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I ZUSAMMENFASSUNG / ABSTRACT

.1 Zusammenfassung

Einleitung: Es ist bekannt, dass Assistenzarztinnen und -arzte” eine hohe Burn-out-
Rate zeigen. Das Ziel dieser Studie war es, am Beispiel einer Arzte-Population eines
Universitatsklinikums Zusammenhange zwischen Berufserfahrung, beruflicher Stellung,

Arbeits- und Dienstbelastung und der Burn-out-Auspragung zu untersuchen.

Methodik: Im November 2010 wurden mittels einer Fragebogenuntersuchung unter
1.797 Klinisch tatigen Arzten der Charité — Universitatsmedizin Berlin demografische
und berufliche Merkmale ermittelt sowie eine Burn-out-Messung mittels des ,Maslach
Burnout Inventory’ (MBI) durchgefuhrt. Der Einfluss der erhobenen Parameter auf die

Arbeitsbelastung und die Burn-out-Auspragung wurde durch Varianzanalysen ermittelt.

Ergebnisse: Das Burn-out-Level war vergleichbar mit anderen Studien an
Krankenhausarztpopulationen. Von 702 teilnehmenden Arzten (Riicklaufquote 39,1 %)
erreichten 51,4 % einen hohen Punktwert fir eine emotionale Erschépfung und 53,8 %
fur eine Depersonalisierung. Mit zunehmender Berufserfahrung nahmen emotionale
Erschépfung (P < ,001) und Depersonalisierung (P =,002) ab. Lange Arbeitszeiten und
Nachtschichten stellten voneinander unabhéangige Risikofaktoren dar. Wahrend 39,6 %
der Arzte im Tagesdienst ein hohes Depersonalisierungslevel zeigten, galt dies fir
61,4 % der Arzte, die regelmaRig Nachdienste leisteten. Im Vergleich zu 29,6 % der
Oberarzte verrichteten 84,6 % der Assistenzarzte regelmaf3ig Nachtdienste (P <,001),
wobei Assistenzarzte dann besonders lange Arbeitszeiten angaben, wenn sie
Nachtarbeit leisteten (P =,005).

Schlussfolgerung: Durch ihre geringe Berufserfahrung sowie eine hohe
Arbeitsbelastung mit einer unginstigen Kombination aus Nachtdiensten und langen
Wochenarbeitszeiten hatten Assistenzérzte ein besonders hohes Burn-out-Risiko. Ein
frihzeitiges Erkennen wund regulierendes Eingreifen bei hohen Arbeits- und
Dienstbelastungen kénnen in dieser Gruppe einen besonderen praventiven Nutzen

haben.

" Zur besseren Lesbarkeit wird im folgenden Text, wenn Arztinnen und Arzte oder Medizinerinnen und
Mediziner gemeint sind, nur der Terminus Arzte oder Mediziner verwendet.
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.2  Abstract

Objective: Junior physicians have been shown to exhibit exceptionally high burnout
levels. With this study, we aimed to investigate the relationship between work
experience, medical career stage, work load, on-call stress, and burnout-level in a

population of university physicians.

Methods: The influence of demographic and professional characteristics on work load
and burnout levels from the Maslach Burnout Inventory were determined amongst 702
of 1797 (response rate 39.1 %) university-based clinicians using generalized linear

estimation models.

Results: MBI burnout levels were comparable to other studies on hospital-based
physicians with 51.4 % meeting cut-off criteria for pronounced levels of emotional
exhaustion and 53.8 % for depersonalization. With increasing experience, emotional
exhaustion (P <.001) and depersonalization (P =.002) decreased. Long working hours
and regular night shifts posed additional independent risk factors. 39.6 % of physicians
met the cut-off value for a high grade of depersonalization if working days, and 61.4 % if
providing regular night shifts. Compared to 29.6 % of senior physicians, 84.6 % of
residents provided regular night shifts (P <.001), and residents reported longer weekly

hours if their schedule required night shifts (P = .005).

Conclusion: Having little work experience and high workloads with a disadvantageous
combination of night shifts and long working hours, physicians in early medical career
presented an especially high burnout risk. Early intervention in case of high workload

and on-call stress may have a particular preventive benefit in this group.
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1 EINLEITUNG

1.1 Begriffsklarung des Burn-out-Syndroms

Eine erstmalige Erwahnung findet der Begriff des ,staff burnout’, wortlich Gbersetzt
JAusbrennen des Personals, 1969 im Zusammenhang mit arbeitsplatzbedingten
Belastungen in einem Artikel von Bradley,! in dem er {iber ein Behandlungskonzept in
einer Einrichtung zur Wiedereingliederung jugendlicher Straftater berichtet. Basierend
auf seinen eigenen Erfahrungen beschreibt er die Notwendigkeit von Pausenperioden
fur das therapeutische Personal nach langeren Perioden intensiven Arbeitens mit den
Klienten zur Erneuerung des ,Vigors', das heilt der Energie und Spannkraft. Bis zu
diesem Zeitpunkt war der Begriff des Burn-outs im medizinischen Bereich verwendet
worden, um den Zustand eines chronischen  Entzugssyndroms  bei
Langzeitdrogenabh&angigen zu beschreiben.

Herbert Freudenberger, der in einer Wohltatigkeitsanstalt fir die Betreuung
Drogenabhéangiger arbeitet, beobachtet einen Zustand, der dem seiner Patienten
ahnelte, auch bei dem dortigen ehrenamtlich tatigen medizinischen Personal und
verwendet dafir ebenfalls den Begriff des ,staff burnout’. Als charakteristische
Symptome nennt er Erschépfung, Frustration, Gereiztheit, Gleichgultigkeit, Zynismus,
Substanzmissbrauch und somatische Symptome, wie Kopfschmerzen und
gastrointestinale Beschwerden. Er beobachtet, dass Burn-out-Symptome etwa ein Jahr
nach Arbeitsbeginn einsetzen, eine graduelle Verschlechterung zeigen und gerade
besonders engagierte, pflichtbewusste und hart arbeitende Therapeuten betroffen sind.
In der Form einer Beobachtungsstudie berichtet er 1974 erstmals in der Fachliteratur
dariiber.? Diese Arbeit filhrt zu einer Pragung des Begriffs Burn-out im Zusammenhang
mit Symptomen bei Personen, die im psychosozialen Bereich mit Klienten und
Patienten arbeiten und lange anhaltenden Stresssituationen im Umfeld des
Arbeitsplatzes unterworfen sind.

Wenig spater beginnt Christina Maslach sich diesem Thema zuzuwenden und

erforscht in der ersten empirischen Arbeit zum Thema Burn-out ein &hnliches
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Phanomen bei medizinisch und therapeutisch tatigem Personal.® Sie beschreibt darin
sowohl einen Erschopfungszustand als auch distanzierte und zynische
Verhaltensmuster als Reaktion auf langer anhaltenden arbeitsbedingten Stress. Ihre
Beobachtungen minden schlieZlich in einer Definition des Burn-outs, die auf einem
dreidimensionalen Burn-out-Konstrukt basiert und zusammen mit einem auf diesem
Konstrukt basierenden Inventar 1981 erstmals veréffentlicht wird.*

Die von Maslach eingefuhrte Burn-out-Definition, die auch fur die vorliegende
Untersuchung maf3geblich ist, formuliert sie 1996 zusammenfassend folgendermalen:

,Burn-out ist ein Syndrom emotionaler Erschopfung, Depersonalisierung und

reduzierter personlicher Leistungsfahigkeit, das bei Individuen auftreten kann,

die irgendeine Art von ,Arbeit mit Menschen’ verrichten.* °

Heute hat sich der Burn-out-Begriff erweitert und wird regelmaRig auch auf
Personengruppen in Berufen angewandt, die nicht therapeutischer oder medizinischer
Natur sind. Zundchst wurde das Spektrum auf Berufe erweitert, in denen ebenfalls
interaktiv beratende oder auch lehrende Tatigkeiten im Vordergrund stehen, wie dies
zum Beispiel bei Sozialarbeitern,® Anwalten,” Richtern®® oder Lehrern'®*? der Fall ist.
Aber auch in Berufen, bei denen dieses Merkmal nicht im Vordergrund des
Arbeitsauftrags steht, wie zum Beispiel bei Hochleistungssportlern,**** Managern,®
Verkaufern,'® Hotelangestellten*” oder Technikern,*® ist das Auftreten einer Burn-out-
Symptomatik inzwischen untersucht worden. Wahrend im Allgemeinen von einer
Ubereinstimmung der Symptome eines Burn-out-Syndroms ausgegangen wird, schliet
die Bandbreite der unterschiedlichen Tatigkeiten zwangslaufig eine Erweiterung der

urséchlichen Zusammenhange fir das Entstehen eines Burn-out-Syndroms ein.

1.2 Symptomatik des Burn-out-Syndroms

Heute existieren verschiedene Erklarungsmodelle fur die Symptomatik und
Entstehung eines Burn-out-Syndroms. Dabei unterscheiden sich Ansétze, die eine

umfassende Beschreibung und Kategorisierung aller Symptome liefern, von Modellen,
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die einen phasenhaften Burn-out-Prozess definieren.'*?? Innerhalb der letztgenannten
Gruppe zeigt sich eine Ubereinstimmung darin, dass sich ein Frilhstadium abgrenzen
lasst, welches durch vermehrte Energie und ausgepréagtes Engagement
gekennzeichnet ist und im weiteren Verlauf (bergeht in eine Phase der
Energiekonservierung, gefolgt von einer Spatphase der Erschdopfung mit einer Zunahme
korperlicher Symptome und schlie3lich dem Ruckzug bis hin zur Depression. Von
diesen Gemeinsamkeiten abgesehen, unterscheiden sich die Modelle hinsichtlich der
Anzahl der Stadien oder Phasen und der fur ein Stadium charakteristischen
Symptomatik.

Im Unterschied zu einem phasenhaft angelegten Burn-out-Modell stehen
Erklarungsansatze, die ein Burn-out-Syndrom in mehrere Symptomkomplexe
unterteilen, ohne ihnen eine temporale Beziehung zuzuweisen. Dies ist zum Beispiel in
dem von Maslach entwickelten Modell der Fall, bei dem drei Teilkomplexe eines Burn-
out-Syndroms, sogenannte Dimensionen, voneinander getrennt werden.® Diese kénnen
gleichzeitig auftreten, jedoch in der Haufigkeit ihres Auftretens variieren.

Im Folgenden werden stellvertretend das Phasenmodell von Edelwich und
Brodsky'® erlautert sowie das kategorisierende mehrdimensionale Burn-out-Konstrukt
von Maslach® und das Modell von Burisch,”* das eine Kombination von Phasen und

Symptomgruppen liefert (Tabelle 1).

11.2.1 Die ,Fiinf Stadien der Desillusion‘ nach Edelwich und
Brodsky

Edelwich und Brodsky'® entwickelten ein in mehreren Phasen verlaufendes Modell
eines Burn-out-Syndroms, die fiunf Stadien der Desillusion' genannt. lhr Modell
beschreibt die Entwicklung eines Burn-out-Syndroms als einen chronologischen Ablauf
der Symptomatik mit einem progressiven Verlust von Idealismus, Energie und
Bestimmung bei Personen in den helfenden Professionen. Edelwich und Brodsky
verstehen die Entstehung eines Burn-outs als wechselseitigen Prozess von Einfliissen
des Arbeitsumfeldes und personlichen Reaktionen.

Das erste Stadium des idealistischen Enthusiasmus beschreibt die Friihphase eines

Burn-out-Syndroms und ist gekennzeichnet durch Begeisterung, Selbstiberschatzung,
hochgesteckte Ziele und Erwartungen, Omnipotenz-Fantasien, Optimismus, hohen
Energieeinsatz sowie Uberidentifizierung mit Klienten und der Arbeit.



EINLEITUNG 12

Nach ersten Enttduschungen folgt das Stadium des Stillstandes mit dem Gefuhl, in

der beruflichen Situation festgefahren zu sein. Daraus folgt eine Verlagerung der
Interessen, der Schwerpunkt liegt jetzt auf der Erfullung personlicher Interessen, wie
Freizeitaktivitaten, familidrer und sozialer Kontakte. In anderen Fallen, insbesondere
wenn ein Uberbordender zeitlicher Arbeitsaufwand nicht reduziert wird, kann sich auch
eine Form der Isolation einstellen, indem sich das soziale Umfeld auf Kontakte mit
Kollegen reduziert und andere soziale Beziehungen vernachlassigt werden.

Daran schlief3t sich das Stadium der Frustration an, das sich durch Erfahrungen der

Erfolg- und Machtlosigkeit sowie einen Mangel an Anerkennung durch Klienten und
Vorgesetzte entwickelt. Dieses Stadium ist gekennzeichnet durch Geflhle wvon
Inkompetenz und Ineffektivitat und geht mit einer Desillusionierung einher. In diesem
Stadium kénnen erstmals emotionale, koérperliche und Verhaltensprobleme auftreten.

Das vierte Stadium wird das Stadium der Apathie genannt. Die jetzt einsetzende

Apathie wird als Abwehrmechanismus gegen die Frustration gesehen, die zuvor als
Reaktion auf berufliche Bedingungen entstanden war, und entspricht damit einem
Adaptationsversuch. Hier zeigen sich Vermeidungstaktiken, Resignation und
Gleichgiltigkeit gegenuber beruflichen Belangen. Auch die Erkenntnis, aufgrund
schwindender beruflicher Alternativen in eine Sackgasse zu geraten, findet sich in
diesem Stadium, einhergehend mit Gefuhlen der Verzweiflung und als letzte
Konsequenz auch mit der Aufgabe des Berufes.

Als letztes Stadium haben Edelwich und Brodsky das Stadium der Intervention in ihr

Modell aufgenommen. Darunter fallen sowohl Selbstheilungsversuche als auch eine

Intervention von auf3en.

11.2.1 Das dreidimensionale Burn-out-Konstrukt nach

Maslach

Im Gegensatz zu einer Burn-out-Definition mit phasenhaftem Verlauf hat Maslach
drei Symptom-Komplexe eines Burn-out-Syndroms voneinander getrennt, die sie
Dimensionen nennt und die ihre Hauptursache in nachteiligen Arbeitsbedingungen und
Organisationsstrukturen haben.* Die drei Dimensionen des Maslachschen Burn-out-
Konstrukts werden emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und personliche
Leistungsfahigkeit genannt und beschreiben Symptome eines Erschopfungszustandes,

distanzierte und zynische Verhaltensmuster sowie eine Tendenz zur negativen
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Selbstbeurteilung. Alle Symptome der drei Dimensionen kénnen prinzipiell gleichzeitig
auftreten. Die Haufigkeit ihres Auftretens bestimmt, wie weit fortgeschritten und wie
stark auspragt das Burn-out-Syndrom ist.

Die zentrale Dimension des Maslachschen Burn-out-Konstrukts ist die Dimension

Emotionale Erschépfung (EE), worunter Symptome einer psychischen und physischen

Erschopfung als Folge von chronischem Stress am Arbeitsplatz verstanden werden.
Nach Maslach &auf3ert sich eine emotionale Erschopfung einerseits in psychischen
Veranderungen, wie Gefiihlen einer emotionalen Uberforderung, Uberdruss, Frustration
und einer Auszehrung der emotionalen Ressourcen, andererseits auch in somatischen
Symptomen, wie einer ausgepragten Mudigkeit, Schlafstérungen, Infektanfalligkeit und
korperlichen Schmerzen.

Die Dimension Depersonalisierung (DP) beschreibt einen Adaptationsversuch auf

lange anhaltenden Stress und Uberforderung, bei dem die Person versucht, durch
emotionale Distanz und Rickzug einen gewissen Schutz oder eine Abwehr
aufzubauen, um den Einfluss und das Ausmald des Stresses zu reduzieren. Diese
Verhaltensveréanderungen treten besonders in Situationen zutage, in denen der Kontakt
mit Patienten, Klienten oder Kollegen nicht vermieden werden kann. Sie aufRern sich
durch eingeschrankte oder gleichgultige Reaktionen, Zynismus oder negative
Einstellungen gegenuber Patienten, Kollegen und schlieBlich auch gegenuber
Personen, die nicht dem direkten Arbeitsumfeld angehdren. Die Dimension DP gilt
ebenfalls als ein zentraler Aspekt des Maslachschen Burn-out-Konstrukts.

Die Dimension Persdnliche Leistungsfahigkeit (PL) ist die dritte Dimension des

Maslachschen Burn-out-Konstrukts. Sie beschreibt eine Tendenz, die eigene Arbeit
negativ zu bewerten, das Empfinden von Versagen, den Verlust des Vertrauens in die
eigenen Fahigkeiten und ein mangelndes Selbstwertgeflihl. Eine niedrige PL tritt als Teil
der Symptomatik eines Burn-out-Syndroms auf.>?*?* Maslach betont, dass eine hohe
DP und EE nicht zwangslaufig mit einer niedrigen PL einhergehen, sondern die
Dimension PL als ein eigenstandiger Symptom-Komplex eines Burn-out-Syndroms von

den beiden anderen Dimensionen unabhéangig ist.*
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11.2.1 Der Burn-out-Prozess nach Burisch

Ein umfangreiches, durch sieben Symptom-Kategorien gekennzeichnetes Modell
prasentiert M. Burisch.?* Obwohl auch hier ein phasenhafter Verlauf angenommen wird,
der von Burisch Burn-out-Prozess genannt wird, betont er, dass der Ablauf nicht
zwingend in der von ihm vorgeschlagenen Reihenfolge stattfindet und die Symptome
einer Kategorie auch gleichzeitig mit denen einer anderen Kategorie auftreten kbnnen.

Die Anfangsphase ist nach Burisch charakterisiert durch Warnsymptome. In diese

Kategorie fallen ein Uuberhéhter Energieeinsatz, als Folge zum Beispiel von
Hyperaktivitat, unbezahlter Mehrarbeit und der Verleugnung eigener Bedurfnisse, sowie
erste Zeichen der Erschopfung mit Energiemangel und Ubermiidung.

Die zweite Kategorie, die Phase des reduzierten Engagements, listet Symptome

wie den Verlust positiver Geflhle, eine groR3ere Distanz gegenuber Klienten und
Patienten, den Verlust von Empathie fur andere im Allgemeinen und das Auftreten von
Zynismus. Zusatzlich entwickelt sich ein reduziertes Engagement fur die Arbeit mit
Desillusionierung, Widerwillen und Uberdruss sowie erhohten Anspriichen,
einhergehend mit dem Gefihl mangelnder Anerkennung und/oder dem Gefuhl,
ausgebeutet zu werden.

Die Symptome der dritten Kategorie kennzeichnen die Phase der emotionalen

Reaktionen _und _Schuldzuweisungen. Dazu konnen depressive Verdnderungen,

Schuldgefuhle, Insuffizienzgefiihle, Selbstmitleid oder aggressive Verhaltensweisen,
Vorwurfe an andere, Reizbarkeit, Schuldzuweisungen und Launenhatftigkeit, gehéren.

Die vierte Kategorie umfasst den Abbau der kognitiven Leistungsfahigkeit (z. B.
Desorganisation, Entscheidungsunfahigkeit, Konzentrationsschwache), der Motivation
(z. B. Dienst nach Vorschrift, verringerte Initiative) und der Kreativitat (z. B. verringerte
Fantasie und Flexibilitat) und schlie3lich eine Entdifferenzierung mit rigidem Schwarz-
Weil3-Denken und Widerstand gegen Veranderungen.

Symptome, die als eine Verflachung von Emotionen zu beschreiben sind,
kennzeichnen die fuinfte Kategorie. Dies zeigt sich sowohl im sozialen Leben, z. B.
durch Gleichgultigkeit, Meidung privater Kontakte und Einsamkeit, als auch im geistigen
Leben, z. B. durch die Aufgabe von Hobbys oder ein allgemeines Desinteresse.

Der sechsten Kategorie gehdren koérperliche Symptome an, Burisch nennt sie die
Phase der psychosomatischen Reaktionen. Hier finden sich Schlafstdrungen, Magen-

Darm-Geschwiure oder Kopf- und Rickenschmerzen. In diese Kategorie gehdren auch
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Substanzmissbrauch, Gewichtszunahme und vegetative Symptome, wie Bluthochdruck,
Verdauungsstorungen und Atembeschwerden.

Die Symptome der letzten Kategorie werden von Burisch zur Phase der
Verzweiflung zusammengefasst. Hier finden sich Gefuhle der Hilflosigkeit,

Hoffnungslosigkeit bis hin zu Selbsttétungsabsichten.

Tabelle 1: Uberblick tiber mogliche Einteilungen der Burn-out-Symptomatik

A. Modelle mit phasenhaftem Aufbau:

.Funf Stadien der Desillusion‘ nach Edelwich und Brodsky®*®

1. Stadium des idealistischen Enthusiasmus
Stadium des Stillstandes

Stadium der Frustration

Stadium der Apathie

a k 0N

Stadium der Intervention

B. Modell mit kategorisierendem Aufbau:

dreidimensionales Burn-out-Konstrukt nach Maslach*

1. Dimension Emotionale Erschopfung
2. Dimension Depersonalisierung

3. Dimension Personliche Leistungsfahigkeit

C. Modell mit gemischt kategorisierendem und phasenhaftem Aufbau:

Burn-out-Prozess nach Burisch?!

Anfangsphase mit Warnsymptomen

Kategorie des reduzierten Engagements

Phase der emotionalen Reaktionen und Schuldzuweisungen
Kategorie Abbau

Kategorie Verflachung

Kategorie psychosomatische Reaktionen

N o g~ wDbdE

Phase der Verzweiflung
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.3 Messung von Burn-out-Symptomen

Obwohl heute eine Vielzahl von Konzepten und Definitionen zur Entstehung,
Symptomatik und zum Verlauf eines Burn-out-Syndroms existiert, hat sich bisher kein
Ansatz als operational schlissig und vor allem als im klinischen Zusammenhang
handhabbar und messbar durchgesetzt.

Um eine Diagnosestellung zu ermdglichen, musste es eine Ubereinstimmung Uber
eine Reihe von psychischen oder physischen Diagnosekriterien geben, in einem
objektivierbaren Verfahren durch einen Dritten erhoben werden kénnen — so wie dies
auch bei anderen psychischen und somatischen Erkrankungen geschieht. Aufgrund des
Fehlens solch einer operationalen Definition ist ein Burn-out-Syndrom bis heute keine
Behandlungsdiagnose, fiir die eine eigenstandige ICD-Codierung existiert. Die Klinische
Diagnose eines Burn-out Syndroms wird deshalb zurzeit als Zusatzdiagnose zu einer
psychosomatischen Erkrankung im Abschnitt Z73 (,Probleme mit Bezug auf
Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung’) durch den Diagnoseschlissel Z73.0
(,Ausgebranntsein‘, ,Zustand der totalen Erschopfung‘) erfasst.

Unabhangig von der Problematik der klinischen Einordnung und Diagnosestellung,
sind zum Zwecke der Erforschung des Burn-out-Syndroms mehrere psychologische
Inventare entwickelt worden. Diese basieren auf einer Selbstbewertung von Burn-out-
Symptomen und erlauben eine graduelle Bestimmung der Burn-out-Auspragung und
damit die Anwendung in der empirischen Forschung mit dem Ziel der Untersuchung
moglicher kausaler Zusammenhange. Da die Objektivitat einer Selbstbewertung von
Burn-out-Symptomen eingeschrankt ist und klinisch validierte Grenzwerte — mit
Ausnahme der Niederlande?®® — fehlen, darf die Feststellung von Burn-out-Symptomen
mittels eines solchen Inventars keinesfalls mit einer klinischen Diagnose verwechselt
werden, sondern sie dient einzig der Erforschung der Auspragung und Kausalitat. Somit
kann bei der Verwendung der bisher bekannten Burn-out-Inventare auch keine Aussage
uber die Burn-out-Préavalenz getroffen werden. Im Folgenden wird deshalb immer von
der Ausprdgung, dem Schweregrad oder der Haufigkeit von Burn-out-Symptomen
gesprochen werden.*>?’

Beispiele fur Inventare zur Erfassung von Symptomen und Auspragung eines Burn-
out-Syndroms sind das Tedium Measure,”® das Oldenburger Burnout-Inventar,?® das
Copenhagen Burnout Inventory,® das Athlete Burnout Questionnaire® oder das

,Bergen Burnout Inventory’.> Das am weitesten verbreitete Inventar zur Bestimmung
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des Ausmalies von Burn-out-Symptomen ist das ,Maslach Burnout Inventory‘ (MBI),
das seit seiner Einfihrung in zahlreichen Studien angewendet wurde, um Angehorige
medizinischer und anderer Berufe hinsichtlich einer Burn-out-Gefdhrdung zu

untersuchen, und das auch in dieser Studie zur Anwendung kam.*?

1.4 Das Maslach Burnout Inventory

Das MBI wurde 1981 erstmalig prasentiert und 1996 in der dritten Auflage in seiner
jetzigen Form verdffentlicht.*® Dabei wurden in der Version von 1996 drei Testitems
entfernt, die zunachst einer eigenen Entitat, der des Engagements, zugeordnet wurden
und die sich nicht als ausreichend reliabel erwiesen. In der aktuellen Form besteht das
MBI aus 22 Testitems.

Die Items werden in der Form einzelner in der ersten Person formulierter
Deklarativsatze prasentiert. Sie enthalten Aussagen uber emotionale Einstellungen,
Gefuhlserleben oder Verhaltensweisen mit Bezug auf das Arbeitsumfeld und haben sich
als geeignet erwiesen, die verschiedenen inhaltlichen Aspekte der drei Dimensionen
EE, DP und PL des Maslachschen Burn-out-Konstrukts zu beurteilen (siehe Kapitel
[1.2.1). Mithilfe einer 7-Punkte-Likert-Skala schatzt die Testperson die Haufigkeit ein, mit
der die in den Testitems formulierten Aspekte des Verhaltens- und Gefluihlserlebens
auftreten (Abbildung 1). Die Likert-Skala beginnt mit der Option anzugeben, dass die
Testaussage niemals auftritt (niedrigster Punktwert), und endet mit der Aussage, dass
sie taglich auftritt (hdchster Punktwert).

Alle zu einer Dimension gehotrenden Iltems werden zusammengefasst als eine
Skala bezeichnet. Ein Zahlenwert, der der weiteren statistischen Auswertung dient,
entsteht dadurch, dass die mithilfe der Likert-Skala erhobenen numerischen
Bewertungen aller Items einer Skala zu einem Gesamtwert summiert werden. Der
Gesamtwert der Skalen EE und DP zeigt mit steigendem Punktwert eine schrittweise
Zunahme der Veranderungen des Verhaltens- und Gefiihlserlebens und damit eine
zunehmend starkere Ausprdgung der im Rahmen eines Burn-out-Syndroms
beobachteten Verdnderungen an. Der Gesamtwert der Skala PL wird gegenlaufig
interpretiert, ein sinkender Gesamtwert zeigt eine Abnahme der Leistungsfahigkeit an.
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Es existieren mehrere deutsche Versionen des MBI.3% In dieser Studie wurde die

Version von Enzmann und Kleiber angewendet.

Abbildung 1: Beispiel-ltem und Antwortmodus des MBI

Am Ende eines Arbeitstages fuhle ich mich erledigt

O—0O—O@—@—@®—6—=0~C

trifft nie  trifft einige trifft trifft einige  trifft einmal trifft einige trifft
Zu Male im einmal im Male im pro Woche Male pro taglich
Jahr zu Monatzu  Monat zu zZu Woche zu zZu

Das MBI verwendet eine 7-Punkte-Likert-Skala, mit der die Haufigkeit des
Auftretens eines Ereignisses von ,nie“ bis ,taglich® erfasst wird. Dartber kann fur
jedes Item des MBI eine Selbsteinschatzung des beschriebenen Gefiihlerlebens in
sieben Schritten mit zunehmender Frequenz erfolgen. Jeder Antwortméglichkeit ist
ein entsprechender numerischer Wert zwischen 0 und 6 zugeordnet, der eine

statistische Auswertung fur intervallskalierte Variablen erlaubt.

11.4.1  Messung der emotionalen Erschdpfung

Die Skala zur Erfassung von Veranderungen, die der Dimension EE zugesprochen
werden konnen, umfasst neun Items (Tabelle 2). Die Items erfassen Empfindungen
emotionaler und physischer Erschdpfung und bringen Verhaltensveranderungen zum
Ausdruck, die als Folge von arbeitsbedingtem chronischem Stress anzusehen sind. Mit
steigendem Punktwert einzelner Items auf der Likert-Skala und damit auch einem
steigenden Gesamtwert der Skala nehmen die Haufigkeit und Auspréagung einer

emotionalen Erschopfung zu.
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Tabelle 2: Die Skala ,Emotionale Erschépfung‘ des MBI

sIch fiihle mich von meiner Arbeit ausgelaugt.”
LAm Ende eines Arbeitstages flihle ich mich erledigt.”

sIch flihle mich miide, wenn ich morgens aufstehe und wieder einen

Arbeitstag vor mir habe.”

,Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten, ist wirklich eine Strapaze fiir mich.*”
,Durch meine Arbeit fiihle ich mich ausgebrannt.”

,Meine Arbeit frustriert mich."“

sIch glaube, ich strenge mich bei meiner Arbeit zu sehr an.”

»,Mit Menschen in der direkten Auseinandersetzung arbeiten zu missen,

belastet mich zu sehr.”

»Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende.”

11.4.2  Messung der Depersonalisierung

Die zweite Skala ermdglicht eine Einschatzung emotionaler Veranderungen, wie sie
in der Dimension DP beschrieben werden, und umfasst funf Testitems (Tabelle 3). Die
unten aufgelisteten Items haben sich als geeignet erwiesen abzuschatzen, inwieweit
eine Person auf konstanten Stress und Uberforderung dadurch reagiert, dass sie
versucht, durch Distanzierung und Vermeidung den Einfluss des Stresses zu
reduzieren. Dazu gehéren auch negative Empfindungen und Gleichgultigkeit gegeniber
Patienten und anderen Personen.

In der Skala DP zeigt ein hoher Punktwert eine Haufung distanzierter

Empfindungen und damit eine zunehmende Auspragung der Depersonalisierung an.
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Tabelle 3: Die Skala ,Depersonalisierung’ des MBI

»Ich glaube, ich behandle einige meiner Patienten, als ob sie unpersonliche

Objekte wéren.”

LSeit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgliltiger gegentiber anderen

Menschen geworden.”
Llch fiirchte, dass mich diese Arbeit emotional verhértet.“

,Bei manchen meiner Patienten interessiert es mich nicht wirklich, was aus

ihnen wird.”

»lch splire, dass die Patienten mich flir ihre Probleme verantwortlich

machen.”

11.4.3  Personliche Leistungsfahigkeit

Die dritte Skala dient der Beurteilung und Einschéatzung von Veranderungen, die der
Dimension PL des Maslachschen Burn-out-Konstrukts zugesprochen werden und
umfasst acht Items (Tabelle 4). Die Items beschreiben positive Empfindungen von
Erfolg und Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten. Die Skala PL ist im Vergleich zu den
Skalen DP und EE umgekehrt arrangiert: Mit einer hohen Punktzahl auf der Likert-Skala
und damit einem hohen Gesamtwert schatzt der Teilnehmer seine personliche

Leistungsfahigkeit als gut ein.

11.4.4  Psychometrische Eigenschaften des MBI

Seit seiner Einfihrung ist das MBI hinsichtlich der Reliabilitat und Validitat seiner
Teststruktur sowohl in der englischen Fassung als auch in Ubersetzten Versionen
vielfach untersucht worden, 32333236

Maslach und Leiter* selbst liefern 1981 eine erste Untersuchung der
Faktorenstruktur und der internen Konsistenz des von Maslach als dreidimensional

ausgelegten MBIs. lhre Analyse der Faktorenvaliditat bestatigt die theoretisch
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angenommene dreidimensionale Struktur der finalen 22-ltem-Version des MBI. Die
Faktorenstruktur des MBI ist seitdem wiederholt analysiert worden.*>* Die
Uberwiegende Mehrheit dieser Studien bestétigt die von Maslach angenommene
dreidimensionale Struktur des MBI. Die Faktorenanalyse erlaubt zuséatzlich eine
Aussage Uber die Faktoren-Korrelationen. Die Studienresultate ergeben hier
Ubereinstimmend eine positive Korrelation der Skalen EE und DP mit einer
gemeinsamen Varianz von etwa 20 — 30 %. Hingegen ergibt sich fur die Skala PA keine
nennenswerte Korrelation mit den beiden anderen Skalen, was als Hinweis darauf
gedeutet werden kann, dass die Skala PL innerhalb des Maslachschen Burn-out-
Konstrukts einen von den beiden anderen Skalen unabh&ngigen und eigenstandigen

Faktor darstellt.®>®

Tabelle 4: Die Skala ,Personliche Leistungsfahigkeit' des MBI

»,ES gelingt mir gut, mich in meine Patienten hineinzuversetzen.
»,Den Umgang mit Problemen meiner Patienten habe ich gut im Griff.“

»Ich glaube, dass ich das Leben anderer Leute durch meine Arbeit positiv

beeinflusse.*
Llch fiihle mich voller Tatkraft.“

,ES féllt mir leicht, eine entspannte Atmosphare mit meinen Patienten

herzustellen.”

slch flihle mich angeregt, wenn ich intensiv mit meinen Patienten gearbeitet
habe.”

sIch habe viele wertvolle Dinge in meiner derzeitigen Arbeit erreicht.”

»In der Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen sehr ruhig und

ausgeglichen um.”
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Maslachs Studie* enthalt auRerdem eine erste Berechnung der Reliabilitat des MBI.
Fur jede der drei Skalen wird eine akzeptable interne Konsistenz errechnet, wobei die
Skala EE den hochsten Wert erreicht (Cronbach’s a = 0,89), gefolgt von der Skala DP
(Cronbach’s a = 0,77) und schliel3lich von der Skala PL (Cronbach’s a = 0,74). Die gute
Reliabilitat insbesondere fiur die Skalen EE und PL ist seither auch in anderen Studien
bestatigt worden, fur die Skala DP zeigten einzelne Studien eine grof3ere Variabilitat mit
einem Cronbach’s a zwischen 0,5 und 0,8.%°*2

Neben der Faktorenstruktur ist auch die Konstruktvaliditdit des MBI mehrfach
untersucht worden, zu deren Bestimmung die Analyse der beiden Teilaspekte
Konvergenz- und Diskriminanzvaliditat erfolgt. Dabei driickt die Konvergenzvaliditat
aus, inwieweit die Messungen eines Konstrukts mit unterschiedlichen Methoden
miteinander korrelieren, also ob verschiedene Tests bei einer Person mit einem Burn-
out-Syndrom ahnliche Ergebnisse aufweisen. Die Diskriminanzvaliditat gibt hingegen
das Ausmalfd an, zu dem das MBI fahig ist, verschiedene Konstrukte zu messen, also
zum Beispiel zwischen Personen mit und ohne Burn-out-Syndrom oder zwischen
Personen mit einem Burn-out-Syndrom oder mit einer Depression zu unterscheiden.®*4?

Eine gute Konvergenzvaliditdt wurde wiederholt fir das MBI berechnet, zum
Beispiel in Studiengruppen mit und ohne die Kklinische Diagnose eines Burn-out-
Syndroms.>*?** Nur sehr wenige Studien haben sich mit der Diskriminanzvaliditat des
MBI auseinandergesetzt. Fur die Skalen EE und DP ergab sich eine ausreichend
diskriminative Kraft, um zwischen Personen mit und ohne ein Burn-out-Syndrom zu
unterscheiden.®® Hingegen ergab sich fiir die Skala PL eine deutlich herabgesetzte
Diskriminanzvaliditat, sie zeigte sich also nicht in gleichem Malie geeignet, zwischen
Personen mit und ohne ein Burn-out-Syndrom zu unterscheiden.3*#?

Ein anderer Aspekt der Diskriminanzvaliditat des MBI ergibt sich hinsichtlich der
Unterscheidung zwischen Personen mit einem Burn-out-Syndrom und/oder mit einer
depressiven Episode, da zwischen beiden Entitaten von einer teilweise tberlappenden
Symptomatik und damit einer Wechselbeziehung in der Antworttendenz des MBI
ausgegangen wird (siehe auch Kapitel 11.5.1).3®*° Die Korrelation zwischen Depression
und Burn-out-Syndrom ist fur die Skala EE am hochsten (gemeinsame Varianz bis
19 %) und fur die Skalen DP und PL deutlich geringer (gemeinsame Varianz 11 % und
7 %).*>*" Die anteilig gemeinsame Varianz der Skalen ist aus statistischer Sicht als

eher gering einzustufen und die diskriminative Kraft des MBI wird daher als ausreichend
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eingestuft, um zwischen einem Burn-out-Syndrom und einer Depression zu
unterscheiden, 30424548

Wie zuvor bereits erwéhnt, gibt es nur in den Niederlanden® validierte Grenzwerte
fur das MBI, die eine klinische Diagnosestellung erlauben. Maslach selbst fuhrte
allerdings numerische Grenzwerte fir jede der drei Skalen des MBI ein, die auf einer
arbitraren Drittelung einer normativen Probe beruhen und die im Rahmen der
empirischen Forschung angewendet werden kénnen.® Ihre Anwendung ist hilfreich, um
den Schweregrad von Burn-out-Symptomen aufzuzeigen und damit Rickschlisse auf
eine Kausalitat zu ziehen oder in der longitudinalen Anwendung, um ein Fortschreiten
des Burn-out-Prozesses aufzuzeigen. Sie kdnnen aul3erdem herangezogen werden, um
Vergleiche zwischen Populationen und verschiedenen Studien anzustellen.
Insbesondere der internationale Vergleich solcher Werte setzt zusatzlich auch eine
Reproduzierbarkeit der MBI-Ergebnisse in verschiedenen Kulturen und Nationen
voraus, die inzwischen von einigen Studien bestatigt wurde. 3941490

AbschlieRend sei angemerkt, dass die psychometrisch ermittelte geringere
diskriminative Kraft und die Eigenstandigkeit der Skala PL dazu gefuhrt haben, dass
diese Dimension im Rahmen der empirischen Burn-out-Forschung einen geringeren
Stellenwert einnimmt und insbesondere die Dimensionen EE, aber auch die Dimension
DP als Kern des Maslachschen Burn-out-Konstrukts gelten.>*? Dies hat auch dazu
gefuhrt, dass die von Maslach vorgeschlagenen Grenzwerte hauptsachlich for
Vergleiche der Ergebnisse der Skalen EE und DP angewendet werden, wahrend fir die

Skala PL haufig keine Grenzwertanalyse durchgefiihrt wird.>3¢:°2->4

1.5 Differenzialdiagnosen

Der Begriffsklarung des Burn-out-Syndroms soll eine kurze Abgrenzung
gegenuber einigen haufigeren Differenzialdiagnosen folgen. Hier kbnnen die depressive
Episode, das chronische Erschopfungssyndrom und die posttraumatische
Belastungsstérung genannt werden, die alle eine Uberlappung der Symptomatik mit der
eines Burn-out-Syndroms zeigen.> Dariiber hinaus kénnen neben psychischen auch

korperliche Erkrankungen Symptome aufweisen, die den somatischen Veranderungen
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ahneln, die sich im Zusammenhang mit einem Burn-out-Syndrom entwickeln kdnnen.
Als Beispiele seien hier die Hypothyreose, eine Anamie, Lymphome, eine Herz- oder
Niereninsuffizienz oder ein Diabetes mellitus genannt, die alle mit Mdudigkeit,

Erschépfungszustanden und Schlafstérungen einhergehen kénnen.>>

11.5.1  Depressive Episode

Die depressive Episode gehort zu den affektiven Befindlichkeitsstérungen und fihrt
zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Zu den Symptomen zé&hlen
Freud-, Interessen- und Antriebslosigkeit, ein vermindertes Selbstwertgefihl,
Suizidgedanken bis hin zu Suizidversuchen sowie korperliche Beschwerden, wie
Schmerzen, Mudigkeit, Appetit- und Schlafstérungen. Eine depressive Episode kann in
einer leichten, mittelgradigen oder schweren Auspragung auftreten und liegt vor, wenn
eine entsprechende Symptomatik langer als vierzehn Tage anhalt.>®*’

Mit Symptomen wie Interessenverlust, Mudigkeit und Schlafstérungen zeigt sich fur
depressive Episode und Burn-out-Syndrom eine deutliche Uberschneidung der
Symptomatik. Der Zusammenhang zwischen einem Burn-out-Syndrom und einer
Depression ist wiederholt untersucht und diskutiert worden, eine einheitliche
Lehrmeinung hat sich bisher jedoch noch nicht gebildet. Wéhrend einige Forscher
keinen grundsatzlichen Unterschied zwischen beiden sehen und ein Burn-out-Syndrom
als eine Sonderform einer Depression beschreiben,”®* begreifen andere eine
Depression und ein Burn-out-Syndrom als zwei grundsatzlich unterschiedliche
Zustande, wobei sich eine Depression als Komplikation im Verlauf eines Burn-out-

Syndroms entwickeln kann.*>48:60:61

Eine moderate testparametrische Faktoren-
Korrelation zwischen den beiden Entitdten mit einer geteilten Varianz bis 20 % konnte
mehrfach nachgewiesen werden, die einerseits durch die teilweise lberlappende
Symptomatik zu erklaren ist, andererseits aber auch so gering ist, dass sie die
Annahme zweier voneinander unabhéngiger Entitaten rechtfertigt.*>*"6263

Die zeitliche Abfolge oder gegenseitige Beeinflussung hinsichtlich der Entstehung
einer depressiven Episode oder eines Burn-out-Syndroms konnte bisher nicht schliissig
nachgewiesen werden. Die bisher vorliegende Evidenz deutet jedoch darauf hin, dass
die Entwicklung einer depressive Episode auf dem Boden eines schon bestehenden
Burn-out-Syndroms insbesondere in einem fortgeschrittenen Stadium oder bei einer

besonders starken Auspragung eine Rolle spielt, also zu einem Zeitpunkt, zu dem die
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Burn-out-Symptomatik nicht nur das Verhalten am Arbeitsplatz beeinflusst, sondern sich
schlie3lich auf alle Bereiche des Lebens ausdehnt, dhnlich wie dies auch bei einer

depressiven Episode der Fall ist.*®%2

11.5.2  Chronisches Erschdpfungssyndrom

Die Kernsymptomatik des chronischen Erschdpfungssyndroms (chronic fatigue
syndrome; CFS) zeichnet sich durch eine starke Miudigkeit ohne Beteiligung der
Stimmung aus. Weitere obligatorische diagnostische Kriterien besagen, dass der
Erschopfungszustand seit mindestens sechs Monaten anhélt, akut eingesetzt hat,
unabhangig von Anstrengungen auftritt und mit Einschrdnkungen in wichtigen
Funktionsbereichen einhergeht. Darliber hinaus sollten mindestens vier der folgenden
Begleitsymptome auftreten: kognitive Probleme (Konzentrationsstorungen oder
Merkfahigkeitsstorungen), Halsschmerzen, empfindliche Lymphknoten, Muskel- und
Gelenkschmerzen, Kopfschmerzen, nicht erholsamer Schlaf sowie Unwohlsein nach
Anstrengung. Meist liegt dem CFS eine somatische Erkrankung zugrunde, zum Beispiel
eine multiple Sklerose oder eine Tumorerkrankung. Wenn nicht alle oben genannten
Kriterien erfullt werden, wird auch von einem idiopathischen chronischen
Erschopfungssyndrom gesprochen.®*

Der Unterschied zwischen einem Burn-out und einem CFS besteht vor allem in der
kausalen Zuweisung der erlebten Symptome. Wahrend Patienten mit einem
chronischen Erschopfungssyndrom die Ursache ihrer Erschopfung in somatischen
Umstanden sehen, empfinden Patienten mit einem Burn-out-Syndrom ihre Erschépfung
in psychischen Ursachen begriindet. Zusatzlich fehlt bei einem CFS der enge kausale
Zusammenhang zwischen Uberlastungen am Arbeitsplatz und dem Einsetzen von
Symptomen, wie er bei einem Burn-out-Syndrom gegeben ist. Trotzdem geht man von
einer Uberlappung dieser beiden Syndrome aus.®® Es konnte auBerdem gezeigt
werden, dass mit dem Auftreten eines der beiden Syndrome die Wahrscheinlichkeit ftr

die Entwicklung des anderen in beiden Richtungen steigt.®®®’

11.5.3  Posttraumatische Belastungsstorung

Die posttraumatische Belastungsstorung ist klassifiziert als Angststérung. Die
diagnostischen Kriterien fir eine posttraumatische Belastungsstdrung setzen voraus,
dass die Person einem traumatischen Ereignis ausgesetzt war, auf das sie mit Angst,
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Entsetzen und Hilflosigkeit reagiert hat. Des Weiteren ist sie dadurch gekennzeichnet,
dass das traumatische Ereignis als wiederkehrende &ngstigende Erinnerung wiederholt
durchlebt wird, zum Beispiel in Form von Intrusionen oder Flashbacks. Es folgen
Anstrengungen zur Vermeidung einer mdglichen erneuten Exposition oder von
Erinnerungen durch Gespréache, Gefiihle, Orte und Personen. Die Vermeidungstaktiken
sind gekennzeichnet durch Distanziertheit, eingeschréanktes Interesse und
Gefluhlserleben, wodurch es schlie8lich zu Beeintrachtigungen im privaten und
beruflichen Leben kommt. Wahrend sich die posttraumatische Belastungsstorung
immer nach einem vorangegangenen Trauma oder einer als traumatisch empfundenen
Belastungssituation entwickelt und damit eine eindeutige Abgrenzung gegeniber einem
Burn-out-Syndrom mdoglich ist, kdnnen sich im Verlauf auch &hnliche Symptome
entwickeln, wie Distanziertheit, Desinteresse, Zynismus, Konzentrationsprobleme und

Schlafstérungen bis hin zu Depressionen.>®°6:68:69

1.6 Risikofaktoren fiir ein Burn-out-Syndrom

Durch die Erforschung des Burn-out-Syndroms bei medizinischem und pflegendem
Fachpersonal mittels des MBI und anderer Burn-out-Inventare wurden zahlreiche
Faktoren identifiziert, die die H&aufigkeit und Auspragung von Burn-out-Symptomen

beeinflussen kdnnen.

11.6.1  Disponierende organisatorische Umstande

Problematische organisationsbezogene Faktoren, die mit einer ungenigenden oder
belastenden Arbeitsplatzorganisation und Missmanagement in Zusammenhang stehen,
sind umfassend hinsichtlich ihres Einflusses auf ein Burn-out-Syndrom untersucht
worden.” Dazu zahlt zunachst einmal eine mangelhafte Organisation der Arbeitszeit
mit der Folge einer zu hohen Arbeitsbelastung. Die Arbeitsbelastung kann einerseits
uber die Anzahl der Arbeitsstunden definiert und beurteilt werden, andererseits kann sie
auch als eine zu hohe Arbeitslast verstanden werden, also ein Missverhaltnis zwischen
der Arbeitszeit und den in der vorgegebenen Zeit zu erfilllenden Aufgaben.” Aber auch

unzulangliche Schichtmodelle, die sich zum Beispiel in der Anzahl der zu leistenden
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Nachtschichten oder zu kurzen Ruhezeiten &uf3ern, kdnnen im Sinne einer hohen
Arbeitsbelastung mit einem Burn-out-Syndrom in Zusammenhang gebracht werden.”"*
Fehlende Arbeitszeitregulationen und eine personelle Unterbesetzung werden als
weitere negative Einfliisse beschrieben.”” Zu einer mangelhaften Organisation des
Arbeitsplatzes zahlen auch insuffiziente Arbeitsabldufe, wie zum Beispiel der fehlende
Zugang zu relevanten Ressourcen,’® Informationen oder Hilfsmitteln’™, oder eine
chaotische Organisation,”® die alle einen ungestérten Arbeitsablauf erschweren.

Eine Divergenz zwischen den vorgegebenen und erwinschten Arbeitsinhalten kann
einem Burn-out-Syndrom ebenfalls Vorschub leisten, ein Umstand, den M. Leiter Werte-
Inkongruenz nennt.”” Im medizinischen Bereich kénnen zum Beispiel umfangreiche
verwaltungstechnische und betriebswirtschaftliche Aufgaben zu Frustrationen,
Distanzierung und Burn-out-Symptomen fiihren, da sie die Zeit fur die klinische Arbeit
am Patienten verringern und somit in der Auffassung des Arztes nicht in ausreichendem
Umfang den erwarteten Inhalten des Berufs nachgegangen werden kann.® Ein
ahnliches Konstrukt wurde bei Universitatsmedizinern nachgewiesen, bei denen nicht
erfullte inhaltliche Vorstellungen und Winsche, wie fehlende Zeiten fiir Forschungs- und
Unterrichtsaufgaben, die Zufriedenheit negativ beeinflussen und das Burn-out-Level
steigern.>*787"°

Auch eine geringe Autonomie und fehlende Mdglichkeiten, Ver&nderungen am
Arbeitsplatz vorzunehmen oder Entscheidungen zu treffen, wurden als adverse
Faktoren identifiziert, was insbesondere dann zutrifft, wenn gleichzeitig ein hohes Malf3
an Verantwortung oder eine hohe Arbeitslast gegebenist.*>7180:81

Eine mangelnde organisatorische Kompetenz des Arbeitgebers hinsichtlich der
Moglichkeiten far den Arbeitnehmer, berufliche, private und soziale Aufgaben und
Verpflichtungen zu verbinden, ist hier ebenfalls zu nennen. Insbesondere die
Einbindung des Privatlebens ist in Verbindung mit dem Burn-out-Syndrom untersucht
worden, zum Beispiel eine suffiziente Planung des Privatlebens oder die Mdglichkeit,
Familie und Karriere zu verbinden.?%%3

Neben solch immateriellen Faktoren konnte auch gezeigt werden, dass materielle
Faktoren, wie eine angemessene Be- und Entlohnung, einen Einfluss auf die

Entwicklung eines Burn-out-Syndroms haben.?+%
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11.6.2  Disponierende interpersonelle Faktoren

Ungunstige interpersonelle Gegebenheiten sind bekannte Risikofaktoren fir ein
Burn-out-Syndrom und beziehen sich in diesem Zusammenhang auf alle Interaktionen,
die mit dem Arbeitsplatz assoziiert sind. Im Sinne der eigentlichen Burn-out-Definition,
wie sie Freudenberger und Maslach formulierten, fallen hierunter Faktoren, die durch
den Kontakt mit den Klienten oder Patienten, also durch den direkten Arbeitsauftrag
entstehen. In diesem Kontext wurde eine ,Uberladung’ mit Patienten-Kontakten im

20,73 oder

Allgemeinen,®® die Konfrontation mit exzessiven Forderungen von Patienten
eine besonders ausgepragte ,emotionale Last’, wie sie zum Beispiel bei haufiger
Konfrontation mit sterbenden oder sehr jungen Patienten gegeben ist,” als auslésende
Faktoren fur ein Burn-out-Syndrom untersucht.

Zum anderen spielen hier Faktoren eine Rolle, die durch das Arbeitsumfeld, also
durch schwierige oder gestorte Interaktionen mit Kollegen und Vorgesetzten, entstehen
und die Linzer in der Summe als ,organisatorisches Klima‘ beschreibt.”*® Dazu zahlen
Vertrauen, adaquate Fuhrungsqualitaten, eine suffiziente Kommunikation und ein
unterstitzender Gruppenzusammenhalt. Der soziologische Begriff des Sozialkapitals ist
definiert als ein Merkmal sozialer Systeme, das die Leistungsfahigkeit und die
Gesundheit ihrer Mitglieder beschreibt.®’” Dabei unterscheidet man zwischen dem
Werte- und Vertrauenskapital einerseits, das auf gemeinsamen Werten, Normen sowie
Vertrauen basiert, und dem Beziehungskapital anderseits, das sich aus der
Gruppenkohasion und der sozialen Unterstitzung durch Kollegen und Vorgesetzte
zusammensetzt. Driller et al. haben den Einfluss des Sozialkapitals auf die Burn-out-
Auspragung untersucht und konnten zeigen, dass ein als gering eingeschatztes
Sozialkapital das Risiko fiir eine emotionale Erschépfung erhéht.®®

Auch einzelne Aspekte der Hierarchie- und Gruppenprobleme wurden mehrfach
hinsichtlich ihrer Einflussnahme auf ein Burn-out-Syndrom untersucht. So wurden
destruktive® oder mangelnde” Kommunikationsangewohnheiten und schlechte
Teamarbeit als adverse Faktoren identifiziert. Insbesondere der unangemessene und
ungenigende Gebrauch hierarchischer Strukturen (z. B. unrealistische Erwartungen,
die von oben nach unten weitergegeben werden) oder ein Mangel an Anerkennung (z.
B. in Form von fehlendem positivem Feed-back, ausbleibender Beftrderung oder
mangelnder Arbeitsplatzsicherheit) wurden als Risikofaktoren fir ein Burn-out-Syndrom

genannt, was insbesondere dann gilt, wenn ein Ungleichgewicht zwischen
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Bemiihungen und Belohnung vorliegt.!*"3# Den starken Einfluss von Fairness hebt
Maslach in einer longitudinalen Studie als wichtigsten Pradiktor fir eine Burn-out-

Entwicklung hervor.”

11.6.3  Disponierende soziale und personliche Konstellationen

Verschiedene Personlichkeitsmerkmale und Besonderheiten des sozialen Umfelds
sind mit einer gesteigerten Burn-out-Pravalenz in Zusammenhang gebracht worden.
Diese Faktoren zéhlen als Mediatoren zu den Risikofaktoren eines Burn-out-Syndroms
in dem Sinne, dass eine ungunstige Disposition die Verarbeitung von arbeitsbedingtem
Stress negativ beeinflussen kann.

Hier wurden in der Vergangenheit auch Anleihen bei der Stress-Theorie gemacht,
zum Beispiel mit der Untersuchung verschiedener Coping-Stile und deren Einfluss auf
eine Burn-out-Entwicklung. Nach Lazarus kann man Bewaltigungsstrategien in direkte
und indirekte Strategien aufteilen.®® Direkte Strategien richten sich nach auRen, sie
zeigen ein Handlungsbestreben der betreffenden Person, umweltbedingte Stressoren
zu beeinflussen. Indirektes Coping richtet sich nach innen, hier wird durch eine
Anderung der eigenen Empfindungen und Handlungen eine Anderung der belastenden
Situation herbeizufiihren versucht. Pines und Kafry unterscheiden weiter zwischen
aktiven und inaktiven Bewaltigungsstrategien.?® Zu den aktiven Bewaltigungsstrategien
gehtdren zum Beispiel Kontrollversuche, Situationsveranderungen, Rateinholung und
Kompetenzerweiterung, wahrend unter inaktiven Bewaéltigungsstrategien Vermeidung,
innerer Rickzug, Ignoranz, Aggression oder Flucht zu verstehen sind. Es wird berichtet,
dass direkte und aktive Bewaltigungsstrategien besonders geeignet sind, die Effekte
von psychologischem Stress abzuschwachen und dadurch die Entwicklung eines Burn-
out-Syndroms positiv zu beeinflussen.?%:%%%*

Einen dazu passenden Erklarungsansatz liefert das Konzept des ,Locus of Control’,
basierend auf der sozialen Lerntheorie von Rotter, das ebenfalls Eingang in die Burn-
out-Forschung gefunden hat®® Das Konzept unterscheidet zwischen der
grundséatzlichen Einstellung einer Person dazu, inwieweit sie glaubt, eine Situation
beeinflussen zu kdnnen, und damit zwischen Internalitat und Externalitét. Internalitat
liegt vor, wenn eine Person sich in erster Linie als selbstverantwortlich fur Erfolge und
Misserfolge sieht und damit eine inne liegende Kontrolle ihres Umfeldes annimmt. Im

Gegensatz dazu ist von Externalitdt zu sprechen, wenn Personen ein von &auf3eren
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Kraften und Zuféllen bestimmtes Schicksal annehmen.®® Personen, die zur Internalitét
neigen, gelten als stressresistenter, da sie annehmen, einen direkten Einfluss auf das
Geschehen nehmen zu kénnen, was jedoch auch in das Gegenteil umschlagen kann,
wenn damit eine Neigung zu hochgesteckten Zielen, fehlende Flexibilitat,
Perfektionismus und Kompromissunfahigkeit einhergehen.?%2%

Verschiedene weitere disponierende Personlichkeitsmerkmale wurden mit einer
ausgepragteren Burn-out-Symptomatik in Zusammenhang gebracht, zum Beispiel eine
angstliche Grundeinstellung, eine Unsicherheit Uber das eigene Wissen oder das
Gefiihl, ungeniigend ausgebildet worden zu sein.*®"

AbschlieRend sei erwahnt, dass Studien nachweisen konnten, dass gut
funktionierende soziale Netzwerke und die daraus resultierende Unterstlitzung fur den
Einzelnen einen betrachtlichen Einfluss auf die Stressverarbeitung haben und damit

einer Burn-out-Entwicklung entgegenwirken kénnen.®2%

II.7 Rechtfertigung und Zielsetzung der Studie

Im Vergleich zu Arzten an regionalen Krankenhausern oder in Praxen sind
Universitatsmediziner in ihrem Arbeitsumfeld besonderen Anspriichen ausgesetzt. Zum
einen erfullen sie vielféaltige Anforderungen im Rahmen der Versorgung von Patienten
mit schweren und komplexen Krankheitsbildern und den dadurch anfallenden Nacht-,
Wochenend- und Hintergrunddiensten. Zum anderen entstehen far
Universitatsmediziner zusatzliche Aufgaben in den Bereichen Forschung und Lehre, die
neben der Patientenversorgung zu den Kernbereichen der universitaren Medizin
gehoren. Meist ist es jedoch nicht Ublich, sie als einen Teil der taglichen Routine in die
Dienstplanung einzubeziehen, sondern es wird erwartet, dass sie neben oder nach der
klinischen Routine geleistet werden. Kirzlich konnte gezeigt werden, dass Forschung
und Lehre inhaltlich von grol3er Bedeutung fir das Selbstverstandnis der
Universitadtsmediziner sind und dass das Burn-out-Risiko geringer ist, wenn fur diese
Aufgaben adaquate Ressourcen zur Verfigung stehen und es ermdéglicht wird, sie in

den Tagesablauf zu integrieren.>*"®
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Abgesehen von Einflissen, die den speziellen Umstanden des akademischen
Umfelds zugeschrieben werden kdnnen, ist allgemein bekannt, dass organisatorische
Gegebenheiten, wie Aspekte der Arbeitszeitgestaltung, der Arbeits- und
Dienstbelastung und der beruflichen Stellung, das Burn-out-Risiko bei Arzten
beeinflussen. Mehrere Untersuchungen haben eine hohe Burn-out-Pravalenz bei
Assistenzarzten nachgewiesen; dabei wurde auch ein Zusammenhang zwischen dem
Burn-out-Syndrom und negativen Folgen fiir die Patientenversorgung aufgezeigt.>*%%’
Gegenstand bisheriger Untersuchungen war jedoch meist die Burn-out-Belastung unter
Assistenzarzten, ohne einen systematischen Vergleich mit Arzten in unterschiedlichen
beruflichen Stellungen zu filhren.®®*° Da sich die Stadien einer &rztlichen Laufbahn
hinsichtlich ihrer charakteristischen Aufgaben, der Ubernahme zunehmender
Verantwortung und Pflichten und damit auch hinsichtlich der Formen der
Beanspruchung und Belastung unterscheiden, ist ein Einfluss der Berufserfahrung und
des Karrierestadiums auf das Burn-out-Risiko anzunehmen.

Im Rahmen der hier vorgelegten multidisziplinaren Studie kam das MBI bei Arzten
einer Universitatsklinik zur Anwendung. Parallel dazu wurden mittels eines
Fragebogens demografische Daten erhoben und Informationen zum beruflichen Umfeld
gesammelt. Ziel war es zu untersuchen, welche Auswirkungen Berufserfahrung und
berufliche Stellung auf die Dienst- und Arbeitsbelastung haben und inwieweit diese

Variablen die Auspragung von Burn-out-Symptomen beeinflussen.
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1.8 Fragestellung

(1)

(2)

3)

(4)

Sind die Haufigkeit und Auspragung von Burn-out-Symptomen unter den
Universitdtsmedizinern dieser Studie vergleichbar mit Ergebnissen anderer
Studien an Universitatsmedizinern, Medizinern an Krankenhausern oder

niedergelassenen Arzten?

Wie beeinflussen die Berufserfahrung und eine aufsteigende berufliche Stellung

das Risiko, Burn-out-Symptome zu entwickeln?

Wie beeinflusst die Arbeitsbelastung, gemessen durch die Wochenarbeitszeiten
und die Notwendigkeit, regelméaRig Nachtdienste zu leisten, die Auspragung von

Burn-out-Symptomen?

Hat die berufliche Stellung einen Einfluss auf die Wochenarbeitszeit und das

Dienstmodell und damit auch auf die Burn-out-Auspragung?
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[ METHODIK

1.1 Teilnehmer und Datenerhebung

Das IT-Zentrum der Charité verwaltet und moderiert einen E-Mail-Verteiler, der die
E-Mail-Adressen aller an der Charité beschéftigten Arzte enthalt und der standig auf
dem neusten Stand gehalten wird. Nach einer Anfrage wurde die Erlaubnis erteilt, den
E-Mail-Verteiler zu nutzen, um im November 2010 die Aufforderung zur
Studienteilnahme zu versenden. Die E-Mail enthielt eine Einladung zur freiwilligen und
anonymen Teilnahme an der Studie, einen einleitenden Text mit Erlauterungen zum
Antwortmodus der Umfrage und speziell des MBI sowie die Webadresse der Online-
Befragung. Die Befragung war fir einen Zeitraum von drei Wochen Uber die Webseite

www.Kklinikaerzte.org zu erreichen.

Die IP-Adresse und der Sendezeitpunkt wurden voribergehend gespeichert, um auf
Unregelmalligkeiten untersucht zu werden, insbesondere um multiple wiederholte
Einreichungen innerhalb kirzester Zeitabstdnde von derselben |IP-Adresse
auszuschlieB3en. Nach erfolgter Analyse der IP-Adressen wurden diese geldscht, um die
Anonymisierung der Daten sicherzustellen.

Da es die Zielsetzung dieser Studie war, Arzte zu untersuchen, die eine klinisch-
therapeutische Arbeit verrichten, wurde in der Umfrage der MBI fur Heilberufe
prasentiert. Dieser enthalt Formulierungen, die auf Personen zugeschnitten sind, die
eine tagliche therapeutische Arbeit mit Patienten verrichten. Nach Auskunft der
Personalabteilung umfasste die Anzahl der im November 2010 in den Klinischen
Abteilungen der Charité arbeitenden Arzte an den Campus Virchow-Klinikum, Charité
Mitte und Benjamin Franklin 1.797 Arzte, die die Zielpopulation dieser Studie

ausmachten.
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[11.2 Ethikvotum und Anonymisierung

Da der E-Mail-Verteiler, der fur das Versenden der Einladungs-Mails verwendet
wurde, durch das IT-Zentrum der Charité verwaltet und moderiert wird, waren den
Untersuchern die Namen der teilnehmenden Arzte zu keiner Zeit bekannt. Umgekehrt
hatten die Mitarbeiter des IT-Zentrums keinen Zugriff auf die ausgefillten und
elektronisch Ubermittelten Fragebogen, die direkt an die Studienarzte gesendet wurden.
Wie bereits erwahnt, wurden die IP-Adressen nach der Untersuchung auf wiederholte
Einreichungen geléscht. Um  aufgrund demografischer Informationen die
Wabhrscheinlichkeit eines Ruckschlusses auf einzelne Personen weiter zu minimieren,
wurden der Name, das Geburtsdatum und die Klinik- beziehungsweise
Institutszugehdrigkeit nicht erhoben. Insbesondere in kleineren Instituten oder Kliniken
hatten diese Informationen in Kombination mit dem Alter und dem Geschlecht die
Anonymitat der Teilnehmer kompromittiert.

Die Vorgehensweise wurde dem Datenschutzbeauftragten der Charité schriftlich
erlautert und dieser bestatigte die Datensicherheit und Anonymisierung der Studie.
Nach den Regeln der Ethikkommission der Charité ist ein Ethikvotum bei bestétigter
anonymisierter Durchfiihrung einer Studie obsolet. Aus dem gleichen Grund wurde auf
eine schriftliche Einwilligung der Teilnehmer verzichtet, insbesondere auch, da diese im
Nachhinein nicht mehr einer Person zuzuordnen waren. Die Teilnahme an der Studie
war jedoch dadurch erschwert, dass ein Link handisch in ein Browserfenster kopiert
werden musste, um zu der online abgelegten Studie zu gelangen. Dadurch war eine
zuféllige und damit maoglicherweise unfreiwillige Teilnahme ausgeschlossen. Des
Weiteren musste zunachst ein einleitender Text bestatigt werden, der die Art und den
Zweck der Studie erlauterte und auf die freiwillige Teilnahme hinwies.

111.3 Befragungsinhalte

Die Teilnehmer der Umfrage wurden zunachst gebeten, ihr Alter, den Stand ihrer
Berufserfahrung (beide Angaben in Jahren und Monaten) und ihre durchschnittliche

Wochenarbeitszeit (Angabe in Stunden) anzugeben. Des Weiteren wurden sie zu ihrer
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beruflichen Stellung und dem Dienstmodell, in dem sie aktuell Uberwiegend arbeiteten,
befragt. Fur diese beiden Angaben wurde eine Auswabhlliste vorgegeben. Aul3erdem
wurden Informationen zum Geschlecht, Angaben zum Partnerschaftsstatus (in einer
Partnerschaft/nicht in einer Partnerschaft) und zu eigenen Kindern erhoben. Die
Angaben zu Geschlecht, Partnerschaft und Kindern wurden in der vorliegenden Studie
nicht im Detail ausgewertet, sie wurden jedoch zur Stratifizierung der statistischen
Modelle eingesetzt. Uber die detaillierte Auswertung dieser Daten wurde bereits an

anderer Stelle berichtet.'®

111.3.1  Berufliche Stellung

An einem deutschen Universitatsklinikum werden Ublicherweise vier berufliche
Stellungen unterschieden, die in chronologischer Reihenfolge im Verlauf der Ausbildung
und des weiteren Aufstiegs als Arzt durchlaufen werden: die Stellung des
Assistenzarztes, Facharztes, Oberarztes und des Chefarztes.

Die Zeit als Assistenzarzt entspricht je nach Disziplin einer Weiterbildungsperiode
von mindestens funf bis sechs Jahren, die in der Regel im Anschluss an das
medizinische Staatsexamen beginnt. Die Weiterbildungszeit wird nach erfolgreicher
Prufung mit Erlangung der Facharztqualifikation abgeschlossen. Die Stellung eines
Facharztes wird automatisch nach bestandener Prifung erreicht und ist gekennzeichnet
durch die Ubernahme wachsender Verantwortung gegeniber Patienten und
Assistenzarzten. Nach einer nicht festgelegten Zeitspanne kann eine Ernennung zum
Oberarzt erfolgen. Ein Oberarzt leitet in der Regel selbststandig einen
Abteilungsbereich und Ubernimmt die fachliche und Organisationsverantwortung fur
eine Gruppe von Assistenz- beziehungsweise Facharzten. Der Chefarzt tbernimmt die
leitende Funktion eines Instituts oder einer Klinik und entscheidet damit auch tber die
strategische Ausrichtung und inhaltliche Orientierung. Unabhangig von der Stellung gilt
fur samtliche an einem Universitatsklinikum arbeitenden Arzte, dass sie neben den
Aufgaben in der Krankenversorgung zusatzlichen Verpflichtungen im Bereich der

Forschung und Lehre nachgehen.

[11.3.2 Dienstmodell

Um eine 24-stindige Versorgung der Patienten zu gewébhrleisten und die dadurch

anfallenden Nachtdienste zu organisieren, stehen an der Charité vier Arbeitszeitmodelle
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zur Auswahl.

Das Dienstmodell ,T* besteht ausschliel3lich aus Tagesdiensten, die vom Morgen
bis zum Nachmittag dauern und maximal 42 Arbeitsstunden pro Woche umfassen. Das
Dienstmodell ,T+° st definiert als Tagesdienst gefolgt von gelegentlichen
Rufbereitschaften und ist im Regelfall spezialisierten Facharzten beziehungsweise
Oberarzten vorbehalten. Das Dienstmodell ,T+N° bezeichnet einen Langzeitdienst mit
einer kontinuierlichen Anwesenheit im Krankenhaus von bis zu 24 Stunden, beginnend
mit einem Tagesdienst, fortgesetzt mit einem Bereitschaftsdienst in Anwesenheit bis
zum nachsten Tag, arbeitszeitgesetzkonform gefolgt von einer Ruhepause. Das
Dienstmodell ,T/N‘ bezeichnet ein Schichtarbeitsmodell in 8 bis 12 Stunden dauernden
Tag- oder Nachtschichten. Wenn es sich aufgrund der Arbeitsbelastung als notwendig
erweist, konnen in diesem Modell auch Zwischendienste eingerichtet werden
(sogenannter ,Drei-Schicht-Betrieb‘). Der Schichtwechsel erfolgt nach mehreren
aufeinanderfolgenden Arbeitstagen in derselben Schicht. Dabei darf die Anzahl der
aufeinanderfolgenden Nachtschichten in diesem Modell vier Nachte nicht Gberschreiten.

Eine initiale statistische Evaluation zeigte, dass die Dienstmodelle mit
Anwesenheitspflicht wahrend der Nacht (,T+N‘ und ,T/N’) einen nahezu identischen
Einfluss auf die MBI-Punktwerte hatte. Ahnlich gleich verhielten sich die beiden
Dienstmodelle mit Uberwiegender Anwesenheitspflicht wahrend des Tages (,T° und
T+). Um gezielt den Unterschied zwischen den Arzten mit und ohne
Nachtdienstverpflichtungen zu untersuchen, wurden die Dienstmodelle in zwei Gruppen
zusammengefasst, sodass eine dichotome Variable entstand: eine Gruppe mit den
Dienstmodellen, welche einen Nachtdienst in Anwesenheit erfordern, und eine zweite
Gruppe mit den Dienstmodellen, in welchen Arzte hauptsachlich im Tagesdienst

arbeiten und keine Anwesenheitsdienste tGiber Nacht leisten missen.

[11.3.3 Wochenarbeitszeit

Die Wochenarbeitszeit fir Vollzeitbeschaftigte an der Charité belauft sich
standardmafiig auf 42 Stunden mit einigen wenigen Ausnahmeregelungen, bei denen
vertraglich 40 Wochenstunden als Vollzeitbeschéaftigung festgelegt sind. Dartiber hinaus
ist eine Wochenarbeitszeit bis zu 48 Stunden pro Woche ohne Zustimmung durch den
Arbeitnehmer zuldssig. Weitere zusatzliche Stunden aus Bereitschaftsdiensten bis zu

einer maximalen Wochenarbeitszeit von 60 Stunden sind nach Vorgaben des
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Arbeitszeitgesetzes und nach schriftlicher Zustimmung durch den Arbeitnehmer
(sogenanntes ,opt-out’) erlaubt. Unabh&ngig von diesen Regelungen fallen haufig

weitere Uberstunden im Rahmen der Patientenversorgung an.

1.4 Messung des Burn-out-Levels mittels des MBI

Im zweiten Teil der Befragung wurde den Teilnehmern schlief3lich das MBI in der
Ausfilhrung fur Heilberufe in der deutschen Version von Enzmann und Kleiber®
vorgelegt. Basierend auf dem dreidimensionalen Maslachschen Burn-out-Konstrukt
setzt es sich aus 22 Items zusammen (siehe Kapitel 1.3), die der Teilnehmer nach der
Haufigkeit ihres Auftretens auf einer 7-Punkte-Likert-Skala von ,trifft nie zu® bis ,trifft
taglich zu‘* (Abbildung 1) bewertet.*® Die Skala ,Emotionale Erschopfung’ (EE) besteht
aus neun Testitems, die sich auf Gefuhle emotionaler und physischer Erschdpfung als
Folge von chronischem Stress beziehen. Die Skala ,Depersonalisierung‘ (DP) erfasst
mit funf Testitems gleichgiltige und zynische Reaktionen gegenuber Dritten, die als
Versuch interpretiert werden, durch Distanz Stress zu reduzieren. Mit der dritten Skala
wird mithilfe von acht Testitems die ,personliche Leistungsfahigkeit’ (PL) eingeschatzt.

Fur jede Skala wurden die Punktwerte der Einzelaussagen zu einem Gesamtwert
summiert, der in der weiteren Analyse als Outcome-Variable verwendet wurde.
Wahrend in den Skalen EE und DP mit steigenden Gesamtwerten eine zunehmende
Auspragung von Burn-out-Symptomen angezeigt wird, ist die Skala PL umgekehrt
arrangiert, das heif3t, eine hohe Punktzahl signalisiert eine gute PL.

Neben der direkten Auswertung der Skalen-Gesamtwerte wurden die von Maslach
eingefuhrten Grenzwerte fir die EE- und DP-Skala verwendet, die auf einer arbitraren
Drittelung einer normativen Probe beruhen.’ lhre Anwendung dient hier nicht der
Diagnosestellung, also der Unterscheidung zwischen Personen mit oder ohne ein Burn-
out-Syndrom, sondern um den prozentualen Anteil von Personen mit besonders
ausgepragten Burn-out-Symptomen zu ermitteln. Dies dient zum einen dazu, den
Einfluss verschiedener Kofaktoren in verstandlicher Weise aufzuzeigen, und zum
anderen, um Vergleiche mit den Resultaten anderer Studien zu ziehen. Zu diesem

Zweck wurde fur die Skala EE ein Gesamtwert von = 27 Punkten und fir die Skala DP
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ein Gesamtwert von = 10 Punkten angewendet, um das obere Drittel der Probenwerte
einzugrenzen. Dieses Vorgehen ist in der Vergangenheit von Maslach® vorgeschlagen

worden und seither vielfach angewendet worden (siehe auch Kapitel 11.4.4).%6°%%4

[11.5 Statistische Methoden

111.5.1  Deskriptive statistische Analysen

In  einem ersten Schritt erfolgte eine explorative Auswertung der
soziodemografischen und beruflichen Daten, um die wesentlichen Eigenschaften der
Daten zu beschreiben.

Zunéchst wurde ein deskriptiver Vergleich der uns vorliegenden demografischen
Daten der Ziel- und Studienpopulation erstellt. Als Nachstes erfolgten eine statistische
Beschreibung der demografischen und beruflichen Informationen der Teilnehmer der
Umfrage sowie die Untersuchung der Zusammenhange zwischen den erhobenen
Variablen mittels Korrelationsanalysen. Dazu wurde mittels eines Mann-Whitney-
Tests (r) zum einen die Beziehung zwischen Berufserfahrung und Dienstmodell, zum
anderen zwischen beruflicher Position und Geschlecht quantifiziert. Der
Zusammenhang zwischen Alter, Berufserfahrung und beruflicher Stellung wurde mittels
Pearson (r)- und Spearman (p)- Korrelationskoeffizienten evaluiert. Dabei zeigte sich,
dass die Parameter Alter, Berufserfahrung und berufliche Stellung erwartungsgemarfi

stark korrelierten.

111.5.2 Interferenzstatistische Analysen

Das MBI Manual® empfiehlt, die Gesamtwerte der drei Skalen getrennt zu halten
und keinen Gesamtscore zu konstruieren, um die Moglichkeit nicht zu verlieren,
maogliche Tendenzen und komplexe Assoziationen zwischen den einzelnen
Dimensionen darzustellen. Dem folgend wurde die induktive Auswertung der Daten fir
jede der drei MBI-Skalen getrennt mittels einer univariaten bidirektionalen
Varianzanalyse (Analysis of Variance, ANOVA, Alpha Level ,05), basierend auf der

Methode der generalisierten linearen Modelle (GLM), durchgefihrt.
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Vor der eigentlichen Durchfiihrung der Varianzanalyse wurde eine Uberpriifung des
statistischen Modells durchgefihrt, wobei unter Anwendung des Einfachheitskriteriums
und der Betrachtung der F-Statistik die Einflussgrof3e jeder Variablen auf das lineare
Modell sowie mdogliche Kreuzabhangigkeiten untersucht wurde. Die ausgepragte
Korrelation der Variablen Alter, Berufserfahrung und berufliche Stellung flhrte in der
Varianzanalyse zu dem Problem der Multikolinearitat. Dieses entsteht, wenn Variablen
redundante Informationen liefern, was zu einer Instabilitat der P-Wert-Kalkulation und
damit einer verminderten statistischen Aussagekraft fihrt. Um diese Fehlerquelle
auszuschlieBen, wurde im Hauptdurchlauf der Varianzanalyse von diesen drei
Variablen nur die Variable Berufserfahrung als unabhangige Variable in das statistische
Modell integriert, die die starksten Korrelationen mit den beiden anderen Variablen
zeigte. Um trotzdem eine vollstandige und umfassende Darstellung der
Zusammenhange aller Variablen zu erreichen, wurden zusatzlich auch zwei ANOVA-
Durchlaufe mit jeweils der Variable Alter oder berufliche Stellung im Austausch gegen
die Variable Berufserfahrung durchgefuhrt, deren Resultate im Folgenden der
Vollstandigkeit halber zusatzlich kurz prasentiert werden.

Obwohl  GLM-Modelle eine  Stabilitat  hinsichtlich  einer  mdglichen
Varianzinhomogenitat zeigen, wurden die Daten mittels des Levene-Tests auf
Homogenitdt der Populationsvarianzen getestet, wobei kein Anhalt fir eine
Heteroskedastizitdt gefunden wurde. Nach erfolgter Durchfihrung der Varianzanalyse
wurden die errechneten Signifikanzen einer Post-hoc-Korrektur fur multiple Vergleiche
unterzogen. %192

Im Einzelnen wurden vier Variablen als Outcome-Variablen eingestuft und in vier
getrennten ANOVA-Durchlaufen getestet: zum einen die Wochenarbeitszeit, zum
anderen die Gesamtwerte der Skalen EE, DP und PL des MBI. Zur Stratifizierung des
Modells wurden neben den unabhangigen Variablen Dienstmodell, berufliche Stellung
und Wochenarbeitszeit in allen vier Durchlaufen auch das Geschlecht und die
dichotomen Angaben zu eigenen Kindern und dem Partnerschaftsstatus als
unabhangige Variablen eingesetzt. Eine detaillierte Auswertung dieser Variablen wurde
an einem anderen Ort prasentiert.'®

Die vier ANOVA-Durchlaufe der Hauptanalyse verliefen wie folgt: Im ersten
Durchlauf wurde mithilfe der Varianzanalyse untersucht, ob Berufserfahrung
(kontinuierliche Variable) oder das Dienstmodell (kategorische Variable) Pradiktoren fur

die Wochenarbeitszeit (kontinuierliche Variable) darstellten. Als N&chstes wurden mit
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den Gesamtwerten der Skalen EE, DP und PL (kontinuierliche Variablen) als abhangige
Variablen jeweils drei getrennte Durchlaufe der ANOVA durchgefihrt, um den Einfluss
von Berufserfahrung, Dienstmodell und Wochenarbeitszeit zu analysieren.
Komplettierend wurde jeweils eine ANOVA durchgefuhrt, in der anstatt der
Berufserfahrung das Alter oder die berufliche Stellung eingesetzt wurde, um auch die
Beziehung dieser Variablen zu den MBI-Werten aufzuzeigen.

Zur Darstellung der Ergebnisse werden im Folgenden die Resultate der
Korrelationsanalysen, die errechneten EffekigroRen (partielles eta® (n?)) der
Varianzanalyse und die dazu gehérenden Wahrscheinlichkeitslevel (P-Wert) zusammen
mit ausgewahlten deskriptiven Resultaten prasentiert. AufRerdem wurde fir die
berufliche Stellung, das Alter, das Dienstmodell und die wdchentliche Arbeitszeit das
relative Risiko berechnet, den Grenzwert fur die Skalen EE und DP zu Gberschreiten.

Fur die statistischen Analysen wurde die SPSS-Version 19 (SPSS Inc., Chicago, Il
USA) verwendet. Die Erstellung der Dichtekurven der Gesamtwerte der Skalen EE und

DP erfolgte mittels des Programms ,R* in der Version 2.12.1.1%
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IV RESULTATE

IV.1 Vergleich der Zielpopulation und der

Studienteilnehmer

Von den 1.797 im November 2010 an der Charité Berlin klinisch tatigen Arzten, die
die Zielpopulation dieser Studie ausmachten, antworteten 788 Arzten innerhalb von drei
Wochen auf die Einladungs-E-Mail und fillten den Online-Fragebogen aus. In 68 Féllen
wurden eine oder mehrere Skalen unvollstandig Ubermittelt, sodass letztlich 702
vollstdndige Datenséatze zur Auswertung vorlagen. Dies entspricht einer Rucklaufquote
von 39,1 %.

Die Analyse der temporar gespeicherten IP-Adressen und der Rucksendezeitpunkte
der ausgeflllten Fragebdgen ergab keinen Hinweis auf wiederholte und damit
moglicherweise vorgetauschte Einreichungen, durch die die Studienergebnisse
eventuell verfalscht worden waren.

Die Studienteilnehmer entsprachen einer reprasentativen Auswahl der
Zielpopulation im Hinblick auf die berufliche Position, das Alter und das Geschlecht
(Tabelle 5). Insbesondere die Verteilung der beruflichen Positionen in der
Studienpopulation, auch innerhalb der verschiedenen Altersgruppen, war nahezu
identisch mit der der Zielpopulation (Abbildung 2). Die Geschlechterverteilung innerhalb
der Studienpopulation zeigte ebenfalls eine gute Ubereinstimmung mit der Verteilung
innerhalb der Zielpopulation (Abbildung 3).

Funf Chefarzte nahmen an der Befragung teil. Da ihre Anzahl als Einzelgruppe
nicht gro? genug war, um eine statistische Evaluation zuzulassen, wurde eine

Gesamtgruppe der Oberarzte und Chefarzte gebildet.
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Tabelle 5. Soziodemografische und berufliche Merkmale der
Studien- und Zielpopulation
Teilnehmer Zielpopulation
Merkmal
n (%) n (%)
Gesamt 702 (39,1) 1797 (100)
Alter, a
25 - 34 338 (48,1) 786 (43,8)
35-44 289 (41,1) 725 (40,3)
> 44 76 (10,8) 286 (15,9)
Berufliche Stellung
Assistenzarzt 408 (58,1) 1026 (57,1)
Facharzt 152 (21,7) 427 (23,7)
Ober- (Chef-) arzt 142 (20,2) 344 (19,1)
Geschlecht
Weiblich 302 (43,0) 827 (46,0)
Berufserfahrung, a
0-5 261 (37,2) keine
6 - 15 351 (50,0) Angaben*
> 15 90 (12,8)
Dienstart
T 125 (17,8) keine
T+ 117 (16,7) Angaben*
T+N 354 (50,4)
T/N 106 (15,1)
wochentliche Arbeitszeit, h'
<42 64 (9,1) keine
42 - 60 477 (67,9) Angaben*
> 60 161 (22,9)

Abkirzungen: ‘T’, nur Tagesdienst; ‘T+’, Tagesdienst und Rufbereitschaft;
‘T+N’, Langzeitdienst mit kontinuierlicher Anwesenheit bis 24 Stunden;
‘T/IN’, alternierende Tages- und Nachtschichten

*Die Verteilung der Dienstarten, der woéchentlichen Arbeitszeiten und der
Berufserfahrung innerhalb der Zielpopulation waren nicht bekannt.

TEin Standardarbeitsvertrag umfasst 42 Stunden. Arbeitszeiten von bis zu

60 Stunden pro Woche liegen innerhalb der offiziellen Grenzen.
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Abbildung 2: Berufliche Positionen in der Ziel- und Studienpopulation
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Drei Séulendiagramme zeigen im linken Abschnitt jeweils die Verteilung der
beruflichen Position in der Zielpopulation und unter den Teilnehmern der
Umfrage. Auf der rechten Seite ist die Verteilung auf verschiedene
Altersgruppen innerhalb der jeweiligen beruflichen Position dargestellt. Die

Daten beziehen sich auf den Zeitpunkt der Datenerhebung im November 2010.
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Abbildung 3: Geschlechterverhaltnis in der Ziel- und Studienpopulation
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Ein Saulendiagramm zeigt die Geschlechterverteilung
in der Ziel- und Studienpopulation zum Zeitpunkt der

Datenerhebung im November 2010.

IV.2 Deskriptive Merkmale und Burn-out-Auspragung der

Studienpopulation

Die Teilnehmer der Studie waren zwischen 25 und 68 Jahre alt. Dabei lag der
Altersmedian (Interquartilenabstand (IQR)) bei 35 (31 - 40) Jahren. 43 % (302) der
Teilnehmer waren weiblichen und 57 % (400) waren mannlichen Geschlechts. Der
Median (IQR) der Berufserfahrung lag bei 7 (4 — 12) Jahren (Tabelle 5). Unter den
beruflichen Stellungen bildeten die Assistenzarzte mit 58 % die groldte Gruppe, was
durch den Ausbildungsauftrag einer Universitatsklinik zu erklaren ist (Tabelle 5,
Abbildung 2).
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Tabelle 6 gibt Aufschluss Uber die explorative Auswertung der Altersverteilung, der
Berufserfahrung, der beruflichen Position, des aktuellen Dienstmodells und der
Geschlechtsverteilung sowie die Zusammenhange zwischen diesen Charakteristika.
Erwartungsgemal stieg mit zunehmendem Alter sowohl die Berufserfahrung (P <,001)
als auch die berufliche Position (P <,001), was sich auch in der statistischen Analyse in
hohen Korrelationskoeffizienten widerspiegelte.

Weibliche Teilnehmer zeigten eine signifikant niedrigere berufliche Position als
mannliche Teilnehmer (P <,001). Unter den Assistenzarzten war das Verhaltnis von
Arztinnen zu Arzten mit 0,94 noch relativ ausgeglichen, sank mit steigender Position
dann auf 0,88 innerhalb der Gruppe der Fachérzte und schlie3lich sprunghaft auf 0,3 in
der Gruppe der Ober- und Chefarzte (Tabelle 6).

Die Anzahl der Arzte, die in einem Dienstmodell arbeiteten, das regelmaRige
Nachtschichten erforderte — entweder als kontinuierlicher Bereitschaftsdienst in
Anwesenheit von bis zu 24 Stunden oder in einem Schichtdienstmodell von 8 bis 12
Stunden dauernden Tag- oder Nachtschichten - sank mit zunehmender
Berufserfahrung und steigender beruflicher Position signifikant (Tabelle 6). 80 % der
Arzte mit einer Berufserfahrung von unter funf Jahren arbeiteten in einem Dienstmodell,
das regelmallige Nachtschichten erforderte. Im Vergleich dazu arbeiteten in diesen
Dienstmodellen auch 63 % der Arzte mit Berufserfahrung von fiinf bis fiinfzehn Jahren,
und schlieBlich 32 % der Arzte mit Berufserfahrung von mehr als fiinfzehn Jahren. Eine
detaillierte Analyse der sich aus diesem Umstand ergebenden Dienstbelastung und des
Einflusses dieser Parameter auf die MBI-Werte findet sich in Kapitel 1V.4.

Abbildung 4 zeigt die Verteilung der erreichten Gesamtwerte fur die Skala EE und
DP. Einen Gesamtwert gleich oder oberhalb des Grenzwertes von 27 Punkten auf der
Skala EE erreichten 51,4 % (361) der Arzte; den Grenzwert der Skala DP von 10 oder
mehr Punkten erreichten oder tiberschritten 53,8 % (378) der Arzte. Insgesamt 37,7 %
(265) der Teilnehmenden erreichten oder uberschritten den Grenzwert sowohl auf der
Skala EE als auch auf der Skala DP, wahrend 29,8 % (209) entweder auf der Skala EE
oder auf der Skala DP einen Gesamtwert gleich oder oberhalb des Grenzwertes
erlangten. Daraus ergibt sich, dass insgesamt 67,5 % (474) der teilnehmenden Arzte
entweder auf einer der Skalen EE oder DP oder auf beiden Skalen besonders

ausgepragte Burn-out-Symptome zeigten.
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Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung der Gesamtwerte der MBI-Skalen EE und DP
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Die Abbildungen zeigen jeweils ein Saulendiagramm mit der Frequenz
der Gesamtwerte der Skalen EE und DP (schwarze Konturen),
Uberlagert von der Kurve der Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion (rote
Linie). Die blau eingefarbten Anteile des Saulendiagramms markieren
Werte gleich oder Gber dem Grenzwert von 27 Punkten flr die Skala EE
und 10 Punkten fir die Skala DP, was jeweils eine besonders

ausgepragte Burn-out-Symptomatik erkennen lasst.
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Tabelle 6: Beziehungen zwischen demografischen und beruflichen Merkmalen

Berufliche Position

Merkmal Assistenz- Facharzt Ober- Effekt- P Wert

arzt (Chef-)arzt groRe p

Berufserfahrung,
Median (IQR), a* 45((3-7) 10(8-13) 15(12-20) 75 <,001

Alter,
Median (IQR), a* 32(30-34) 38(36-41) 42 (40-47) 73 <,001

weiblich/mannlich, 198/210 71/81 33/109

§ 17 <,001
n (%) (48,5/51,5) (46,7/53,3) (23,2/76,8)
Berufserfahrung, a'
(n=261) (n=351) (n=90) groler
Alter,

Median (IQR), a* 31(29-32) 37 (34-40) 48 (44 -54) 94 <,001

Dienstmodell ‘“T+N’
und ‘T/N’, n (%)° 215(82,4) 220 (62,7)  21(32,3) 38 <,001

Abkirzungen: IQR, Interquartilenabstand; ‘T+N’, Langzeitdienst mit kontinuierlicher
Anwesenheit bis 24 Stunden; ‘T/N’, alternierende Tages- und Nachtschichten

*Die Korrelationen wurden mittels des Spearman-Korrelationskoeffizienten (p) getestet.
Tobwohl Berufserfahrung in der Varianzanalyse als kontinuierliche Variable eingesetzt
wurde, wurde die Variable hier klassiert, um die quantitativen Beziehungen darzustellen.

*Die Korrelation wurde mithilfe des Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) getestet.

SMit einem Mann-Whitney-U-Test (r) wurden zum einen die Beziehungen zwischen
Geschlecht und Position, zum anderen die Beziehung zwischen Berufserfahrung und
Dienstmodell untersucht. Die Dienstarten wurden gruppiert nach der Notwendigkeit,

Nachtdienste zu leisten (‘T+N’ und ‘T/N’) oder in Tagesschichten zu arbeiten.
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IVV.3 Einfluss der Berufserfahrung, der beruflichen

Position und des Alters auf das MBI-Level

Die Varianzanalyse ergab eine signifikante Abnahme der Gesamtwerte der Skala
EE (P =,002) und der Skala DP (P <,001) mit zunehmender Berufserfahrung.
Korrespondierend dazu stiegen die Gesamtwerte auf der Skala PL signifikant an
(P =,004; Abbildung 5).

Beispielsweise ergab sich in der Gruppe der Arzte mit einer Berufserfahrung von
weniger als 5 Jahren bei 55,2 % (144) ein Gesamtwert gleich oder oberhalb des
kritischen Grenzwertes auf der Skala EE. Dieser Anteil lag bei Arzten mit einer
Berufserfahrung von 5 bis 10 Jahren bei 52,4 % (118) und bei Arzten mit einer
Berufserfahrung von tber 10 Jahren bei 45,8 % (99). Den Grenzwert der Skala DP
erreichten oder Uberschritten 64,8 % (169) der Arzte mit weniger als 5 Jahren
Berufserfahrung, 56 % (126) der Arzte mit 5 bis 10 Jahren Erfahrung und 38,4 % (83)
der Arzte in der Gruppe derer mit mehr als 10 Jahren Berufserfahrung.

Die zusatzlich durchgefiihrten Varianzanalysen fur die berufliche Stellung und das
Alter, die anstatt der Berufserfahrung als Variable eingefihrt wurden und in der
Hauptanalyse aus Grunden der Multikolinearitdt nicht verwendet wurden, ergab ein
ahnliches Bild: Mit zunehmendem Alter und steigender beruflicher Position sanken die
Gesamtwerte fiir die Skalen EE und DP und stiegen die Gesamtwerte der Skala PL.

So erreichten oder Uberschritten insgesamt 54,9 % (224) der Assistenzérzte den
Grenzwert der Skala EE und 61,3 % (250) den Grenzwert der Skala DP. Im Vergleich
dazu erreichten oder Uberschritten 48 % (73) der Fachéarzte und 45,1 % (64) der
Oberarzte den Grenzwert der Skala EE sowie ebenfalls 48 % (73) der Fachéarzte und
38,7 % (55) der Oberarzte den Grenzwert der Skala DP. Dabei lag der Anteil der
Assistenzarzte, die entweder auf der Skala EE oder DP oder auf beiden Skalen die
kritischen Grenzwerte erreichten oder Uberschritten, insgesamt bei 72,5 % (296). Im
Gegensatz dazu lag der Anteil bei den Fachéarzten bei 64,5 % (98) und bei den Ober-
beziehungsweise Chefarzten bei 56,4 % (80). Tabelle 7 listet fur verschiedene
Altersgruppen und die verschiedenen beruflichen Stellungen im Detail die Test-
Signifikanzen und das relative Risiko auf, den Grenzwert der Skalen EE und DP zu

erreichen oder zu Uberschreiten.
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Abbildung 5: Einfluss der Berufserfahrung auf das Burn-out-Level
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Boxplots stellen die Verteilung der Gesamtwerte der Skalen EE
(A), DP (B) und PL (C) mit zunehmender Berufserfahrung dar.
Eine rote Linie markiert den Grenzwert fur die Skala EE (=27
Punkte, A) und die Skala DP (= 10 Punkte, B), welcher Personen

identifiziert, die eine ausgepragte Burn-out-Symptomatik zeigen.
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Tabelle 7: Beziehungen zwischen Alter, beruflicher Stellung und MBI-Level

Stellung
Assistenzarzte
Mittelwert (KI)
RR (KI)*
Fachéarzte
Mittelwert (KI)
RR (KI)*
Ober(Chef-)arzte
Mittelwert (KI)
RR (KI)*
EffektgroRe n? (P)

27,7 (26,5 - 28,7)
1,15 (1,01 - 1,31)

26,2 (24,6 - 27,9)
87 (,66 - 1,16)

24,6 (22,8 - 26,3)
77 (,58 - 1,04)

,01 (,02)

11,3 (10,5 - 11,9)
1,36 (1,19 - 1,55)

10,1 (9,1 - 11,2)
79 (,60 - 1,05)

8,9 (7,8 - 10,1)
54 (,40 - ,73)
,016 (,004)

Merkmal Skala EE Skala DP Skala PL
Alter, af
25 - 34, RR (KI)* 1,29 (1,10 - 1,51) 1,42 (1,2 - 1,67) k. A
35 - 44, RR (KI)* ,83 (,70 - ,99) ,82 (,69 - ,97) k. A.
> 45, RR (KI)* ,63 (,39 - 1,01) 41 (,25 - ,67) k. A.
EffektgroRe n? (P) ,018 (<,001) ,037 (<,001) ,013 (,003)

33,5 (32,7 - 34,3)
k. A.

35,8 (34,6 - 37,1)
k. A.

35,2 (33,9 - 36,5)
k. A.

,016 (,003)

Abkirzungen: KI, Konfidenzintervall, MBI, Maslach Burnout Inventory; EE, emotionale
Erschopfung; DP, Depersonalisierung; PL personliche Leistungsfahigkeit; RR, relatives Risiko
T Das Alter wurde in der Varianzanalyse als kontinuierliche Variable eingesetzt. Zur
vereinfachten Darstellung der quantitativen Zusammenhéange wurde die Variable hier klassiert.
* Das relative Risiko wurde berechnet, um das Risiko zu quantifizieren, den Grenzwert der

Skala EE oder der Skala DP zu uUberschreiten.

IV.4 Einfluss der Wochenarbeitszeit und des

Dienstmodells auf das MBI-Level

Der Median (IQR) der Wochenarbeitszeit der teilnehmenden Arzte lag bei 55
(50 - 60) Stunden, wobei 22,9 % (161) regelméalRig mehr als 60 Stunden pro Woche
arbeiteten (Tabelle 5). Nachtarbeit in Anwesenheitsdiensten wurden von 65,6 % (461)
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der Arzte entweder als Bereitschaftsdienstmodell bis 24 Stunden ‘D+N’ (50,4 %) oder
im Rahmen eines Schichtdienstmodells ‘D/N’ (15,1 %) geleistet. Der Mann-Whitney-
Test zeigte, dass die Wahrscheinlichkeit nachts zu arbeiten mit zunehmender
Berufserfahrung signifikant abnahm (P <,001; Tabelle 2): Wahrend 80,1 % (327) der
Assistenzarzte in einem Dienstmodell mit Nachtdiensten arbeiteten, galt dies fur 29,6 %
(42) der Ober- beziehungsweise Chefarzte (Abbildung 6A).

Die Varianzanalyse zeigte einerseits signifikante Haupteffekte von Dienstmodell
(P <,001) und Berufserfahrung (P =,005) auf die Arbeitszeit, andererseits einen
signifikanten Interaktionseffekt (P =,018): Im Vergleich zu Arzten, die hauptsachlich im
Tagesdienst beschaftigt waren, wurden in der Gruppe der Arzte mit geringer
Berufserfahrung signifikant langere Arbeitszeiten angegeben, wenn gleichzeitig die
Notwendigkeit bestand, regelmafig Nachtarbeit zu leisten. So arbeiteten beispielsweise
Arzte mit bis zu 5 Jahren Berufserfahrung im Mittel (SD) 57,3 (10,1) Stunden in den
Dienstmodellen ,T+N‘ und ,T/N‘, aber nur 51,0 (9,5) Stunden in Arbeitszeitmodellen mit
Uberwiegendem Einsatz im Tagesdienst. Dieses Verhaltnis kehrte sich bei erfahrenen
Arzten um. Hier waren lange Wochenarbeitszeiten (blich, wenn in einem der
Tagesdienstmodelle gearbeitet wurde, und kirzere Arbeitszeiten wurden angegeben,
wenn weiterhin die Notwendigkeit bestand, Nachtdienste zu leisten (Abbildung 6B).

Die Varianzanalyse der Arbeitsbelastung ergab, dass langere Arbeitszeiten zu
signifikant hoheren Gesamtwerten der Skalen EE (P =,001) und DP (P =,002) fuhrten.
Im Gegensatz dazu verhielten sich die Gesamtwerte der Skala PL nicht kongruent und
ahnlich aussagekraftig, hier zeigte sich ein leichter Anstieg mit einer Effektgréf3e um null
(Tabelle 8).

Unabhangig davon erreichten Arzte in Dienstmodellen mit Nachtdienstverpflichtung
signifikant hohere Gesamtwerte in den Skalen EE und DP und niedrigere Gesamtwerte
in der Skala PL als Arzte in Tagesdienstmodellen (Abbildung 6). So uberschritten knapp
40 % der Arzte in den Tagesdienstmodellen ,T* und ,T+* den Grenzwert der Skala DP
verglichen mit 61,4 % der Arzte, die in den Dienstmodellen T+N‘ und ,T/N‘ arbeiteten.
Von denjenigen, die Nachtdienste leisteten, erreichten oder tberschritten 67,5 % den
Grenzwert der Skala DP, sofern sie mehr als 60 Stunden pro Woche arbeiteten; dieser
Anteil lag dagegen bei wesentlich geringeren 36,7 %, wenn eine wochentliche
Arbeitszeit von bis zu 42 Stunden pro Woche angegeben wurde. Ein statistisch
signifikanter Effekt wurde allerdings nur fur die Skalen DP (P < ,001) und PL (P =,027)
erreicht, nicht jedoch fur die Skala EE (P = ,38; Tabelle 8).
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Abbildung 6: Beziehungen zwischen Dienstmodell, Position und Arbeitszeit
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Abkirzungen: ‘T+N’, Langzeitdienst mit kontinuierlicher Anwesenheit bis 24 Stunden;
‘TIN’, alternierende Tages- und Nachtschichten; ‘T‘, reiner Tagesdienst; ‘T+,
Tagesdienst mit anschlieBender Rufbereitschaft

(A) Verteilung des Dienstmodells nach beruflicher Position, dargestellt als
Saulendiagramm

(B) Beziehungen zwischen Wochenarbeitszeit, Berufserfahrung und
Dienstmodell, dargestellt als Fehlerbalkendiagramm (Mittelwert +/- Konfidenzintervall).
In beiden Abbildungen wurden die Dienstmodelle gruppiert in Modelle mit Nachtarbeit
(‘T+N’ und ‘T/N’, blau) und Tagesdienstmodelle (,T* und , T+, gelb).
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Abbildung 7: Einfluss des Dienstmodells und der Arbeitszeit auf das MBI-Level
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Abkilirzungen: ‘T’, Tagesdienst; ‘T+’, Tagesdienst und Rufbereitschaft; ‘T+N’, Langzeitdienst
mit Anwesenheit bis 24 Stunden; ‘T/N’, alternierende Tages- und Nachtschichten

Boxplots zeigen die Punkteverteilung fir die MBI-Skalen EE (A), DP (B) und PL (C) bei
steigender Wochenarbeitszeit, unterteilt in die Gruppe der Arzte, die in Dienstmodellen mit
Nachtarbeit (,T+N‘ und ,T/N‘, blau) oder in Tagesdienstmodellen (,T" und ,T+‘, gelb) arbeiten.
Eine rote Linie markiert den Grenzwert fur die Skalen EE (=27 Punkte) und DP (=10

Punkte), der Personen mit einer ausgepragten Burn-out-Symptomatik identifiziert.
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Tabelle 8: Beziehung zwischen wochentlicher Arbeitszeit, Dienstmodell und MBI-Level

Merkmal Skala EE Skala DP Skala PL

Wochentliche Arbeitszeit, ht

<42, RR (KI)* 49 (,30 - ,81) 42 (,25 - ,69) k. A.

42 - 60, RR (KI)* 1,04 (,94 - 1,15) 1,0 (,90 - 1,11) k. A.

> 60, RR (KI)* 1,17 (,89 - 1,53) 1,41 (1,01 - 1,86) k. A.
EffektgroRe n? (P Wert) ,015 (,001) ,013 (,002) ,007 (,033)

Dienstmodell®

T+N und T/N
Mittelwert (K1) 26,2 (24,9-27,5) 11,6 (11,0-12,2) 33,6 (33,0 - 34,3)
RR (KI)* 1,17 (1,05-1,31) 1,36 (1,21 - 1,52) k. A.
Tund T+
Mittelwert (K1) 25,3 (23,7 - 26,9) 9,5(8,7-10,4)  35,1(34,1-36,1)
RR (KI)* .74 (,60 - ,91) 56 (,46 - ,67) k. A.
EffektgroRe n? (P Wert) ,001 (,38) ,020 (< ,001) ,007 (,027)

Abkilrzungen: MBI, Maslach Burnout Inventory; EE, emotionale Erschépfung; DP,
Depersonalisierung; PL personliche Leistungsfahigkeit; KI, Konfidenzintervall; ‘T’, reiner
Tagesdienst; ‘T+’, Tagesdienst und Rufbereitschaft; ‘T+N’, Langzeitdienst mit kontinuierlicher
Anwesenheit bis 24 Stunden; ‘T/N’, alternierende Tages- und Nachtschichten; RR, relatives
Risiko

Tobwohl die wéchentliche Arbeitszeit fiir die Varianzanalyse als kontinuierliche Variable
eingesetzt wurde, wurde die Variable hier klassiert, um eine vereinfachte Darstellung der
guantitativen Beziehungen zu erreichen.

*Das relative Risiko wurde berechnet, um das Risiko zu quantifizieren, den Grenzwert der Skala
EE oder der Skala DP zu tUberschreiten.

SDie Dienstarten wurden gruppiert nach der Notwendigkeit Nachtdienste zu leisten (,T+N*‘ und

,T/N‘) oder Uberwiegend in Tagesschichten zu arbeiten (,T" und ,T+).
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V DISKUSSION

V.1 Einleitende Anmerkung

Wie bereits im Detail erlautert, beruht die Messung von Burn-out-Symptomen
mittels des MBI auf Selbstbeobachtungen und nicht auf objektivierbaren Kriterien, womit
auch keine Diagnosestellung, also eine scharfe Trennung zwischen Personen mit und
ohne Burn-out-Syndrom erfolgen kann.>* Die hier vorgelegte Studie orientiert sich
durchgehend an dieser Rahmenbedingung und erhebt daher zu keinem Zeitpunkt den
Anspruch, den Prozentsatz an Arzten mit einem klinisch relevanten Burn-out-Syndrom
zu kennen. Steigende MBI-Punktwerte konnen jedoch dahingehend interpretiert
werden, dass sie eine Zunahme von Burn-out-Symptomen oder die zunehmende
Auspragung von Symptomen anzeigen, die im Zusammenhang mit einem Burn-out
auftreten. Damit kann der MBI zu wissenschaftlichen Zwecken herangezogen werden,
etwa um den ursachlichen Effekt bestimmter Faktoren zu Uberprifen, wie es auch in
dieser Studie geschehen ist. Zusatzlich wurde eine gebrduchliche Unterteilung der
Gesamtwerte der Skalen EE und DP in hohe und niedrige Werte herangezogen, um
Uber einen Vergleich mit den Ergebnissen anderer nationaler und internationaler
Untersuchungen eine Einordnung der Ergebnisse dieser Untersuchung
vorzunehmen.>**°2** Dje Voraussetzung fiir solch einen Vergleich ist gegeben durch
die gute Test-Reliabilitat des MBI bei internationaler Anwendung des MBI, die

inzwischen mehrfach nachgewiesen wurde. 3414950

V.2 Burn-out-Auspragung bei Universitatsmedizinern

Zunachst interessierte es uns, ob die Haufigkeit und Auspragung von Burn-out-
Symptomen unter den Universitatsmedizinern dieser Studie im Vergleich zu Medizinern

in nicht universitdren Krankenhdusern oder niedergelassenen Medizinern &hnlichsind.
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Fur diesen Vergleich wurden Studien herangezogen, die ebenfalls das MBI zur
Bestimmung der Auspragung von Burn-out-Symptomen verwendeten, und
insbesondere solche, die eine Einteilung in hohe und niedrige Gesamtwerte mittels der
gleichen Grenzwerte angaben, wie sie von uns verwendet wurden.

Im deutschen Sprachraum gibt es einige kurzlich verdéffentlichte Studien, die das
MBI verwenden. Unter diesen variiert die Burn-out-Auspragung stark. Es zeigen sich
jedoch Anhaltspunkte dafir, dass die Burn-out-Auspragung unter niedergelassenen
Arzten geringer ist. Voltmer et al. untersuchten eine Population von niedergelassenen
Arzten verschiedener Fachrichtungen und fanden bei 20 % der Arzte eine hohe

104
k.

Auspragung der Burn-out-Symptomati Etwas hohere Raten wurden flr

Osterreichische Allgemeinmediziner berichtet, unter denen 27 % hohe Punktwerte fur

eine emotionale Erschépfung erreichten,'®

und fur eine gemischte Population von
niedergelassenen Onkologen, Padiatern und Allgemeinmedizinern in der Schweiz, unter
denen sich ein Drittel mit hohen Werten fir emotionale Erschépfung und
Depersonalisation fand.?

Durchweg hohere Werte wurden fur nicht universitare Krankenhausarzte errechnet.
Klein et al. fihrten eine Studie unter Chirurgen an deutschen Krankenhdusern durch
und berichteten, dass 48,7 % hohe MBI Gesamtwerte erreichten.'® Ahnliche Resultate
finden sich in einer Studie unter Intensivmedizinern in Frankreich, bei denen hohe MBI-
Werte bei 46,5 % der Arzte auftraten.’®” Zwei kiirzlich veréffentlichte Studien aus dem
nordamerikanischen Raum, durchgefihrt unter Chirurgen an Krankenhausern, lieferten
ahnliche Resultate. Hier fanden sich hohe MBI-Punktwerte bei 41 % bzw. 39,6 % der
Teilnehmer 34108

Nur zwel Studien berichten uber Burn-out-Symptome unter
Universitatsmedizinern.®*’® Zu einem eingeschréankten Vergleich kann die Studie von
Shanafelt herangezogen werden, die nur Fakultatsmitglieder einer nordamerikanischen
medizinischen Fakultat untersuchte und von denen 34 % entweder den Grenzwert fur
die Skalen EE oder DP oder fur beide Skalen erreichten. Im Vergleich erzielten in der
vorliegenden Studie 54 % der Oberarzte den EE- und/oder den DP-Grenzwert, der Wert
liegt damit deutlich hoher.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die oben aufgefihrten Studien
Hinweise dafir geben, dass Burn-out-Symptome unter Krankenhausarzten haufiger als
bei niedergelassenen Arzten auftreten. Wir fanden in dieser Studie ahnlich hohe Werte

fur Universitatsmediziner, wie fur Chirurgen oder Intensivmediziner berichtet wurden,
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mit hohen Punktwerten in der Skala emotionale Erschopfung bei 51,5 % der Arzte und
in der Skala Depersonalisation bei 53,9 % der Arzte. Dies weist darauf hin, dass die
universitare Medizin ein besonders belastendes Arbeitsumfeld darstellt. Eine
ausreichende  Anzahl von  Studien dber das Burn-out-Syndrom  bei
Universitatsmedizinern, die einen direkten Vergleich und eine Einordnung der

vorgelegten Ergebnisse erlaubt, fehlt bisher.

V.3 Burn-out-Syndrom und Berufserfahrung

Die mit dieser Studie erhobenen Daten erlauben eine Untersuchung der
Zusammenhange zwischen zunehmender Berufserfahrung, einer steigenden
beruflichen Stellung und dem Risiko, Burn-out-Symptome zu entwickeln.

Nach unserem Wissen gibt es bis zum heutigen Tage nur wenige Studien, die das
Burn-out-Risiko in allen Karrierestadien einer medizinischen Laufbahn untersucht
haben. Sargent et al. untersuchten eine kleine Gruppe von Assistenzarzten an einem
Krankenhaus und verglichen deren Burn-out-Werte mit denen einer Gruppe von
Oberérzten an einem anderen Krankenhaus.”® Hymann et al. verglichen die MBI-
Antworten von Assistenzarzten mit denen von Fachéarzten.®® Beide konnten bei
Assistenzarzten ein im Vergleich zu Facharzten hoheres Burn-out-Level nachweisen.
Allerdings sind beide Studien in der Interpretation limitiert, zum einen durch die geringe
Anzahl der Studienteilnehmer, zum anderen dadurch, dass nicht alle Karrierestadien
abgebildet wurden. In der Studie von Sargent ist die Interpretation moglicherweise auch
dadurch eingeschréankt, dass die Gruppe der Assistenzérzte an einem anderen
Krankenhaus arbeitete als die Gruppe der Facharzte, wodurch aufgrund der
unterschiedlichen Arbeitsbedingungen die Moglichkeit systemischer Fehler steigt.

In einer grol3 angelegten Querschnittstudie unter allen niedergelassen oder im
Krankenhaus tatigen nordamerikanischen Chirurgen wird der berufliche Status zwar als
demografische Angabe erhoben, jedoch nicht ausgewertet.'® Untersucht wird jedoch
die Angabe der Berufsjahre und es wird eine signifikante Abnahme des Burn-out-Levels
mit zunehmender Berufserfahrung festgestellt.

Die hier vorgelegte Studie unterstitzt die oben aufgefiihrten Ergebnisse und zeigt
auf, dass Berufserfahrung — und somit auch eine héhere berufliche Stellung — einen
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kontinuierlich zunehmenden protektiven Effekt hat. Mit Burn-out-Symptomen bei
insgesamt 72,5 % der Assistenzarzte — verglichen mit 56,4 % der Oberéarzte —
beeinflusste der fur ein Universitatsklinikum typische hohe Anteil an Assistenzérzten
wesentlich die durchschnittiche Burn-out-Rate. Obwohl das Burn-out-Level der
Assistenzarzte dieser Studie vergleichbar mit dem in internationalen Studien ist, bei
denen es sich zwischen 62 % (franzdsische Studie) und 76 % (nordamerikanische
Studien) bewegt,>* "3 pleibt festzuhalten, dass es alarmierend hoch ist. Dies ist von
besonderer Relevanz, seitdem nachgewiesen wurde, dass Burn-out-Symptome bei
Berufsanfangern die Lernfahigkeit und die Qualitat der Patientenversorgung negativ
beeinflussen und die Wahrscheinlichkeit medizinischer Fehler erhéhen.”®®" Eine
systematische Untersuchung der Ursachen des protektiven Effekts von Berufserfahrung
fehlt bisher, jedoch ist nachgewiesen worden, dass Entscheidungsfreiheit,*
Autonomie,”* Belohnung und Anerkennung’® im Allgemeinen das Burn-out-Risiko
senken. Diese Mechanismen konnten auch im Zusammenhang mit dem protektiven

Effekt einer zunehmenden Berufserfahrung eine Rolle spielen.

V.4 Burn-out-Risiko, Dienstmodelle und Dienstbelastung

Die vorliegenden Daten lieRen aul3erdem eine Analyse der Arbeits- und
Dienstbelastung sowie deren Einfluss auf die Auspragung von Burn-out-Symptomen zu.
Zusatzlich wurden Zusammenhange zwischen beruflicher Position, Wochenarbeitszeit
und Dienstmodell und ihr méglicher Einfluss auf das Burn-out-Level untersucht.

Die Analyse ergab sehr eindricklich, dass sowohl lange Arbeitszeiten als auch
regelmalRig zu leistende Nachtarbeit unabhéngig voneinander einen hoch signifikanten
nachteiligen Einfluss auf das Burn-out-Level hatten. Der nachteilige Effekt einer hohen
Wochenarbeitszeit wie auch von Nachtdiensten auf das Burn-out-Risiko wurde bereits
vielfach beschrieben.’*1%®11%111 Eine Ausnahme bildet in unserer Studie die Dimension
PL, die keine signifikante Wechselwirkung mit der Wochenarbeitszeit zeigte. Die in
diesem Fall nicht kongruente Antworttendenz der Dimension PL ist moglicherweise
durch die im Kapitel 11.4.4 erlauterte Unabhéangigkeit und geringere diskriminative Kraft

dieses Faktors zu erklaren.
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Die Auswertung der Dienst- beziehungsweise Arbeitsbelastung in Bezug auf die
Stellung zeigte ein komplexes Muster: Arzte in niedrigen Stellungen bestritten die
meisten der anfallenden Nachtdienste, wobei ihre Wochenarbeitszeit besonders hoch
war, wenn sie Nachtarbeit leisteten. In héheren beruflichen Positionen dagegen war die
Nachtdienstbelastung deutlich niedriger. Zusatzlich zeigten die Daten, dass Arzte in
hoheren Positionen, die noch in Dienstmodellen mit Nachtschichten arbeiteten,
signifikant kiirzere Wochenarbeitszeiten hatten.

Zusammenfassend zeigte sich eine Vergesellschaftung von Risikofaktoren bei
Arzten in niedriger beruflicher Position in dreifacher Hinsicht: Sie verfiigen Uber eine
geringe Berufserfahrung, womit sie grundsatzlich eine erhéhte Anfalligkeit fir ein Burn-
out-Syndrom aufwiesen; die Wahrscheinlichkeit, Nachtdienste in Kombination mit einer
hohen Anzahl von wéchentlichen Arbeitsstunden leisten zu muassen, ist ausgesprochen
hoch, womit zwei weitere Risikofaktoren in dieser Gruppe besonders héaufig zu finden
sind. Hingegen liefern die Besonderheiten der Arbeitszeitgestaltung einen Schutz bei
Arzten in hoheren Positionen, die — neben dem protektiven Effekt der Berufserfahrung —
eine deutlich geringere Wahrscheinlichkeit hatten, in einem Dienstmodell mit

Nachtschichten zu arbeiten.

V.5 Starken und Limitationen

Nur wenige Studien an Arzten haben eine Population von Universitatsmedizinern in
allen medizinischen Karrierestufen untersucht, so wie in dieser Studie gegeben.?®*° Die
relativ. groBe Teilnehmerzahl erlaubte uns, den signifikanten Einfluss von
Berufserfahrung auf die Auspragung einer Burn-out-Symptomatik zu analysieren. Sie
ermoglichte auRerdem, Unterschiede in der Arbeitsplatzorganisation zwischen den
Karrierestadien, insbesondere in Bezug auf regelmallige Nachtarbeit und
Wochenarbeitszeit, aufzuzeigen sowie den daraus resultierenden Einfluss auf ein Burn-
out-Risiko zu untersuchen.

Die vorgelegte Studie zeigt Limitationen, die die Interpretation der Daten in einem
gewissen Ausmald beeintrachtigen. Einige Limitationen sind im Design der Studie
begrindet. So stammen die hier prasentierten Untersuchungsergebnisse von einer

einzelnen Universitét, es liegt also eine Single-Center-Studie vor. Eine Erweiterung des
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Datenpools durch Vergleiche mit anderen (Universitats-)Krankenhausern sollte in einer
zukUnftigen Studie durchgefihrt werden, um eine externe Validierung der Resultate zu
erreichen.

Des Weiteren berichten wir Gber eine Querschnittstudie, was keine Aussage Uber
Kausalrichtungen erlaubt. Wiinschenswert wére insbesondere auch die Erweiterung der
Studie durch eine zweite Datenerhebung, wodurch schlie3lich longitudinale Daten
vorlagen, die eine Interpretation der Kausalrichtung zulassen.

Die erhobenen Daten beruhen einzig auf einer Fragebogenerhebung. Die
Einbeziehung objektiver Daten, wie zum Beispiel die Erfassung der Wochenarbeitszeit
oder von Fehlzeiten aus dem Arbeitszeitkonto, wirde die Belastbarkeit der Daten
steigern. Andererseits wirde dies jedoch verhindern, dass die Studie anonym und
online durchgefiihrt werden kann, da eine Zuordnung dieser Daten zu den MBI-
Ergebnissen nur namentlich erfolgen kann. Damit wirde moglicherweise auch die
Bereitschaft, an der Studie mitzuwirken, geringer ausfallen. Auch das gewahlte Online-
Format des Fragebogens kann als eine Limitation genannt werden, da der MBI in der
Papierform validiert wurde und keine psychometrischen Daten einer Online-Version
existieren. Da jedoch die Anzahl der elektronisch durchgefiihrten Tests ansteigt, liegen
auch erste Studienergebnisse vor, die dieses Vorgehen untersuchen. Eine Studie, die
einen randomisierten Vergleich von 16 Tests fiuhrte, konnte keine Unterschiede im
Antwortverhalten zwischen den schriftichen und elektronisch erhobenen Antworten
feststellen.**?

Eine weitere Limitierung ergibt sich aus der eher niedrigen Ricklaufquote von
39,1 %. Eine Studie mit niedriger Rucklaufquote beinhaltet immer die Gefahr einer
systematischen Verzerrung der Ergebnisse, die auch Schweigeverzerrung genannt
wird. Anhand der Auswertung der demografischen Daten bezlglich des Geschlechts,
des Alters und der beruflichen Stellung konnte zwar sichergestellt werden, dass die
Teilnehmenden im Hinblick auf diese Parameter eine repréasentative Stichprobe der
Gesamtpopulation darstellten. Trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
Ergebnisse der Teilnehmer grundsétzliche Unterschiede zu denen aufweisen, die sich
nicht an der Studie beteiligten, eine Gefahr, die durch eine hdhere Rucklaufquote
minimiert werden kann. So kénnte zum Beispiel ein systematischer Fehler dadurch
entstehen, dass Arzte mit einer besonders hohen Wochenarbeitszeit oder einer
besonders ausgepragten Erschdpfung keine Zeit oder Energie gefunden hatten, sich an

der Studie zu beteiligen. Damit fehlen Messergebnisse gerade in den extremen
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Auspragungen der untersuchten Parameter. Es ware in einer zukinftigen Studie
wunschenswert, MaRnahmen zu ergreifen, die die Rucklaufquote erhdhen kbnnten, wie
zum Beispiel durch eine Erinnerungs-E-Mail. Eine weitere Einschrankung bezuglich der
Rucklaufquote ergibt sich aus der ungenauen Bestimmung der Zielpopulation. Dies
erwies sich trotz der vorliegenden Zahlen als schwierig, da nicht genau bekannt war,
wie viele der in den klinischen Bereichen tatigen Arzte zum Zeitpunkt der Studie fiir
Forschungsaufgaben freigestellt waren. Daher liegt die Rucklaufquote wahrscheinlich
etwas hoher als hier angegeben.

Als Letztes sei auf den Healthy-Worker-Effekt hingewiesen, der jede
epidemiologische Studie unter Berufstatigen beeinflusst, insbesondere jedoch
Querschnittstudien.  Unter dem  Healthy-Worker-Effekt  verstent man eine
selektionsbedingte Verzerrung der Ergebnisse, die dadurch entsteht, dass in einer
Studie zu Arbeitsbedingungen nur die Individuen befragt werden, die arbeitsfahig sind.
Da Personen, die aufgrund einer Erkrankung oder durch Tod verfriht aus dem
Arbeitsleben ausscheiden, von einer solchen Studie nicht erfasst werden, werden
insbesondere Arbeitsnehmer, die mit héherem Alter und langerer Berufserfahrung
weiterhin am Berufsleben teilnehmen, eine bessere Gesundheit aufweisen als die
Gesamtbevdlkerung. Hier findet sich also ein weiterer Grund, warum Arzte mit héherem
Alter und Berufserfahrung moglicherweise eine geringere Burn-out-Auspragung zeigen.
Zurzeit existiert keine Methode, den Healthy-Worker-Effekt zu berechnen oder ihm
vorzubeugen, daher ist es auch in dieser Studie moglich, dass ein Teil der Signifikanz

durch diesen Effekt zu erklaren ist.

V.6 Zusammenfassende Beurteilung

Zusammenfassend liel3 sich in der von uns durchgefiihrten Studie ein hohes Burn-
out-Level bei Universitatsmedizinern nachweisen, was darauf schliel3en lasst, dass die
universitare Medizin ein Arbeitsumfeld bildet, das die psychische Gesundheit in
besonderem Mal3e beeintrachtigen kann. Unsere Daten zeigen, dass Berufserfahrung
vor dem Burn-out-Syndrom schuitzt, wahrend Nachtdienste und lange Arbeitszeiten
Risikofaktoren darstellen, die in Kombination vor allem bei Arzten mit geringer

Berufserfahrung und in niedriger Stellung zu finden waren.
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Unsere Resultate sprechen dafir, dass insbesondere bei Assistenzéarzten die
Notwendigkeit besteht, bei Anzeichen einer hohen Arbeits- und Dienstbelastung
frihzeitig regulierend einzugreifen und fur einen angemessenen Ausgleich und
fachliche Unterstiitzung zu sorgen.” Eine solche Belastung mag durch Burn-out-
Frilhzeichen zu erkennen sein®* oder im einfacheren Fall durch eine Anhaufung von
Arbeitsstunden, Nacht- und Wochenenddiensten auffallen. Dabei durfte der Ausgleich
einer solchen Dienstbelastung nicht nur das Burn-out-Risiko senken, sondern auch

anderen Folgen vorbeugen, wie zum Beispiel gesundheitlichen Problemen,%13

Ubermiidung,*** Aufmerksamkeitsdefiziten und ibermiidungsbedingten Fehlern.”*

V.7 Schlussfolgerungen

(1) Im Vergleich zu niedergelassenen Arzten und an nicht universitaren
Krankenh&usern sind die Haufigkeit und Auspradgung von Burn-out-Symptomen
unter den Universitatsmedizinern dieser Studie hoch, was auf ein besonders

anspruchsvolles Arbeitsumfeld hinweist.

(2) Das Risiko, Burn-out-Symptome zu entwickeln, nimmt mit zunehmender

Berufserfahrung und steigender beruflicher Stellung kontinuierlich ab.

(3) Lange Wochenarbeitszeiten und Nachtdienste stellen unabhangig voneinander

weitere Risikofaktoren fir ein Burn-out-Syndrom dar.

(4)  Assistenzarzte zeigen ein auf3ergewdhnlich hohes Burn-out-Risiko. Neben dem
Risikofaktor einer geringen Berufserfahrung sind sie einer hohen Arbeits- und
Dienstbelastung ausgesetzt: Sie leisten besonders haufig Nachtdienste, oft in

Kombination mit einer hohen Anzahl wochentlicher Arbeitsstunden.
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