

5.1. Interpretation der Ergebnisse

Die Interpretation erfolgt nach der Gliederung der Ergebnisse in den Kapiteln 4.1. bis 4.6..
Das Hauptergebnis zur Kernfrage dieser Arbeit, welche sich mit dem Zusammenhang zwi-
schen suizidalen Gedanken und den Bindungsdimensionen Bindungsangst und -vermeidung
beschatftigt, ist unter dem Unterpunkt ,,Ergebnisse zu 4.4. suizidale Gedanken und Bindungs-
dimensionen (Ziel 2)“zu finden. Es konnte gezeigt werden, dass ein positiver Zusammenhang

zwischen suizidalen Gedanken und den Bindungsdimensionen besteht (p < 0,001).

Ergebnisse zu 4.1. Deskription der Stichprobe

Zunachst wird die Stichprobe und der Riicklauf der vorliegenden Studie betrachtet.

Die Rucklaufquote liegt bei 11,04 %. Die Riicklaufquote beschreibt die Anzahl aller ausgefull-
ten Fragebdgen in Relation zu den ausgeteilten Fragebdgen, nach Abschluss der Erhebungs-
phase und liegt haufig im Bereich zwischen 5 % und 40 % *2°. Damit liegt die Ricklaufquote
der vorliegenden KUmBel-Studie im angegebenen Bereich. Mit diesem Wert liegt sie zwischen
der Rucklaufquote der HISBUS-Studie von Ortenburger (2013) mit 25 % und der best2-Studie
von Poskowsky et al. (2016/17) mit 1,2 %. Der Rucklauf ist am ehesten vergleichbar mit der
Quote der 21. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks von Middendorff et al. (2017)
mit 16,2 %.

Die Teilnehmeranzahl nach der Zugehdrigkeit der Fakultaten zeigt eine deutliche Spannweite
von 7,4 % aus der Juristischen Fakultat bis hin zu 39,9 % aus der Philosophischen Fakultét.
Studierende der Medizinischen Fakultat nahmen zu 13,5 % an der Studie teil, gefolgt von
15,7 % aus der Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Fakultat und 23,6 % aus der Hu-
manwissenschaftlichen Fakultat. Die Mathematisch-Naturwissenschaftliche Fakultat wurde
aufgrund technischer Probleme nicht adaquat von dem Anschreiben erreicht und wurde
schlie3lich aus der Analyse ausgeschlossen.

Studierende der Geisteswissenschaften weisen in der best2-Studie (2016/17) h&ufig psychi-
sche Erkrankungen auf und fihlen sich im Vergleich zu Studierenden anderer Fakultaten am
haufigsten stark bis sehr stark durch ihre Beeintrachtigung im Studium behindert 7. Folglich

konnte fir den hohen Ricklauf aus der Philosophischen Fakultat sprechen, dass sich die
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Studierenden von der Online-Umfrage mit dem Titel ,Online-Befragung zur psychischen Be-
lastung von Studierenden® eher angesprochen geflihlt haben. Ein weiterer Grund kénnte sein,
dass sich laut der best2-Studie (2016/17) mehr Frauen fir ein Studium im Bereich der Geis-
teswissenschaften interessieren und sich in der vorliegenden Arbeit ein deutlich groRerer Frau-
enanteil unter den Studienteilnehmenden befindet.

An der Studie nahmen 3687 Studentinnen (75,3 %) und 1207 Studenten (24,7 %) teil. Der
hohe weibliche Anteil ist mit der nicht-klinischen Feldstichprobe von Holm-Hadulla et al. (2009)
(72 %) sowie mit dem Screening-Projekt von Garlow et al. (2008) (71,7 %) vergleichbar. Auch
in einigen anderen Studien, die psychische Belastungen unter Studierenden analysierten, ha-
ben mehr weibliche Studierende an den Umfragen teilgenommen 7195461 |n einer Studie von
Laguilles et al. (2011), die sich mit der Frage befasste, ob Incentives die Rucklaufquote in
Online-Umfragen erhoéht, konnte gezeigt werden, dass, unabhangig von den Incentives, Stu-
dentinnen héaufiger an Online-Umfragen teilnehmen als Studenten. Folglich kénnte dies eine
Erklarung fur die hohe weibliche Teilnehmeranzahl an der KUmbel-Studie sein. Des Weiteren
weisen Frauen haufiger als Manner psychische Beeintrachtigungen >’ und ein hoheres Stress-
empfinden im Studium % auf. Insbesondere Depressionen und Angststérungen sind vermehrt
dem weiblichen Geschlecht zu zuordnen "1°, Es besteht die Mdglichkeit, dass sich Studentin-
nen von dem Titel der Online-Befragung mehr zur Teilnahme angesprochen geftuhlt haben als

ihre mannlichen Kommilitonen.

Aktuell liegt das bundesweite Durchschnittsalter der Studierenden bei 23,4 Jahren (Median,
WS 2019/2020 und 2020/2021) 49, Im Sommersemester 2016 lag das Alter in der 21. Sozial-
erhebung im Durchschnitt bei 24,7 Jahren (MW) %8, An der Online-Umfrage nahmen Studie-
rende im Alter von 17 bis 65 Jahren teil. Das Durchschnittsalter der Befragten lag bei 24,33
Jahren (Med = 23,0) und ist somit vergleichbar mit dem Durchschnittsalter der Studierenden-

schaft in Deutschland.

Ergebnisse zu 4.2. Suizidale Gedanken (Ziel 1)

Die KUmBel-Studie erfasste erstmals systematisch die Haufigkeit suizidaler Gedanken Kolner
Studierender. Die Analyse der Suizidgedanken stellt das erste Ziel dieser Arbeit dar.

Bei der Interpretation der Ergebnisse missen die unter dem Abschnitt 5.2. aufgeflhrten Limi-
tationen beachtet werden, sodass die hohe Pravalenz suizidaler Gedanken Kdlner Studieren-

der kritisch hinterfragt werden sollte.

Bei 16,8 % der Studienteilnehmenden konnten suizidale Gedanken festgestellt werden. Davon
geben 12,6 % an, dass an einzelnen Tagen entsprechende Gedanken auftreten. 2,8 % weisen

an mehr als der Halfte der Tage und 1,3 % beinahe jeden Tag Suizidgedanken auf.
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In der Meta-Analyse von Mortier et al. (2018) (10,6 %), Macalli et al. (2021) (17,1 %) und in
der Studie von Auerbach et al. (2019) (17,6 %) konnten vergleichbare Ergebnisse in Bezug
auf Suizidgedanken bei Studierenden ermittelt werden. Garlow et al. (2008) hat in seiner Stu-
die ebenfalls den PHQ zur Detektion von Depressionen und suizidalen Gedanken verwendet.
Sie konnten eine Pravalenz suizidaler Gedanken von 11,1 % unter amerikanischen Studieren-

den ermitteln 1%,

Die erste Hypothese dieser Arbeit lautet, dass Studentinnen haufiger von suizidalen Gedanken
betroffen sind als Studenten. Wahrend sowohl von psychischen Beeintrachtigungen ', als
auch vom Studierendenstress °° haufiger Studentinnen betroffen sind, konnten einige Studien
ebenfalls ein hoheres Auftreten suizidaler Gedanken bei Studentinnen feststellen #2, woraus
die erste Annahme resultierte.

In der vorliegenden Arbeit weisen mit 16,3 % weniger Studentinnen Suizidgedanken auf als
Studenten (18,1 %). Bei den Studienteilnehmenden der Universitat zu Kéin konnte die erste
Hypothese nicht bestétigt werden (p-Wert = 0,153), sodass man sagen kann, dass kein signi-

fikanter Geschlechterunterschied in Bezug auf das Auftreten von Suizidgedanken festgestellt
werden konnte. In der logistischen Regression kann dies bestatigt werden (p-Wert = 0,098).

Bei Studentinnen ist die relative Wahrscheinlichkeit flr das Auftreten von Suizidgedanken
14,7 % niedriger als bei Studenten.

Vergleichbar sind diese Ergebnisse mit den Ergebnissen von Garlow et al. (2008) an der
Emory University. Auch hier konnten im PHQ mehr Suizidgedanken bei Méannern (14,6 %) als
bei Frauen (9,83 %) detektieret werden, jedoch waren die Resultate nicht statistisch signifikant
11 Ebenfalls vergleichbar ist das Resultat mit der Studie zur Vorhersage von Suizidgedanken
und- verhalten bei College-Studierenden von Macalli et al. (2021). Es konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen Suizidgedanken bei Studentinnen (17,4 %) und Studenten (16,8 %)
festgestellt werden 41. Auch weitere Studien konnten keinen signifikanten Geschlechterunter-
schied erfassen %4,

Die Diversitat der Studienergebnisse zeigt, dass zu dem Thema suizidaler Gedanken im Ge-
schlechtervergleich keine einheitlichen Ergebnisse der Haufigkeitsverteilung zu finden sind.
Dies konnte auf verschiedene Erhebungszeitpunkte und unterschiedliche Messinstrumente

zurickzufiuhren sein.

Bei einem Durchschnittsalter der Studienteilnehmenden von 24,33 Jahren, liegt der Mittelwert
fir das Auftreten suizidaler Gedanken bei 24,66 Jahren.

Im Vergleich konnten Akram et al. (2020) ein mittleres Alter der Gesamtstrichprobe von 20,88
Jahren und ein durchschnittliches Alter fiir ein erhdéhtes Risiko von Suizidgedanken von 21,25

Jahren ermitteln. Das Alter der Befragten reichte in der vorliegenden Arbeit von 17 bis 65
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Jahren im Vergleich zu Akram et al. (2020) von 18 bis 56 Jahren, was das hdhere Durch-
schnittsalter in der vorliegenden Arbeit erklaren kénnte. Zudem handelt es sich um eine Uni-
versitat des Vereinigten Konigreiches, sodass gegebenenfalls unterschiedliche Studienbedin-
gungen und Studienbeginne beriicksichtigt werden miissen, sodass bereits hierdurch eine
grundlegende Altersunterscheidung begrundet sein konnte. In beiden Féllen kann jedoch fest-
gestellt werden, dass das Alter der suizidalen Belastung leicht Gber dem durchschnittlichen
Alter der Gesamtstichprobe liegt.

In der best2-Studie (2016/17) konnte gezeigt werden, dass insbesondere die Altersklasse zwi-
schen dem 25-30. Lebensjahr von psychischen Erkrankungen betroffen sind. Lutz-Kopp et al.
(2017) stellten ebenfalls, in Bezug auf das Auftreten psychischer Stdrungen, ein Durchschnitts-
alter von 26,5 Jahren fest. In der Altersklasse 25-34 Jahre konnte ein besonderer Anstieg des
Vorkommens von Depressionen ermittelt werden %°. Ubertragt man das Belastungsalter der
genannten Studien auf das Vorkommen suizidaler Gedanken an der Universitat zu KolIn, ist im
Vergleich in der vorliegenden Arbeit das mittlere Alter der Studierenden etwas niedriger. Doch
auch hier ist ein Aufwartstrend bis zum 35 Lebensjahr bezlglich des Auftretens von Suizidge-
danken erkennbar (Abbildung 5). Allerdings ist mit steigendem Alter und insbesondere ab dem
39 Lebensjahr ein deutlicher Riickgang der Teilnehmerzahl zu verzeichnen, weshalb die Daten
kritisch zu beurteilen sind.

Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter und suizidalen Gedanken
konnte in der Stichprobe jedoch nicht festgestellt werden (p-Wert = 0,205). Auch Dachew et
al. (2018) konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter und Suizidgedan-

ken ermitteln.

Frauen mit suizidalen Gedanken sind durchschnittlich jinger als ihre mannlichen Kommilito-
nen (w: MW = 24,26 Jahren, m: MW = 25,77 Jahren). Jedoch ist auch das generelle Durch-
schnittsalter der Studienteilnehmerinnen etwas niedriger als das der Studienteilnehmer (w:
MW = 24,07 Jahren, m: MW = 25,11 Jahren). Das Durchschnittsalter der Studierenden ist mit
den Daten der 21. Sozialerhebung vergleichbar (w: MW = 24,4 Jahre, m: MW = 25,0) %8,

Betrachtet man das Auftreten von Suizidgedanken nach der Anzahl der Fachsemester konnte
in der vorliegenden Arbeit eine Kumulation im 1. (18,3 %) sowie im 3. (18,2 %) Semester fest-
gestellt werden.

In anderen Studien konnten insbesondere zum Studienstart héhere Belastungen fir Studie-
rende festgestellt werden .74,

Hingegen kann, gebindelt in Fachsemestergruppen, insgesamt gezeigt werden, dass es mit

der Hohe der Semestergruppe zu einem Anstieg des Auftretens von Suizidgedanken kommt.
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Wahrend im Semester 1-4 15,5 % der Studierenden Suizidgedanken aufweisen, sind es in der
letzten Gruppe 6 (Semester 21-39) 22,2 %. Der hiéchste Anteil suizidaler Gedanken kann in
den Semestern 13-16, mit 28,4 %, festgestellt werden. In dieser Semestergruppe liegt das
mittlere Alter im Bereich von 28,58-30,32 Jahren und somit im vergleichbaren Altersfenster
des erhdhten Aufkommens psychischer Belastungen, das in der best2-Studie (2016/17) ermit-
telt wurde.

Die Auftrittswahrscheinlichkeit der Suizidgedanken zeigt allerdings keinen signifikanten Zu-
sammenhang mit der Anzahl der Fachsemester (p-Wert = 0,128). Auch in weiteren Studien
konnte kein Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und der Fachsemesteranzahl gezeigt

werden 394,

Studierende der Universitat zu Koéln erhalten zu 70,5 % finanzielle Unterstiitzung von Ver-
wandten wahrend des Studiums. 67,8 % fiihren eine Nebentatigkeit aus. 24,2 % der Studie-
renden erhalten BAf6G und 4,4 % finanzieren ihr Studium Uber ein Stipendium.

Obwohl in Studien gezeigt werden konnte, dass Studierende mit Nebentatigkeit eine starkere
Belastung im Studium aufzeigen, 5°¢° konnte in der vorliegenden Arbeit, in Bezug auf Suizidge-
danken, gegenteiliges ermittelt werden. Die Studierenden mit einer Nebentatigkeit leiden sel-
tener an Suizidgedanken als Studierende ohne entsprechenden Eigenerwerb (16,1 % vs.
18,0 %). In der logistischen Regression kann gezeigt werden, dass die relative Wahrschein-
lichkeit fur das Auftreten von Suizidgedanken bei Studierenden mit einer Nebentatigkeit
20,9 % niedriger ist als bei Studierenden ohne Nebentatigkeit (p-Wert = 0,010).

Grund dafur kénnte sein, dass durch die Nebentatigkeit und der damit einhergehende Ver-
dienst ein belastender Faktor in der Studienzeit minimiert wird. Denn finanzielle Probleme im
Studium haben negative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit .

Wahrend Akram et al. (2020) keinen signifikanten Unterschied zwischen Studierenden mit und
ohne Nebentatigkeit bezlglich des Auftretens von Suizidgedanken feststellten, konnten
Herbst et al. (2016) in ihrer Stressstudie zeigen, dass Studierende ohne eigene Nebentatigkeit
im Studium die héchsten Stresswerte aufwiesen. AuRerdem konnte gezeigt werden, dass Stu-
dierende, die mehr als 15 Wochenarbeitsstunden tatig sind, gestresster sind als Studierende
mit geringerer Stundenzahl ©°.

Einen Trend beziglich héherer Arbeitsstunden und folglich einem erhohten Aufkommen von

Suizidgedanken konnte in der vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden. (Abbildung 7)

Die Studierenden mit familidrer finanzieller Unterstiitzung weisen seltener suizidale Gedanken
auf als Studierende ohne Unterstiitzung (15,7 % vs. 19,3 %). Die relative Wahrscheinlichkeit
fur das Auftreten von Suizidgedanken ist bei Studierenden ohne familiare finanzielle Unterstit-

zung 23 % hoher als bei Studierenden mit entsprechender Unterstlitzung (p-Wert 0,025).

87



Dieser protektive Zusammenhang konnte in weiteren Studien festgestellt werden. Einen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und dem Auftreten suizidaler Ge-
danken konnte an amerikanischen College-Studierenden gezeigt werden. Ein Defizit sozialer
Unterstitzung stellt einen Risikofaktor der Entstehung von Suizidgedanken dar. °

Die Vergleichbarkeit zwischen deutschen und amerikanischen Studierenden mag zu dieser
Fragestellung eingeschrankt sein, da bekanntermaf3en in Amerika die Studiengebulhren er-
heblich héher sind als in Deutschland und somit die finanzielle Belastung und das Verschul-
dungsrisiko der amerikanischen Studierenden deutlich erhéht ist.

Soziale Unterstitzung im Allgemeinen hat positive Auswirkungen auf das Abwenden von Sui-
zidgedanken °4. AuRRerdem vermindert eine hohe elterliche Fursorge sowohl das Risiko fiir das
Aufkommen suizidaler Gedanken bei Studierenden Y, als auch fir suizidales Verhalten 126,
Ein guter Familienzusammenhalt und familiare Unterstlitzung ist mit einem niedrigeren Risiko
suizidaler Gedanken assoziiert 6.

Im Studienalltag kann gezeigt werden, dass insbesondere psychisch beeintrachtigte Studie-
rende Schwierigkeiten mit sozialen Bindungen aufweisen, welche die Studiensituation, wie
zum Beispiel Gruppenarbeiten und die generelle Interaktion unter Mitstudierenden erschwert
57.

Die Studienergebnisse untermauern die Wichtigkeit sozialer und familidrer Beziehungen fur
die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit mit einer potenziellen Auswirkung auf die
Studienfahigkeit.

In der vorliegenden Arbeit konnte festgestellt werden, dass sowohl Studierende mit Studien-
abbruchgedanken als auch mit bereits erfolgtem Studienabbruch, vermehrt Suizidgedanken
aufzeigen. Einen signifikanten Zusammenhang konnte man jedoch nur fur die Studienabbruch-
gedanken nachweisen (p-Wert <0,001). Studierende mit Studienabbruchgedanken weisen
eine mehr als 2,5-fache Chance fur suizidale Gedanken auf, als Studierende ohne Abbruch-
gedanken (OR = 2,563; 95 %-KI: 2,160-3,042).

Middendorff et al. (2017) konnten zeigen, dass beeintrachtigte Studierende haufiger ihr Stu-
dienfach wechseln als nicht beeintrachtigte Mitstudierende (31 % vs. 21 %).

Einen Zusammenhang zwischen Suizidalitat und einem erhéhten Abbruchrisiko konnte auch

in anderen Studien festgestellt werden 7°"1,

Insbesondere zu Beginn des Studiums zeigten sich Abbruchgedanken unter den Studieren-
den. 15,5 % der Studierenden mit Abbruchgedanken sind im 1. und 18,7 % im 3. Fachsemes-
ter.

Im Vergleich konnten in einer bundesweiten Studie zum Thema Studienabbruch ebenfalls die

hochsten Abbruchquoten zu Beginn des Studiums, nédmlich in den ersten vier Fachsemester,
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erfasst werden. Insbesondere Bachelorstudierende brechen ihr Studium zu 63 % in den ersten
beiden Semestern ab. An deutschen Universitaten brachen im Jahr 2008 insgesamt die meis-
ten Studierenden (37 %) ihr Studium zum Studienbeginn, im ersten und zweiten Fachsemes-
ter, ab. *? Die Studienabbruchquoten sind im Bachelorstudium deutlich hoher als im Master-

studium 3.

Studienabbruchgedanken und ein erfolgter Abbruch sind in der vorliegenden Arbeit haufiger
beim mannlichen Geschlecht zu finden. Auch Ishii et al. (2018) konnten héhere Abbruchraten

bei den ménnlichen Studierenden aufzeigen.

In der vorliegenden Kreuztabelle zu suizidalen Gedanken und Studienabbruchgedanken kann
gezeigt werden, dass es zu einem deutlichen Anstieg der Abbruchgedanken, mit steigender
Intensitat der Suizidgedanken kommt. Wahrend 41,1 % der Studierenden ohne Suizidgedan-
ken Uber einen Studienabbruch nachdenken, sind es bereits 65,4 % mit Suizidgedanken an
einzelnen Tagen, 75,2 % mit Suizidgedanken an mehr als der Halfte der Tage und 76,2 % mit
Suizidgedanken an beinahe jedem Tag.

Die Ergebnisse sind vergleichbar mit den Resultaten von Ishii et al. (2018), die einen signifi-
kanten positiven Zusammenhang zwischen der Anzahl von Suizidversuchen und Studienab-
brichen feststellen konnten. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass mit steigender psychi-
scher Belastung durch suizidale Gedanken die Bewaltigung eines Studiums erschwert wird
und es folglich zu Studienabbruchgedanken kommen kann.

In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Studien-

abbruch und Suizidgedanken gefunden werden (p-Wert = 0,512).

Ergebnisse zu 4.3. Bindungsdimensionen

Fur die bindungsbezogene Angst konnte ein Mittelwert von 2,86 und fiir die Bindungsvermei-
dung von 2,47 ermittelt werden. Diese Werte sind mit den Mittelwerten aus der Nicht-klinischen
Stichprobe der Studie von Ehrenthal et al. (2008) vergleichbar (BANG: MW = 2,77, BVER: MW
= 2,36). 46,0 % der Studierenden weisen ein erhohtes Risiko fur die Bindungsangst und die
bindungsbezogene Vermeidung auf. Wahrend Studenten ein hoheres Risiko aufzeigen an ei-
ner Bindungsvermeidung zu leiden (m: 53,4 %, MW = 2,69 vs. w: 43,5 %, MW = 2,40), weisen
hingegen Studentinnen ein héheres Risiko fiir das Vorliegen einer Bindungsangst auf im Ver-
gleich zu ihren mannlichen Kommilitonen (w: 47,7 %, MW = 2,92 vs. m: 40,8 %. MW = 2,69).
Im Bochumer Bindungsfragebogen (BiBo) zur Erfassung der Vermeidung und Angst in Part-
nerschaften konnte ebenfalls festgestellt werden, dass mehr méannliche Studierende (MW =
2,82) von der Bindungsvermeidung betroffen sind als die Studentinnen (MW = 2,57). In der
Studierendenkohorte konnte jedoch kein signifikanter Geschlechterunterschied fur die Bin-

dungsangst gefunden werden. Hingehen wurden in der klinischen Replikationsstichprobe
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signifikant mehr bindungséangstliche Frauen (MW = 4,00) als Manner (MW = 3,47) nachgewie-
sen, was mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit vergleichbar ist. Der BiBo beruht auf
dem gleichen Itemsatz und der gleichen Skalenstruktur wie der ECR. 144

Jacobi et al. (2016) konnten zeigen, dass Frauen (21,4 %) deutlich haufiger von Angststorun-
gen betroffen sind als Manner (9,3 %). Dass Studentinnen h&ufiger unter Angststérungen lei-
den als Studenten, konnte auch in weiteren Studien belegt werden 7. Auch wenn die Bin-
dungsangst explizit nicht unter die Angststérungen nach ICD-10 fallt *4°, handelt es sich um
ein Krankheitsbild, welches eine erhéhte Angstlichkeit einschlieRt und zwar unter anderem die
erhohte Angst vor zwischenmenschlicher Ablehnung oder Verlassenheit 122, weshalb ein Ver-

gleich zur klassischen Angststorung sinnhatft ist.

Zur besseren Differenzierung und Einschéatzung des Risikos an einer Bindungsstérung zu lei-
den, wurden die Bindungsdimensionen zusatzlich in die 3 Auspragungsgruppen niedrig, me-
dium und hoch eingeteilt. Die mittleren Auspragungen, welche alle Studierenden mit den Wer-
ten 1,45457-4,26903 fir BANG und 1,24293-3,70487 fur BVER des Bindungsfragebogens be-
inhaltet, weisen mit Abstand die meisten Studierenden auf (BANG: 62 %, BVER: 63,8 %). In
dieser Arbeit sind insbesondere die hoch belasteten Studierenden, also Studierende mit hohen
Scores im Bindungsfragebogen (BANG: 4,26903-7 und BVER: 3,70487-7) von Interesse.

In dieser Dreiteilung kénnen hohe Werte, im Vergleich zur Dichotomie der Bindungsdimensio-
nen, als besonderes Hochrisiko eingeschétzt werden.

16,9 % der Studierenden weisen nach der trichotomen Einteilung ein hohes Risiko auf an einer
Bindungsangst und 16,6 % an einer Bindungsvermeidung zu leiden. Auch im Hochrisikobe-
reich sind mehr Studentinnen von Bindungsangsten betroffen als Studenten (w: 17,8 % vs. m:
14,3 %). Einen deutlichen Unterschied kann man bei der Geschlechterverteilung in Bezug auf
die Bindungsvermeidung sehen, denn wéhrend Frauen mit 15,0 % hohe Werte aufweisen, sind

es bei den mannlichen Studierenden 21,5 %.

Unter dem Aspekt des Alters kdnnen in der Altersgruppe 26-35 Jahren, nach der Dreiteilung
der Bindungsdimensionen, die hochsten Werte der Auspragungsgruppe hoch fur das Auftreten
einer Bindungsangst festgestellt werden (MW: 18,61 %). In den héheren Altersklassen sinkt
das Risiko fUr die Bindungsangst ab. In Bezug auf das Auftreten einer Bindungsvermeidung
kann mit steigendem Alter, bis zur Altersgruppierung 46-55 Jahre (29,63 %), ein stetiger An-
stieg der Auspragungsgruppe hoch erfasst werden. Wahrend in der ersten Altersgruppe (16-
25 Jahre) 15,61 % der Hochrisikogruppe zugeteilt werden kénnen, sind es in der letzten Grup-
pierung (56-65 Jahre) 27,27 %. In der Altersgruppen 56-65 J., bei insgesamt nur noch 11 Stu-

dienteilnehmenden, sind somit wieder abfallende Werte in der Auspragungsgruppe hoch zu
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verzeichnen. Aufgrund der geringen Teilnehmeranzahl sind diese Werte jedoch kritisch zu be-
urteilen.

Anhand der H6he der Mittelwerte konnte ebenfalls in der Studierendengruppe im Bochumer
Bindungsfragebogen, sowohl eine Abnahme der Bindungsangst, als auch ein Anstieg der Bin-

dungsvermeidung mit zunehmendem Alter (Range 18 bis 48 Jahre), festgestellt werden 44,

Auch nach der Anzahl der Fachsemester kann in héheren Semestern tendenziell ein Anstieg
des Hochrisikos fur das Auftreten der Bindungsdimensionen festgestellt werden. Insbesondere
zwischen dem 11. und 19. Fachsemester (N = 462) ist fur beide Merkmale insgesamt ein An-
stieg zu verzeichnen. Ab dem 19. Fachsemester befinden sich lediglich noch 38 Studierende
in der Stichprobe, sodass eine Beurteilung der starken Unterschiede und Ausschlage (Abbil-
dung 11) nicht sinnhaft ist.

In den Semestern 11-19 liegt das Durchschnittsalter der Studierenden im Bereich von 26,47-
32,33 Jahren, was in etwa der Altersgruppe mit dem hdchsten Risiko fir das Auftreten von
Bindungsangsten entspricht.

Diese Altersklasse konnte auch in anderen Studien als das Alter eines erhdhten Risikos fur
Depressionen (25-34 Jahre) *° und fur andere psychische Erkrankungen 1257 erklart werden,
weshalb auch ein erhéhtes Aufkommen der Bindungsdimensionen in diesem Alter schlissig
erscheint. Im Vergleich befindet sich das durchschnittliche Alter in den ersten 10 Semestern

zwischen Mittelwerten von 21,95 und 27,04 Jahren.

Ergebnisse zu 4.4. Suizidale Gedanken und Bindungsdimensionen (Ziel 2)

Das Ziel 2 stellt die Analyse dar, ob es einen Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und
den Bindungsdimensionen, Bindungsangst und Bindungsvermeidung, bei Studierenden der

Universitat zu Koln gibt.

In der Vorliegen Arbeit kann im Zusammenhang mit dem Vorliegen suizidaler Gedanken ein
deutlicher Anstieg der Mittelwerte der Bindungsdimensionen BANG und BVER festgestellt
werden (Abbildung 12). Unter den Studierenden mit Suizidgedanken sind 68,6 % einem er-
hohten Risiko ausgesetzt unter einer Bindungsangst zu leiden und 62,3 % weisen ein erhéhtes
Risiko fur das Auftreten der Bindungsvermeidung auf. Auch in der Auspragungsgruppe hoch
kénnen bei 35,8 % der Studierenden die Bindungsangst und bei 29,3 % die Bindungsvermei-
dung, bei gleichzeitigem Vorliegen von Suizidgedanken, festgestellt werden.

Sheftall et al. (2014) konnten ebenfalls einen positiven Zusammenhang zwischen den Bin-

dungsdimensionen BANG und BVER und suizidalem Verhalten feststellen.
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In Bezug auf Bindungsverhalten zeigten Arria et al. (2009) in ihren Untersuchungen, dass die
Beziehung zwischen Studierenden und den Eltern einen wichtigen Zusammenhang mit dem
Auftreten suizidaler Gedanken darstellt.

AulRerdem konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Angststérungen und suizidalem Ver-
halten ? sowie Suizidgedanken 811 festgestellt werden, was die hohe Belastung unter den
bindungsangstigen Studierenden der Universitat zu Kéln erklaren kénnte.

In verschiedenen Studien kann ein Zusammenhang zwischen Problemen in familiaren Bezie-
hungen 3% sowie Partnerschaften %1°99% ynd einem erhohten Risiko fiir STBs festgestellt
werden.

Eine gute mtterliche ** bzw. elterliche Bindung *® vermindert STBs.

Sowohl furr die Bindungsangst als auch fur die Bindungsvermeidung kann in der vorliegenden
Arbeit ein signifikanter Zusammenhang bezuglich des Auftretens suizidaler Gedanken festge-
stellt werden (p-Wert <0,001). Wahrend Studierende der Gruppe hoch fur die Bindungsver-
meidung eine 66,8 % hohere relative Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Suizidgedanken
aufzeigen, kann bei Studierenden mit hohen Werten in der dichotomen Einteilung fir die Bin-
dungsangst eine fast 2,5-fach erhthte Chance fir suizidale Gedanken nachgewiesen werden
(OR = 2,425; 95 %-KI: 2,030-2,898).

Die Ergebnisse unterstreichen, wie die Resultate der genannten Studien, ebenfalls die Wich-
tigkeit eines intakten Bindungsverhaltes zur Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit,

beziehungsweise genauer gesagt zur Vermeidung suizidaler Gedanken.

Ergebnisse zu 4.5. Suizidale Gedanken und therapeutische Hilfeleistungen (Ziel 3)

Die Uberpriifung der Zusammenhénge zwischen suizidalen Gedanken unter Studierenden und

der Inanspruchnahme von Hilfsangeboten stellt das dritte Ziel dar

Betrachtet man die Inanspruchnahme von psycho-sozialen Beratungsstellen und Psychothe-
rapie in der Gesamtstichprobe nach dem Geschlecht, kann ein hoherer Gebrauch der Hilfsan-
gebote dem weiblichen Geschlecht zugeordnet werden. Diese Geschlechterverteilung konnte
in anderen Studien bestatigt werden 46079,

King et al. (2021) konnten zeigen, dass auch unter den psychisch erkrankten Studierenden,

Studenten seltener Unterstiitzungsangebote in Anspruch nehmen als Studentinnen.

Die zweite Hypothese, welche lautet, dass Studierende mit suizidalen Gedanken haufiger Kon-
takt zu Psychotherapeuten aufnehmen, als ihre Mitstudierenden ohne Suizidgedanken, konnte
in der vorliegenden Arbeit bestatigt werden (p-Wert < 0,001).

43,2 % der betroffenen Studierenden hatten in inrem Leben bereits Kontakt zu Psychothera-

peuten. Das sind beinahe doppelt so viele, im Vergleich zu den Studierenden ohne
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Suizidgedanken (22,5 %). Ebenso befanden sich zum Zeitpunkt der vorliegenden Umfrage
deutlich mehr Studierende mit Suizidgedanken in einer Psychotherapie (17,9 % vs. 6,8 %).
Ahnliche Ergebnisse konnten auch in anderen Studien ermittelt werden. Garlow et al. (2008)
konnten feststellten, dass 12,35 % der Studierenden mit aktuellen suizidalen Gedanken eine
psychologische Behandlung in Anspruch nahmen, im Vergleich zu 4,5 % ohne Suizidgedan-
ken (p-Wert < 0,007). Bei Studierenden mit STBs eruierten Bruffaerts et al. (2019) ebenfalls
eine hohere Behandlungsrate in den letzten 12-Monaten als bei Studierenden ohne STBs
(29,5 % vs. 4,2 %).

In der vorliegenden logistischen Regression kann sowohl bei Studierenden die Beratungsstel-
len wahrend des Studiums (p-Wert = < 0,001) in Anspruch genommen haben, als auch bei
Studierenden die psychotherapeutische Kontakte (p-Wert <0,001) sowie eine aktuelle Psycho-
therapie (p-Wert = 0,047) aufweisen, eine signifikant héhere relative Wahrscheinlichkeit fir
das Auftreten von Suizidgedanken festgestellt werden.

Studierende, die bereits Psychotherapeuten in Anspruch nahmen weisen eine 65 % hohere
relative Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten suizidaler Gedanken auf, als Studierende, die

noch keinen Kontakt zu Psychotherapeuten angaben.

Haben Studierende beziglich der Bindungsdimensionen hdhere Mittelwerte als die Grundge-
samtheit, nehmen auch diese haufiger psycho-soziale Beratungsstellen in Anspruch. Dies gilt
sowohl fur bindungsangstliche als auch bindungsvermeidende Studierende. Insbesondere in
der Dreiteilung der Bindungsdimensionen kann man im Vergleich zwischen den niedrig- und
hochbelasteten Studierenden erkennen, dass insbesondere von den Studierenden der Aus-
pragungsgruppe hoch entsprechende Hilfsangebote genutzt werden (BANG: 25,6 %, BVER:
21,4 %).

In der Studie von Holm-Hadulla et al. (2009) konnte ermitteln werden, dass 60 % der Studie-
renden, die eine psychotherapeutische Beratung in Anspruch nehmen, eine klinisch relevante
Storung aufweisen. Auch Eisenberg et al. (2007) zeigten, dass sich psychisch erkrankte Stu-

dierende signifikant haufiger in einer Therapie befinden.
Folglich wurden in der vorliegenden Arbeit sowohl fiir belastete Studierende durch suizidale

Gedanken als auch durch das Auftreten von Bindungsangst und Bindungsvermeidung, eine

hohere Inanspruchnahme von Hilfsangeboten nachgewiesen.
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5.2. Limitationen und Ausblick

Die Studierenden der Universitat zu Koln erhielten fur die vorliegende Online-Befragung eine
E-Mail. Wie in Kapitel 3.1. beschrieben, handelt es sich um eine Zufallsstichprobe mit freiwilli-
ger Studienteilnahme. Der Betreff der Rekrutierungsmail lautete ,,Online-Befragung zur psy-
chischen Belastung von Studierenden®. Es ist méglich, dass sich durch die Uberschrift insbe-
sondere Studierende, die sich bereits mit diesem Thema auseinandersetzten und gegebenen-
falls personlich betroffen sind, angesprochen gefuihlt haben und somit vorzugsweise an der
Umfrage teilnahmen. Das Vorliegen eines Selektions-Bias ist denkbar, sodass sich eventuell
falsch hohe Pravalenzen psychisch belasteter Studierender ergeben haben. Ein Selektions-
Bias liegt vor, wenn die Auswahl der Studienteilnehmer von den Untersuchungsbedingungen
beeinflusst wird 30 .

Fur die Interpretation der Ergebnisse ist es wichtig zu wissen, dass deutlich mehr Frauen
(75,3 %) an der Umfrage teilnahmen als Manner (24,7 %). Es konnte gezeigt werden, dass
Studentinnen haufiger von psychischen Beeintrachtigungen betroffen sind als Studenten °’.
Somit ist aufgrund des unausgeglichenen Geschlechterverhiltnisses eine Ubertragung der
Préavalenzen (beziglich psychischer Belastungen) auf die Gesamtheit der Studierenden als

kritisch zu betrachten.

In dem Fragebogen konnten sowohl weibliche als auch mannliche Studierende teilnehmen.
Eine Rubrik fur Personen, die sich einem anderen Geschlecht zugehorig fihlen, gab es nicht.
King et al. (2021) konnten in ihrer Studie feststellen, dass Studierende anderen Geschlechts
psychisch stark belastet sind. 52,4 % leiden an einer klinisch signifikanten Angststérung, 55 %
an einer klinisch signifikanten Depression und 66,7 % geben suizidale Gedanken an ’. Bei

erneuter Befragung ware es sinnvoll den Fragebogen, um die Rubrik ,divers® zu erganzen.

In der vorliegenden Arbeit ist die Analyse der bindungsbezogenen Angst und Vermeidung ein
wichtiger Gesichtspunkt. Hierzu wurde die Kurzversion des Experiences in Close Relations-
hips — Revised verwendet. Eine Angabe beziiglich des aktuellen Beziehungsstatus ist in dem
vorliegenden Fragebogen nicht mdglich. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass sich soziale
Beziehungen positiv auf die psychische Gesundheit auswirken ! und Personen in festen Part-
nerschaften seltener psychisch erkranken °4%, Obwohl Dachew et al. (2018) keinen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen Suizidgedanken und dem Beziehungsstatus feststellen
konnten, ware fir die Interpretation der Ergebnisse des Bindungsverhaltens in Bezug auf das
Vorliegen suizidaler Gedanken in dieser Arbeit der aktuelle Beziehungsstatus eine interes-

sante Ergénzung und kdnnte gegebenenfalls fir weitere Befragungen berticksichtigt werden.
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Von insgesamt 49.772 Studierenden an der Universitat zu KoIn konnten 44.299 Studierende
mit dem Anschreiben erreicht werden. Aufgrund eines technischen Problems konnten die Stu-
dierenden der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultat nicht vollstandig mit dem An-
schreiben kontaktiert werden und wurden deshalb von der Analyse ausgeschlossen. Dadurch
wurde die Teilnehmerzahl von 4952 auf 4894 Studierende korrigiert. Dies hat zur Folge, dass
aus dieser Studierendengruppe keine Informationen zur psychischen Belastung im Studium
vorliegen. Fur weitere Befragungen ist es wichtig, dass sichergestellt wird, dass die Studieren-
den gleichermalRen erreicht werden und somit die Mdglichkeit einer Beteiligung aller Fakul-
tatsgruppen gewabhrleistet ist. Dies kdnnte eventuell durch die Nutzung von Social-Media An-
geboten, wie zum Beispiel Facebook, Twitter, Instagramm usw. erfolgen.

Die korrigierte Rucklaufquote dieser Umfrage liegt bei 11,04 %. Um die Teilnahmebereitschaft
an einer Umfrage zu erhdhen, konnte man Incentives anwenden 1?°, Es konnte gezeigt wer-
den, dass Anreize, wie z.B. Gewinnspiele, die Teilnahme sowie Vollendung einer Umfrage
erhohen 46147 Dies konnte jedoch zur Folge haben, dass Studienteilnehmende gedankenlos
den Fragebogen bearbeiten, ausschlie3lich um eine Chance auf den Gewinn der Pramie zu

haben, sodass eine gute Datenselektion im Vorfeld nétig ware.

Des Weiteren wurde der Fragebogen ausschlie3lich in deutscher Sprache erstellt, was zur
Folge hat, dass sich Studierende mit einer anderen Muttersprache unter Umstanden nicht fur
eine Beteiligung an der Umfrage angesprochen gefuhlt haben. 94,7 % der Studienteilnehmer
hatten die deutsche Staatsangehdrigkeit (Vgl. Herbst et al. (2016) 93 %). Fur weitere Studien
ware es sinnvoll, den Fragebogen in weiteren internationalen Verkehrssprachen anzubieten,
damit Studierende einen leichteren Zugang zu den Fragen haben und somit das Ziel einer
moglichst hohen Ricklaufquote positiv begiinstigt werden konnte. Hieraus koénnte jedoch
durch den Stressfaktor ,Leben im Ausland®, ein weiterer Bias resultieren, der folglich bertick-

sichtigt werden musste.

Im vorliegenden Fragebogen wurden Studienabbriiche durch die Frage ,,Haben Sie bereits ein
Studienfach abgebrochen?“erfragt. Studienabbrechende kdnnen definiert werden, als Studie-
rende, die ein Erststudium aufgenommen und das Hochschulsystem ohne ersten Abschluss
wieder verlassen haben. Ein Studienplatzwechsel, sowie ein erfolgloses Zweitstudium wird
nicht als Studienabbruch bezeichnet. 143

Je nach Interpretation der Studienabbruchfrage von den Studierenden, kann es demnach zu

falsch positiven Angaben und somit erhohten Pravalenzen gekommen sein.

Eine weitere Limitation kann in dem verwendeten Gesundheitsfragebogen PHQ-D gesehen

werden. Um die Diagnose psychischer Stoérungen valide stellen zu kdnnen, bedarf es einer
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Kombination aus der Auswertung des Fragebogens und einem arztlichen Gesprach. In der
vorliegenden Arbeit wurde allein der PHQ-D als Screeninginstrument verwendet und ausge-
wertet, weshalb es sich um die Angabe von Syndromdiagnosen und nicht um die Diagnose
von psychischen Stérungen handelt. 22

Da die Diagnose auf Syndromebene einzig auf den Selbstangaben der Studierenden beruht
und das fachliche Gesprach, einschlieRlich anamnestischer Zusatzinformationen fehlen 22,
kénnte es zu Fehlinterpretationen und falschen Pravalenzangaben kommen.

Insgesamt kann der PHQ jedoch als valides und wertvolles Messinstrument angesehen wer-

den 134,

Es konnte festgestellt werden, dass das Item 9 des PHQ-9 zur Erfassung von Depressionen
und suizidalen Gedanken (entspricht dem Item 2 der vorliegenden Arbeit) einen niedrigen po-
sitiven Vorhersagewert und eine geringe Spezifitat aufzeigt 2°. Kim et al. (2021) kénnte einen
vergleichbar niedrigen positiven Vorhersagewert sowie eine geringfiigig héhere Spezifitat
nachweisen. Die Spezifitdt gibt an, wie viele gesunde Patienten von einem Test als negativ
klassifiziert werden. Der positive Vorhersagewert gibt den Anteil der tatsachlich kranken Per-
sonen an, die mittels eines Testverfahrens positiv getestet wurden. 148

Mit Hilfe des PHQ-9's kdnnten falsch positive Ergebnisse suizidaler Gedanken resultieren,
weshalb das Suizidrisiko unzureichend beurteilt werden kann 2. Insgesamt konnte der PHQ-

9 jedoch als erstes Screening suizidaler Gedanken als niitzlich eingestuft werden 24,

Bei weiteren Studien ware es sinnvoll auf eine mdglichst reprasentative Stichprobe, insbeson-
dere in Bezug auf das Geschlecht und die Erreichbarkeit der Studierenden aller Fakultaten, zu
achten. Insgesamt kann jedoch gezeigt werden, dass ein beachtlicher Anteil der Studierenden
der Universitat zu Kdln von psychischen Belastungen, wie Suizidgedanken und Bindungssto-
rungen vom angstlichen und vermeidenden Typ, betroffen ist und Folgeuntersuchungen als

sinnvoll erscheinen.
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5.3. Praktische Implikationen

Die praktischen Implikationen sind von der Reprasentativitat der Stichprobe abhangig. Auf-
grund der Mdglichkeit des Vorliegens eines Selektions-Bias (Kapitel 5.2) kdnnten weitere Stu-
dien notwendig sein, um einen Transfer der Ergebnisse auf die Gesamtpopulation zu gewéhr-

leisten.

Durch die Studienergebnisse kann erstmalig gezeigt werden, wie viele Kdlner Studierende von
suizidalen Gedanken betroffen sind. Unter der Berilicksichtigung des Selektionsbias und
dadurch mdglicherweise falsch hoher Pravalenzen, konnten bei 16,8 % der Studierenden Su-
izidgedanken festgestellt werden. Folglich sollten praventive und therapeutische MaBhahmen
zur Unterstitzung der Studierenden ausgebaut und besser zuganglich gemacht werden.

Die Universitat zu Koln bietet verschiedene Beratungsangebote fir die Studierenden an, die
auf den entsprechenden Internetseiten Ubersichtlich dargestellt werden. Neben psychologi-
schen Beratungsangeboten, zum Beispiel zur Krisenintervention, Prifungsbewaltigung und fur
Studierende mit Beeintrachtigung oder Krankheit, werden unter anderem auch das studentisch
gefiihrte ,Zuhor — und Infotelefon” (Nightline) angeboten 4°. Das Kdélner Studierendenwerk
(KSTW) dient nicht nur als Anlaufstelle fiir soziale Fragstellungen, bei zum Beispiel finanziellen
Schwierigkeiten, es bietet unter anderem auch psychologische Beratungen, eine Lernberatung
sowie Onlineberatungen an °. Im KSTW werden neben Einzelgesprachen auch Paarthera-
pien angeboten. Es kdnnen Beratungen zu psychischen Erkrankungen sowie zu Partner-
schaftsproblemen und Kontaktschwierigkeiten zu Kommilitonen besprochen werden. 5!

Im Rahmen dieser Arbeit wurde nicht untersucht, ob die Beratungsmadglichkeiten der Univer-
sitét zu Koln ausreichend sind und eine Mdglichkeit besteht die Thematik der Suizidgedanken
ausreichend zu behandeln. Dies kdnnte eine interessante und wichtige Fragestellung zukinf-
tiger Analysen darstellen.

Es kann aber gesagt werden, dass sowohl Hilfesuchende an universitaren Servicestellen als
auch an auf3eruniversitaren Beratungsstellen lange warten missen, bis ein Therapiebeginn
madglich ist. Neben einem zwischenzeitlichen Aufnahmestopp im Kélner Studierendenwerk fur
psychologische Beratung, besteht mindestens eine Wartezeit von 4-6 Wochen, bevor eine
Therapie begonnen werden kann. Auch eine psychologische Beratung des Servicezentrums
Inklusion weist eine Wartezeit von 2-3 Wochen auf. (Personliche Mitteilung, vom 10.05.2022,
von Herrn Schumann, Teamleitung Servicezentrum Inklusion, E-Mail im Anhang C)
Alternativ kdnnten sich Studierende Hilfe in einer Akutsprechstunde bei Psychotherapeuten
suchen. Seit 2017 missen Psychotherapeuten eine Akutsprechstunde anbieten, was zur
Folge hat, dass Patientinnen und Patienten mit einer akuten Krise innerhalb von circa drei
Wochen einen Ersttermin erhalten. Die Akutsprechstunde soll erméglichen, dass die Patien-

tinnen und Patienten schnellstmoglich ,aufgefangen® werden, um insbesondere eine Selbst-
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und Fremdgefahrdung zu verhindern. Um einen Termin fur eine Richtlinientherapie zu erhal-

ten, mussen Patientinnen und Patienten jedoch etwa fiinf Monate warten. 4°

Es konnte gezeigt werden, dass 16,9 % der Studierenden ein stark erhdhtes Risiko fur das
Auftreten einer Bindungsangst und 16,6 % einer Bindungsvermeidung aufweisen. Soziale Be-
ziehungen 5! sowie intakte Partnerschaften 1°4° sind wichtig fiir die psychische Gesundheit.
Haben Studierende Schwierigkeiten Kontakte zu Gleichaltrigen aufzubauen, steigt das Sui-
zidrisiko an 17, weshalb es wichtig ist, bei bestehenden Kontaktschwierigkeiten, friihzeitig Hilfs-

angebote wahrnehmen zu kdénnen.

Obwohl es Beratungsstellen fur Studierende gibt, werden diese nur von einem Bruchteil wahr-
genommen. Lediglich 17,7 % der Kélner Studierenden haben wahrend des Studiums Kontakt
Zu Beratungsstellen aufgenommen; 30,9 % dieser Studierenden gaben suizidale Gedanken
an. 26,0 % der Studierenden haben in ihrem Leben bereits schonmal Kontakt zu einem Psy-
chotherapeuten gehabt und aktuell befinden sich 8,7 % in einer Psychotherapie.

Griinde fur die reduzierte Inanspruchnahme von Hilfsangeboten stellen eine zu groRe Uber-
windung, zeitliche Probleme ® sowie ein Schamgefiihl 7" der Studierenden dar. AuBerdem
mochten 56,4 % ihre Probleme lieber alleine oder durch Hilfe im privaten Umfeld (48 %) lI6sen
7. 34 % der Studierenden gaben an, nichts von psychologischen Beratungsangeboten zu wis-
sen %0, Des Weiteren glauben 36 % nicht zur Zielgruppe zu gehoéren, 30 % der Studierenden
fuhlen sich von den Beratungsangeboten nicht angesprochen und 14 % haben kein passendes
Angebot gefunden ®’. Um passende Beratungsangebote fiir Studierende der Universitat zu
Koln anbieten zu kénnen, wére eine Erfassung von Beratungswinschen in einer weiteren Um-
frage sinnvoll, um die Angebote gezielt zu erweitern.

Studierende mit psychischen Erkrankungen geben mit 43 % den Wunsch nach Geheimhaltung
als Grund fur die fehlende Inanspruchnahme von Beratungsstellen an *’. Um die Anonymitat
zu wahren sind Onlineberatungen bei Studierenden sehr beliebt 677¢. Das Kdlner Studieren-
denwerk wirbt auf ihrer Homepage mit einer nach Winschen vollstandigen Anonymitat sowie
vertraulichen Beratung und hebt die Schweigepflicht gegentber Dritten hervor %2,

Nach Betrachtung der Griinde fehlender Inanspruchnahme, wiirde eine Erweiterung des Be-
ratungsangebots allein die Haufigkeit psychischer Belastungen bzw. suizidaler Gedanken
nicht mindern.

Ziel sollte es sein, dass Studierende der Universitat zu Kéln auf bereits bestehende Beratungs-
angebote aufmerksam gemacht werden und ein Ausbau von Hilfsangeboten in Angriff genom-
men wird. Das SOS-Referat, Studieren ohne Schranken, halt Erstsemesterinformationsveran-
staltungen flr Studierende mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ab, um die Studierenden

unter anderem Uber Hilfsangebote und das Thema Nachteilsausgleich zu informieren 3,
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Diese Informationen sollten fiir alle Erstsemesterstudierenden publik gemacht und zum Bei-
spiel durch das Verteilen von Flyern unterstrichen werden. Ein offener Umgang mit der The-
matik kénnte die Hemmschwelle der Inanspruchnahme senken sowie eine Enttabuisierung

des Themas der psychischen Belastungen zur Folge haben.

Die Universitat zu Koln nutzt diverse Social-Media-Kanéle, wie z.B. Facebook, Twitter, Insta-
gram und Xing %4, Informationen zu Beratungsangeboten konnten Uiber entsprechende Me-
dien vermehrt und in regelméafigen Abstanden, auf fir Studierende attraktive Weise, verof-
fentlicht sowie aktualisiert werden, sodass die Aufmerksamkeit auf bestehende Hilfsmdglich-
keiten gelenkt wird. Eine Eingliederung in den studentischen Alltag ware sinnvoll. Liegen von
Anfang an Informationen zu Beratungsangeboten bereit und bleiben sie wahrend des Studi-
ums prasent, ist eine frihzeitige Kontaktaufnahme bei psychischer Belastung im Studium
wahrscheinlicher.

Eine weitere Uberlegung wére es, dass Studierende in dem Immatrikulationsprozess, nach
dem Erhalt der Studienplatzzusage, die Mdglichkeit besitzen ihren Bedarf beziglich bestehen-
der Beeintrachtigungen zu formulieren, sodass sie gezielte Informationen zu Anlaufstellen und
Ansprechpartnern, unmittelbar vor dem Studienstart, erhalten und gegebenenfalls zu Studien-
beginn kontaktiert werden, um die Hemmschwelle der eigenstandigen Kontaktaufnahme zu
umgehen. Mortier et al. (2017) empfiehlt ein webbasiertes Risikoscreening fur Studienanfan-
gern, um eine Verbindung zwischen dem STB-Risiko und einer optimalen Versorgung der Stu-

dierenden zu schaffen.®®

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. hat kiirzlich ein Netzwerk
fur Medizinstudierende mit Behinderung (NEMO) gegriindet. Es handelt sich um eine Art
Selbsthilfegruppe, die einen monatlichen digitalen Erfahrungsaustausch zwischen Gleichge-
sinnten anbietet und durch gemeinschaftliche Problemlésungen das Studium mit einer Beein-
trachtigung erleichtern mochten. 1%°

An der Universitat zu Kéln gibt es ebenfalls bereits die Méglichkeit sich mit beeintrachtigten
Studierenden auszutauschen. Es finden zum Beispiel regelmaflige Austauschtreffen fir Stu-
dierende mit Sehbehinderungen statt 6. AuRerdem organisiert das SOS-Referat Austausch-
treffen flr Studierende mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen. SOS hat sich das Ziel ge-
setzt, sich, aufgrund steigender psychischer Erkrankungen unter Studierenden, mit dem
Thema naher zu beschaftigen. %7

Die Grindung beziehungsweise der Ausbau von Selbsthilfegruppen unter Studierenden mit
psychischen Beeintrachtigungen wére auch an der Universitat zu Koln denkbar, um kurzfristige
Hilfestellungen Studierender in ahnlichen Situationen zu erhalten und das Gefiihl zu bekom-

men, dass man mit entsprechenden Problemsituationen nicht allein ist. Dieser offene Umgang
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kénnte das Selbstbewusstsein starken und das Thema der psychischen Erkrankungen entta-

buisieren.

Ein weiterer Aspekt besteht darin, dass die Lehrkrafte der Universitat Giber die Thematik der
psychischen Belastungen Kélner Studierender ausreichend informiert und fiir die Problematik
sensibilisiert werden, um die beeintrachtigten Studierenden unterstitzen zu kénnen. Hierzu
wurde 2016 an der Kdlner Hochschule eine Informationsbroschire fur Dozentinnen und Do-
zenten veroffentlicht. Ein wichtiger Punkt stellt unter anderem der Nachteilsausgleich bei Stu-
dien- und Prifungsleistungen dar, der auf eine bedarfsgerechte Studiengestaltung beeintrach-
tigter Studierender abzielt. Hierzu kdnnen zum Beispiel die Verlangerung des Prifungszeit-
raums, die Ermdglichung von Erholungsphasen oder Einzel- statt Gruppenprufungen zahlen.
Ebenso wird in der Broschire auf mdgliche Hilfsangebote fir Studierende aufmerksam ge-
macht, wie z.B. das Friherkennungs- & Therapiezentrum fr psychische Krisen, Nightline Kdln
e.V. und das Studierendenwerk. 1°8

Es ist wichtig, dass auch zukiinftig Dozierende Informationen tber psychische Belastungen,
den Umgang mit beeintrachtigten Studierenden und mdégliche Hilfeleistungen erhalten. Neben
Informationsbroschiren, deren Informationen nur durch Eigenleistung und Eigeninteresse auf-
genommen werden, kdnnten auch Schulungen sinnvoll sein, um alle Dozierenden mit der The-

matik zu erreichen.
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7.3. Anhang A: Online-Umfrage

Seite 01
Liebe Teilnehmerin/ lieber Teilnehmer,

herzlichen Dank fur Ihr Interesse an unserer Studie. Durch lhre Teilnahme kdnnen Sie zu einem
besseren Verstandnis der psychischen Belastung von Studierenden der Universitat zu Kéln bei-
tragen. Diese Forschung ist wichtig, um das Beratungsangebot an der Universitit zu Kéln zu ver-
bessern.

Die Bearbeitung der Studie dauert ca. 15 Minuten. Die Teilnahme ist freiwillig und dient aus-
schlieBlich Forschungszwecken. Die Auswertung erfolgt selbstverstandlich anonym, somit sind
keine Rickschlisse auf Ihre Person méglich.

Bei Fragen konnen Sie sich jederzeit per E-Mail (rainer.weber@uk-koeln.de) an uns wenden.
Bitte verwenden Sie nicht die Zuriick-Taste lhres Internetbrowsers.

Wir mdchten uns jetzt schon herzlich fir lhre Mithilfe bedanken!

Dr. Dipl.-Psch. Rainer Weber  Prof. Dr. C. Albus Dr. Ch. Stosch

Komm. Leiter der Abteilung  Leiter der Klinik und Poliklinik Studiendekanat der
Medizinische Psychologie fur Psychosomatik und Medizinischen Fakultét der
Klinik und Poliklinik fir Psychotherapie Universitat zu Koln
Psychosomatik und Uniklinikum Kéln

Psychotherapie

Uniklinik KélIn

Seite 02

1. Nennen Sie bitte Ihr Geschlecht. [PD01]

C weiblich
@ mannlich

2. Geben Sie bitte Ihr Lebensalter in Jahren an. [PD02]

—

3. Welche Nationalitét haben Sie? [PD11]

O deutsch

r andere:
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Seite 03

4. Welches Hauptfach / welchen Studiengang studieren Sie im laufenden Semester? [SD02]

5. ggf. 2. Fach [SDO08]

Bitte eintragen:

6. ggf. 3. Fach [SD17]

Bitte eintragen:

—

7. In welchem Fachsemester studieren Sie? [SD09]

—

Seite 04

8. Haben Sie vor Aufnahme des Studiums eine Berufsausbildung abgeschlossen? [SD05]
C ja
C nein

9. Haben Sie bereits ein Studienfach abgeschlossen? [SD06]
C ja
C nein

10. Haben Sie bereits ein Studienfach abgebrochen? [SD10]

C ja
C nein
Seite 05

Filter

PHP-Code

if (value('SD10'") == 2){
question('SD15"'");
}

113



11. Warum haben Sie das Studium abgebrochen? [SD15]

—

Seite 06
12. Wie finanzieren Sie lhr Studium? [SD11]

Sie kdnnen mehrere Antworten angeben.

[ finanzielle Unterstiitzung durch Verwandte
O Jobs/Nebentétigkeit

O BAFOG

[ Stipendium

r sonstiges:

Seite 07

if (value('SD11l 02') == 2){

question('SD12"'") ;
}

13. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich pro Woche (Job/Nebentétigkeit)? [SD12]

Im Durchschnitt Stunden/Wochen.
Seite 08

14. Haben Sie bereits einmal dariiber nachgedacht, lhr Studium abzubrechen? [SD13]

C ja

' nein
Seite 09

Filter

if (value('SD13') == 2){

question('SD1l6"'") ;
}

15. Welche Griinde hétten Sie, Ihr Studium abzubrechen? [SD16]

—
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Seite 10

16. Haben Sie bereits einmal Kontakt zu psycho-sozialen Beratungsstellen gehabt (Schule, Studi-
um)? [PTO1]

nein

ja, wéhrend der Schulzeit

ja, wahrend der Berufsausbildung
ja, wéhrend des Studiums

ja, in anderen Lebensabschnitten:

1 OO0 0

17. Haben Sie bereits ein- oder mehrmals eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
genommen? [PT02]

C keine psychotherapeutische Behandlung
eine psychotherapeutische Behandlung
C mehrere psychotherapeutische Behandlungen
Seite 11
Filter

PHP-Code

if (value('PTO02') >=2) {
question ('PT03");
}

18. In welchem Setting hat/haben die Behandlung(en) stattgefunden? [PTO03]

ambulant
C stationar
C beides
Seite 12
PT

19. Denken Sie dartiber nach eine psychotherapeutische Behandlung aufzunehmen? [PT04]

'S ja
D nein

20. Fihren Sie aktuell eine psychotherapeutische Behandlung durch? [PT05]

ja
o nein
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Seite 13
PT2

21. Waren Sie jemals wegen psychischer Probleme in hausirztlicher oder psychiatrischer Be-
handlung? [PT07]

C ja

C nein

22. Sind Sie aktuell wegen psychischer Probleme in hausdrztlicher oder psychiatrischer Behand-
lung? [PTO6]

C J a

C nein
Seite 14

Belastung

23. Haben Sie eine chronische kérperliche Erkrankung oder/und eine kérperliche Behinderung,
die Sie im Studienalltag beeintrachtigt? [PD12]

C _] a

C nein
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Seite 15

Filter

PHP-Code
if (value("PD12")== 1){question("PD13");question ("PD14");}

24. Um welche Erkrankung bzw. Behinderung handelt es sich?
(Mehrtachnennungen moglich) [PD13]

Allergien

Atemwegserkrankungen

Sehbeeintrachtigung/ -behinderung

Blindheit

Hor- /Sprechbeeintrichtigung/ -behinderung
Gehorlosigkeit

Hauterkrankung

Magen -/Darmerkrankung
Mobilitatsbeeintrichtigung

Motorische Beeintrachtigung

Rheuma

Schmerzen (chronisch)

Sprach-/ Sprechbeeintrachtigung/ -behinderung
Stoffwechselstérung

Tumorerkrankung

Zentrales Nervensystem: Erkrankung/ Dysfunktion

Andere Beeintrachtigung:
Ich méchte keine naheren Angaben zu meiner Beeintrachtigung machen.

A (R T L A N R N A A (N I

25. Auf einer Skala von 1 bis 10, wobei ,1° die niedrigste und .10 die hochste Auspragung dar-
stellt, wie hoch wiirden Sie Thre Belastung durch die zuvor angegebene/n Beeintichtigung/en ein-
schitzen? [PD14]

1 2 10
C C C C C C C C C C

w
F =S
[2]]
=)
~3
=]
o
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Seite 16

26. Wie stark fithlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintrichtigt? [GFO1]

nicht wenig

beeintriichtigtbeeintrichtigtbeeintrichtigt
Bauchschmerzen C C C
Riickenschmerzen C C C
Schmerzen m Armen, Bemen oder Gelenken (Knie,i.._ - .
Hiiften usw.)
Menstruationsschmerzen oder andere Probleme bei - o -
der Menstruation
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr C C
Kopfschmerzen o C o
Schmerzen im Brustbereich C C C
Schwindel C C o
Ohnmachtsanfille o C o
Herzklopfen oder Herzrasen C C C
Kurzatmigkeit C C C
Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall C C C
Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden C C

stark
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Seite 17

27. Wie stark fithlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt? [GF02]

an
. mehr  bei-
iiber- an
. als dernahe
haupteinzelnen_ .. .
nicht Tagen Hiilfte jeden
der Ta-Tag
ge
Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten C C C C
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffhungslosigkeit C C C C
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter - ~ ~ -
Schlaf
Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben C C C C
Verminderter Appetit oder iibermifBiges Bediirfnis zu essen C C C C
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl. ein Versager zu sein . ~ ~ -
oder die Familie enttduscht zu haben
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim Zei- ~ ~ R
tungslesen oder Fernsehen
Waren Ihre Bewegungen oder ihre Sprache so verlangsamt, dass
es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil - -~ o~ o
,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen stirkeren Be-
wegungsdrang als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid zufiigen . . .
méchten
Seite 18

28. Fragen zum Thema ,, Angst*

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches Gefiihl der Furcht oder Pa-
nik)? [GF03]

r r
nein ja
Seite 19
FilterAngst

if (value('GF03'") == 2){
question('GF20");

}

if (value('GF03') == 1){
goToPage ("BeAngst'):

|
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29. Sie haben angegeben, dass Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plétzliches Gefiihl
der Furcht oder Panik) hatten. [GF20]

nein
ja
[,_

Ist dies bereits fiiiher einmal vorgekommen? -

Treten manche dieser Anfille vollig unerwartet auf — d.h. in Situationen, in denen Sie nicht

damit rechnen, dass Sie angespannt oder beunruhigt reagieren? r
Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrichtigend, und/oder haben Sie Angst vor er-
neuten Anfillen? C
Seite 20

30. Denken Sie bitte an Thren letzten schlimmen Angstanfall. [GF04]
nein

Bekamen Sie schlecht Luft?

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmiBigen Herzschlag?

Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie geschwitzt?

Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kilteschauer?

Whurde Thnen iibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie wiirden Durchfall
bekommen?

Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer Ohnmacht nahe?
Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in Teilen Thres Korpers?

Zitterten oder bebten Sie?

5 e s Bie B B Bie Bie B B e B Bie BEe B B Bie Bie B B Ba B By

Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?
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Seite 21

BeAngst

31. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch Nervositit, Angstlichkeit,

Anspannung oder tiberméBige Besorgnis beeintréichtigt? [GF05]

- f“ -

tiberhaupt nicht an einzelnen Tagen an mehr als der Hélfte der Tage

Seite 22
BeAngstFilter

PHP-Code

if (value('GF05') == 1){
goToPage ('EssenStart') s
}

Seite 23

32. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden

beeintriachtigt? [GF18]

iiber- an
haupteinzelnen
nicht Tagen
Gefiihle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer fallt C -
Leichte Ermiidbarkeit C -
Muskelverspannungen, Muskelschmerzen C C
Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen C C
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim Lesen - ~
oder beim Fernsehen
Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit r -
Seite 24
EssenStart

33. Fragen zum Thema , Essen™

an mehr
als der
Hilfte

der Tage

[,,

~
f“
r

B

Haben Sie ofter das Gefiihl, Sie kénnten nicht kontrollieren, wie viel und was Sie essen? [GF06]

C C
nein ja
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34. Essen Sie ofter — in einem Zeitraum von 2 Stunden — Mengen, die andere Leute als unge-
wohnlich groB bezeichnen wiirden? [GF21]

C C
nein ja
Seite 25

FilterEssen

PHP-Code

if (value('GF0&') == 1){
goToPage ('AlkoholStart')
}

if (value('GF21") == 1){
goToPage ('AlkoholStart')
}

r

’

Seife 26

35. Fragen zum Thema ,.Essen” [GF19]

nein

ja
Ist dies wihrend der letzten 3 Monate im Durchschnitt mindestens zweimal in der Woche
vorgekommen? r

36. Haben Sie wiahrend der letzten 3 Monate &fter eine oder mehrere der folgenden MaBBnahmen
unternommen, um eine Gewichtszunahme zu vermeiden?

Sich selbst zum Erbrechen gebracht? [GF07]

C C
nein ja

37. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abfithrmittels eingenommen? [GF22]

C C
nein ja

38. Gefastet, d.h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessen? [GF23]

r C
nein ja
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39. Mehr als eine Stunden Sport getrieben mit dem ausschlieBlichen Ziel, nicht zuzunehmen,
wenn Sie wie zuvor beschrieben gegessen haben? [GF24]

C C
nein ja
Seite 27

PHP-Code

if |

(value ("GFOT7")
(value ("GF22")
(value ("GF23")
(value ("GF24")
) |

question ('GF10");
}

40. Kam eine der Mafinahmen zur Vermeidung einer Gewichtszunahme im Durchschnitt mindes-
tens zweimal in der Woche vor? [GF10]

r r
nein ja
Seite 28

AlkoholStart

41. Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieflich Bier oder Wein)? [GF08]

C nein

- ja

Seite 29
FilterAlkohol

PHP-Code

if (value('GF08') == 1){
goToPage ('ProblemeAlltag');
}
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Seite 30

42. Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der folgenden Situationen
eingetreten? [GF09]

nein

ja
Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Thnen ein Arzt angeraten hat, aus gesundheitlichen
Griinden mit dem Trinken aufzuhéren? C

Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder oder bei der Wahr- ~
nehmung anderer Verpflichtungen Alkohol getrunken, waren angetrunken oder ,.Verka—r
tert™?

Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern geblieben oder sind zu!"

spat gekommen, weil Sie getrunken hatten oder ,,verkatert™ waren? C
Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie getrunken hatten? ~

Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. zu viel getrunken hat-
ten? ~

Seite 31
ProblemeAlltag

43. Wenn eines oder mehrere der bisher in dieser Umfrage beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegt, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Thnen erschwert haben, Ihre Arbeit zu
tun, Thren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen: [GF11]

r C C r
iiberhaupt nicht erschwert  etwas erschwert relativ stark erschwert  sehr stark erschwert
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44. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrichtigt? [GF12]

nicht be- wenig be-  stark be- l;?cl;]]: ich
eintriichtigt eintriichtigt eintriichtigt beurteilen
Sorgen iiber Thre Gesundheit C C C C
Sorgen tiber Thr Gewicht oder Thr Aussehen C C C
Wenig oder ki_eln sexuelles Verlangen oder - . - .
Vergniigen beim Geschlechtsverkehr
Schwierigkeiten mit dem Ehepartner, Le- - - o
bensgefihrten, Freundin/Freund
Belastung durch die Versorgung von Kin-
dern, Eltern oder anderen Familienangehd- - C -
rigen
Stress bei der Arbeit oder in der Schule C C C C
Finanzielle Probleme oder Sorgen C C C C
Niemanden zu haben, mit dem man P1'0b-r_ ~ o .
leme besprechen kann
Etwas Schlimmes, das vor kurzem passienr_ - - -

ist

Gedanken an schreckliche Ereignisse von

fiither oder Triume dariiber — z.B. die Zer-

storung des eigenen Heimes, ein schwerer” C C C
Unfall, korperliche Gewalt oder eine sexu-

elle Handlung unter Zwang

Seite 32

GewaltBelastungMedis
45. Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig von jemandem korperlich ver-

letzt worden oder hat Sie jemand zu einer ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen?
[GF13]

C C
nein ja

46. Was belastet Sie zur Zeit in Threm Leben am meisten? [GF14]
47. Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress? [GF15]

(o C
nein ja
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Seite 33
FilterGeschlecht

PHP-Code
if (value ('PDO1') == 1) {
question ('GFlée') ;

}

if (value ('PDO1') == 1) {
question ('GF1l7') ;

}

if (value ('PDO1l') == 2 ) {
goToPage ('Bibol'):

}

48. Wodurch wird Thre Monatsblutung am besten beschrieben? [GF16]

C C C C C
Monatsblutung keine  Monatsblu- Monatsblutung  ist Keine Monats- Monatsblutung  bei
ist unverdndert tung aufgrund von unregelmiBig  ge- blutung seit Hormontherapie
Schwangerschaft ~ worden bzw. Dau- mindestens ei- (Einnahme von Ost-
oder kiirzlicher Ge-er, Abstand oder nem Jahr rogenen) oder Ver-
burt Stiarke haben sich hiitung durch  die
verdndert Pille

Frage [GF17]

nein

(oder

trifft

nicht zu)
Haben Sie in der Woche vor dem Beginn Threr Monatsblutung ausgeprigte Prob-

leme mit Threr Stimmung — z. B. Depressionen, Angst, Reizbarkeit, Aggressivitit” C
oder Stimmungsschwankungen?

Wenn ,.ja*: Verschwinden diese Probleme am Ende Ihrer Monatsblutung wieder? C
Haben Sie wihrend der letzten 6 Monate ein Kind geboren? C C
Hatten Sie wihrend der letzten 6 Monate eine Fehlgeburt? C C
Haben Sie Schwierigkeiten, schwanger zu werden? C C
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49. Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich in emotional bedeutsamen Part-
nerschaften fithlen. Von Interesse ist dabei vor allem. wie Sie im Allgemeinen Partnerschaften
erleben oder erlebt haben, nicht so sehr, was gerade in einer aktuellen Partnerschaft passiert. Bit-
te nehmen Sie zu jeder Aussage Stellung, indem Sie eine Zahl ankreuzen, um darzustellen, wie

sehr Sie der Aussage fur sich zustimmen. [BF01]

stimme gar

nicht

Ich habe Angst. die Liebe meines Partners/meiner
Partnerin zu verlieren.

Ich mache mir oft Sorgen, dass mein Partner/meine
Partnerin nicht bei mir bleiben will.

Ich fithle mich wohl damit, meine privaten Gedanken
und Gefiihle mit meinem Partner/meiner Partnerin zu(
teilen.

Es fillt mir leicht, mich auf meinen Partner/meine
Partnerin zu verlassen.

Ich befiirchte, dass ich meinem Partner/meiner Partne- -
rin weniger bedeute als sie mir.

Ich ziehe es vor, meinem Partner/meiner Partnerin
nicht nahe zu sein.

~

r

r

r
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FAL

2

stimme
villig zu

50. Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich in emotional bedeutsamen Part-
nerschaften fithlen. Von Interesse ist dabei vor allem, wie Sie im Allgemeinen Partnerschaften
erleben oder erlebt haben, nicht so sehr, was gerade in einer aktuellen Partnerschaft passiert. Bit-
te nehmen Sie zu jeder Aussage Stellung, indem Sie eine Zahl ankreuzen, um darzustellen, wie

sehr Sie der Aussage fiir sich zustimmen. [BF02]

stimme gar
nicht zu,
1
Mir wird unwohl, wenn ein Partner/eine Partnerin mjrr_ r
sehr nahe sein will.
Ich habe den Eindruck, dass mein Partner/meine Part- - -
nerin nicht so viel Nihe mdchte wie ich.
Ich bespreche vieles mit meinem Partner/meiner Part- -
nerin.
Ich habe Angst, dass sobald ein Partner/eine Partnerin
mich niher kennen lernt, er/sie mich nicht so mag, wie(" C
ich wirklich bin.
Es macht mich wiitend., dass ich von meinem Part-
ner/meiner Partnerin nicht die Zuneigung und Unter- C
stitzung bekomme, die ich brauche.
Es fillt mir leicht, meinem Partner/meiner Paﬂneﬂnr_ o

gegeniiber liebevoll zu sein.

stimme
villig zu
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Frage [PS01]

Bitte lesen Sie jede Fragestellung durch. Kreuzen Sie bitte das Antwortkéstchen der Feststellung
an, die am besten auf Sie zutrifft.

Manche Feststellung besteht aus zwei Teilen. Wenn Sie nur mit einem Teil einverstanden sind,
kreuzen Sie bitte vielleicht an; wenn Sie mit beiden Teilen einverstanden sind, kreuzen Sie bitte
ja an. Lassen Sie bitte keine Feststellung aus, auch wenn Sie meinen, eine Feststellung tréife auf
Sie oder Thre Lebensumstinde nicht zu; antworten Sie bitte so, als wiirde sie zutreffen.

ja vielleichtnein
Ich mache mir sehr viele Sorgen, dass Menschen, an denen mir etwas liegt,[_ -

mich verlassen, obwohl gewohnlich kein Grund fiir diese Angst besteht. a
Ich kann ungeduldig sein; im Allgemeinen will ich das, was ich will. sofort. [ r
Im Allgemeinen habe ich sehr intensive Beziehungen und gewohnlich schwan-

ken meine Gefithle fiir diesen Menschen von einem Extrem zum anderen.C C
Manchmal bete ich ihn fast an und dann wieder kann ich ihn nicht ausstehen.

Ich habe nicht besonders viel Vertrauen, obwohl ich es gern hitte. Ich habe ein-

fach Angst, dass Menschen mich ausnutzen kénnten, wenn ich nicht vorsichtigt™ r
bin.

Ich neige dazu, ein Einzelginger zu sein, und fiir mich ist das in Ordnung. Es

macht mir irgendwie keinen SpalB, viel mit anderen Leuten zusammen zu sein, C
auch wenn es meine Familie ist.

Ich bin sehr unsicher. Ich habe oft das Gefiihl, dass Menschen mich ansehen[_ - .
und mich taxieren. nicht immer in schmeichelhatter Weise.

Ich bleibe lieber in meiner tiblichen tiglichen Routine als mich in unbekannte . . .
Umgebungen und Situationen zu wagen.

Mich fasziniert eine Art Untergrundleben, in dem man die Regeln brechen kann . . .

und ungestratt davonkommt.
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Letzte Seite

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fiir Thre Mithilfe bedanken.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browser-Fenster nun schlieflen.

Liebe Teilnehmerin,
lieber Teilnehmer.

das nicht-kommerzielle SoSci Panel wiirde Sie gerne zu weiteren wissenschafilichen Befragun-

gen einladen. Das Panel achtet Thre Privatsphire, gibt Ihre E-Mail-Adresse nicht an Dritte weiter
und wird Thnen pro Jahr maximal vier Einladungen zu qualitativ hochwertigen Studien zusenden.

E-Mail:

Sie erhalten eine Bestitigungsmail, bevor Thre E-Mail-Adresse in das Panel aufgenommen wird.
So wird sichergestellt, dass niemand aufler Thnen IThre E-Mail-Adresse eintragt.

Der Fragebogen, den Sie gerade ausgefiillt haben, wurde gespeichert. Sie konnen das Brow-
serfenster selbstverstiindlich auch schliefien, ohne am SoSci Panel teilzunehmen.

Dr. Rainer Weber, Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie, Uniklinikum
Kéln
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7.4. Anhang B: Erganzende Tabellen

Anhang B1: Testung auf Normalverteilung

Kolmogoroff-Smirnoff

Statistik df Signifikanz

Alter: 0,139 3211 <,001

Anzahl Fachsemester: 0,151 3211 <,001

Zeitaufwand-Nebentétig- 0,149 3211 <,001

keit:

Bindungsangst: 0,099 3211 <,001

Bindungsvermeidung: 0,123 3211 <,001

Anmerkung: Es liegt keine Normalverteilung vor.

Anhang B2: Alter und Fachsemester

Fachsemester Alter

N Min. Max. MW Med. IQA

1 892 17 52 21,95 21,00 5,00
2 255 17 62 22,96 21,00 5,00
3 966 18 65 22,58 21,00 4,00
4 272 19 65 24,08 22,00 4,00
5 690 19 65 24,47 23,00 4,00
6 238 21 52 24,92 24,00 3,00
7 446 21 60 25,54 24,00 4,00
8 193 16 50 26,39 25,00 4,00
9 281 22 50 26,19 25,00 3,00
10 169 23 46 27,04 26,00 4,00
11 169 23 46 26,47 25,00 2,00
12 84 25 65 28,08 27,00 2,00
13 69 24 65 28,58 27,00 4,00
14 38 26 51 30,32 28,00 5,00
15 41 26 47 29,54 29,00 3,00
16 21 25 37 29,81 29,00 2,00
17 23 27 43 30,48 30,00 3,00
18 9 28 47 32,33 31,00 5,00
19 8 28 34 30,38 30,00 5,00
20 12 29 38 31,92 31,50 3,00
21 6 31 38 33,67 33,00 4,00
22 7 30 48 33,71 31,00 2,00
23 4 31 35 33,75 34,50 3,00
39 1 42 42 42,00 - -

Anmerkung: Darstellung der Altersverteilung nach Fachsemester. Alter in Jahren.
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Anhang B3: Suizidale Gedanken nach dem Alter

Suizidale Gedanken nach Alter

Alter: Haufigkeit Prozent
16 Nein 1 100,0
17 Nein 11 100,0
18 Nein 90 83,3
Ja 18 16,7
Gesamt 108 100,0
19 Nein 257 85,7
Ja 43 14,3
Gesamt 300 100,0
20 Nein 395 83,3
Ja 79 16,7
Gesamt 474 100,0
21 Nein 456 84,4
Ja 84 15,6
Gesamt 540 100,0
22 Nein 434 84,4
Ja 80 15,6
Gesamt 514 100,0
23 Nein 437 85,7
Ja 73 14,3
Gesamt 510 100,0
24 Nein 433 83,3
Ja 87 16,7
Gesamt 520 100,0
25 Nein 400 84,2
Ja 74 15,6
Enthaltungen 1 2
Gesamt 475 100,0
26 Nein 279 79,9
Ja 69 19,8
Enthaltungen 1 3
Gesamt 349 100,0
27 Nein 199 82,9
Ja 41 17,1
Gesamt 240 100,0
28 Nein 160 80,4
Ja 39 19,6
Gesamt 199 100,0
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29 Nein 111 79,3
Ja 29 20,7
Gesamt 140 100,0
30 Nein 93 79,5
Ja 24 20,5
Gesamt 117 100,0
31 Nein 59 75,6
Ja 19 24,4
Gesamt 78 100,0
32 Nein 40 76,9
Ja 12 23,1
Gesamt 52 100,0
33 Nein 40 78,4
Ja 11 21,6
Gesamt 51 100,0
34 Nein 40 78,4
Ja 11 21,6
Gesamt 51 100,0
35 Nein 26 76,5
Ja 8 23,5
Gesamt 34 100,0
36 Nein 15 88,2
Ja 2 11,8
Gesamt 17 100,0
37 Nein 17 89,5
Ja 2 10,5
Gesamt 19 100,0
38 Nein 14 82,4
Ja 3 17,6
Gesamt 17 100,0
39 Nein 5 100,0
40 Nein 3 75,0
Ja 1 25,0
Gesamt 4 100,0
41 Nein 2 66,7
Ja 1 33,3
Gesamt 3 100,0
42 Nein 8 100,0
43 Nein 10 90,9
Ja 1 9,1
Gesamt 11 100,0
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44 Nein 2 66,7
Ja 1 33,3
Gesamt 3 100,0
45 Nein 5 100,0
46 Nein 5 83,3
Ja 1 16,7
Gesamt 6 100,0
47 Nein 5 100,0
48 Nein 1 33,3
Ja 2 66,7
Gesamt 3 100,0
50 Nein 3 100,0
51 Nein 2 50,0
Ja 2 50,0
Gesamt 4 100,0
52 Nein 3 100,0
54 Nein 1 100,0
55 Nein 1 50,0
Ja 1 50,0
Gesamt 2 100,0
56 Nein 1 100,0
57 Nein 1 100,0
60 Nein 3 100,0
62 Nein 1 100,0
65 Nein 4 80,0
Ja 1 20,0
Gesamt 5 100,0

Anmerkung: Darstellung des Auftretens suizidaler Gedanken nach dem Alter der Studienteilnehmer.
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Anhang B4: Studienfinanzierung durch finanzielle Unterstiitzung durch Verwandte

Suizidale Gedanken

Finanzielle Unterstiitzung durch Verwandte Haufigkeit Prozent

Nein negativ 1166 80,7
positiv 278 19,3
Gesamt 1444 100,0

Ja negativ 2907 84,3
positiv 541 15,7
Enthaltungen 2 0,1
Gesamt 3450 100,0

Anmerkung: Darstellung der Studienteilnehmenden mit finanzieller familiarer Unterstiitzung mit und

ohne suizidale Gedanken.

Anhang B5: Bindungsdimensionen und Alter

BANG
Alter: Haufigkeit Prozent
16 Enthaltungen 1 100,0
17 niedrig 3 27,3
medium 8 72,7
Gesamt 11 100,0
18 niedrig 28 25,9
medium 54 50,0
hoch 22 20,4
Enthaltungen 4 3,7
Gesamt 108 100,0
19 niedrig 38 12,7
medium 200 66,7
hoch 47 15,7
Enthaltungen 15 5,0
Gesamt 300 100,0
20 niedrig 93 19,6
medium 300 63,3
hoch 63 13,3
Enthaltungen 18 3,8
Gesamt 474 100,0
21 niedrig 83 15,4
medium 342 63,3
hoch 97 18,0
Enthaltungen 18 3,3
Gesamt 540 100,0
22 niedrig 73 14,2

134



medium 334 65,0
hoch 90 17,5
Enthaltungen 17 3,3
Gesamt 514 100,0
23 niedrig 76 14,9
medium 330 64,7
hoch 87 171
Enthaltungen 17 3,3
Gesamt 510 100,0
24 niedrig 88 16,9
medium 321 61,7
hoch 85 16,3
Enthaltungen 26 50
Gesamt 520 100,0
25 niedrig 91 19,2
medium 293 61,7
hoch 79 16,6
Enthaltungen 12 2,5
Gesamt 475 100,0
26 niedrig 63 18,1
medium 214 61,3
hoch 59 16,9
Enthaltungen 13 3,7
Gesamt 349 100,0
27 niedrig 41 17,1
medium 142 59,2
hoch 48 20,0
Enthaltungen 9 3,8
Gesamt 240 100,0
28 niedrig 49 24,6
medium 104 52,3
hoch 39 19,6
Enthaltungen 7 35
Gesamt 199 100,0
29 niedrig 25 17,9
medium 82 58,6
hoch 28 20,0
Enthaltungen 5 3,6
Gesamt 140 100,0
30 niedrig 17 14,5
medium 75 64,1
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hoch 18 15,4
Enthaltungen 7 6,0
Gesamt 117 100,0
31 niedrig 12 15,4
medium 43 55,1
hoch 21 26,9
Enthaltungen 2 2,6
Gesamt 78 100,0
32 niedrig 8 15,4
medium 34 65,4
hoch 15,4
Enthaltungen 3,8
Gesamt 52 100,0
33 niedrig 10 19,6
medium 28 54,9
hoch 11 21,6
Enthaltungen 2 3,9
Gesamt 51 100,0
34 niedrig 4 7.8
medium 35 68,6
hoch 10 19,6
Enthaltungen 2 3,9
Gesamt 51 100,0
35 niedrig 8 23,5
medium 20 58,8
hoch 8,8
Enthaltungen 8,8
Gesamt 34 100,0
36 niedrig 3 17,6
medium 9 52,9
hoch 17,6
Enthaltungen 11,8
Gesamt 17 100,0
37 niedrig 5 26,3
medium 12 63,2
hoch 2 10,5
Gesamt 19 100,0
38 niedrig 3 17,6
medium 12 70,6
hoch 2 11,8
Gesamt 17 100,0
39 medium 3 60,0
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hoch 1 20,0
Enthaltungen 1 20,0
Gesamt 5 100,0
40 niedrig 2 50,0
medium 1 25,0
hoch 1 25,0
Gesamt 4 100,0
41 medium 2 66,7
hoch 1 33,3
Gesamt 3 100,0
42 niedrig 2 25,0
medium 5 62,5
hoch 1 12,5
Gesamt 8 100,0
43 niedrig 3 27,3
medium 7 63,6
hoch 1 9,1
Gesamt 11 100,0
44 niedrig 1 33,3
medium 1 33,3
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
45 niedrig 4 80,0
medium 1 20,0
Gesamt 5 100,0
46 niedrig 2 33,3
medium 3 50,0
hoch 1 16,7
Gesamt 6 100,0
47 niedrig 2 40,0
medium 3 60,0
Gesamt 5 100,0
48 medium 2 66,7
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
50 niedrig 1 33,3
medium 2 66,7
Gesamt 3 100,0
51 medium 4 100,0
52 medium 2 66,7
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
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54 Enthaltungen 1 100,0
55 niedrig 1 50,0
medium 1 50,0
Gesamt 2 100,0
56 niedrig 1 100,0
57 niedrig 1 100,0
60 niedrig 1 33,3
medium 1 33,3
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
62 Enthaltungen 1 100,0
65 niedrig 2 40,0
medium 3 60,0
Gesamt 5 100,0
BVER
Alter: Haufigkeit Prozent
16 Enthaltungen 1 100,0
17 niedrig 3 27,3
medium 4 36,4
hoch 4 36,4
Gesamt 11 100,0
18 niedrig 20 18,5
medium 61 56,5
hoch 23 21,3
Enthaltungen 4 3,7
Gesamt 108 100,0
19 niedrig 37 12,3
medium 191 63,7
hoch 57 19,0
Enthaltungen 15 5
Gesamt 300 100,0
20 niedrig 70 14,8
medium 294 62,0
hoch 92 19,4
Enthaltungen 18 3,8
Gesamt 474 100,0
21 niedrig 85 15,7
medium 342 63,3
hoch 95 17,6
Enthaltungen 18 3,3
Gesamt 540 100,0
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22 niedrig 80 15,6
medium 342 66,5
hoch 75 14,6
Enthaltungen 17 3,3
Gesamt 514 100,0
23 niedrig 76 14,9
medium 353 69,2
hoch 64 12,5
Enthaltungen 17 3,3
Gesamt 510 100,0
24 niedrig 85 16,3
medium 338 65,0
hoch 71 13,7
Enthaltungen 26 5,0
Gesamt 520 100,0
25 niedrig 90 18,9
medium 315 66,3
hoch 58 12,2
Enthaltungen 12 2,5
Gesamt 475 100,0
26 niedrig 51 14,6
medium 226 64,8
hoch 59 16,9
Enthaltungen 13 3,7
Gesamt 349 100,0
27 niedrig 38 15,8
medium 148 61,7
hoch 45 18,8
Enthaltungen 9 3,8
Gesamt 240 100,0
28 niedrig 35 17,6
medium 122 61,3
hoch 35 17,6
Enthaltungen 7 3,5
Gesamt 199 100,0
29 niedrig 18 12,9
medium 96 68,6
hoch 21 15,0
Enthaltungen 5 3,6
Gesamt 140 100,0
30 niedrig 21 17,9
medium 68 58,1
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hoch 21 17,9
Enthaltungen 7 6,0
Gesamt 117 100,0
31 niedrig 9 11,5
medium 51 65,4
Hoch 16 20,5
Enthaltungen 2 2,6
Gesamt 78 100,0
32 niedrig 9 17,3
medium 28 53,8
hoch 13 25,0
Enthaltungen 2 3,8
Gesamt 52 100,0
33 niedrig 3 5,9
medium 31 60,8
hoch 15 29,4
Enthaltungen 2 3,9
Gesamt 51 100,0
34 niedrig 8 15,7
medium 33 64,7
hoch 8 15,7
Enthaltungen 2 3,9
Gesamt 51 100,0
35 niedrig 6 17,6
medium 20 58,8
hoch 14,7
Enthaltungen 8,8
Gesamt 34 100,0
36 niedrig 1 5,9
medium 9 52,9
hoch 5 29,4
Enthaltungen 11,8
Gesamt 17 100,0
37 niedrig 6 31,6
medium 7 36,8
hoch 6 31,6
Gesamt 19 100,0
38 niedrig 2 11,8
medium 12 70,6
hoch 3 17,6
Gesamt 17 100,0
39 niedrig 2 40,0
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hoch 2 40,0
Enthaltungen 1 20,0
Gesamt 5 100,0
40 niedrig 1 25,0
medium 2 50,0
hoch 1 25,0
Gesamt 4 100,0
41 medium 1 33,3
hoch 2 66,7
Gesamt 3 100,0
42 medium 7 87,5
hoch 1 12,5
Gesamt 8 100,0
43 niedrig 3 27,3
medium 3 27,3
hoch 5 45,5
Gesamt 11 100,0
44 niedrig 1 33,3
medium 1 33,3
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
45 niedrig 2 40,0
medium 2 40,0
hoch 1 20,0
Gesamt 5 100,0
46 niedrig 2 33,3
medium 3 50,0
hoch 1 16,7
Gesamt 6 100,0
47 niedrig 2 40,0
medium 1 20,0
hoch 2 40,0
Gesamt 5 100,0
48 medium 1 33,3
hoch 1 33,3
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
50 hoch 3 100,0
51 medium 4 100,0
52 niedrig 1 33,3
medium 1 33,3
Enthaltungen 1 33,3
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Gesamt 3 100,0
54 Enthaltungen 1 100,0
55 niedrig 1 50,0
hoch 1 50,0
Gesamt 2 100,0
56 niedrig 1 100,0
57 hoch 1 100,0
60 niedrig 1 33,3
medium 1 33,3
Enthaltungen 1 33,3
Gesamt 3 100,0
62 Enthaltungen 1 100,0
65 medium 3 60,0
hoch 2 40,0
Gesamt 5 100,0

Anmerkung: Darstellung der Bindungsdimensionen in den Auspragungen niedrig, medium und hoch

nach dem Alter.

Anhang B6: Fachsemesteranzahl und Bindungsdimensionen

BANG

Fachsemester Haufigkeit Prozent

1 niedrig 172 19,3
medium 524 58,7
hoch 161 18,0
Enthaltungen 35 3,9
Gesamt 892 100,0

2 niedrig 45 17,6
medium 168 65,9
hoch 33 12,9
Enthaltungen 9 35
Gesamt 255 100,0

3 niedrig 170 17,6
medium 604 62,5
hoch 154 15,9
Enthaltungen 38 3,9
Gesamt 966 100,0

4 niedrig 46 16,9
medium 177 65,1
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hoch 37 13,6
Enthaltungen 12 4.4
Gesamt 272 100,0
5 niedrig 116 16,8
medium 428 62,0
hoch 120 17,4
Enthaltungen 26 3,8
Gesamt 690 100,0
6 niedrig 36 15,1
medium 159 66,8
hoch 37 15,5
Enthaltungen 6 2,5
Gesamt 238 100,0
7 niedrig 74 16,6
medium 259 58,1
hoch 94 21,1
Enthaltungen 19 4,3
Gesamt 446 100,0
8 niedrig 36 18,7
medium 121 62,7
hoch 25 13,0
Enthaltungen 11 57
Gesamt 193 100,0
9 niedrig 54 19,2
medium 175 62,3
hoch 44 15,7
Enthaltungen 8 2,8
Gesamt 281 100,0
10 niedrig 31 18,3
medium 106 62,7
hoch 27 16,0
Enthaltungen 5 3,0
Gesamt 169 100,0
11 niedrig 19 11,2
medium 117 69,2
hoch 25 14,8
Enthaltungen 8 4,7
Gesamt 169 100,0
12 niedrig 15 17,9
medium 47 56,0
hoch 21 25,0
Enthaltungen 1 1,2
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Gesamt 84 100,0
13 niedrig 11 15,9
medium 40 58,0
hoch 13 18,8
Enthaltungen 5 7,2
Gesamt 69 100,0
14 niedrig 4 10,5
medium 26 68,4
hoch 6 15,8
Enthaltungen 2 53
Gesamt 38 100,0
15 niedrig 6 14,6
medium 25 61,0
hoch 10 24,4
Gesamt 41 100,0
16 niedrig 1 4.8
medium 15 71,4
hoch 4 19,0
Enthaltungen 4,8
Gesamt 21 100,0
17 niedrig 2 8,7
medium 15 65,2
hoch 4 17,4
Enthaltungen 8,7
Gesamt 23 100,0
18 niedrig 1 11,1
medium 6 66,7
hoch 2 22,2
Gesamt 9 100,0
19 niedrig 1 12,5
medium 4 50,0
hoch 3 37,5
Gesamt 8 100,0
20 medium 8 66,7
hoch 4 33,3
Gesamt 12 100,0
21 niedrig 2 33,3
medium 4 66,7
Gesamt 6 100,0
22 medium 4 57,1
hoch 2 28,6
Enthaltungen 1 14,3
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Gesamt 7 100,0
23 niedrig 2 50,0
hoch 2 50,0
Gesamt 4 100,0
39 medium 1 100,0
BVER
Fachsemester Haufigkeit Prozent
1 niedrig 129 14,5
medium 557 62,4
hoch 171 19,2
Enthaltungen 35 3,9
Gesamt 892 100,0
2 niedrig 41 16,1
medium 156 61,2
hoch 49 19,2
Enthaltungen 9 35
Gesamt 255 100,0
3 niedrig 152 15,7
medium 613 63,5
hoch 163 16,9
Enthaltungen 38 3,9
Gesamt 966 100,0
4 niedrig 45 16,5
medium 179 65,8
hoch 36 13,2
Enthaltungen 12 4,4
Gesamt 272 100,0
5 niedrig 123 17,8
medium 442 64,1
hoch 99 14,3
Enthaltungen 26 3,8
Gesamt 690 100,0
6 niedrig 43 18,1
medium 151 63,4
hoch 38 16,0
Enthaltungen 6 2,5
Gesamt 238 100,0
7 niedrig 59 13,2
medium 291 65,2
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hoch 77 17,3
Enthaltungen 19 4,3
Gesamt 446 100,0
8 niedrig 33 17,1
medium 123 63,7
hoch 26 13,5
Enthaltungen 11 57
Gesamt 193 100,0
9 niedrig 53 18,9
medium 180 64,1
hoch 40 14,2
Enthaltungen 8 2,8
Gesamt 281 100,0
10 niedrig 23 13,6
medium 114 67,5
hoch 27 16,0
Enthaltungen 5 3,0
Gesamt 169 100,0
11 niedrig 30 17,8
medium 111 65,7
hoch 20 11,8
Enthaltungen 8 4,7
Gesamt 169 100,0
12 niedrig 10 11,9
medium 56 66,7
hoch 17 20,2
Enthaltungen 1 1,2
Gesamt 84 100,0
13 niedrig 11 15,9
medium 41 59,4
hoch 12 17,4
Enthaltungen 5 7,2
Gesamt 69 100,0
14 niedrig 6 15,8
medium 22 57,9
hoch 8 21,1
Enthaltungen 2 53
Gesamt 38 100,0
15 niedrig 4 9,8
medium 29 70,7
hoch 8 19,5
Gesamt 41 100,0
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16 niedrig 1 4,8
medium 13 61,9
hoch 6 28,6
Enthaltungen 1 4.8
Gesamt 21 100,0
17 niedrig 2 8,7
medium 13 56,5
hoch 6 26,1
Enthaltungen 2 8,7
Gesamt 23 100,0
18 niedrig 1 11,1
medium 5 55,6
hoch 3 33,3
Gesamt 9 100,0
19 niedrig 1 12,5
medium 4 50,0
hoch 3 37,5
Gesamt 8 100,0
20 niedrig 1 8,3
medium 9 75,0
hoch 2 16,7
Gesamt 12 100,0
21 niedrig 1 16,7
medium 4 66,7
hoch 1 16,7
Gesamt 6 100,0
22 medium 5 71,4
hoch 1 14,3
Enthaltungen 1 14,3
Gesamt 7 100,0
23 niedrig 1 25,0
medium 2 50,0
hoch 1 25,0
Gesamt 4 100,0
39 medium 1 100,0

Anmerkung: Darstellung der Bindungsdimensionen nach den Auspragungen niedrig, medium und hoch

nach der Fachsemesteranzahl.
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Anhang B7: Beratungsstellen und Bindungsdimensionen

Kontakt zu Beratungsstellen im Studium

N MW
nein BANG 3866 2,7710
BVER 3866 2,4330
ja BANG 839 3,2803
BVER 839 2,6623

Anmerkung: Darstellung der Kontaktaufnahme von Beratungsstellen wéhrend des Studiums, nach den
Mittelwerten fur BANG und BVER.

Anhang B8: Mittelwerte im Bindungsfragebogen und suizidale Gedanken

Bindungsdimensionen (MW) und suizidale Gedanken

BANG Haufigkeit Prozent
1,00 negativ 426 93,0
positiv 32 7,0
Gesamt 458 100,0
1,17 negativ 175 94,6
positiv 10 5,4
Gesamt 185 100,0
1,33 negativ 188 93,5
positiv 13 6,5
Gesamt 201 100,0
1,50 negativ 203 89,4
positiv 24 10,6
Gesamt 227 100,0
1,67 negativ 173 91,5
positiv 16 8,5
Gesamt 189 100,0
1,83 negativ 185 91,1
positiv 18 8,9
Gesamt 203 100,0
2,00 negativ 196 90,3
positiv 21 9,7
Gesamt 217 100,0
2,17 negativ 180 85,3
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positiv 31 14,7
Gesamt 211 100,0
2,33 negativ 178 92,2
positiv 15 7.8
Gesamt 193 100,0
2,50 negativ 168 87,5
positiv 24 12,5
Gesamt 192 100,0
2,67 negativ 155 87,6
positiv 22 12,4
Gesamt 177 100,0
2,83 negativ 173 87,8
positiv 24 12,2
Gesamt 197 100,0
3,00 negativ 133 81,1
positiv 31 18,9
Gesamt 164 100,0
3,17 negativ 142 84,5
positiv 26 15,5
Gesamt 168 100,0
3,33 negativ 117 84,8
positiv 21 15,2
Gesamt 138 100,0
3,50 negativ 109 75,2
positiv 36 24,8
Gesamt 145 100,0
3,67 negativ 118 77,1
positiv 35 22,9
Gesamt 153 100,0
3,83 negativ 104 81,9
positiv 23 18,1
Gesamt 127 100,0
4,00 negativ 152 75,6
positiv 49 24,4
Gesamt 201 100,0
4,17 negativ 107 81,7
positiv 24 18,3
Gesamt 131 100,0
4,33 negativ 70 70,0
positiv 30 30,0
Gesamt 100 100,0
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4,50 negativ 76 73,1
positiv 28 26,9
Gesamt 104 100,0
4,67 negativ 65 73,0
positiv 24 27,0
Gesamt 89 100,0
4,83 negativ 65 69,1
positiv 29 30,9
Gesamt 94 100,0
5,00 negativ 55 69,6
positiv 24 30,4
Gesamt 79 100,0
5,17 negativ 34 64,2
positiv 19 35,8
Gesamt 53 100,0
5,33 negativ 36 66,7
positiv 18 33,3
Gesamt 54 100,0
5,50 negativ 33 56,9
positiv 25 43,1
Gesamt 58 100,0
5,67 negativ 24 52,2
positiv 22 47,8
Gesamt 46 100,0
5,83 negativ 16 72,7
positiv 6 27,3
Gesamt 22 100,0
6,00 negativ 17 53,1
positiv 15 46,9
Gesamt 32 100,0
6,17 negativ 18 56,3
positiv 14 43,8
Gesamt 32 100,0
6,33 negativ 8 44,4
positiv 10 55,6
Gesamt 18 100,0
6,50 negativ 7 46,7
positiv 8 53,3
Gesamt 15 100,0
6,67 negativ 6 42,9
positiv 8 57,1
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Gesamt 14 100,0
6,83 negativ 3 30,0
positiv 7 70,0
Gesamt 10 100,0
7,00 negativ 2 25,0
positiv 6 75,0
Gesamt 8 100,0
BVER Haufigkeit Prozent
1,00 negativ 435 92,4
positiv 36 7,6
Gesamt 471 100,0
1,17 negativ 265 88,6
positiv 34 11,4
Gesamt 299 100,0
1,33 negativ 283 90,7
positiv 29 9,3
Gesamt 312 100,0
1,50 negativ 266 89,3
positiv 32 10,7
Gesamt 298 100,0
1,67 negativ 248 87,9
positiv 34 12,1
Gesamt 282 100,0
1,83 negativ 225 87,5
positiv 32 12,5
Gesamt 257 100,0
2,00 negativ 247 83,4
positiv 49 16,6
Gesamt 296 100,0
2,17 negativ 209 86,7
positiv 32 13,3
Gesamt 241 100,0
2,33 negativ 194 88,6
positiv 25 11,4
Gesamt 219 100,0
2,50 negativ 168 80,4
positiv 41 19,6
Gesamt 209 100,0
2,67 negativ 157 83,1
positiv 32 16,9
Gesamt 189 100,0
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2,83 negativ 117 80,1
positiv 29 19,9
Gesamt 146 100,0
3,00 negativ 161 83,4
positiv 32 16,6
Gesamt 193 100,0
3,17 negativ 111 84,7
positiv 20 15,3
Gesamt 131 100,0
3,33 negativ 87 71,9
positiv 34 28,1
Gesamt 121 100,0
3,50 negativ 89 74,8
positiv 30 25,2
Gesamt 119 100,0
3,67 negativ 81 75,0
positiv 27 25,0
Gesamt 108 100,0
3,83 negativ 80 72,7
positiv 30 27,3
Gesamt 110 100,0
4,00 negativ 108 79,4
positiv 28 20,6
Gesamt 136 100,0
4,17 negativ 46 69,7
positiv 20 30,3
Gesamt 66 100,0
4,33 negativ 47 70,1
positiv 20 29,9
Gesamt 67 100,0
4,50 negativ 41 61,2
positiv 26 38,8
Gesamt 67 100,0
4,67 negativ 34 77,3
positiv 10 22,7
Gesamt 44 100,0
4,83 negativ 38 61,3
positiv 24 38,7
Gesamt 62 100,0
5,00 negativ 96 74,4
positiv 33 25,6
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Gesamt 129 100,0
5,17 negativ 18 62,1
positiv 11 37,9
Gesamt 29 100,0
5,33 negativ 13 72,2
positiv 5 27,8
Gesamt 18 100,0
5,50 negativ 15 68,2
positiv 7 31,8
Gesamt 22 100,0
5,67 negativ 6 46,2
positiv 7 53,8
Gesamt 13 100,0
5,83 negativ 6 60,0
positiv 4 40,0
Gesamt 10 100,0
6,00 negativ 11 78,6
positiv 3 21,4
Gesamt 14 100,0
6,17 negativ 5 55,6
positiv 4 44,4
Gesamt 9 100,0
6,33 negativ 4 57,1
positiv 3 42,9
Gesamt 7 100,0
6,67 negativ 3 75,0
positiv 1 25,0
Gesamt 4 100,0
6,83 negativ 1 50,0
positiv 1 50,0
Gesamt 2 100,0
7,00 negativ 2 40,0
positiv 3 60,0
Gesamt 5 100,0

Anmerkung: Darstellung suizidaler Gedanken (negativ/positiv) in Abhangigkeit der Mittelwerte der Bin-

dungsdimensionen (BANG und BVER) im Bindungsfragebogen; 189 Enthaltungen.
In der ersten Spalte sind die durchschnittlichen Werte der Items im Bindungsfragebogen bezlglich
BANG bzw. BVER aufgetragen.

153



7.5. Anhang C: E-Mail: Servicezentrum Inklusion

Datum: 03.05.2022 [14:39:47 CEST]

Von: Frieder Schumann

An: Joana Lax

Betreff: Antwort: WG: Fragen zu psycho-sozialen Beratungsstellen, Doktorarbeit

Sehr geehrte Joana Lax,

die Fragen ist sehr offen formuliert und wére vor allem mit einer Recherche und Untersuchung der Informationskanéle
der Einrichtungen verbunden. Ich kann lhnen aber ein paar Anhaltspunkte liefern:

1. Das Kolner Studierendenwerk informiert auf jeden Fall Giber die psychologische und die anderen
Beratungsangebote. Allerdings gab es hier zwischendurch einen Aufnahmestopp fiir psychologische Beratung und
mindestens immer eine Wartezeit von 4-6 Wochen

2. Die Psychologische Beratung des Servicezentrum Inklusion wird ab und zu tiber den Instagramkanal der Zentralen
Studienberatung bekannt gemacht. Auch wir haben Wartezeiten von 2-4 Wochen

3. Die offiziellen Social-Media-Kanile der Uni Kéln haben m.W. die Ausrichtung die Offentlichkeit Gber die Aktivitaten
der Uni K&ln zu berichten.

4. Wer von den dezentralen Studienberatungen, Prifungsamtern, Lehrenden,... Gber die Hilfsangebote Bescheid weiR,
ware ein eigener Untersuchungsgegenstand. Ich gehe aber davon aus, dass dort sofern eine gewisse Feinfuhligkeit
besteht entsprechende Hinweise gegeben werden.

5. An den Fakultaten informieren u.a. die Inklusionsbeauftragten die unter 4. genannten Einrichtungen z.B. tiber
Angebote wie den Wegweiser
https://inklusion.uni-koeln.de/wegweiser/index_ger.html

6. Eine gezielte Information der Studierenden zu Studienbeginn ist leider nicht existent, aber auch aufgrund der
Informationsflut an der Uni Kéln kaum moglich. Aullerdem erleben Studierende ja oft erst im Laufe des Studiums
Belastungen. Bis dahin sind viele Informationen schon nicht mehr prasent.

Soweit einige mogliche Kanale, Uber die Informationen die Studierenden erreichen kénnen. lhre Frage, ob
Studierende die Informationen erhalten UND vor allem auch damit etwas anfangen kénnen, lasst sich so allerdings
nicht beantworten. Das ware eine eigene Befragung wert. Auch ist unklar, inwieweit Studierende selbst ordentlich
recherchieren, sich informieren und bereit fiir die jeweiligen Angebote sind.

AuBerdem sind die Angebote flir den Bereich suizidale Gedanken eher ungeeignet. Die Suizidalitat wird zwar in
unseren Beratungsgesprachen thematisiert, allerdings besteht kaum die Moglichkeit eines Kontaktes in kurzen
Abstdnden, der Behandlung,... Wir verweisen hier sehr schnell auf Notfallkontakte.

Wie hilfreich sind diese Informationen fir Ihre Arbeit? Haben Sie Nachfragen?
Beste Grie

im Auftrag

Frieder Schumann

Teamleitung & Inklusionsberatung

Servicezentrum Inklusion | Abteilung 21 | Universitat zu Koln
Webseite www.inklusion.uni-koeln.de
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