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Kurzzusammenfassung

Durch die psychische Belastung wird bei den in Gesundheitsberufen und im
psychologischen Bereich Téatigen die Leistungsfahigkeit reduziert und die Entstehung
von psychischen und kérperlichen Erkrankungen gefordert. Das Ziel dieser Arbeit
war, herauszufiltern, welche psychosomatischen Merkmale bei den zu
untersuchenden Arztgruppen, Psychologen/Psychotherapeuten, Pflegekréften und
der berufsunabhéngigen und alle Patienten umfassende Testgruppe zum Zeitpunkt
der Klinikaufnahme vorlagen und inwiefern durch den stationaren Aufenthalt eine
Veranderung des Arbeitsverhaltens und des Vorhandenseins von Symptomen
psychischer Erkrankungen bemessen werden kann.

In die Studie wurden 13092 Patienten einbezogen, die in der Parkklinik Heiligenfeld
im Zeitraum von 2007 bis 2012 stationar aufgenommen wurden. Diese wurden auf
folgende finf Gruppen aufgeteilt: Klinikarzte, Arzte auRerhalb der Kilinik,
Psychologen/Psychotherapeuten Pflegekrafte und eine Testgruppe, die alle Patienten
der Klinik berufsumfassend umfasst. Es wurden einerseits die soziodemographischer
Merkmale wie das Geschlecht, das Alter, der Familienstand und die Kinderanzahl
andererseits die Fragebdgen des arbeitsbezogenen Verhaltens und Erlebens (AVEM)
und des ICD-10-Symptome-Rating (ISR) hinsichtlich des Vorhandenseins von
gesundheitsschadlichen Arbeitsverhalten und von Symptomen psychischer
Erkrankungen zu den Zeitpunkten der Klinikaufnahme und ein Jahr nach der
Klinikentlassung untersucht. Zur weiteren Differenzierung wurden die untersuchten
Patienten mit Hilfe des Verdnderungsfragebogens(VEV-K) befragt, inwiefern diese
eine Verdnderung des Erlebens und des Verhaltens zum Zeitpunkt der

Klinikentlassung und ein Jahr nach der Klinikentlassung empfunden haben.



Die Ergebnisse zeigen ein signifikantes Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
gruppenubergreifend und berufsunabhéngig, insbesondere mit 87% bei den
Pflegekraften. In der Geschlechtergegeniiberstellung ist gruppentbergreifend das
weibliche Durchschnittsalter — das von 45,7 bis 50,3 Jahren reicht — niedrieger als
das mannliche. Das Aufnahmealters der Klinikdrzte betragt durchschnittlich 47,6
Jahre und ist somit im Vergleich zu den Arzten auRerhalb der Klinik niedriger. Des
Weiteren ist das Aufnahmealter der Pflegekrafte mit 46 Jahren niedriger als das der
untersuchten Arztgruppen, Psychologen/Psychotherapeuten und der Testgruppe.

Den Resultaten hinsichtlich der Lebensform ist zu entnehmen, dass mit ca. 75% die
Mehrheit der Patienten der untersuchten Berufsgruppen und der Testgruppe nicht
verheiratet ist oder sich nicht in einer festen Partnerschaft befindet. Im
Gruppenvergleich haben mit 54% die Klinikdrzte prozentual am wenigsten und die
Arzte auRerhalb der Klinik mit 77% am meisten eigene Kinder.

Die Auswertung des AVEM-Fragebogens ergab, dass zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme mit 59,2% die Arzte auRerhalb der Klinik am wenigsten und die
Pflegekrafte mit 80,9% am meisten prozentual gesundheitsschadliches
Arbeitsverhalten aufweisen, das in einem Burnout munden kann. Ein Jahr nach der
Klinikentlassung hat sich dieser prozentuale Anteil bei den Pflegekraften und
Psychologen/Psychotherapeuten reduziert. Ein Jahr nach Klinikentlassung hat der
prozentuale Anteil, der dem schonenden Arbeitsverhalten zugewiesen werden kann,
insbesondere mit 40,7% bei den Psychologen/Psychotherapeuten zugenommen.

Den Resultaten des ISR-Fragebogens ist zu entnehmen, dass bei der Klinikaufnahme
mindestens 87% der Patienten gruppenibergreifend und berufsunabhangig eine
depressive Symptomatik im Bereich von gering bis schwer aufweisen. Im
Gruppenvergleich leidet ein Jahr nach der Klinikentlassung mit 44% tendenziell am

meisten die Testgruppe an depressiven Symptomen.



Bei der Auswertung des Fragebogens Uber Verdnderung des Verhaltens und
Erlebens zeigt sich bei der Klinikentlassung, dass mindestens 68% der Patienten
gruppentbergreifend und berufsunabhangig eine Verbesserung durch die Therapie
empfanden. Ein Jahr nach der Klinikentlassung gaben mit Ausnahme der Klinikarzte
immer noch Uber 55% der Patienten gruppenubergreifend eine Verbesserung des
Verhaltens und Erlebens an.

Zusammenfassend konnte in dieser Studie fur das Untersuchungskollektiv eine
positive Wirkung der Therapie auf das Bewusstsein fur ein gesundheitsférderndes
Arbeitsverhalten und auf die psychische Gesundheit aufgezeigt werden. Die
Ergebnisse der Auswertung der vorliegenden Studie legen nahe, dass
Praventionsprogramme hinsichtlich gesundheitsschadlichen Arbeitsverhalten und
Symptomen von psychischen Erkrankungen insbesondere fur Frauen, in
Gesundheitsberufen und im psychologischen Sektor Tatigen notwendig waren. Mit
Hilfe der berufsumfassenden Testgruppe konnten Hinweise angefihrt werden, dass
gesundheitsschédliches Arbeitsverhalten und psychischen Stdérungen berufs- und

ausbildungsunabhéangig auftreten kénnen.
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2.1 Definitionen von Burnout

1 Einleitung

Das nachstehende Zitat von Schmidbauer soll den Grundgedanken dieser Arbeit
verdeutlichen:

.In allen sozialen Berufen ist die eigene Personlichkeit das wichtigste Instrument; die
Grenzen ihrer Belastbarkeit und Flexibilitdt sind zugleich die Grenzen unseres
Handelns” (Schmidbauer, 1977, S. 7).

Dieser Aussage folgend, befasst sich die Doktorarbeit mit den arbeitsbedingten und
psychischen Belastungen von Arzten, Psychologen/Psychotherapeuten und
Pflegekrafte. Mit dieser Studie sollen Faktoren herausgefiltert werden, die diese
Berufsgruppen als Patienten in eine stationdre psychotherapeutische Behandlung
fuhrt.

Hintergrund der vorliegenden Arbeit ist, dass die in Gesundheitsberufen und im
psychologischen Sektor Tatigen oftmals die belastenden Aspekte ihrer Arbeit mit
hilfsbedlrftigen Menschen, wie z.B. das empathische Miterleben von Leid, Schmerz
und Tod verdrangen. Durch eine gleichzeitige ldentifikation mit den Patienten kdnnen
Arzte, Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekrafte psychisch so belastet
werden, dass negative Geflhle ausgelost werden, die Leistungsfahigkeit reduziert
wird und sie selbst psychisch krank und arbeitsunfahig werden (Schmidbauer, 1977,
S. 12,23; Enzmann & Kleiber, 1989, S. 74; Herschbach, 1991, S. 37; Schonberger,
1995, S. 25; Kordt, 2013, S. 46; Bergner, 2010, S.1; Burisch, 2006, S. 215). An
diesem Punkt angelangt, sind sie am Ende ihrer Handlungsgrenzen, berichten tber
das ,Gefuhl des Ausbrennens” (Schmidbauer, 2002, S.15) und weil3en Symptome
der Z-Diagnose im ICD-10 Burnout auf. Studien zu Folge leidet eine nicht
unerhebliche Anzahl von in Gesundheitsberufen und im psychologischen Sektor
Tatigen an Burnout (Kordt, 2013, S.46; Bergner, 2010, S.1; Burisch, 2006, S. 215;
Enzmann et al.; 1989, S.14; Freudenberger et al.; 1980, S.33). Eine mit dieser Arbeit
sehr gut vergleichbare Studie an 112 psychotherapeutisch tatigen Arzten,
Psychologen und Pflegekraften ermittelte eine Burnout-Quote - gemessen mit dem
Maslach Burnout-Inventories bei den Pflegekraften von 11,5 % und bei den
akademischen Gruppen von 16,7% (Mel3enzehl et al, 2006, S. 108-113).
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2.1 Definitionen von Burnout

Dem ,Syndrom Burnout” wird immer noch zu wenig Beachtung geschenkt, da die
Symptomatik an sich selbst und seine Folgen unterschatzt werden. Die ,,...erschopfte
und ausgebrannte Seele...” (Han, 2010 S. 20) und der ,....Verschleil3 von
Fahigkeiten...” (Maslach & Leiter, 2001, S.22) ist nicht so sichtbar wie eine
korperliche Erkrankung. Deshalb wurde in unserer Bevolkerung tabuisiert, den

Zustand ,ausgebrannt sein“ zuzugeben: “...Idealisierungen zwingen uns, an einem
starren Bild von Vollkommenheit festzuhalten und Fehler nicht fur selbstverstandlich,
sondern fur einen Makel, ein mehr oder weniger deutlich moralisierend an den
Pranger gestelltes Versagen zu erleben....” (Schmidbauer, 2002, S.3). Laut Maslach
und Leiter (2001, S.34) wird Burnout als ein Problem, ein Fehler und die Schuld des
Menschen und nicht beispielsweise als ein Problem der Arbeitswelt angesehen. lhrer
Ansicht nach sind die ,...Missverhéltnisse zwischen Mensch und Arbeit die

Schlisselursachen von Burnout ...“ (Maslach & Leiter, 2001, S.40).

Sowohl im Hinblick auf die oben aufgefihrten Zahlen von Burnoutleidenden unter den
oben aufgefiuihrten Berufsgruppen als auch hinsichtlich der Tatsache, dass die im
Gesundheitsberufen und im psychologischen Sektor Tatigen auch nur Menschen
sind, Starken und Schwéchen, Gefihle und Seele besitzen und der Beruf ihre
finanzielle Lebensgrundlage ist, erscheint es deshalb sinnvoll, das Bewusstsein fur
seelisch und psychisch krankmachende Arbeitsbedingungen in Gesundheitsberufen
und im psychologischen Sektor zu sensibilisieren.

Dazu wurde in dieser Studie folgendermal3en vorgegangen: Zuerst wurde das
Burnoutsyndrom und andere psychische Erkrankungen naher betrachtet. Auf diesen
theoretischen Grundlagen aufbauend ist die Erkenntnisgewinnung Uber die
arbeitsbedingte und psychische Belastung von Klinikarzten und Arzten auRerhalb der
Klinik im Vergleich zu Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekraften
Gegenstand der Studie. Dies erfolgte durch die Anwendung des Arbeitsbezogenen
Verhaltens und Erlebensmuster (AVEM)-, ICD-10-Symptom-Rating (ISR)- und
Veranderung des Verhaltens und Erlebens Fragebogens. Die Ergebnisse sollen unter
arbeitspsychologischen und psychisch/psychosomatischen Aspekten ermdglichen,

Ruckschlusse auf die Ursachen far die Entstehung von
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psychisch/psychosomatischen Erkrankungen bei Personen zu ziehen, die im

Gesundheitswesen und im psychologischen Sektor tatig sind.

Die Studie kann Ansatzpunkte zur Etablierung von Pravention- und
Therapiemdglichkeiten liefern, die speziell angepasst sind an
psychisch/psychosomatisch Erkrankte aus dem Gesundheitswesen und dem
psychologischen Sektor. AulRerdem kann sie bei den Institutionen oder Tréagern der
Kliniken zum einem dazu beitragen, beispielsweise die Arbeitsorganisation und
Ablaufstrukturen zu verandern. Zum anderem kann durch die Studie bei diesen das
Bewusstsein fur Burnout im Hinblick auf das Problem der Ausfallzeiten von
Leistungstragern im Gesundheitsbereich gescharft werden (Kordt, 2013 S. 46). Dies
ist von einer besonderen Bedeutung, da sich die oben genannten Berufsgruppen in
einer Mangelsituation in Deutschland befinden, aber gleichzeitig aufgrund der
demographischen Entwicklung mit einem Mehrbedarf an diesen Berufsgruppen und
daher mit einer zusatzlichen Verscharfung der Problematik gerechnet werden kann
(Bundesagentur fur Arbeit, 2013 S. 13f).
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2 Das Burnoutsyndrom

2.1 Definitionen von Burnout

Das Burnoutsyndrom ist heutzutage in vielen Mindern. Es herrscht immer noch die
Diskussion, ob Burnout wirklich als Krankheit anzuerkennen ist oder ob es sich dabei
eher um einen weniger stigmatisierenden Modebegriff flr psychische Erkrankungen
handelt (Enzmann & Kleiber, 1989, S.7f). Im Folgendem werden Definitionsversuche
von Burnout aufgefiihrt, aus denen sich die kontinuierliche Entwicklung des Begriffs

Burnout aufzeigen lasst und den aktuellen Forschungsstand widerspiegelt.

Definitionsansatz nach Freudenberger (1974)

Erstmals wurde der Begriff Burnout 1974 im psychologischen Zusammenhang von
New Yorker Psychotherapeuten Herbert Freudenberger erwdhnt: ,, Ein Ausbrenner ist
ein Mensch im Zustand der Ermidung, der Frustration (Freudenberger et al., 1980, S.
34). ,...Ausbrennen bedeutet: sich entleeren. Die eigenen korperlichen und
seelischen Reserven erschopfen. Sich selbst bei dem Versuch zerstéren, unter
Aufbietung aller Kréfte unrealistische Erwartungen zu verwirklichen, die selbstgesetzt
oder vom Wertesystem der Gesellschaft aufgezwungen sind ...“ (Freudenberger et
al., 1980, S. 38).

Definition nach Christina Maslach (1978)
Einer der bedeutenden Definitionsversuche stammt von Christina Maslach (1978): ,,

Wir haben Burnout als ein Syndrom der emotionalen Erschdpfung, Depersonalisation
und reduzierter personlicher Leistungsféahigkeit definiert, die bei Menschen, die mit
Menschen in einer bestimmten Eigenschaft arbeiten, auftreten kénnen. Emotionale
Erschopfung bezieht sich auf Geflhle des emotionalen Uberfordert Seins, welches
durch einen Kontakt mit anderen Menschen abgelassen wird. Depersonalisation
bezieht sich auf eine geflhllose und abgestumpfte Reaktion gegenitber diesen
Menschen, die in der Regel die Empfanger der Dienstleistung oder Pflege sind.

Reduzierte personliche Leistungsfahigkeit bezieht sich auf einen Rickgang des
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Bewusstseins der eigenen Kompetenz und der erfolgreichen Verwirklichung in der
Arbeit mit Menschen...” (Maslach C., 1984, S. 134).

Definition nach Cary Cherniss (1980)
Cary Cherniss ,...fasste Burnout als einen Prozess auf, in dem sich ein zuvor der

Arbeit verpflichtet gefuhlter Berufstatiger von seiner oder ihrer Arbeit |0st, als
Reaktion auf Stress und Belastung, die im Beruf erlebt wurde...Der Prozess beginnt,
wenn der Helfer Stress und Belastung erlebt, die nicht durch aktive Problemldsung
abgemildert werden kann. Die Veranderungen in Einstellung und Verhalten, die mit
Burnout assoziiert werden, stellen dann den psychologischen Ausweg dar. So wie ich
den Begriff verwende, enthalt Burnout Veranderungen in der Einstellung gegeniber
der eigenen Arbeit und Kunden sowie Geflihle der Erschopfung und Anspannung, die
manchmal auftreten...” (Cherniss, 1980, S. 18f).

Definition nach Edelwich & Brodsky (1980)
Burnout wird verwendet, um ,...einen zunehmenden Verlust von ldealismus und

Energie zu beschreiben, den die in den helfenden Berufen Beschéftigten als Folge
der Arbeitsbedingungen erfahren... Ausgebranntsein ist natiurlich nicht auf die
Sozialberufe oder irgendeine andere Berufsgruppe beschrankt® (Edelwich et al.,
1984, S. 12).

Definition von Pines et al.(1983)

,Uberdruss und Ausbrennen sind Zustiande korperlicher, emotionaler und geistiger
Erschopfung” (Pines et al., 2000, S. 25).
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Definition nach Schaufeli & Enzmann (1998)
Schaufeli & Enzmann meinten: ,Burnout ist ein dauerhafter, negativer,

arbeitsbezogener Seelenzustand normaler Individuen. Er ist in erster Linie von
Erschopfung gekennzeichnet, begleitet von Unruhe, und Anspannung, einem Geflhl
verringerter Effektivitat, gesunkener Motivation und der Entwicklung dysfunktionaler
Einstellungen und Verhaltensweisen bei der Arbeit. Diese psychische Verfassung
entwickelt sich nach und nach, kann dem betroffenen Menschen aber lange
unbemerkt bleiben. Sie resultiert aus einer Fehlanpassung von Intentionen und
Berufsrealitat. Burnout erhalt sich wegen ungiinstiger Bewaltigungsstrategien, die mit
dem Syndrom zusammenh&ngen, oft selbst aufrecht* (Schaufeli & Enzmann, 1998,
S. 36).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es bisher keine allgemeingtltige Definition
gibt. Wegen des Fehlens einer konkreten Definition von Burnout werden viele
unterschiedliche Ursachen und Symptome fir die Syndromentstehung angenommen,
wodurch die Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen erschwert wird und
auch zu Fehldiagnosen fihrt (Kordt, 2013 S. 48f). Zudem wird Burnout von der
Weltgesundheitsorganisation nicht als Krankheit anerkannt. Es ist im Anhang Z.73
des 10. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) im Sinne eines Faktors aufgeftihrt, der den Gesundheitszustand
beeinflusst und zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems fuhrt (Dilling et al.,
2010, S. 372).
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2.2 Ursachen von Burnout

Die ursachlichen Grinde fur die Entstehung von Burnout und auf welche Weise
personliche bzw. individuelle und arbeitsorganisatorische Bedingungen zur
Entwicklung des Syndroms beitragen, sind zentrale Fragestellungen in der
Forschung. Bisweilen konnten die Forscher keine allgemeingiltigen Ursachen
festlegen. Freudenberger (1974) und Edelwich&Brodsky (1984) sehen die
Personlichkeit bzw. die individuellen Faktoren des Menschen im Vordergrund
stehend. Im Gegensatz dazu betonen Cherniss (1980), Aronson (1983) und
Maslach&Jackson (1984) die Bedeutung der arbeitsplatzbezogenen Faktoren in ihren
Analysen (vgl. Ommen et al., 2008, S. 193).

Die folgende Abbildung stellt einen mdglichen Zusammenhang zwischen
individuellen, arbeitsbedingten Auslésern und der Entstehung von ICD-10

Erkrankungen dar.

Individuelle Faktoren Arbeitsplatzfaktoren

l v

1. Arbeitsiiberforderung
Psychische und somatische Stresssymptome, rickbildungsfahige
Erschopfung

Andauernde \Ll'.'lberforderung
2. Arbeitsiberforderung

Anhaltende Erschopfung, Zynismus, Re?{?"e'
Depersonalisation, Leistungsminderung ration
Chronifizierter Stress Leistungseinschrankung

4. Somatische und psychische
Erkrankungen

3. Folgekrankheiten
z B. Angsterkrankungen,

z.B. multiple Sklerose, Tumaor-
Erkrankungen, beginnende
Demenz, Psychose

Depression, Medikamenten-
abhangigkeit, Tinnitus,
Hypertonie (+273)

Abbildung 1: DGPPN Konzept zum Ubergang der Arbeits  belastung zur Krankheit
(Berger et al., 2012,S.4)
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Demnach kénnen individuelle und arbeitsbedingte Faktoren zu einer
Arbeitsuberforderung filhren. Wenn die durch Uberforderung ausgelosten vegetativen
Stresssymptome, das Erschopfungsempfinden und eine  verminderte
Leistungsfahigkeit trotz Erholungsphasen und Distanzierung zur Arbeit tber Wochen
bis Monate nicht abklingen, kann Burnout diagnostiziert werden. In der Folge kann
Burnout den Grundstein fir psychische und somatische Folgeerkrankungen legen.
Dies ist insbesondere bei einer gewissen Disposition seitens des Patienten - wie
Depression, Angststorungen Medikamentenabhangigkeit, Tinnitus, Hypertonie etc.
der Fall (Berger, Linden, Schramm, Hillert, Vorderholzer, & Maier; S. S.4). Umgekehrt
kann Burnout aber auch sekundar durch bereits vorliegende somatische oder
psychische Erkrankungen wie Multiple Sklerose, Krebserkrankungen, Demenz oder
Psychosen ausgeldst werden (Berger, Linden, Schramm, Hillert, Vorderholzer, &
Maier; S. S.4, Bergner, 2010, S. 61). Durch diese kann es aus aufgrund zum Beispiel
der vorliegenden korperlichen Griinde zu einer tatséchlichen Leistungseinschrankung
kommen, die mit dem Arbeitspensum und Anforderungen nicht mehr vereinbar ist und
die Entwicklung von Burnout begunstigt (Berger, Linden, Schramm, Hillert,
Vorderholzer & Maier; S. S.4).

Dennoch muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass aufgrund der unterschiedlichen
Burnout - Theorien und wegen der Uneinigkeit Uber die Entstehung von Burnout die
Datenlage zur Burnout Forschung mit einer grof3en Einschrdnkung zu bewerten ist.
Es liegen keine verlasslichen Daten vor, die den Zusammenhang zwischen haufig
psychischen Beschwerdebildern und einer Gberfordernd erlebten Arbeitssituation
erklaren (Kordt, 2013; S.48; Berger et al., 2012,S. 7f; Burisch, 2006, S. 224).
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2.2 Ursachen von Burnout

2.2.1 Personlichkeitsbezogene und individuelle Faktoren

Freudenberger erklart, .....dass das, was nicht in Ordnung ist, letztlich in uns selbst
seine Ursache hat... “ (Freudenberger et al., 1980, S. 27). Geht man von dieser
Theorie aus, konnen sich folgenden personlichkeitsbezogene Faktoren ergeben
(Burisch, 2006, S. 197f; Bergner, 2010,S. 23ff,63ff; Sendera & Sendera, 2013, S.
110f):

Neurotizismus

Perfektionismus

Soziale Kontaktstérungen

Niedriges Selbstwertgefihl

Personlich hohe Erwartungshaltung
Anerkennungsstreben/ Geltungsstreben
1

Helfersyndrom

Idealismusvorstellung

© © N o gk~ PR

Erfolgsstreben
10. Kontrollbedurfnis

11.Frdhe Traumatisierung

Unabhangig davon ,...wird ein individuelles Burnout-Risiko gesehen, wenn der
Einzelne dem  Arbeitsbereich  Uberhdéhte Bedeutung im  Hinblick auf
Selbstverwirklichung, Selbstbestatigung und Leistungserwartung zumisst. Diese
Grundhaltung ist haufig mit einer zunehmenden Ausdehnung der Arbeitszeit unter
Vernachlassigung von Familie und Freizeitgestaltung verbunden...” (Berger et al.
2012,7.Marz, S. 8).

! Das Helfersyndrom ist eine Verbindung charakteristischer Personlichkeitsmerkmale, durch die
soziale Hilfe auf Kosten der eigenen Entwicklung zu einer starren Lebensform gemacht wird.”
(Schmidbauer, 1977, S. 22)
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2.2.2 Arbeitsplatzbezogene Faktoren

Maslach&Leiter (2001, S. 19) und Schaufeli&Enzmann (1998, S.36) vertreten die
Meinung, dass arbeitsplatzbezogene Faktoren als Ursache von Burnout im
Vordergrund stehen. Demnach ist das Auftreten von Burnout ,...umso
wahrscheinlicher, wenn es eine Diskrepanz zwischen den Merkmalen des Berufes
und der Person, die diesen ausubt, gibt...“ (Maslach&Leiter, 2001, S. 10). , ...Diese
Personen haben das Gefuhl, durch die Situation am Arbeitsplatz stédndig gegen die
Wand zu rennen... “ (Freudenberger et al., 1980, S. 33). Beispielhaft seien an dieser
Stelle die von Maslach&Leiter (2001) betonten Risikofaktoren genannt:
Arbeitsbelastung, Mangel an Kontrolle, mangelnde Belohnung, Zusammenbruch des
Gemeinschaftsgefihls, mangelnde Fairness und Wertkonflikte (Maslach und
Leiter,2001, S.15ff). Das Erlernen des Umganges mit neuen technischen
Entwicklungen oder ein Positionswechsel in der Arbeit stellt eine vorribergehende
Uberforderung dar: ,...Arbeitsuiberforderung ist dabei als subjektiv erlebter
psychischer Zustand gemeint, der z.B. durch ein das bisherige Leistungsprofil
quantitativ und qualitativ Ubersteigendes aktuelles Tatigkeitsprofil bedingt sein
kann...” (Berger et al., 2012, S. 1364).

Bezuglich der arbeitsbedingten Ursachen kann zusammenfassend gesagt werden,
dass Burnout dann entsteht, wenn der Betroffene seine Uberlastung nicht wahrnimmt
und keine L&sungsversuche unternimmt oder trotz dem Wissen Uber seine
Anstrengung seine Losungsversuche ihn nicht aus der Situation befreien (Bergner,
2010, S. 53): ,, ... Sie brennen aus, weil sie sich allzu lange allzu sehr verausgabt
haben...” (Freudenberger et al., 1980, S. 33).
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2.2.3 Gesellschatftlicher Einfluss

Erschopfung, Burnout und Depression werden als Leitkrankheiten des beginnenden
21. Jahrhunderts bezeichnet. Dies ist bedingt durch die Forderung nach einer
Leistungsgesellschaft, die den Einzelnen zu noch hoherer Effizienz fuhrt. Es wird
vermittelt, dass jeder alleine - unabhéngig von seiner Herkunft - fiir seinen beruflichen
Erfolg verantwortlich ist. Unbegrenzt in Aussicht gestellte Aufstiegschancen erzeugen
den Eindruck einer zwingenden Freiheit zur Maximierung der eigenen Leistung und
des erzielten Erfolgs. Han (2010) bezeichnet diesen Vorgang als den Weg in die
Selbstausbeutung, indem der Ausbeutende gleichzeitig der Ausgebeutete ist:
....Diese paradoxe Scheinfreiheit erschwere das Erkennen von Selbstiberforderung
und kénne haufig nur durch das Gefuhl der Erschépfung begrenzt werden...” (Han,
2010 S. 12).

Um die Anforderungen zum Beispiel in der Arbeit bewaltigen zu kdnnen, ist es
wichtig, auf eigene soziale Ressourcen zurtickgreifen zu koénnen. Das ,soziale
Kapital* ist die Gesamtheit von Ressourcen, die mit dem Besitz von sozialen
Beziehungen zwischen Personen, Rollen oder Organisationen einhergeht und setzt
sich aus Partnerschaft, Familie, Freunde, Arbeitswelt und Gesellschaft zusammen
(Bourdieu, 1983, S. 190f; Rohrle, 1994, S. 1; Cohen, 1988; S. 269-297). Es kann bei
der Bewaltigung von Belastungen durch instrumentelle, emotionaler, evaluativer und
informationeller Unterstitzung helfen und gesundheitsfordernd sich auswirken
(Lohmann-Haislah, 2012, S. 76f; Ommen et al.,, 2008, S. 196; Bourdieu, 1983, S.
192f).

Bezlglich dieser Tatsache sind die insbesondere das Privatleben und die Arbeitswelt
betreffenden Veranderungen in der Bedeutung des sozialen Handelns aufgrund der
zunehmenden Technologisierung, Burokratisierung und Urbanisierung durch den
Wandel der Zeit und der Gesellschaft zu erwdhnen (Kapfhammer, 2012, S. 1284,
Rohrle, 1994, S. 2f; Bourdieu, 1983, S. 192f):
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» Verfall des Gemeinschaftswesens und sozialer Unterstitzungssysteme: z.B.:
Kirche, GroRR3familien, Nachbarschaft (Enzmann & Kleiber, 1989, S. 52)

* Kleinere Familien und geringerer Zusammenhalt in der Familie

* ,zunehmende Individualisierung und Anonymisierung*
(Kapfhammer, 2012, S. 1284)

» Schwierigkeiten bei der Vollendung von Lebensentwirfen

* Privat und beruflich bedingte Herausforderungen

Auch wenn die vorher genannten gesellschaftlichen Veranderungen zu apodiktisch
dargestellt sein mogen, so sind sie doch in ihrer Gesamtheit eine Ursache von
Burnout. So kann beispielsweise durch die gesellschaftlichen Verédnderungen ein
Ankerplatz wie die Familie nicht mehr gefunden werden und man befindet sich in
einer ,Berg — und Talfahrt®, denn unser Kérper wehrt sich gegen die Umstellungen
und Anderungen im Leben (Freudenberger et al., 1980, S. 23).

Insgesamt kann beziglich der vielen unterschiedlichen und nicht konkreten Ursachen
gesagt werden: ,...Burnout ist also eine Art Sammelbecken fir individuell sehr
unterschiedliche Reaktionen auf ebenso unterschiedliche Ursachen beruflicher und

privater Art und damit Folge einer individuellen Uberlastung...“ (Bergner, 2010, S. 48).
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2.3 Die symptomatischen Burnoutphasen nach Matthia s
Burisch

Matthias Burisch hat 130 klinische Symptome dem Begriff Burnout zugewiesen, in

Kategorien eingeteilt und bestimmten Phasen zugeordnet (Burisch, 2006, S. 25ff):

1: ,Warnsymptome der Anfangsphase“: Diese Phase ist durch ein uberhohtes

Engagement gekennzeichnet, das zu einer Erschopfung fuhrt.

2. ,Reduziertes Engagement* In diesem Stadium zeigt sich ein mangelndes
Interesse an der Arbeit und gegentiber anderen Menschen. Dies auf3ert sich zum

Beispiel durch ein inadaquates Verhalten gegentber Dritten.

3: ,Emotionale Reaktionen/ Schuldzuweisung“: Diese Verhaltensweisen entsprechen

denen von einer Depression und Aggression.

4: Abbau“: In dieser Phase vermindern sich erkennbar die Leistungsfahigkeit, die
Motivation und die Kreativitat.

5: Verflachung®: , ... In Fortfihrung der Symptome von Kategorie 4 kommt es in
Form eines Gleichgiltigkeitsempfindens zu einer generellen Verflachung der
Emotionen, einer Aufgabe des kognitiven Denkens und zu einem sozialen
Rickzug...” (Burisch, 2006, S. 33).

6: ,Psychosomatische Reaktionen*: Im Verlauf der Erkrankung zeigen sich immer
mehr psychosomatische Reaktionen, die sich beispielsweise in Form von
Schlafstérungen, Verdauungsproblemen, Unfahigkeit zur Entspannung,
Herzklopfen, Ubelkeit etc. bemerkbar machen. Daneben &ndern sich die Ess -
und Trinkgewohnheiten und es wird vermehrt zu Alkohol oder Zigaretten
gegriffen, was die Anfalligkeit fur weitere Krankheiten erhoht (Bergner, 2010, S.
16-20; Burisch, 2006, S. 33).
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7. Verzweiflung®: ,....In der Endphase leidet der Betroffene an existenzieller
Verzweiflung, am Geflhl allgemeiner Hilf - und Hoffnungslosigkeit...“(Bergner,
2010, S. 19; Burisch, 2006, S. 34). In diesem Endstadium ist das komplette
Ausmald des Syndroms Burnout sichtbar und die Suizidgefahr sehr hoch
(Bergner, 2010, S. 19).

Betont werden muss, dass nicht jeder an Burnout Erkrankte alle recht unspezifischen
Symptome aufweisen und jede Phase durchlaufen muss. Phasen kdnnen
Uberspringen, gestoppt oder mehrmals durchlauft werden ohne je das Endstadium zu
erreichen. Die Dauer und der Verlauf hangen von den individuellen Faktoren und den
Umgebungsbedingungen ab (Burisch, 2006,26ff; Sendera & Sendera, 2013, S. 105).

Ubereinstimmung findet sich unter den Forschern einerseits darin, dass die
Burnoutsyndromentwicklung — angefangen von einer Belastung bis zur
Symptomentstehung - sich langsam und schleichend vollzieht (Kapfhammer, 2012, S.
1281) und andererseits sich insgesamt auf den Korper, die Gefihlswelt und das
Verhalten einer Person auswirkt (Bergner, 2010, S. 12).

Deshalb werden im folgendem Kapitel die Hauptkriterien von Burnout dargstellt.
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2.4 Die drei Hauptkriterien von Burnout

Mehrere Forscher folgen der Meinung von Christina Maslach: Burnout-Syndrom liegt
dann vor, wenn alle drei Hauptkriterien - emotionale Erschopfung,
Depersonalisierung, abnehmende Leistungsfahigkeit - bei einem Menschen zum
Vorschein kommen (Maslach & Leiter, 2001, S.18ff).

Emotionale Erschépfung

I
\ v

Depersonalisation Einstellungs- und Verhaltenssymptome von
Burnout

« negative Einstellung

3 + Ermidung

Gefiihl, persénlich nichts . F(ustrgtion_
mehr zu erreichen bzw. zu  Hilflosigkeit
leisten + Rickzug (von Freunden und

Geselligkeiten)

Abbildung 2: Nach dem Modell der Burnout-Entstehung noch Cordes & Dougherty
(A Review and an Integration of Research on Job Bur  nout, 1993 S. 641)

Emotionale Erschopfung

.---.EMotionale Erschopfung ist das Kernsymptom fur Burnout® (Bergner, 2010, S.9).
Zugrunde liegt dieser subjektiv wahrgenommenen und mit Stress assoziierten
Erschopfung (vgl. Kapfhammer, 2012, S. 1277) eine ubermé&fige emotionale,
psychische und kdrperliche Belastung. Dies ist vor allem verursacht durch zeitliche
Anforderungen wie ,, ...zu viele(n) Dienste(n), keine Pausen, gestorter Biorhythmus,
aber auch (speziell auf die Helferberufe bezogen) mit der Haufigkeit und Intensitat,
mit der der Betroffene mit schweren Leid und Tod konfrontiert wird* (Sendera, et al.,
2013 S. 106). Diese Belastungen dricken sich in Form von Mudigkeit-, Schwéache-,
Niedergeschlagenheit - und Antriebslosigkeits-, Ausgelaugtheitsempfindung,
Schlafstérungen, Kopf - und Rickenschmerzen, Anspannungsgefihl, negativen
Zukunftserwartungen und dem Gefuhl der Hilf - und Hoffnungslosigkeit etc. aus
(Sendera, et al., 2013 S. 106).
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Depersonalisierung

Depersonalisierung erscheint wegen des Geflhls der Frustration vor allem im Beruf
beispielsweise in Form von reduziertem Engagement fur Patienten und andere
Menschen. Des Weiteren zeigt sie sich in einer Reduktion der Tatigkeit auf das nétige
Minimum, im Ruckzug und in der Vermeidung von Sozialkontakten mit gewollter
Isolation. Es &auRern sich eine negative Einstellung und ein negatives Verhalten
gegeniber den Kollegen und der Arbeit z.B. - bezogen auf Helferberufe - gegeniber
den Patienten in Form von Schuldzuweisungen (Sendera & Sendera, 2013, S. 106;
Bergner, 2010, S. 9; Pierre, 2011, S. 141): ,...sie aul3ert sich meistens durch eine
gefuhllose, gleichgtiltige, zynische oder sarkastische Einstellung® (Bergner, 2010,
S.9).

Abnehmende Leistungsfahigkeit

Zu Beginn der unbemerkten Symptomentwicklung sind die Patienten ihrer
personlichen Einschétzung nach mit ihrer Arbeitsleistung nicht mehr zufrieden und
begriinden dies selbst mit einer Arbeitsiiberlastung. Sie denken, dass sie noch mehr
und besser arbeiten mussen, um mehr Erfolg zu haben und zufriedener zu sein. So
kommt es aus Grinden der Kompensation anfanglich zu einer Leistungssteigerung.
Irgendwann merken diese, dass diese Verhaltensanderung erfolglos bleibt. Im
weiteren Verlauf nehmen der Wille und die Freude an der Arbeit zunehmend ab, was
sich dann in einer abnehmenden Leistungsfahigkeit, Kreativitat,
Konzentrationsfahigkeit und Motivation zeigt. Dies wird begriindet einerseits durch
einen Vertrauensverlust an sich selbst und an die eigenen Fahigkeiten. Andererseits
wird es bedingt durch eine Unzufriedenheit und Konzentrationsstérungen (Bergner,
2010,S.9).
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Unzufriedenheit

Manche Forscher erwéhnen als , Leitgefuhl “ (Bergner, 2010, S.10) oder als viertes
Burnout Kriterium das Gefuhl der Unzufriedenheit (vgl. Sendera & Sendera, 2013, S.
106): Diese ist zumeist assoziiert mit den Arbeitsbegebenheiten z.B. der
Arbeitsorganisation, Rationalisierung, technische Veranderungen am Arbeitsplatz etc.
Das Empfinden der Unzufriedenheit ist individuell von der einzelnen Person und
dessen Einstellung abhéngig und unterschiedlich, dennoch wirkt Zufriedenheit und
Optimismus protektiv gegeniber einer Burnoutentstehung aus (vgl Bergner, 2010,
S.9).
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2.5 Differentialdiagnosen

Weil sowohl eine allgemeingultige Definition fehlt und keine konkreten Ursachen
und Symptome Burnout zugeordnet sind, kommt es bei der Einzeldiagnosestellung
und der Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen zu Schwierigkeiten
(Kordt, 2013, S. 53). Erschwert wird dieses auch noch dadurch, dass Studien das
Vorliegen einer Komorbiditat von verschiedenen psychische Erkrankungen belegen
(Wittchen et al., 2012, S.989). Im Folgendem wurde versucht, Gemeinsamkeiten und
Unterschieden von psychischen Erkrankungen wie der Depression und (lavierte)
posttraumatische  Belastungsstérung  gegentiber  Burnout als  mdogliche

Differentialdiagnosen aufzufiihren.

2.5.1 Depression
Zuerst wird die psychische Erkrankung Depression betrachtet.

2.5.1.1 Definition und Symptome

Der Begriff Depression entstammt dem lateinischen Wort ,depressus” und bedeutet
»hiedergedrickt* (Langenscheidtredaktion, 2009, S. 229).

Mit dieser Krankheit ist unter anderem ein Mangel an Lebensfreude,
Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden verbunden. Sie schliet die kognitive,
emotionale und koérperliche Ebene des Menschen mit ein (Payk, 2010, S. 9). Nach
ICD-10-Diagnosesystem mussen folgende Kriterien Uber einen Zeitraum
von mindestens zwei Wochen vorliegen, um die Diagnose Depression zu
anamnestizieren und nach ihrem Schweregrad (leicht-, mittel - und schwergradig)
einzuordnen (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2010, S. 149):

» Gedruckte Stimmung

> Verlust von Freude und Interessen

» Antriebsminderung und Mudigkeit
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Hinzukommen noch folgende Symptome:

>

YV VvV VY VYV V VY

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
Einbruch von Selbstvertrauen und Selbstwertgefinhl
Ubertriebene Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle
Negative pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken

Schlafstérungen

Somatische Syndrome wie Morgentief, Gewichtsverlust und Appetitlosigkeit

2.5.1.2 Depression in Gegenuberstellung zu Burnout

Es werden Vermutungen angefihrt, dass Burnout am Verlauf von anderen

psychischen Erkrankungen beteiligt ist, was insbesondere fir die Erkrankung

Depression gilt. Dies geht sogar so weit, dass Hallsten postulierte: ,....Burnout ist eine

bestimmte Art von Depression....“ (Hallsten, 1993, S.99):

.--.Burnout ohne Depression ist selten. Depression ohne Burnout ist haufig..."
(Bergner, 2010, S. 47).

Die Abgrenzung des Burnoutsyndroms von Depression ist deswegen wichtig, da

beide Erkrankungen im Erscheinungsbild Ahnlichkeiten aufzeigen.
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— G

weniger positive
Verstarkung fiihrt zu
negativer Bewertung

Antriebsminderung
kognitive
Einschrankung

Reduzierung der
( Burn-out ) Aktivitat
L' verminderte (J
Zielerreichung

weniger Leistung
Abbildung 3: Teufelskreis Burnout — Depression
(Sendera, et al., 2013 S. 112)

Die folgende Tabelle soll die Unterschiede beider Erkrankungen verdeutlichen:

Burnout Depression
Induktor Antrieb Bremser, Stopper
Verhaltensmuster Kampfmuster Unterordnungsverhalten

(Aufwértsspirale) (Abwaértsspirale)

Personlichkeitstypen narzisstisch / anankastisch | selbstunsicher / &ngstlich

Ersatzloser Verlust der Ersatzloser Verlust der

Krankheitsverlauf

aktiven , selbstdefinierten
Rolle in der Gesellschaft
(Hallsten, 1993, S. 99)

selbstdefinierten Rolle in der
Gesellschaft (Hallsten, 1993, S.
99)

Vorherrschende Geflihle

Nur phasenweise
empfundene Hilflosigkeit
aber dennoch Glaube an
Hoffnung und Besserung
weiter vorhanden

Standiges andauerndes Gefuhl
von Hilf - und
Hoffnungslosigkeit;
(Brenninkmeyer, 2001, S.
877)

33




2.5 Differentialdiagnosen

Entwicklung der

?ég;ii‘rﬁr?]gr azsglz S eher langsamer Verlauf Schneller Verlauf

1281)

Zeitlich begrenzt und nur
Dauer und Art der auf bestimmte Zeitlich und auf Lebensbereiche
depressiven Phase Lebensbereiche wie den unbeschrankt

Beruf beschrénkt

Selbstanklage,

Hauptkriterium Depersonalisierung Gedankenverzerrungen

Endstrecke Erschopfungssyndrom Erschopfungsdepression

Tabelle 1: Darstellung der Unterschiede von Burnout und Depression

(Cornelia Luck nach: Brihlmann, 2010, S. 149 f; Enzmann & Kleiber, 1989,S.88-

91; Brenninkmeyer, 2001, S. 873-880 ; Sendera & Sendera, 2013, S. 112)
Untersuchungen belegen, dass mehreren Arzten die Kodierung von Burnout nach
dem ICD 10 unbekannt ist und die Symptomatik falschlicherweise einer F-Diagnose
wie Depression zugeordnet wird. Im Hinblick darauf lassen sich die vielen
Krankschreibungen wegen Depression oder depressiver Episode und die im
Verhaltnis dazu wenigen Burnoutkrankschreibungen teilweise erklaren (Kordt, 2013
S. 49). Daher erscheint die Gefahr des Nichterkennens bzw. das Fehldiagnostizieren
von Depression und den dadurch verbundenen Folgen der Nichtinanspruchnahme
einer Therapie sehr hoch zu sein (Brihlmann, 2010, S. 149; Sendera & Sendera,
2013, S. 112).
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2.5.2 Lavierte chronische posttraumatische Belastungsst6 rung
Als weitere mogliche Differentialdiagnose von Burnout wird die lavierte

posttraumatische Belastungssstorung an dieser Stelle angefuhrt.

2.5.2.1 Definition und Symptome

GemaR ICD-10 entsteht eine posttraumatische Belastungsstérung ,... als eine
verzdgerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation auRergewoéhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmales, die bei
fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirde...” (Dilling, et al., 2010 S. 183).
Diese  Verzweiflung kann  andauernde  Personlichkeitsanderungen  und

Verhaltensdnderungen hervorrufen. Kennzeichnend durch eindeutige und
andauernde Veranderungen im Wahrnehmen, Denken und Verhalten bezuglich der
Umwelt und der eigenen Person...” (Dilling, et al., 2010 S. 225). Diese ,Erkrankung”
kann zum einem primar wahrend der Kindheit auftritt, wenn man selbst direkt
unmittelbar den belastenden Ereignissen ausgesetzt ist. Zum anderen kann sie
sekundar in indirekter Form entstehen, Dbeispielsweise wenn Polizisten,
Feuerwehrménner, Rettungssanitater oder Notéarzte mit belastenden Ereignissen wie
Katastrophenereignisse, Verkehrsunfalle oder Toderfahrungen konfrontiert werden

(Sendera, et al., 2013 S. 80).

Die drei Hauptsymptome einer posttraumatischen Belastungsstorung sind (Marcker,
2009 S. 14-19):

1. ,Intrusionen/Wiedererleben* des Traumas in Form von Bildern, Gerduschen etc..

Diese sind sowohl am Tag als auch in der Nacht anwesend.

2. ,Vermeidung/Numbing“: Die Betroffenen versuchen die Gedanken meist vergeblich
abzuschalten und zu verdrangen. Es kommt so zum Numbingverhalten:
.--.Insgesamt schrankt sich deren Geflhlsspektrum ein und eine Form von

Hoffnungslosigkeit stellt sich ein...” (Bergner, 2010, S.58).

3. “Hyperarousal“: Es liegt eine erhohte Anspannung und Schreckhaftigkeit vor. Eine
Ubererregbarkeit des Koérpers kommt zum Vorschein, die sich vor allem in Form

von Anderungen im Schlafverhalten aufert.
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Abhangig von den individuellen Faktoren und den personlichen Ressourcen kénnen
Gefuhle des Entsetzens, der Angst und Hilflosigkeit ausgelost werden:
.--- Traumatische Erfahrungen bewirken, dass die zentralen Annahmen Uber das
Selbst und die Welt erschiittert werden. Das Bild von sich selbst als Einsatzkraft, Arzt,
Feuerwehrmann, Polizist kann gestort, Selbstvertrauen und Selbstverstandnis
nachhaltig erschuittert werden. Geflihle von Erschitterung, Hilflosigkeit und innerer
Leere, die bei oder nach einem schwierigen Einsatz entstehen, kdnnen chronisch
werden...” (Sendera, et al., 2013 S. 81). Durch eine solche Grenzerfahrung kann
plotzlich die Belastbarkeitsgrenze eines Helfers uberschritten werden und das
selbstgemachte Rollenbild des Helfers - ,, ...emotionale Starke, Kontrollierbarkeit und
Kompetenz...” (Sendera, et al., 2013 S. 83) — kommt ,ins Schwanken*“. Des Weiteren
fugen die Autorinnen an: ,...Nicht nur die Katastrophe an sich, sondern auch
Versagen von Hilfsmitteln und Technik, Versagen im Team oder der eigenen Person
koénnen sich auf den Betroffenen traumatisierend auswirken...” (Sendera, et al., 2013
S. 83). AulRerdem bildet eine Traumatisierung des Menschen die Grundlage fur
Depression, Angststérungen und Suchterkrankung (Marcker, 2009 S. 16-19).

2.5.2.2 Gegeniberstellung von posttraumatischer Bel ~ astungsstérung und
Burnout

Folgende Symptome sind bei Burnout und einer Posttraumatischen
Belastungsstérung &hnlich vorliegend (Bergner, 2010, S. 59; Sendera & Sendera,
2013, S. 111):

Gefuhle von Hilflosigkeit

Negative Erwartungen an die Zukunft

Erhéhte Werte fur Neurotizismus

Erhohte Labilitat

Geflhl von Kontrollverlust

Schlafstérungen

hohes Scham und Schuldgefiihl der Betroffenen

Verstarkung der Symptomatik durch berufliche, familiare, finanzielle Néte

YV V. V V V V V V V

Gering empfundene Unterstitzung durch Familie und das soziale Netz

36



2.5 Differentialdiagnosen

Die Problematik der Differenzierung von Posttraumatischer Belastungsstérungen und
Burnout zeigt sich darin, dass Menschen mit traumatischer Vorbelastung eher zu
Burnout neigen (Sendera, et al.,, 2013 S. 86) und ,...die Diagnose Burnout eine
chronische PTSD verschleiern und zu falschen Therapie - Ansatzen fuhren kann...”
(Sendera, et al., 2013 S. 111).

2.5.2.3 Lavierte posttraumatische Belastungsstorung bei Arzten,
Psychogen/Psychotherapeuten und Pflegekraften

Im Kapitel 2.5.2.1 wurde bereits dieses ,Erkrankungsbild“ ausfuhrlich dargestellt.
Aufgrund des haufigen Auftretens bei sozialen Helferberufen wie der des Arztes wird

im besonderen Mal3e noch mal an dieser Stelle darauf eingegangen.

Bergner behauptet, dass die Mehrheit der an Burnout leidenden Arzte wahrend der
wesentlichen Pragung ihrer Personlichkeit vor allem zwischen dem 5 und 7
Lebensjahr mindestens ein Trauma verschiedener Art erlebt haben und in deren
Kinderseelen verbleiben (Bergner, 2010, S. 52; Sendera, 2013, S. 19). Ein Arzt wurde
in seiner Kindheit beispielsweise durch eine Frihgeburt, ein Nahtoderlebnis, den
Verlust eines oder beider Elternteile und die wiederkehrende Angst um Mutter oder
Vater psychisch oder seelisch belastet (Bergner, 2010, S. 58). Dieses
einschneidende Erlebnis wurde wahrend der Kindheit nicht richtig verarbeitet und
fuhrte so unbewusst zu einer Traumatisierung, die in einer posttraumatischen
Belastungsstorung endet. Dies fluhrt sehr oft zur Auswahl des Arztberuf: ,...Menschen
mit eigenen Erfahrungen von Trauma, Missbrauch oder Verlust findet man oft in
helfenden Berufen..." (Sendera, et al., 2013 S. 84). Die posttraumatische
Belastungsstorung 16st aus personlicher Schutzhaltung vor einer Erinnerung oder des
Neuerlebens desselben Traumas ein Verausgabung — und Aufopferungsverhalten fir
die Tatigkeit als Arzt aus, das sich bei einer Uberlastung durch Arbeit in einem

Burnout widerspiegeln kann (Bergner, 2010, S. 52f).
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Fersénlichkeitsverdnderung .Berufung” des Helfens
Verhaltensverdnderung Ehrgeiz, Angst vor Yersagen
e T e
Kindliches Ergreifen des Aufopferung
Trauma Halferbarufs im Beruf
| ‘ Burnout
bis12 16 — 20 30 — 60
Jahre Jahre Jahre

Abbildung 4: Lavierte chronische PTBS durch kindlic hes Trauma
© Cornelia Luck

Durch traumatisierende Erlebnisse im Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit
kann zum Beispiel ein Arzt eine Traumatisierung erleiden. Bei einer Wiederholung
von mehreren einschneidenden Erfahrungen ist die Wahrscheinlichkeit der
Entwicklung von Burnout Uber eine posttraumatische Belastungsstorung hoch. Dies
belegte eine Studie, in der die akute posttraumatische Belastungsstoérung bei Arzten
nach einer Reihe von Selbstmordanschlagen in Jerusalem untersucht wurde: Bei 33
Arzten konnte eine posttraumatische Belastungsstérung im Zusammenhang mit den
Mordanschlagen gebracht werden. Diese litten dann unter anderem an Burnout
(Sharon et al., 2008, S. 165-166).

Insgesamt sind aber beispielsweise Notarzte, Rettungssanitater, Polizeibeamte und
Feuerwehrleute wegen ihrer beruflichen Tatigkeit eher gefadhrdet, an einer
posttraumatischen Belastungsstorung infolge ihrer Zeugenfunktion zu leiden als Arzte
ohne Notarztfunktion, Pflegekrafte und Psychologen/Psychotherapeuten (Sendera, et
al., 2013 S. 116-132).
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3 Untersuchungsinstrumente

Der Schwerpunkt dieser Studie lag darin herauszufinden, was Arzte,
Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekrafte als Patient in eine stationare
Psychotherapie fuhrt.

Um den mdglichen Auslosefaktor ,berufliche Arbeit* zu durchleuchten, wurde der
Fragebogen ,Arbeitsbezogenes Verhaltens-und Erlebensmuster” von Schaarschmidt
und Fischer (2008) ausgewahlt. Er dient dazu, eine Selbsteinschatzung Uuber
Verhalten und Erleben in Bezug auf Arbeit und Beruf zu erheben und
gesundheitsschadigende Arbeitsverhaltensweisen aufzudecken.

Um nachzuweisen, ob zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme bzw. ein Jahr nach der
Klinikentlassung Symptome von psychischen Stérungen bei den zu untersuchenden
Patienten vorlag, wurde der ICD-10-Symptom-Rating (ISR) Fragebogen (Tritt et al.,
2010a) verwendet. Der ISR-Fragebogen dient dazu, Symptome und den
Schweregrad von haufigen psychischen Stérungen zeit - und ressourcenékonomisch
in enger Anlehnung an die ICD-10 Kriterien zu erfassen.

AulRerdem wurde der Veranderungsfragebogens des Erlebens und Verhaltens (VEV-
K) nach M. Zielke und C. Kopf-Mehnert (1978) in der Kurzform angewendet. Dieser
sollte mdgliche Veranderungen des subjektiven Empfindens zum Zeitpunkt des
Therapieendes und ein Jahr nach der Klinikentlassung darstellen.

AulRerdem wurden anonymisierte demographische Daten der Patienten erhoben.

Im Folgenden werden die einzelnen Fragebdgen vorgestellt.
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3.1 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens -un d
Erlebensmuster (AVEM)

3.1.1 Inhalt

Der AVEM - Fragebogen wurde 1996 von Schaarschmidt und Fischer entwickelt und
ist ein reliabel und valides (Schaarschmidt & Fischer, 1996, S. 5)
arbeitspsychologisches Instrument (Schaarschmidt & Fischer, 1996, S. 5). Er dient
dazu, eine Selbsteinschatzung tber Verhalten und Erleben in Bezug auf Arbeit und
Beruf zu erheben. Mit Hilfe der Ergebnisse kdnnen personenbezogene Aussagen
Uber symptomatische Verhaltens - und Erlebensmuster getroffen werden. Die
Ergebnisse des AVEM-Fragebogens kdnnen so wegweisend fir eine an die
gesundheitsgeféahrdende Verhaltens - und Erlebensweise angepasste Therapie sein,
deren Ziel der Abbau von krankmachenden Arbeitsverhalten ist (Schaarschmidt &
Fischer, 1996, S. 7f).

Schaarschmidt und Fischer gehen davon aus, dass das Verhalten, das Erleben und
die Art der Bewaltigung im Beruf von drei Faktoren bestimmt werden ((Schaarschmidt
& Fischer, 1996, S. 8f)):

1. Arbeitsengagement: Eine Person setzt zu viel oder zu wenig Kraft und Energie
fur die Arbeit ein.

2. Widerstandsfahigkeit und Bewaltigungsverhalten gegentber Belastungen: Ist
eine Person gesund, hat diese gentigend Kraftressourcen, um Probleme und
Belastungen zu bewaltigen.

3. Emotionen: Emotionale Stabilitat ist eine wichtige Voraussetzung fur die

Bewaltigung von bestimmten Arbeitsanforderungen.

Die 66 Fragen des Fragebogens kdnnen 11 Dimensionen zugeordnet werden.
Diese werden folgendermallen auf die oben genannten drei Faktoren

Arbeitsengagement, Widerstandsfahigkeit und Emotionen aufgeteilt:
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Berufliches Engagement

wird charakterisiert durch:

1.Subjektive Bedeutsamkeit
der Arbeit

Stellenwert der Arbeit im persdnlichem Leben

2. Beruflicher Ehrgeiz

Streben nach beruflichem Aufstieg

3. Verausgabungsbereitschaft

Bereitschaft, die personliche Kraft fur die Erfullung

der Arbeitsaufgabe einzusetzen

4. Perfektionsstreben

Anspruch bezuglich Giute und Zuverlassigkeit der

eigenen Arbeitsleistung

5. Distanzierungsfahigkeit

Fahigkeit zur psychischen Erholung von der Arbeit

Die Widerstandsfahigkeit

wird bestimmt durch:

6.Resignationstendenz bei

Misserfolg

Neigung, sich mit Misserfolgen abzufinden und leicht
aufzugeben

7. Offensive

Problembewaltigung

Aktive und optimistische Haltung gegentber

Herausforderungen und auftretenden Problemen

8. Innere Ruhe und

Ausgeglichenheit

Erleben psychischer Stabilitat

und innerem Gleichgewicht

Emotionen umfasst

folgende Merkmale:

9. Erfolgserleben im Beruf

Zufriedenheit mit dem beruflich Erreichten

10. Lebenszufriedenheit

Zufriedenheit mit der gesamten, auch Uber die Arbeit

hinausgehende Lebenszufriedenheit

11. Erleben sozialer

Unterstutzung

Vertrauen in die Unterstiitzung durch nahestehende

Menschen, Geflhl der sozialen Geborgenheit

Tabelle 2: Die 11 AVEM Dimensionen

(Schaarschmidt & Fischer, 1996, S. 7f)
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Die Beantwortung des Fragebogens mit dem Beantwortungsspektrum 1-5 (1: Ja, trifft
vollig zu bis 5: Nein, trifft Gberhaupt nicht zu) spiegelt das subjektive Empfinden des

Patienten wieder.

3.1.2 Die vier Arbeits - und Verhaltensmuster

Des Weiteren ermoglicht der AVEM-Fragebogen die Patienten nach der Konstellation
der Ergebnisse in den 11 AVEM-Dimension folgenden vier tendenziell
gesundheitspsychologischen Bewaltigungsmustern in Bezug auf die Arbeit
zuzuordnen: Muster G (G wie Gesund), Muster S (S wie Schonung), Risikotyp A (A
wie Anstrengung) und Risikotyp B (B wie Burnout).

Muster Gesund (G)
Charakteristika: Dieses Profil entspricht weitestgehend dem Gesundheitsideal. Das

Muster Gesund weil3t deutliche, jedoch nicht exzessive Auspragungen in den
Dimensionen, die das Engagement gegenuber der Arbeit anzeigen auf. Angehdrige
diese Musters sind beruflich sehr ehrgeizig, verausgaben sich mittelmafiig stark und
zeigen sehr hohe Distanzierungsfahigkeit. Es existiert von allen Profilen die geringste
Resignationstendenz bei Misserfolgen. Die Dimensionen offensive
Problembewaltigung und innere Ruhe sind am starksten von allen Mustern
ausgepragt. Hochste Werte erzielt dieses Muster in den Dimensionen berufliches
Erfolgserleben, Lebenszufriedenheit und soziale Unterstiitzung. Damit steht das
Bewaltigungsmuster Gesundheit fur die Identifikation mit dem Beruf, fur die Freude

am Beruf, fur berufliches Kompetenzerleben und Wohlbefinden.

Muster Schonung (S)

Charakteristika: Es finden sich die geringsten Auspragungen von allen Clustern in
den Dimensionen Bedeutsamkeit der Arbeit, beruflicher Ehrgeiz,
Verausgabungsbereitschaft und Perfektionsstreben. Gering ausgepréagt ist die
Resignationstendenz bei Misserfolg. Dieses Muster weil3t von allen anderen am
meisten Distanz zur Arbeit auf. Angehorige dieses Musters erreichen relativ hohe

Werte im Bereich innere Ruhe, Lebenszufriedenheit und Erleben sozialer
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Unterstitzung. Das Bewaltigungsmuster Schonung ist gekennzeichnet durch eine
geringe Arbeitsmotivation und einer relativen Zufriedenheit.

Die anderen zwei Clustertypen sind als Risikotypen zu verstehen, da in beiden Féllen
arbeitsbezogene Erlebens - und Verhaltensmuster auszumachen sind, die

psychische Gefahrdungen und Beeintrachtigungen anzeigen.

Risikotyp A ( Anstrengung )

Charakteristika: Dieses Muster ist durch ein erh6htes Engagement gekennzeichnet.
Es werden die héchsten Werte von allen in den Dimensionen Bedeutsamkeit der
Arbeit, Verausgabungsbereitschaft und Perfektionsstreben erreicht. Gleichzeitig aber
kann dieses Muster am wenigsten von allen Abstand zur Arbeit finden. Die
verminderte Widerstandsfahigkeit wird durch die gering ausgepréagte Dimension
Innere Ruhe und der relativ erhdhten Resignationstendenz deutlich. Geringe Werte
finden sich in den Dimensionen Lebenszufriedenheit und Erleben sozialer
Unterstitzung. Angehorige dieses Muster erhalten keine Anerkennung fur ihren

grof3en Arbeitseinsatz.

Risikotyp B ( Burnout )

Charakteristika: der Risikotyp B zeichnet sich durch ein geringes berufliches
Engagement mit gleichzeitiger geringer Distanzierungsfahigkeit aus. Verdeutlicht wird
dies durch die geringen Werte in der Dimension Bedeutsamkeit der Arbeit und im
beruflichen Ehrgeiz. Dieses Muster weil3t die hdochste Resignationstendenz und die
geringste Auspragung in den Dimensionen offensive Problembewaltigung und innere
Ruhe auf. Des Weiteren ist dieses Risikomuster mit dem beruflichen Erfolgserleben,
der Lebenszufriedenheit und dem Erleben von sozialer Unterstiitzung am wenigsten
glicklich. Generell ist dieses Profil durch die vorherrschende Resignation,
Motivationseinschrankung, herabgesetzte Widerstandsfahigkeit und Unzufriedenheit
bestimmt. Es stimmt im Kern mit den Kennzeichnen von Burnout u.a. nach
Freudenberger, Maslach und Burisch U0Uberein: ,Burnout ist vor allem durch
reduziertes Engagement anderen Menschen und der Arbeit gegeniber sowie durch

ein Bundel von emotionalen Beeintrdchtigungen gekennzeichnet.* Schaarschmidt
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erklart, dass der Risikotyp B dem fortgeschrittenen Stadium von Burnout entspricht
(Schaarschmidt, et al., 1996 S. 11).

3.1.3 AVEM-Fragebogenauswertung

Im folgendem Kapitel wird die Auswertung des AVEM-Fragebogens nach
Schaarschmid und Fischer unter der Verwendung des SPSS-Programmes
beschrieben. Dazu wurden zunéchst die Skalenrohwerte jeder einzelnen Frage flr
jede Person einzeln und danach fur die jeweilige Berufsgruppe berechnet. Analog
dazu wurden anschlieRend die Standardmittelwerte fur jede der 11 Skalen ermittelt
und durch Staninewerte beschrieben (Mossbrugger, et al.,, 2012 S. 181). Aus der
Konstellation der gewonnenen Resultate hinsichtlich der Staninewerte in den 11-
Dimensionen erfolgte die Bewaltigungsmusterzuordnung. Die Ahnlichkeit mit den

Referenzmustern wurde in Prozent angegeben.

Im Folgendem ist das Schema der Musterzugehorigkeit des AVEM-Fragebogen nach

Schaarschmidt und Fischer dargestellt.
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Abbildung 5: Schema der Musterzugehdrigkeit nach Sc haarschmidt und Fischer
(Schaarschmidt U., 2006, S. 63)

Entsprechend der Diskriminanzfunktion von Fischer folgend, wurde mit Hilfe des
SPSS-Programms 20.0 die Bewaltigungsmusterzugehdorigkeit ermittelt
(Schaarschmidt, 1996, S.49):

11
i=1

kj; . Koeffizienten der Muster 1 bis 4

G- Konstante der Muster 1 bis 4

D;; : 11 Dimensionen des AVEM - Fragebogens (des Patienten)
mti=1..11r j=1..4
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3.1 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmuster (AVEM)

Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit der Musterzugehorigkeit erfolgte mit Hilfe
folgender Formel:

_ 1
23!-:1 efj_fn

P, mit n=1..4 (R6hretal,1983,5.368f)

Die Wahrscheinlichkeit P, sagt aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit der Patient dem

Cluster n zugeordnet werden kann.

46



3.2 ICD-10-Symptom-Rating (ISR) - Fragebogen

3.2 ICD-10-Symptom-Rating (ISR) - Fragebogen

In dieser Studie fand neben dem AVEM-Fragebogen der ISR-Fragebogen
Anwendung. Dieser dient in enger Anlehnung an die ICD-10 Kriterien der zeit - und
ressourcenbkonomischen Erfassung von Symptomen und Schweregraden haufiger
psychischer Stérungen.

Dafir beantwortet der Patient nach seinem subjektiven Empfinden 29 Fragen
entsprechend eines flunfstufigen Antwortspektrums, das vom Wert O - trifft nicht zu -
bis 5 - trifft extrem zu sich erstreckt (Tritt et al., 2008, S. 420-429). Die Fragen kdnnen

nach einem bestimmten Schema folgenden 7 Skalen zugeordnet werden:

Skalenbezeichnung | Anzahl der Fragen

Depressionsskala

Angstskala

Zwangsskala

Somatisierungsskala

Wl W W b~ s

Essstorungsskala

Zusatzskala 12

Gesamtskala 29

Tabelle 3: ISR-Skalen mit der dazugehérige n Anzahl von Fragen
(Tritt et al., 2008, S. 420-429)

Nach Fischer et al. (2010) ergaben sich fir die Syndromskalen Werte fir die innere
Konsistenz im Bereich von 0,78 und 0,86 und fur die Gesamtskala ein Cronbach a
von 0,92. Des Weiteren sind die verschiedenen syndromalen Einheiten als

eigenstandige Faktoren mit hoher gleichbleibender Varianzauflosung zu verstehen
(Fischer, Tritt, Klapp, & Fliege, 2010, S. 307-315).
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Skalenberechnung:

Fir jede Syndromskala und die Zusatzskala werden Mittelwerte aus der Summe der
Zahlenwerte in den jeweiligen Items berechnet und durch die vorgegebene bzw.
vorhandene Anzahl an Items — auch bei fehlender Item Beantwortung - dividiert. Fur
die Berechnung der Gesamtskala - die der Gesamteinschatzung der psychischen
Beeintrachtigung dient - werden die Mittelwerte jeder Skala aufsummiert und durch
die Anzahl der Items geteilt. Der Mittelwert der Zusatzskala wird dabei doppelt

gewichtet.

Skaleninterpretation:

Anhand der folgenden skalenspezifischen Cut-Offs kann der Schweregrad fur jede
Syndrom-, Zusatz - und Gesamtskala eingeschatzt werden (Tritt et al., 2010a, S. 11).
Es muss beriicksichtigt werden, dass zum einem die Werte der Zusatzskala nur auf
der Itemebene betrachtet werden und demnach keine Einstufung erfolgen kann. Die
berechneten Zahlen von uber eins bedirfen einer weiteren symptomatischen

Abklarung. Zum anderen dient diese nur der Berechnung der Gesamtskala.

Skala Verdacht auf geringere mittlere schwerere
Symptom- Symptom- Symptom-
belastung belastung belastung

Depression ab 0,75 ab 1,0 ab 2,0 ab 3,0

Angst ab 0,75 ab 1,0 ab 2,0 ab 3,0

Zwang ab 0,67 ab 1,0 ab 2,0 ab 3,0

Somatisierung | ab 0,33 ab 0,75 ab 1,25 ab 2,67

Essstorung ab 0,33 ab 0,67 ab 1,5 ab 2,75

Zusatzskala Werte von eins und mehr Mussen beleuchtet

werden

Gesamtskala ab 0,5 ab 0,6 ab 0,9 ab 1,7

Tabelle 4: ISR Legende
(Tritt et al., 20104, S. 11)
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3.3 Veranderungsfragebogen des Verhaltens und Erleb  ens
(VEV - K)

Als weiteres Untersuchungsinstrument wurde der VEV-K (Kriebel, Paar, Schmitz-Buhl
& Raatz, 2001) mit 25 Items verwendet. Dieser dient am Ende einer Psychotherapie
der direkten Veranderungsmessung durch die subjektive Einschatzung der Patienten:
»---iIn welchem Ausmal sie sich — im Vergleich zu dem Zeitpunkt vor Therapiebeginn
— in verschiedenen Bereichen als positiv oder negativ verandert erleben...” (Tokar,
2007 S. 44). Die Items befassen sich mit dem allgemeinen und sozialen Erleben und
umfassen einen bipolaren Veréanderungsfaktor des Erlebens und Verhaltens mit den
Polen Entspannung/Gelassenheit/Optimismus und Spannung/Unsicherheit/
Pessimismus. Dabei handelt es sich um qualitativ stabile Merkmale, die keine

Stimmungsschwankungen abbilden.

Die Antwortskalen von -3 bis 3 geben die Richtung und Starke der Veranderung an.
Dabei stehen -3,-2,-1 fir stimmt nicht, O entspricht weder/noch, 1,2,3 stehen fir
stimmt. Diese Zahlen werden fir die Auswertung in ein siebenstufiges Werteschema
transformiert: -1,-2,-3 bedeutet als Werte 1,2,3. 0 entspricht der Zahl 4 und 1,2,3
entsprechen 5,6,7. Fur die Berechnung des Gesamtwertes werden diese Zahlen von
allen 25 Items aufsummiert.

Wertebereich von:

» 25-85 Verschlechterung
» 85-115 keine deutliche Verbesserung
» >115 signifikante Verbesserung

Durch eine vielfache Anwendung in verschiedenen Kliniken und unterschiedlichen
Fachbereichen konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe des VEV-K —Fragebogens
valide und reliabel Aussagen Uber Verdnderungen gemacht werden konnten und
dieser eine Sensitivitat aufweist. Die innere Konsistenz liegt bei a =091
(Veranderungsmessungmit dem Veranderungsfragebogen (VEV): Entwicklung einer
Kurzform und derenAnwendung in der Psychosomatischen Rehabilitation., 2001 S.
20-23).
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3.3 Veranderungsfragebogen des Verhaltens und Erlebens (VEV - K)

4 Fragestellungen

Hintergrund der vorliegenden Arbeit war, dass die in Gesundheitsberufen und im
psychologischen Bereich Tatigen oftmals die belastenden Aspekte ihrer Arbeit mit
hilfsbedurftigen Menschen - wie z.B. das empathische Miterleben von Leid, Schmerz
und Tod - verdrangen. Durch eine Identifikation mit den Patienten konnen Arzte,
Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekrafte psychisch so belastet werden,
dass negative Geflhle ausgelost werden, die Leistungsfahigkeit reduziert wird und
sie selbst korperlich und psychisch krank werden. Mit dieser Arbeit wurde untersucht,
welche soziodemographischen, arbeitsspezifischen und psychischen Merkmale bei
den stationar aufgenommenen Berufsgruppen zum Klinikaufenthalt geftihrt haben
und welche Veranderungen ein Jahr nach der Klinikentlassung nachgewiesen werden
kbnnen. Diese Ergebnisse wurden einer berufsunabhéangigen Testgruppe
gegenibergestellt.

Daraus leiten sich folgende Arbeitsziele ab:

Zum einem wurde versucht, anhand der Angaben zu den soziodemographischen
Merkmalen Rickschliisse auf typische Konstellationen von Patientencharakteristika
fur die stationar aufgenommenen Arzte, Psychologen/Psychotherapeuten und
Pflegekrafte zu ziehen.

Zum anderen sollte anhand der Patientenangaben in den drei angewendeten
Fragebdgen ermittelt werden, welche arbeitsspezifischen und psychischen Merkmale
bei den untersuchten Berufsgruppen zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme und ein Jahr
nach der Klinikentlassung vorlagen. In Gegenuberstellung der Ergebnisse zu den
jeweiligen Erhebungszeitpunkten in den spezifischen Fragebtgen soll ein
Therapieerfolg bemessen werden. Folgende Fragestellungen lassen sich fir die

vorliegende Arbeit formulieren:
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3.3 Veranderungsfragebogen des Verhaltens und Erlebens (VEV - K)

Frage 1:
Wie ist die Geschlechterverteilung bei den zu untersuchenden Berufsgruppen und der

Testgruppe?

Frage 2:
Gibt es berufs - oder geschlechtsabhangige Altersunterschiede bei den zu

untersuchenden Berufsgruppen und Testgruppe?

Frage 3:

a)Gibt es Unterschiede bei der Aufteilung des Familienstandes bei den zu
untersuchenden Berufsgruppen und der Testgruppe?

b) Gibt es Unterschiede bei der Aufteilung der Kinderanzahl bei den untersuchten
Berufsgruppen und der Testgruppe?

Frage 4:
a) Unterscheiden sich die zu untersuchenden Berufsgruppen und die Testgruppe

hinsichtlich  arbeitsspezifischer Merkmale und Bewaltigungsmuster bei der
Klinikaufnahme?

b) Unterscheiden sich die zu untersuchenden Berufsgruppen und die Testgruppe
hinsichtlich arbeitsspezifischer Merkmale und Bewaltigungsmuster ein Jahr nach der
Klinikentlassung?

C) Welche Veranderungen hinsichtlich gesundheitsforderlicher
Arbeitsverhaltensweisen konnten durch den Klinikaufenthalt bei den zu

untersuchenden Berufsgruppen und der Testgruppe erzielt werden?

Frage 5:
a)Unterscheiden sich die zu untersuchenden Berufsgruppen und die Testgruppe

hinsichtlich psychischer Symptome bei der Klinikaufnahme?
b) Unterscheiden sich die zu untersuchenden Berufsgruppen und die Testgruppe

hinsichtlich psychischer Symptome ein Jahr nach der Klinikentlassung?
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c) Welche Veranderungen hinsichtlich des Vorhandenseins von psychischen
Symptomen konnten durch den Klinikaufenthalt bei den zu untersuchenden

Berufsgruppen und der Testgruppe erzielt werden?

Frage 6:
a) Empfinden die zu untersuchenden Berufsgruppen und die Testgruppe bei der

Klinikentlassung eine deutliche Verbesserung des Verhaltens und Erlebens
gegenuber der Klinikaufnahme?

b) Empfinden die zu untersuchenden Berufsgruppen und die Testgruppe ein Jahr
nach der Klinikentlassung eine deutliche Verbesserung des Verhaltens und Erlebens
gegeniber der Klinikaufnahme?

c) Welche Veranderungen hinsichtlich des Empfindens des Verhaltens und Erlebens
konnten durch den Klinikaufenthalt bei den zu untersuchenden Berufsgruppen und

der Testgruppe erzielt werden?
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5 Methodik

Im Folgenden wird die Vorgehensweise, Reprasentativitat und die statistische
Methodik dieser Studie dargestellt.

Sammeln der Daten

Die Parkklinik Heiligenfeld in Bad Kissingen ist spezialisiert auf die Behandlung von
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen wie zum Beispiel Depression,
Angststérung, Abhangigkeitsstorungen und Burnout. Im Rahmen des stationaren
Klinikaufenthaltes werden routinemafRig zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme, der
Klinikentlassung, ein Jahr bzw. drei Jahre nach der Klinikentlassung der
standardisierte AVEM - und ISR Fragebogen von den Patienten ausgefullt. Der VEV-
Fragebogen findet bei der Klinikentlassung und ein bzw. drei Jahre nach dem
Therapieende Anwendung. Die Parkklinik Heiligenfeld stellte dankenswerterweise die
vollstandigen Daten von Uber 13000 Patienten bezuglich dieser Fragebdgen sowie
soziodemographische Merkmale aus dem Zeitraum von 2007 bis 2012 anonymisiert

fur diese Studie zur Verflugung.

Auswertung der Daten

Die Daten der ausgefillten Fragebégen wurden von Herrn Prof. Dr. Hinterberger in
Form eines Datensatzes Ubergeben. Dieser wurde in das standardisierte statistische
Auswerteprogramm SPSS 20 importiert. Mit Hilfe dieses Programmes wurden die
Daten von allen Arzten, die in den Jahren 2007 bis 2012 in der Parkklinik Heiligenfeld
in Bad Kissingen stationar aufgenommen waren fir die Untersuchung ausgewertet.
Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgte dieselbe Vorgehensweise parallel mit den
Patientendaten von Pflegekraften, Psychologen/Psychotherapeuten und einer
berufsgruppenunspezifischen Testgruppe, die das ganze Untersuchungskollektiv
umfasst. Die Ergebnisse der Auswertung der Fragebdgen bezogen auf die Arzte
wurden dann den Resultaten der anderen oben aufgefiihrten Berufsgruppen aus dem
Gesundheitswesen und der alle Patienten und berufsunabhéngigen Testgruppe

gegeniber gestellt.
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5.1 Das Untersuchungskollektiv

Das Untersuchungskollektiv setzte sich folgendermalRen zusammen:

Gruppenbezeichnung Klinikaufnahme/ Ein Jahr nach
Klinikentlassung | der Klinikentlassung

Klinikarzte 227 14

Arzte auBerhalb der Klinik 196 21

Psychologen/Psychotherapeuten | 224 27

Pflegekréfte 346 36

Testgruppe 12099 993

Gesamt 13092 1091

Tabelle 5: Anzahl der zu untersuchenden Patienten z  u den Untersuchungszeitpunkten

Die stationdr aufgenommenen Patienten der Parkklinik Heiligenfeld wurden
routinemafig gebeten, bei der Klinikaufnahme den AVEM-und ISR-Fragebogen nach
ihrem subjektiven Empfinden auszufillen und bei der Klinikentlassung Angaben
hinsichtlich des VEV-K-Fragebogens zu machen. Ein Jahr nach der Klinikentlassung
wurden diese Patienten Uber den Postweg angeschrieben und dazu motiviert, noch
einmal alle drei Fragebdgen auszufillen und an die Klinik zurtickzusenden.

In die Studie wurden Patienten einbezogen, von denen die AVEM-, ISR - und VEV-K-
Fragebdgen zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme komplett ausgefiillt waren. Die
Testgruppe umfasste alle Patienten der Parkklinik Heiligenfeld, unabhangig von ihrem

Beruf.

Die Ricklaufquote verteilt sich folgendermal3en auf die zu untersuchenden Gruppen:
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Gruppenbezeichnung Rucklaufquote
Klinikarzte 6,17%
Arzte auBerhalb der Klinik 10,71%
Psychologen/Psychotherapeuten | 12,05%
Pflegekréfte 10,40%
Testgruppe 8,21%
Gesamt 8,33%
Tabelle 6: Rulcklaufquote bei den zu untersuchenden Gruppen ein Jahr nach der

Klinikentlassung

Die Rucklaufquote zum Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung mit
ca. 10% ist auch im Hinblick auf das Uberwiegen der Testgruppenanzahl als
durchschnittlich fur postalische Nachbefragungen anzusehen (Bortz, et al., 2006 S.
256). Es muss auch bertcksichtigt werden, dass der Gegenstand der Befragung sehr
personlich ist (Rost, 1996 S. 81f). Dennoch kénnte im Anschluss an diese Studie eine
weiter greifende  Befragung mit einer hoéheren Probandenzahl zum
Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung in Erwdgung gezogen
werden, da eine hohere Fallzahl die Grundgesamtheit besser erfassen wirde (Zofel,
2003, S. 89; Bortz & Doring, 2006, S. 71). Insgesamt stellen die Resultate der Studie
Zu den Erhebungszeitpunkten reprasentative Aussagen bezuglich
arbeitspsychologischer, demographischer und Verhaltenséndernden Merkmale

bezogen auf das Einzugsgebiet der Parkklinik Heiligenfeld dar.
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5.2 Statistische Methodik

Im Rahmen der statistischen Methodik wurde folgendermal3en vorgegangen:

Betreffend der deskriptiven Statistik der soziodemographischen Merkmale wie das
Geschlecht, das Alter, der Familienstand und die Kinderanzahl wurden die
prozentualen Haufigkeiten angegeben. Fur das Durchschnittsalter pro Gruppe und
das bezogen auf das Geschlecht wurden jeweils die Mittelwerte und die
Standardabweichungen berechnet. Der AVEM-, ISR-und VEV-K Fragebogen wurden
nach ihren Schemata ausgewertet. Die komplette statistische Auswertung der Arbeit

erfolgte ausschlief3lich mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS 20.

Folgende statistische Test fanden in der Studie Anwendung und werden gemalfd Du
Prel, Rohrig, Hommel, & Blettner (2010, S. 343-348) erklart:

Kruskal-Wallis-Test:
Dieser parametrische Test wird zur Untersuchung von Unterschieden bei ordinalen

oder kontinuierlichen Daten bei unverbundenen Stichproben bei mehr als zwei
Gruppen angewendet. In der Studie fand er Verwendung bei den Merkmalen
Geschlecht, Alter, Kinderanzahl, AVEM-Dimensionen und ISR-Skalen

Chi-Quadrat-Test:
Dieser Test wird zur Uberpriifung von Unterschieden bei kontinuierlichen Daten bei

unverbundenen Stichproben von mehr als zwei Gruppen, sowie nominalverteilten

Daten angewendet. In der Studie wurde er fur das Merkmal Familienstand verwendet.

56



5.2 Statistische Methodik

ANOVA oder Varianzanalyse:

Er dient der parametrischen Testung, ob beziglich kontinuierlicher Daten die
Erwartungswerte mehrerer Gruppen gleich sind unter der Annahme der
Normalverteilung der Daten. Die Varianzanalyse wurde zur Untersuchung der

Mittelwerte vom Alter, von den 11 AVEM-Dimensionen und den ISR-Skalen genutzt.

Student-Test:
Analoger Test wie die ANOVA, aber nur fir zwei Gruppen geltend. Anwendung fand

er bei der Untersuchung von Unterschieden einerseits zwischen den Ergebnissen der
Klinikaufnahme und ein Jahr nach der Klinikentlassung bei den 11-AVEM-
Dimensionen und den ISR-Skalen andererseits zu den Erhebungszeitpunkten des
VEV-K-Fragebogens.

Zur Testung von Signifikanzunterschiede beziglich der Verteilung wurde bei
skalierten Daten der Kruskal-Wallis Test und bei nominalen Daten der Chiquadrat-
Test angewendet. Der T-Test fand Anwendung bei der Differenzierung von

signifikanten Mittelwertunterschieden.
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6 Auswertung

Im Folgendem werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung dargestellt:

6.1 Fragen zur Person

Als erstes wurden die Angaben hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale bei
den stationar aufgenommenen Patienten ausgewertet.

6.1.1 Aufteilung des Geschlechtes bei den zu untersuchen den
Gruppen

In der folgenden Abbildung ist die Aufteilung der Geschlechter bei den zu
untersuchenden Gruppen dargestellt. In dieser ist erkennbar, dass das weibliche
Geschlecht sowohl bei den vier zu untersuchenden Berufsgruppen als auch bei der
Testgruppe deutlich Gberwiegt. Demnach betrdgt der Anteil des weiblichen
gegenilber dem mannlichen Geschlechtes bei den Arzten auRerhalb der Klinik
59,2%, bei den Klinikarzten 67,8%, bei den Pflegekraften 87,0%, bei den
Psychologen/Psychotherapeuten 68,8% und bei der Testgruppe 71,8%.
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Klinikarzte Psychologen/Psychotherapeuten

Berufsbezeichnung

Abbildung 6: Aufteilung des Geschlechtes bei den zu untersuchenden Gruppen

Mit Hilfe der statistischen Auswertung konnte aufgezeigt werden, dass sich die
Geschlechterverteilung zwischen den zu untersuchenden Gruppen signifikant
unterscheidet (X2 = 57,737, p = 0,000).
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6.1.2 Altersaufteilung bei den zu untersuchenden Gruppen

Bezuglich der Altersaufteilung sind zuerst in den folgenden Histogrammen die
Haufigkeitsverteilungen des Alters in Abh&ngigkeit vom Geschlecht fir jede zu
untersuchende Gruppe dargestellt. Des Weiteren wurde das Durchschnittsalter der zu

untersuchenden Gruppen berechnet.

6.1.2.1 Haufigkeitsverteilungen des Alters in Abhan  gigkeit vom Geschlecht fur
jede zu untersuchende Gruppe

Arzte auRerhalb der Klinik:

Geschlecht

mannlich weiblich
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Alter
1Ry
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10 T T T T T 1
15,0 10,0 50 0,0 50 10,0 15,0

Haufigkeit Haufigkeit

Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung des Alters in Ab hangigkeit vom Geschlecht bei den Arzten
aulRerhalb der Klinik
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Klinikarzte:
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Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung des Alters in Ab héangigkeit vom Geschlecht bei den

Klinikarzten
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Pflegekrafte:
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Psychologen/Psychotherapeuten:
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Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung des Alters
den Psychologen/Psychotherapeuten

63



6.1 Fragen zur Person

Testgruppe:
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Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung des Alters in A bhangigkeit vom Geschlecht bei der

Testgruppe
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6.1.2.2 Durchschnittsalter der zu untersuchenden Gr  uppen

AnschlieRend wurde das Durchschnittsalter fur jede zu untersuchende Gruppe
ermittelt. GemaR der folgenden Tabelle und Abbildung liegt dieses bei den Arzten
aul3erhalb der Klinik bei 51,6, bei den Klinik&rzten bei 47,6, bei den Pflegekraften bei
46,0, bei den Psychologen/Psychotherapeuten bei 51,1 und bei der Testgruppe bei
46,5 Jahren.

Berufsbezeichnung Mittelwert |Standardabweic hung N

Arzte aukernalb der Klinik o1.64 7.a72 196
Klinikarzte 47 B3 8,967 227
Piegekrafte 4600 8,032 346
Psychologen/Psyc hotherapeuten 51.08 7.373 224
Testgruppe 4647 10.826 12099

Tabelle 7: Mittelwert und Standardabweichung des Du rchschnittsalters bei den zu
untersuchenden Gruppen
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Mittelwert Alter

T T
Arzte auBerhalb der Klinik Pflegekrafte Testgruppe
Klinikarzte Psychologen/Psychotherapeuten

Berufsbezeichnung
Fehlerbalken: +/- 2 SD

Abbildung 12: Durchschnittsalter bei den zu untersu chenden Gruppen

Mit Hilfe der statistischen Auswertung konnte aufgezeigt werden, dass hinsichtlich der
Mittelwerte des Durchschnittsalters zwischen den zu untersuchenden Gruppen,
signifikante, aber nur schwach ausgepragte Unterschiede vorliegen (p = 0,000,
n=0,082, N = 13092).
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6.1 Fragen zur Person

6.1.2.3 Durchschnittsalter der zu untersuchenden Gr
Geschlechtsaufteilung

uppen nach der

Des Weiteren wurde das geschlechtsabhangige Durchschnittsalter der Stichprobe
berechnet. Dieses ist bei den Mannern zwischen 46,3 und 53,6 Jahren und bei den
Frauen von 45,7 bis 50,3 Jahren einzuordnen. In der folgenden Tabelle und
Abbildung sind der Mittelwert und die Standardabweichung der einzelnen Gruppen

bezlglich des geschlechtsabhangigen Durchschnittsalters zu entnehmen:

Berufsbezeichnung Mittelwert Standardabweichung
mannlich weiblich mannlich weiblich
Arzte aulterhalb der Klinik 53.6 50.3 7.8 7.2
Klinikarzte 517 457 7.5 8.4
Pflegekrafte 463 46.0 7.6 g1
P sychologen/Psychotherapeuten 53.3 501 6.1 7.7
Testgruppe 475 46,0 10.2 11.0

Tabelle 8: Mittelwert und Standardabweichung des ge
bei den zu untersuchenden Gruppen

schlechtsabhangigen Durchschnittsalters
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Abbildung 13: Durchschnittsalter der zu untersuchen den Gruppen nach Geschlechtsaufteilung

Mit Hilfe der statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass sich das
geschlechtsabhéngige Durchschnittsalter zwischen den zu untersuchenden Gruppen
signifikant, aber nur schwach unterscheidet (p = 0,000, n = 0,062, N = 13092). Das
geschlechtsabhéngige Durchschnittsalter unterscheidet sich innerhalb der zu
untersuchenden Gruppe mit AuBnahme bei den Pflegekraften signifikant, aber nur

schwach ausgepragt:
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6.1 Fragen zur Person

Gruppe N p n
Anzahl Signifikanz | Effektstarke
Klinikarzte 225 0,000 0,324
Arzte auBerhalb der Klinik 194 0,003 0,210
Psychologen/Psychotherapeuten 222 0,002 0,205
Pflegekrafte 344 0,787 0,015
Testgruppe 12094 0,000 0,062

Tabelle 9 Geschlechtsabhangiges Durchschnittsalter
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6.1 Fragen zur Person

6.1.3 Aufteilung des Familienstandes bei den zu untersuc henden
Gruppen

Des Weiteren wurde der Familienstand der zu untersuchenden Gruppen hinterfragt.
Es wurden dabei folgende Optionen des Familienstandes unterschieden und
einander gegeniber gestellt: ledig, wechselnde Partner, verheiratet und
zusammenlebend, verheiratet, aber in Trennung lebend, geschieden, verwitwet.

Von 2,3% (entspricht einer Anzahl von 302) der zu untersuchenden Patienten fehlte

diesbezuglich eine Angabe und wurden deshalb nicht in die Auswertung einbezogen.

Der Darstellung ist zu entnehmen, dass 20,5% der Arzte auRerhalb der Klinik, 37,2%
der Klinikarzte, 36,1% der Pflegekrafte, 39,4% der Psychologen/Psychotherapeuten
und 37,7% der Testgruppe ledig sind. Demgegeniiber befinden sich 46,3% der Arzte
aulRerhalb der Klinik, 34,1% der Klinikarzte, 31,6% der Pflegekréafte, 30,3% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 32,9% der Angehérigen der Testgruppe in
wechselnden Partnerschaften. Es sind 10,5% der Arzte auBerhalb der Klinik, 11,9%
der Klinikarzte, 7,9% der Pflegekrafte, 9,0% der Psychologen/Psychotherapeuten und
8,6% der Angehdrigen der Testgruppe verheiratet und leben mit dem Ehepartner
zusammen. Demgegeniiber befinden sich 15,9% der Arzte auRerhalb der Klinik,
11,9% der Klinikarzte, 19,7% der Pflegekréfte, 14,5% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 15,0% der Angehdrigen der Testgruppe in
Trennung von ihren Ehepartnern. Ein geringer Prozentsatz ist bei den zu

untersuchenden Gruppen jeweils geschieden oder verwitwet.

70



6.1 Fragen zur Person

Familienstand
100,0% ledig
wechselnde Partner
verheiratet und zusammen
lebend
90,0% verheiratet, aber in Trennung
lebend
geschieden
verwitwet
80,0%
70,0%
60,0%
I
c
[
8
£ 50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%—
Arzte auBerhalb der Klinik Pflegekrafte Testgruppe
Klinikarzte Psychologen/Psychotherapeuten

Berufsbezeichnung

Abbildung 14: Aufteilung des Familienstandes bei de n zu untersuchenden Gruppen

Mit Hilfe der statistsichen Auswertung konnte aufegzeigt werden, dass zwischen den
zu untersuchenden Gruppen signifikante  Unterschiede hinsichtlich  des
Familienstandes gibt (X2 =47,p = 0,001, N = 13092).
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6.1 Fragen zur Person

6.1.4 Kinderanzahl bei den zu untersuchenden Gruppen

Aufgrund des soziodemographischen Hintergrundes wurden die zu untersuchenden
Gruppen nach eigenen Kindern befragt. Von 13,8% (entspricht einer Anzahl von
1812) der zu untersuchenden Patienten fehlte eine Angabe dazu. Sie wurden deshalb
von der Auswertung ausgeschlossen.

In der folgenden Abbildung sind diese Optionen dargestellt: kein Kind, ein Kind, zwei
Kinder, drei Kinder, vier Kinder, mehr als vier Kinder.

Der Darstellung ist zu entnehmen, dass 23,2% der Arzte auRerhalb der Klinik, 46,2%
der Klinikarzte, 28,2% der Pflegekrafte, 39,6% der Psychologen/Psychotherapeuten
und 36,3% der Testgruppe kein eigenes Kind haben. Ein Kind haben 17,5% der Arzte
aulRerhalb der Klinik, 18,4% der Klinikarzte, 19,5% der Pflegekréafte, 23,9% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 20,5% der Testgruppe. Zwei Kinder besitzen
37,9% der Arzte auBerhalb der Klinik, 24,1% der Klinikarzte, 32,8% der Pflegekrafte,
26,9% der Psychologen/Psychotherapeuten und 29,3% der Testgruppe. Drei Kinder
haben 18,1% der Arzte auRerhalb der Klinik, 9,0% der Klinikarzte, 16,0% der
Pflegekrafte, 6,1% der Psychologen/Psychotherapeuten und 10,9% der Testgruppe.
Vier Kinder haben pro zu untersuchenden Gruppen ca. 3%. Da gruppenibergreifend
der Anteil von mehr als vier Kindern unter einem Prozent wurde aus Grinden der

Anschaulichkeit auf deren Auflistung in der Graphik verzichtet.
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Abbildung 15: Kinderanzahl bei den zu untersuchende n Gruppen

Mit Hilfe der statistsichen Auswertung konnten signifikante Unterschiede hinsichtlich
der Verteilung der Kinderanzahl zwischen den zu untersuchenden Gruppen gefunden
werden (X2 = 60,291;p = 0,007, N = 13092).
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens-un d
Erlebensmusters (AVEM)

An dieser Stelle werden die Ergebnisse des AVEM-Fragebogens zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme als auch ein Jahr nach der Entlassung aufgefinhrt.

Bei der Auswertung der Dimensionen des AVEM-Fragebogens zeigte sich anhand
der Staninemittelwerte, dass bei der Klinikaufnahme alle untersuchten Berufsgruppen
und die Testgruppe im Vergleich zu einem gesundheitsforderndes Arbeitsverhalten
vermindertes berufliches Engagement - trotz einer gesteigerten
Verausgabungsbereitschaft insbesondere bei den zu untersuchenden Arztgruppen —
und reduzierte Widerstandsfahigkeit insbesondere in Form einer sehr hohe
Resignationstendenz bei Misserfolg aufwiel3en und verminderte Zufriedenheit im
Leben und Beruf empfinden. Ebenso konnten die zu untersuchenden Berufsgruppen
und die Testgruppe sich nur wenig von der Arbeit distanzieren.

Ein Jahr nach der Klinikentlassung zeigt sich, dass das berufliche Engagement sich
tendenziell in Richtung eines gesunden Malies entwickelt. Insbesondere stieg
gruppenibergreifend die Distanzierungsfahigkeit gegeniber der Arbeit. Bezlglich der
Widerstandsfahigkeit konnten nur geringe Verbesserungen herausgefunden werden.
Des Weiteren kann den Ergebnissen entnommen werden, dass die untersuchten
Berufsgruppen und die Testgruppe tendenziell mehr mit dem Leben und dem Beruf
zufrieden sind.

Die Resultate der Dimensionen des AVEM-Fragebogens sind den folgenden Tabellen

und Graphiken jeweils zu beiden Erhebungszeiten zu entnehmen.
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

6.2.1 AVEM-Dimensionen bei der Klinikaufnahme
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Abbildung 16: Staninemittelwerte in den Dimensionen
ahme

untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der Klinikaufn
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Abbildung 17: Staninemittelwerte in den Dimensionen der Widerstandsfahigkeit und dem

Bewaltigungsverhaltens bei den zu untersuchenden Gr uppen zum Zeitpunkt
der Klinikaufnahme
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Abbildung 18: Staninemittelwerte der Dimensionen de s Lebensgef iihls bei den zu
untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme

Mit Hilfe der statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass sich die
untersuchenden Gruppen in der Verteilung der Dimensionen zum Zeitpunkt der

Klinikaufnahme folgendermalfien signifikant zwischen den Gruppen unterscheiden:
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

Name der Dimension b n N
Signifikanz | Effektstarke Anzahl
Bedeutsamkeit der Arbeit 0,02 0,036 13087
Beruflicher Ehrgeiz 0,00 0,69 13087
Verausgabungsbereitschaft 0,00 0,055 13087
Perfektionsstreben 0,00 0,68 13087
Resignationstendenz beMisserfolg 0,01 0,039 13087
Offensive Problembewaltigung 0,00 0,046 13087
Empfinden von Innerer Ruhe 0,22 0,03 13087
Erfolgserleben 0,00 0,094 13087
Lebenszufriedenheit 0,07 0,033 13087

Tabelle 10 AVEM-Dimensionen bei der Klinikaufnahme



6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

6.2.2 AVEM-Dimensionen ein Jahr nach der Klinikentlassun
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)
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Abbildung 21: Staninemittelwerte des Lebensgefiihls bei den zu untersuchenden Gruppen zum

Zeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung

Zum Zeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung zeigt sich, dass zwischen den zu
untersuchenden Gruppen sich die Verteilung nur in den folgenden Dimensionen
signifikant unterschieden: Beruflicher Ehrgeiz (N = 1086, p = 0,018, n = 0,14),
Distanzierungsfahigkiet (N = 1086, p = 0,035, n = 0,097) und Erfolgserleben
(N =1086, p=0,027,n =0,1).

6.2.3 Vergleich der AVEM — Dimensionen zwischen den beid en
Erhebungszeitpunkten

Anschlielend wurden die Veranderungen der Mittelwerte der AVEM-Dimensionen
zwischen den zwei Erhebungszeitpunkten pro Gruppe mit Hilfe des T-Testes bei

einem Signifikanzniveau von 0,05 ausgewertet. Hierfur wird die Verteilung der

81



6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

Mittelwerte approximativ als normalverteilt angenommen. In der Abbildung sind die
signifikanten Veréanderungen in den AVEM-Dimensionen bei allen zu untersuchenden
Gruppen farbig hervorgehoben. Den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass bei allen
untersuchten Berufsgruppen und der Testgruppe tendenziell gesundheitsférderliche
Veradnderungen in Bezug auf das berufliche Engagement nachgewiesen werden

kénnen. Mit AuRnahme bei den Klinikarzten konnte eine positive Entwicklung auf der

emotionalen Ebene hinsichtlich der Lebenszufriedenheit und der sozialen
Unterstutzung herausgefiltert werden.
Arzte
auBRerhalb |Klinikarzte Ps F(’:i)(/)(‘ir‘(e)lr(;gen{[ Pflegekrafte | Testgruppe
der Klinik | N=13 yehotherapeuten N =35 N = 992
_ N =26
N =20
Bedeutsamkeit der Arbeit p=0,06 p=0,00
t(N)=1,54 | t(N)=0,73 t(N)=-0,58 t(N)=0,90 t(N)=3,50
Beruflicher Ehrgeiz p =0,137 | p=0,476 p=0,563 =0,37 =0,00
t(N)=20,65
Verausgabungsbereitschaft =0,00
t(N)=1,83 t(N)=2,03 t(N)=18,71
Perfektionsstreben p=0,08 p=0,05 p=0,00
t(N)=-1,15 | t(N)=-2,06 t(N)=-12,18
Distanzierungsfahigkeit p=0,263 p=0,05 =0,00
Resignationstendenz bei t(N)=1,44 | t(N)=1,31 t(N)=0,045 t(N)=1,73 | t(N)=-14,21
Misserfolg p=0,16 p=0,21 p=0,96 p=0,092 p=0,00
Offensive t(N)=-1,87 | t(N)=-1,40 t(N)=0,32 t(N)=-1,73 | t(N)=-5,65
Problembewaltigung p=0,76 p=0,183 p=0,75 p=0,25 p=0,00
Empfinden von Innerer t(N)=-0,61 | t(N)=-11,53
Ruhe p=0,15 p=0,54 p=0,00
t(N)=-0,50 | t(N)=-8,90
Erfolgserleben p=0,16 p=0,61 p=0,00
Lebenszufriedenheit p=0,27 p=0,16 =0,42 =0,00
Empfinden von sozialer t(N)=0,79), t(N)=-13,63
Unterstitzung p=0,44 =0,00

Tabelle 11: Veranderungen der Staninewerte der AVEM
Erhebungszeitpunkten bei den zu untersuchenden Beru

Testgruppe

-Dimensionen zwischen beiden

fsgruppen und der
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

6.2.4 Aufteilung der Bewaltigungsmuster (Clustertypen) b ei den zu
untersuchenden Gruppen

Aus den Ergebnissen der AVEM-Dimensionen ergeben sich die Konstellationen der
Bewaltigungstypen in Bezug auf die Arbeit.

Mit Hilfe der Abbildungen wird die prozentuale Haufigkeit des Auftretens der vier
Clustertypen nach der tendenziellen Wahrscheinlichkeit zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme und ein Jahr nach der Klinikentlassung fur die zu untersuchenden

Berufsgruppen und der Testgruppe aufgezeigt.

6.2.4.1 Clustertypen bei der Klinikaufnahme

Bei der Klinikaufnahme ist zu erkennen, dass der Risikotyp B gruppenubergreifend
am meisten vorliegt. Demnach sind 59,2% der Arzte auRerhalb der Klinik, 66,1% der
Klinikarzte, 80,9% der Pflegekrafte, 64,3% der Psychologen/Psychotherapeuten und
73,0% der Testgruppe diesem Muster zuzuordnen. Am wenigsten stimmt die

Stichprobe mit dem Profil Gesund Uberein.
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Abbildung 22: Clustertypenaufteilung bei den zu unt ersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme

Insgesamt lasst sich aus den Auswertungen schliel3en, dass die Stichprobe sich in
der Aufteilung der Clustertypen zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme signifikant

voneinander unterscheidet.
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

p n N
Signifikanz | Effektstarke Anzahl
Gesund 0,001 0,037 13087
Schonung 0,001 0,037 13087
Risikotyp A| 0,001 0,059 13087
Risikotyp B| 0,000 0,067 13087

Tabelle 12 Clustertypenaufteilung bei der Klinikauf ~ nahme



6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

6.2.4.2 Clustertypen ein Jahr nach der Klinikentlas  sung

Ein Jahr nach der Klinikentlassung kénnen dem Risikotyp B 61,9% der Arzte
aulBerhalb der Klinik, 64,3% der Klinikarzten, 69,4% der Pflegekrafte, 40,7% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 61% der Angehérigen der Testgruppe
zugeordnet werden. Des Weiteren ist zu entnehmen, dass 28,4% der Arzte auRerhalb
der Klinik, 21,4% der Klinikarzte, 16,7% der Pflegekréfte, 40,7% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 27,5% der Testgruppe ein Schonverhalten
eingenommen haben.
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Abbildung 23: Clustertypenverteilung bei den zu unt ersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt ein
Jahr nach der Klinikentlassung

Die Verteilung der Clustertypen ist zwischen den zu untersuchenden Gruppen ein

jahr nach der Klinikentlassung nicht signifikant unterschiedlich:
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6.2 Fragebogen des Arbeitsbezogenen Verhaltens - und Erlebensmusters (AVEM)

p n N
Signifikanz | Effektstarke Anzahl
Gesund 0,214 0,073 1086
Schonung 0,553 0,053 1086
Risikotyp A 0,946 0,026 1086
Risikotyp B 0,281 0,068 1086

Tabelle 13 Clustertypenverteilung ein Jahr nach der Klinikentlassung

6.2.4.3 Vergleich der Aufteilung der Clustertypen z  wischen beiden
Erhebungszeitpunkten

AnschlieBend wurden die prozentualen Veranderungen bei der Aufteilung der
Bewaltigungsmuster zwischen den zwei Erhebungszeitpunkten pro untersuchter
Gruppe mit Hilfe des T-Testes bei einem Signifikanzniveau von 0,05 ausgewertet.
Hierfir wird die Verteilung approximativ als normalverteilt angenommen. In der
Abbildung sind die signifikanten Veranderungen in Aufteilung der Clustertypen bei
allen zu untersuchenden Gruppen farbig hervorgehoben. Den Ergebnissen ist zu
entnehmen, dass vor allem der prozentuale Anteil der Patienten, die dem
Schonungstyp zuzuordnen ist, gruppenubergreifend zugenommen hat. Des Weiteren
betreffen die Veranderungen der Aufteilung zu den Clustertypen insbesondere die

Psychologen/Psychotherapeuten und am wenigsten die Klinikarzte.

Arzte - Psychologen/
aul3erhalb |Klinikarzte Psvchotherapeuten Pflegekréafte |Testgruppe
der Klink | N=13 yehomerap N =35 N = 992
— N =35
N =20
Gesund | t(N)=-0,03 | t(N)=-1,03 t(N)=-1,49 t(N)=-1,82 | t(N)=-6,196
p=0,977 p=0,320 p=0,148 p=0,076 p=0,000

Schonung t(N)=-21,24
p=0,000

t(N)=1,26 | t(N)=14,05
=0,213 p=0,000

Risikotyp | t(N)=1,24 | t(N)=1,32 t(N)=11,07
B p=0,230 | p=0,209 p=0,000
Tabelle 14: Veranderung der Clustertypenverteilung zwischen den Erhebungszeitpunkten bei
den zu untersuchenden Gruppen

Risikotyp
A

t(N)=1,74
n=0,105
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6.3 ICD-10-Symptom-Rating (ISR) - Fragebogen

6.3 ICD-10-Symptom-Rating (ISR) - Fragebogen

In den folgenden Abbildungen ist die Symptombelastung und der Schweregrad einer
zugrundeliegenden psychischen Erkrankung nach ihrer prozentualen Haufigkeit bei
den zu untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme und ein Jahr
nach der Klinikentlassung aufgefiihrt. Es wird dabei fur alle Syndromskalen und die
Gesamtskala unterschieden: kein Verdacht, Verdacht auf, geringe Symptomatik,
mittelschwere Symptomatik durch eine psychische Erkrankung. Da die Zusatzskala
nur auf der Itemebene zu betrachten ist und nur der Berechnung der Gesamtskala

dient, wird auf die Darstellung dieser Skala verzichtet.

6.3.1 Symptombelastung und Schweregrad einer
zugrundeliegenden psychischen Erkrankung bei den zZu
untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der Klinikaufn ahme

Es zeigt sich, dass 28,3% der Arzte auRerhalb der Klinik, 30% der Klinikarzte, 25,4%
der Pflegekrafte, 35,8% der Psychologen/Psychotherapeuten und 27,4% der
Testgruppe geringe depressive Symptome prasentierten. Bei der Klinikaufnahme
leiden 38,5% der Arzte auRerhalb der Klinik, 40,8% der Klinikarzte, 40,6% der
Pflegekrafte, 36,7% der Psychologen/Psychotherapeuten und 38,9% der Testgruppe
an einer mittelschweren depressiven Symptomatik. 20,9% der Arzte auRerhalb der
Klinik, 19,3% der Klinikarzte, 25,4% Pflegekréafte, 15,1% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 22% der Testgruppe und sind schwer durch

eine Depression belastet.

89



6.3 ICD-10-Symptom-Rating (ISR) - Fragebogen

Depressionsskala
[ kein Verdacht
0/ —
100,0% M Verdacht auf
[l geringe Symptomatik
M mittelschwere Symptomatik
[Jschwere Symptomatik
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
Q
<
N
(=]
o 50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
25,4% -
10,0%— 20,9% 22,0%
15,1%
0,0%—— T T T
Arzte auBerhalb der Klinik I Pflegekrafte | Testgruppe
Klinikarzte Psychologen/Psychotherapeuten

Berufsbhezeichnung

Abbildung 24: ISR-Skala Depression bei den zu unter  suchenden Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme
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In Bezug auf das Angstsyndrom zeigte sich, dass fir 42,2% der Arzte auRerhalb der
Klinik, 40,4% der Klinikarzte, 21,9% der Pflegekrafte, 53,2% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 29,1% der Testgruppe kein Verdacht belegt
werden konnte. Dennoch konnte bei 22,5% der Arzte auBerhalb der Klinik, bei 28,7%
der Klinikarzte, bei 27,5% der Pflegekrafte und bei 28,6% der Testgruppe eine
geringe  Angstsymptomatik nachgewiesen werden. An einer mittelschwer
ausgepragten Angststorung litten 20,3% der Arzte auRerhalb der Klinik, 14,8% der
Klinikarzte, 29,5% der Pflegekréafte, 11% der Psychologen/Psychotherapeuten und
23,1% der Testgruppe. Eine schwere Symptomatik konnte bei 7,5% der Arzte
auBBerhalb der Klinik, 7,2% der Klinikarzte, 14,0% der Pflegekrafte, 3,2% der

Psychologen/Psychotherapeuten und 12% der Testgruppe erhoben werden.
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Abbildung 25: ISR-Skala Angst bei den zu untersuche nden Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme

92



6.3 ICD-10-Symptom-Rating (ISR) - Fragebogen

Zu Beginn des Klinikaufenthaltes konnte bei 65,2% der Arzte auBerhalb der Klinik, bei
65,9% der Klinikarzte und bei 68,8% der Psychologen/Psychotherapeuten gegeniiber
48% bei den Pflegekréften und 45,3% bei der Testgruppe kein Hinweis auf ein

Zwangssyndrom nachgewiesen werden.
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Abbildung 26: ISR-Skala Zwang bei den zu untersuche nden Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme
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Bei der Betrachtung des Somatisierungssyndrom zum Zeitpunkt des Therapiebeginns
zeigte sich, dass mit 66,3% bei den Arzten auBerhalb der Klinik, mit 61,9% bei den
Klinikarzten, mit 54,4% bei den Pflegekraften, mit 67,9% bei den
Psychologen/Psychotherapeuten und mit 58,4% bei der Testgruppe die Mehrheit

gruppenibergreifend keine Symptomatik aufwies.
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Abbildung 27: ISR-Skala Somatisierung bei den zu un  tersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme
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Bei 65,8% der Arzte auRerhalb der Klinik, bei 70,9% der Klinikéarzte, bei 50% der
Pflegekrafte, bei 71,9% der Psychologen/Psychotherapeuten und bei 53,5% der
Testgruppe lag zu Beginn der Therapie mehrheitlich kein Verdacht fir eine Belastung

durch eine Essstdrung vor.
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Abbildung 28: ISR-Skala Essstorung bei den zu unter  suchenden Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme
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Der folgenden Abbildung ist zu entnehmen, dass zum Zeitpunkt des
Klinikaufenthaltsbeginn gemaR der Auswertung der Gesamtskala 27,8% der Arzte
aul3erhalb der Klinik, 25,1% der Klinikarzte, 14,3% der Pflegekrafte, 23,4% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 16,5% der Testgruppe geringflgig psychisch
erkrankt waren. Demgegeniiber waren 36,9% der Arzte auRerhalb der Klinik, 44,8%
der Klinikarzte, 46,5% der Pflegekrafte, 37,2% der Psychologen/Psychotherapeuten
und 47,5% der Testgruppe mittelschwer und 15,5% der Arzte auRerhalb der Klinik,
13,5% der Klinikarzte, 29,2% der Pflegekréfte, 11,5% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 23,3% der Testgruppe schwer von einer

psychischen Erkrankung betroffen.
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Mit Hilfe der statistischen Test konnte gezeigt werden, dass zwischen den zu
untersuchenden Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich des Vorhandenseins

vonSymptomen psychischer Stérungen vorliegen:

p n N

Signifikanz | Effektstarke Anzahl
Depression 0,002 0,037 12621
Angststorung 0,000 0,098 12621
Zwangsstorung 0,000 0,091 12621
Essstorung 0,000 0,076 12621
Somatisierung 0,000 0,044 12621
Gesamtskala 0,000 0,093 12621

Tabelle 15 ISR-Skalen bei der Klinikaufnahme
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6.3.2 Symptombelastung und Schweregrad einer
zugrundeliegenden psychischen Erkrankung bei den Zu
untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr nach der

Klinikentlassung

Fur 42,1% der Arzte auRerhalb der Klinik, fir 46,7% der Klinikarzte, fir 60,5% der
Pflegekrafte, fur 51,6% der Psychologen/Psychotherapeuten und fur 46,2% der
Testgruppe konnte ein Verdacht fur ein Depressionssyndrom widerlegt werden.
Demnach waren 26,3 % der Arzte auRerhalb der Klinik, 26,7% der Klinikarzte, 16,3%
der Pflegekrafte, 25,8% der Psychologen/Psychotherapeuten und 26,9% der
Testgruppe geringfiigig und 15,8% der Arzte auBerhalb der Klinik, 0% der Klinikarzte,
20,9% der Pflegekrafte, 3,2% der Psychologen/Psychotherapeuten und 13,0% der
Testgruppe mittelschwer depressiv. Ferner litt ein Prozentanteil von jeweils unter 7%
bei den zu untersuchenden Gruppen an einer schweren Symptomatik.
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Abbildung 30: ISR-Skala Depression bei den zu unter  suchenden Gruppen zum Zeitpunkt ein
Jahr nach der Klinikentlassung
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Nach der Therapie lagen fur 78,9% der Arzte auBerhalb der Klinik, 73,3% der
Klinikarzte, 53,5% der Pflegekrafte, 80,6% der Psychologen/Psychotherapeuten und
61,1% der Testgruppe keine Hinweise fir eine psychische Belastung durch ein
Angstsyndrom vor. Bei 5,3% der Arzte auBerhalb der Klinik, 20,0% der Klinikarzte,
27,9% der Pflegekrafte, 12,9% der Psychologen/Psychotherapeuten und 18,4% der
Testgruppe konnte eine geringe Angstsymptomatik nachgewiesen. Mit einem Anteil
von jeweils 9,3% litten die Pflegekrafte und die Testgruppe an einer mittelschweren

Angststorung.
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Abbildung 31: ISR-Skala Angst bei den zu untersuche nden Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr
nach der Klinikentlassung
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Ein Jahr nach der Klinikentlassung erhohte sich mit 84,2% bei den Arzten auRerhalb
der Klinik, 80% bei den Klinikarzten, 65,1% bei den Pflegekréaften, 87,1% und 68%

bei der Testgruppe der Prozentsatz, bei dem kein Zwangssyndrom vorhanden war.
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Abbildung 32: ISR-Skala Zwang bei den zu untersuche nden Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr
nach der Klinikentlassung
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Ein Jahr nach der Klinikentlassung lag mit 68,4% bei den Arzten auRRerhalb der Klinik,
73,3% bei den Klinikarzten, 53,5% bei den Pflegekraften, 64,5% bei den
Psychologen/Psychotherapeuten und 64,5% bei der Testgruppe kein
Symptombelastungsmuster hinsichtlich einer Somatisierungsstérung vor. Unter einer
geringfligigen Symptomatik litten 10,5% der Arzte auRerhalb der Klinik, 6,7% der
Klinikarzte, 16,3% der Pflegekréfte, 3,2% der Psychologen/Psychotherapeuten und
8,2% der Testgruppe. Von einer mittelschweren Somatisierungsstérung waren 21,1%
der Arzte auRerhalb der Klinik, 13,3% der Klinikarzte, 11,6% der Pflegekréfte, 19,4%
der Psychologen/Psychotherapeuten und 14,5% der Testgruppe betroffen.

Somatisierungsskala
M kein Verdacht
M Verdacht auf
M geringe Symptomatik
M mittelschwere Symptomatik
[Jschwere Symptomatik

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

Prozente

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

14,5%

10,0%

0%
4.0%
0,0%— T T
Arzte auRerhalb der Klinik | Pflegekrafte Testgruppe
Klinikarzte Psychologen/Psychotherapeuten

Berufsbezeichnung

Abbildung 33: ISR-Skala Somatisierung bei den zu un  tersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt  ein
Jahr nach der Klinikentlassung
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Ein Jahr nach der Klinikentlassung konnten Hinweise auf eine Essstorung fur 89,5%
der Arzte auRerhalb der Klinik, fiir 80% der Klinikarzte, fir 81,4% der Pflegekrafte, fir
93,5% der Psychologen/Psychotherapeuten und fir 75% der Testgruppe mehrheitlich

und gruppenibergreifend wiederlegt werden.
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Abbildung 34: ISR-Skala Essstoérung bei den zu unter  suchenden Gruppen zum Zeitpunkt ein
Jahr nach der Klinikentlassung
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Ein Jahr nach dem Therapieende zeichnete sich ab, dass 52,6% der Arzte aulRerhalb
der Klinik, 53,3% der Klinikarzte, 46,5% der Pflegekrafte, 61,3% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 45,5% der Testgruppe nicht mehr an einer
psychischen Erkrankung leiden. Bei 26,3% der Arzte auRerhalb der Klinik, 26,7% der
Klinikarzte, 14,0% der Pflegekrafte, 16,1% der Psychologen/Psychotherapeuten,
17,5% der Testgruppe konnte eine geringe Symptomatik festgestellt werden. Eine
mittelschwere psychische Belastung wurde bei 5,3% der Arzte auRerhalb der Klinik,
13,3% der Klinikarzte, 25,6% der Pflegekréfte, 12,9% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 23,3% der Testgruppe herausgefunden. 5,3%
der Arzte auRerhalb der Klinik, 6,7% der Klinikarzte, 14,0% der Pflegekrafte, 3,2% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 7,9% der Testgruppe waren schwer von einer
psychischen Erkrankung betroffen.
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Abbildung 35: ISR-Skala Gesamt bei den zu untersuch  enden Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr
nach der Klinikentlassung
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Mit Hilfe der statistischen Test konnte bei einem Signifikanzniveau von 0,05 fir ein

Jahr nach der Klinikentlassung aufgezeigt werden, dass sich die zu untersuchenden

Gruppen nur in der Skala Angststorung signifikant unterscheiden.

p n N

Signifikanz | Effektstarke Anzahl
Depression 0,893 0,036 1257
Zwangsstorung 0,163 0,072 1257
Essstorung 0,157 0,072 1257
Somatisierung 0,701 0,042 1257
Gesamtskala 0,264 0,064 1257
Tabelle 16 ISR-Skalen ein Jahr nach der Klinikentla  ssung
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6.3.3 Vergleich der Symptombelastung und Schweregrad ein er
zugrundeliegenden psychischen Erkrankung bei den zu
untersuchenden Gruppen zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten

Anschlielend wurden die prozentualen Veranderungen der ISR-Skalen zwischen den
zwei Erhebungszeitpunkten pro Gruppe mit Hilfe des T-Testes bei einem
Signifikanzniveau von 0,05 ausgewertet. Hierfur wird die Verteilung der Mittelwerte
approximativ als normalverteilt angenommen. In der Abbildung sind die signifikanten
Veranderungen in den ISR-Skalen bei allen zu untersuchenden Gruppen farbig
hervorgehoben. Den Ergebnissen sind bei den zu untersuchenden Berufsgruppen
und der Testgruppe sehr deutliche Verbesserungen beziglich der psychischen
Belastung durch depressive Symptome zu entnehmen. Insbesondere konnte fir die
Psychologen/Psychotherapeuten und die Pflegekréafte aufgezeigt werden, dass durch

die Therapie sie insgesamt signifikant weniger an psychischen Symptomen leiden.

Arzte Psychologen/
auBBerhalb | Klinikarzte Y 9 Pflegekrafte | Testgruppe
L Psychotherapeuten =
der Klinik - N=1134
N=18 N =29

p=0,000

Depression t(N)=34,57
p=0,000

Angst t(N)=21,89
p=0,169 p=0,000

Zwang t(N)=0,40 |t(N)=2,091 t(N)=14,21
p=0,693 | p=0,055 p=0,000

Essstorung t(N)=1,64 |t(N)=1,605 t(N)=13,88

p=0,116 | p=0,131

Somatisierung | t(N)=0,62 | t(N)=0,61
p=0,539 | p=0,546

t(N)=0,7
p=0,484

t(N)=3,08
p=0,002

t(N)=31,29

t(N)=- 0,60
p=0,997
p=0,000

Gesamtskala

Tabelle 17: Veranderungen der ISR-Skalen zwischen b  eiden Erhebungszeitpunkten bei den zu
untersuchenden Gruppen
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6.4 Veranderungsfragebogen des Verhaltens- und
Erlebensmusters (VEV-K)

Die folgenden Abbildungen zeigen, inwiefern sich das Verhalten und Erleben zum
Zeitpunkt der Klinikentlassung und nach einem Jahr gegeniber der Klinikaufnahme
nach personlicher Einschéatzung verandert hat. Dabei wird unterschieden:

Verschlechterung, keine deutliche Verbesserung und deutliche Verbesserung.

6.4.1 Veranderung des Verhaltens und Erlebens bei den zu
untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt der Klinikentl assung

Den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass 76,4% der Arzte auRerhalb der Klinik,
75,1% der Klinikarzte, 68,3% der Pflegekréfte, 70,4% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 72,4% der Testgruppe beschreiben, dass sich
ihr Verhalten und Erleben gegeniber der Klinikaufnahme deutlich verbessert hat. Des
Weiteren empfinden 14,9% der Arzte auRerhalb der Klinik, 17,3% der Klinikarzte,
21,7% der Pflegekrafte, 19,0% der Psychologen/Psychotherapeuten und 19,1% der
Testgruppe keine deutliche Verbesserung. Demgegeniiber gaben 8,9% der Arzte
aulRerhalb der Klinik, 10,0% der Klinikarzte, 10,6% der Pflegekrafte und 8,4% der

Testgruppe eine Verschlechterung nach inrem Empfinden an.
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Abbildung 36: VEV-K-Gesamt bei den zu untersuchende n Gruppen zum Zeitpunkt der
Klinikentlassung

Mit Hilfe der statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass sich die
untersuchten Gruppen in derBeantwortung des VEV-K-Fragebogens sich nicht
signifikant unterscheiden. (N = 10277, p = 0,684, n = 0,015)
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6.4.2 Veranderungen des Verhaltens und Erlebens bei den Zu
untersuchenden Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr nach der
Klinikentlassung

Eine positive Veradnderung in ihrem Verhalten und Erleben gegeniber der
Klinikaufnahme und der Klinikentlassung empfanden 63,6% der Arzte auRRerhalb der
Klinik, 47,1% der Kilinikarzte, 61,0% der Pflegekrafte, 54,8% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 63,4% der Testgruppe. Keine deutliche
Verbesserung empfanden 27,3% der Arzte auRerhalb der Klinik, 35,5% der
Klinikarzte, 19,5% der Pflegekrafte, 32,3% der Psychologen/Psychotherapeuten und
21,7% der Testgruppe an. Eine Verschlechterung erlebten 9,1% der Arzte auBerhalb
der Klinik, 17,6% der Klinikarzte, 19,5% der Pflegekrafte, 12,9% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 14,8% der Testgruppe.
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VEV-K Gesamt

100,0%— [Cverschlechterung
’ Mkeine deutliche Verbesserung
9,1% M deutliche Verbesserung

] 0

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

Prozente

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%—

Arzte auBerhalb der Klinik Pflegekrafte Testgruppe
Klinikarzte Psychologen/Psychotherapeuten

Berufsbezeichnung

Abbildung 37: VEVK - Gesamt bei den zu untersuchend en Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr
nach der Klinikentlassung

Mit Hilfe der statistischen Auswertung konnte gezeigt werden, dass sich die
untersuchten Gruppen in der Beantwortung des VEV-K-Fragebogens sich nicht
signifikant unterscheiden. (N = 1324, p = 0,756, n = 0,015).
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6.4.3 Vergleich der Veranderungen des Verhaltens und Erl  ebens
zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten

AnschlieBend wurden die Veranderungen der Ergebnisse des VEV-K Fragebogens
zwischen den zwei Erhebungszeitpunkten pro Gruppe mit Hilfe des T-Testes bei
einem Signifikanzniveau von 0,05 ausgewertet. Hierfur wird die Verteilung
approximativ als normalverteilt angenommen. Den Ergebnissen ist zu entnehmen,

dass sich nur signifikante Unterschiede bei den Pflegekraften und der Testgruppe.

Arzte auRerhalb der Klinik N =17
t(N) =-0,761
p = 0,457
n=0,182
Klinikarzte N=14
t(N) = 1,29
p=0,234
n=0,315
Psychologen/Psychotherapeuten N =27
t(N) = 1,10
p =0,281
n=20,20
Pflegekréfte
Testgruppe N = 1106
t(N) = 8,47
p = 0,000
n = 0,247

Tabelle 18: Veranderungen der Mittelwerte des VEVK- Gesamt zwischen
beiden Erhebungszeitpunkten bei den zu untersuchenden Grup pen
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7 Diskussion

Hintergrund der vorliegenden Arbeit war, dass die in Gesundheitsberufen und im
psychologischen Bereich Tatigen oftmals die belastenden Aspekte der Arbeit mit
hilfsbedlrftigen Menschen, wie z.B. das empathische Miterleben von Leid, Schmerz
und Tod verdrangen. Durch eine gleichzeitige Identifikation mit den Patienten kdnnen
Arzte, Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekrafte psychisch so belastet
werden, dass negative Geflhle ausgelost werden, die Leistungsfahigkeit reduziert
wird und sie selbst korperlich und psychisch krank werden. Mit dieser Arbeit wurde
untersucht, welche psychosomatischen Merkmale bei den zu untersuchenden
Berufsgruppen und der berufsumfassenden Testgruppe zum Aufnahmezeitpunkt
vorlagen und inwiefern durch den stationaren Aufenthalt eine Veranderung des
Arbeitsverhaltens und des Vorhandenseins von psychischen Symptomen bemessen
werden kann. Aus diesen Erkenntnissen sollen mdogliche RuUckschlisse auf
auslésende Faktoren gezogen werden, die zu einer stationdren Aufnahme dieser

Berufsgruppen fihren.

7.1 Reprasentativitat des Datensatzes

Der Datensatz und dessen Auswertung und Interpretation zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme kann aufgrund der hohen Patientenanzahl pro Gruppe als
reprasentativ fur das Einzugsgebiert der Parkklinik Heiligenfeld angesehen werden.
Die Rucklaufquote zum Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung mit
ca. 8,3% ist auch im Hinblick auf das Uberwiegen der Testgruppenanzahl als
unterdurchschnittlich fur postalische Nachbefragungen anzusehen (Bortz, et al., 2006
S. 256). Es muss auch berucksichtigt werden, dass der Gegenstand der Befragung
sehr personlich ist (Rost, 1996 S. 81f). Im Anschluss an diese Studie kdnnte eine
weiter greifende  Befragung mit einer hoéheren  Probandenzahl zum
Erhebungszeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung in Erwégung gezogen
werden, da eine hohere Fallzahl die Grundgesamtheit besser erfassen wirde (Z6fel,
2003, S. 89; Bortz & Doring, 2006, S. 71).
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7.2 Sozidemographische Faktoren

Der erste zu beantwortende Themenkomplex befasste sich mit der Frage, welche
soziodemographischen Merkmale bei den stationar aufgenommenen Arzten,

Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekrafte vorlagen.

7.2.1 Geschlechtsspezifische Auswertung

Bei der Auswertung nach dem Geschlecht zeigt sich, dass der Anteil des weiblichen
Geschlechtes bei den stationar aufgenommenen Arzten auBerhalb der Klinik bei
59,2%, den Klinikérzten bei 67,8%, den Psychologen/Psychotherapeuten bei 68,8%,
den Pflegekraften bei 87,0% und der Testgruppe bei 71,8% lag und somit Uberwiegt.
In Gegenulberstellung zu diesen Ergebnisse betrdgt in Deutschland laut dem
statistischen Bundesamt (2016, S. 10f) und der Bundesarztekammer (2015, S. 14)
der Frauenanteil bei den Arzten auRRerhalb der Klinik bei 45,5%, bei den Klinikarzten
bei 51,8%, bei den Psychologen/Psychotherapeuten bei 72,5% und bei den
Pflegekraften bei 81,4%. Setzt man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit denen
des statistischen Bundesamtes und der Bundesarztekammer in Relation, so ergibt
sich, dass insbesondere bei der vorliegenden Studie Arztinnen prozentual haufiger
vertreten sind in Relation zur Verteilung in ganz Deutschland. Bei den
Psychologen/Psychotherapeuten und  Pflegekraften  stimmt dagegen die
Geschlechterverteilung in der vorliegenden Studie mit der vom statistischen
Bundesamt ermittelten annéhernd tberein.

Der Uberwiegende Frauenanteil berufsgruppentbergreifend und bei der
berufsumfassenden Testgruppe kann hinweisend dafir sein, dass das weibliche
Geschlecht tendenziell eher psychisch belastet ist. Dies konnte auf die héhere soziale
Kompetenz von Frauen und die Doppelbelastung durch Beruf und Familie
zurtckgefuhrt werden, die sich in diesem Fall negativ in einer Form der Aufopferung
fur den Beruf und die Familie auspragt. So auch Decker (2010, S. 51), Mdller et.al
(2007, S. 473), Tokar (2007, S. 65f), Jacobi et al. (2004, S. 1-15), Kdmmerer (2001,
S. 57) und Meyer et. al (2000,S.535-542).
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7.2.2 Altersspezifische Auswertung
Die Auswertung bezuglich des Alters bei den untersuchten Gruppen zeigte, dass das

berufsgruppenspezifische Durchschnittsalter bei den Arzten auRerhalb der Klinik bei
51,6, bei den Kilinikarzten bei 47,6, bei den Pflegekraften bei 46,0, bei den
Psychologen/Psychotherapeuten bei 51,1 und bei der Testgruppe bei 46,5 Jahren

liegt. Aus diesen Ergebnissen ist zu entnehmen, dass:

ab dem 46. Lebensjahr berufsgruppenunabhéngig eine erhdhte Préavalenz fur
die Entwicklung von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen zu
finden ist. Begrindet werden kann dies durch die im zunehmenden Alter
abnehmende Widerstandsfahigkeit gegentber beruflichen Belastungen und
veranderten Herausforderungen am Arbeitsplatz. Dafur sprechen auch die
Ergebnisse von Fischer (2009, S.101f).

die Klinikarzte im Vergleich zu den Arzten auRerhalb der Klinik zu einem
frlheren Zeitpunkt stationdr aufgenommen wurden. Dies steht im
Zusammenhang mit den extremen Belastungen wie dem Konkurrenzdruck und
Fremdbestimmtheitsempfinden eines Hierarchiesystems, das insbesondere in

Krankenh&dusern vorzufinden ist. So auch Bergner (2010, S. 209f).

die Pflegekréafte friher stationar aufgenommen wurden als die untersuchten
Arzte und Psychologen/Psychotherapeuten. Eine Erklarung dafur konnte sein,
dass die Pflegekrafte durch den Ausbildungsberuf friher in das Berufsleben
starten und somit schon langer der kérperlich schweren Téatigkeit ihres Berufes
und den psychischen Belastungen des Arbeitsumfeldes ausgesetzt sind im
Vergleich zu den Arzten und Psychologen/Psychotherapeuten. Als weiteres
Argument kann angefuhrt werden, dass die Pflegekrafte aufgrund der
Unzufriedenheit mit ihren Arbeitsbedingungen zu einem friheren Zeitpunkt
psychisch belastet werden als die anderen untersuchten Gruppen. Diese sind
beispielsweise durch eine geringe Anerkennung und einem geringen

Handlungsspielraum bei gleichzeitig sehr emotional belastenden Situationen
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gekennzeichnet. Daflr sprechen auch die Erkenntnisse von Forschern
(Fischer A., 2006, S. 10; Bruxel, 2011, A-946 / B-778 /| C-778).

Bei der Betrachtung des Durchschnittsalters unterschieden nach Geschlecht zeigt
sich, dass das Durchschnittsalter des weiblichen Anteils bei den Arzten auRerhalb der
Klinik bei 50,3, bei den Klinikarzten bei 45,7, bei den Pflegekréaften bei 45,9, bei den
Psychologen/Psychotherapeuten bei 50,1 und bei der Testgruppe bei 46,0 Jahren
liegt. Dieses ist somit niedriger als das bei den M&anner, welches sich in einem
Bereich von 46,3 bis 53,6 Jahren erstreckt. Das Ergebnis kann zum Beispiel durch
die Doppelbelastung durch Beruf und Familie, das starkere Gesundheitsbewusstsein
und die haufigeren Arztbesuche bei den Frauen sowie das Schamgefiihl gegentber
somatischen und psychischen Erkrankungen bei dem mannlichen Geschlecht erklart
werden. So auch Decker (2010, S. 51), Miiller et.al (2007, S. 473), Tokar (2007, S.
65f), Jacobi et al. (2004, S. 1-15), Kédmmerer (2001, S. 57) und Meyer et. al
(2000,S.535-542).
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7.2.3 Lebensformspezifische Auswertung

a)Familienstand

Bei der Auswertung beziglich der spezifischen Lebensform zeigte sich bei den
untersuchten Gruppen, dass 26,4% der Arzte auRerhalb der Klinik, 23,8% der
Klinikarzte, 27,5% der Pflegekrafte, 24,5% der Psychologen/Psychotherapeuten und
23,7% der berufsumfassenden Testgruppe verheiratet — sowohl zusammen als auch
in Trennung lebend- sind. Demgegeniber sind 42,6% der Deutschen verheiratet
(Statistisches Bundesamt, 2015, S. 66f). Aus diesen Ergebnissen ist zu schlie3en,
dass die Mehrheit der Angehérigen der untersuchten Berufsgruppen und der
Testgruppe sich in keiner oder nicht festen Partnerschaft befinden. Daher kann
angenommen, dass das Auftreten von psychischen Erkrankungen tendenziell eher
mit dem Familienstand ledig, getrennt und geschieden einhergeht als mit dem
Beziehungsstatus verheiratet. So kann gefolgert werden, dass eine Ehe als
protektiver Faktor angesehen werden kann. So auch Tokar (2007, S. 65) und Meyer
et al (2000, S. 535-542).

b)Kinderanzahl

Der Darstellung tber die Aufteilung der Kinderanzahl bei den untersuchten Gruppen
ist zu entnehmen, dass 22,8% der Arzte auRerhalb der Klinik, 46,0% der Klinikarzte,
39,4% der Psychologen/Psychotherapeuten, 28,2% der Pflegekrafte und 35,9% der
Testgruppe kinderlos sind. Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der
Angehorigen der zu untersuchenden Berufsgruppen und der Testgruppe eigene
Kinder hat. Die Resultate sind hinweisend dafir, dass den Arzten auBerhalb der
Klinik die Vereinbarkeit eines Kindes mit dem Beruf am besten gelingt. Die im
Vergleich zu den anderen untersuchten Berufsgruppen und der Testgruppe geringere
Kinderanzahl bei den Klinikarzten kann mit den besonderen Arbeitsanforderungen in
einem Krankenhaus, die beispielsweise ein hohes Mal} an flexiblen und langen
Arbeitszeiten einschliel3en, zusammenhangen. So behaupten auch Bestmann et al
(2010, S.209-218) und Fischer (2006, S.10).
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7.3 Arbeitsspezifische Faktoren

Der zweite zu beantwortende Themenkomplex beschaftigte sich mit der Frage,
welche arbeitsspezifischen Verhaltensweisen bei den zu untersuchenden
Berufsgruppen und der Testgruppe vorliegen und inwiefern sich diese
gesundheitsschadigend auswirken. Dartber geben die mit dem AVEM — Fragebogen
gewonnenen Ergebnisse Auskunft. Dieser wird seit Jahren standardmaRig als
arbeitspsychologisches  Instrument angewendet. Er dient dazu, eine
Selbsteinschéatzung lber Verhalten und Erleben in Bezug auf Arbeit und Beruf zu
erheben. Mit Hilfe der Ergebnisse in den einzelnen Dimensionen und in der Relation
dieser zueinander konnen personenbezogene Aussagen Uber symptomatische
Verhaltens - und Erlebensmuster in Bezug auf die Arbeit getroffen werden. Auf diese
Weise erfolgt eine individuelle Zuordnung zu einem Bewaéltigungsmuster im Beruf.

Darauf basierend konnen individuelle Therapieansatze entwickelt werden.

7.3.1 Aufteilung der Bewaltigungsmuster und Dimensionen des
AVEM-Fragebogens bei den untersuchten Gruppen zum
Zeitpunkt der Klinikaufnahme

Der Auswertung ist zu entnehmen, dass bei der Klinikaufnahme 59,2% der Arzte
aul3erhalb der Klinik, 66,1% der Klinikarzte, 64,3% der
Psychologen/Psychotherapeuten, 80,9% der Pflegekrafte und 73,0% der
berufsumfassenden Testgruppe mehrheitlich dem Risikomuster B zuzuordnen sind.

Dieses Muster stimmt im Kern mit dem Burnoutsyndrom uberein (Schaarschmidt,
1996, S.11). Die Ergebnisse in den Einzeldimensionen des AVEM-Fragebogens
spiegeln in der vorliegenden Studie bei den untersuchten Berufsgruppen und der
Testgruppe einerseits eine reduzierte Widerstandsfahigkeit gegentber Belastungen
in der Arbeit und eine geringe Distanzierungsfahigkeit zur Arbeit wieder. Bei den in
Gesundheitsberufen und im psychologischen Sektor Tatigen kann dies durch das
empathischen Miterleben von Schmerz und Leid verursacht sein und mit einer daraus
resultierenden Identifikation mit den Schicksalen der Patienten zusammen hangen.

Die Arbeit mit hilfsbedurftigen Menschen kann negative Geflihle ausldsen, die eigene
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Leistungsfahigkeit herabsetzen und somit als insgesamt belastend empfunden
werden. So auch Bergner (2010, S. 115) und Freudenberger et al. (1980, S. 33).
Andererseits weil3en die Resultate trotz der hohen Werte in den Einzeldimensionen
Verausgabungsbereitschaft und Perfektionsstreben insbesondere bei den
untersuchten Arztgruppen das fur das Risikomuster Typ B kennzeichnende
verminderte berufliche Engagement nach. Begriindet kann der hohe prozentuale
Anteil bei den untersuchten Arztgruppen dadurch, dass der Beruf einen grof3en
Stellenwert in ihrem Leben einnimmt. Durch ihre Ausbildung wei3en sie ein hohes
Verantwortungsbewusstsein gegenuber ihren Patienten auf. Aus diesem Grund sind
diese sogar bereit, sich fur ihren Beruf ,aufzuopfern®, indem sie ihre individuelle
Leistungsgrenze Uberschreiten. Irgendwann muindet dies in vermindertem
beruflichem Engagement und reduzierter Effektivitat. So im Ubrigen auch Bergner
(2010, S.24). Bei den Kilinikarzten kommt noch ergénzend hinzu, dass das Ergebniss
als Ausdruck der Fremdbestimmtheit, des Kontrolliertheitserlebens, der mangelnden
Unterstltzung, des fehlendes Feedbacks und der geringen Anerkennung ihrer Arbeit
seitens der Vorgesetzten verstanden werden kann. Dies ist wesentlich verursacht
durch das Hierarchiesystem in einer Klinik. So auch Bergner (2010, S. 129f), Schlein
et al (2010, S. 257-259) Buddeberg et al. (2008, S. 2441-2447), Schmid (1998, A-
2671/ B-2277 / C-2141) und Enzmann et al (1989, S. 173ff).

Im Vergleich zZu den untersuchten Arztgruppen streben die
Psychologen/Psychotherapeuten am wenigsten nach Perfektion in ihrer Arbeit. Im
Hinblick auf den eigenen Schutz vor zu grof3er korperlicher und psychischer
Belastung ist dies unter dem gesundheitlichen Aspekt als Starke dieser Berufsgruppe
zu bewerten. Dennoch kénnte man davon ausgehen, dass diese Berufsgruppe im
Rahmen ihrer Ausbildung Strategien erlernen, gegentber psychischen Belastungen
widerstandsfahig zu sein. Dennoch zeigen die Ergebnisse, dass sich diese
Berufsgruppe durch das empathische Miterleben von psychischen Erkrankungen bei
ihren Patienten psychisch belastet fihlen und oftmals keine Distanz zu ihrer Arbeit
aufbauen kdnnen. So auch (Braun et al., 2008, S.800-804).

Die Pflegekrafte werden mit ca.81% dem Risikotyp B zugeordnet. Diese erzielen sehr

geringe Werte in den AVEM-Dimensionen Bedeutsamkeit der Arbeit, beruflicher
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Ehrgeiz, Erfolgserleben und Lebenszufriedenheit. Darlber hinaus weil3en sie
verminderte Widerstandsfahigkeit gegentber beruflichen Belastungen auf. Dies kann
dadurch erklart werden, dass die eigene Energie und der Enthusiasmus fur den Beruf
bei diesen reduziert werden. Denn ihre beruflichen Anforderungen sind durch hohe
emotionale Belastungen bei einem gleichzeitig geringen Handlungsspielraum
aufgrund ihrer niedrigeren Stellung insbesondere in der Hierarchie der Klinik
gekennzeichnet. Des Weiteren wirken sich bei dieser Berufsgruppe ein geringeres
gesellschaftlichen Ansehen, ein geringer Verdienst und niedrig anzusetzende
Erfolgsaussichten bezuglich eines beruflichen Aufstieges negativ aus. Diese Griinde
verursachen eine Unzufriedenheit bei den Pflegekraften. So auch Hibbeler (2011, S.
108(41): A-2138 / B-1814 / C-1794), Schlein et al (2010, S. 257-259), Maslach et al
(2001, S. 1) und Enzmann et al. (1989, S. 169).

Mit Hilfe der Ergebnisse der Testgruppe konnte einerseits gezeigt werden, dass der
Anteil der Testgruppe, der dem Risikomuster B zugeordnet werden kann, tber dem
der untersuchten Arztgruppen und den Psychologen/Psychotherapeuten liegt.
Andererseits liefern die Resultate Hinweise dafir, dass das Risikomuster B, das im
Kern mit dem ,Burnoutsyndrom* Ubereinstimmt, berufs- und ausbildungsunabhangig

auftreten kann.
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7.3.2 Verteilung der Bewaltigungsmuster und der Dimensio nen des
AVEM-Fragebogens bei den untersuchten Gruppen einJ  ahr
nach der Klinikentlassung

Die Auswertung ein Jahr nach der Klinikentlassung zeigt, dass 61,9% der Arzte
aul3erhalb der Klinik, 64,3% der Klinikarzte, 40,7% der
Psychologen/Psychotherapeuten, 69,4% der Pflegekrafte und 61% der Testgruppe
dem Risikomuster B zugeordnet werden. Es zeigt sich eine im statistischen
Fehlertoleranzbereich liegende prozentuale Erhohung von ca. 2,7 % bei den Arzten
aul3erhalb der Klinik, die dem Risikotyp B zugeteilt werden. Der Darstellung ist ferner
zu entnehmen, dass ein Jahr nach der Klinikentlassung 28,4% der Arzte auRerhalb
der Klinik, 21,4% der Klinikarzte, 40,7% der Psychologen/Psychotherapeuten, 16,7%
der Pflegekrafte und 27,5% der Testgruppe dem Bewaéltigungsmuster Schonung

zugewiesen werden konnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass einerseits im Vergleich zu der Klinikaufnahme der
prozentuale Anteil der dem Risikotyp B zugeordnet werden bei den
Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekraften im Gegensatz zu den zu
untersuchenden Arztgruppen und der Testgruppe abgenommen hat. Andererseits ist
eine  Zunahme des Bewadltigungstyps Schonung insbesondere bei den
Psychologen/Psychotherapeuten  und  Pflegekrafte zu  erkennen. Diese
Veranderungen gegenuber der Klinikaufnahme spiegeln sich zum einem in den
geringen Werten der AVEM-Dimensionen Bedeutsamkeit der Arbeit, beruflicher
Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft und Perfektionsstreben. Zum anderen kénnen
deutlich erhéhte Werte in der Dimension Distanz zur Arbeit nachgewiesen werden.
Eine Verbesserung der Zufriedenheit mit dem Leben kann insbesondere bei den

untersuchten Arztgruppen gesehen werden.
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Die Ergebnisse der untersuchten Berufsgruppen ein Jahr nach der Klinikentlassung
konnen insofern bewertet werden, dass einerseits sich ein vermindertes
Arbeitsengagement und eine reduzierte Motivation qualitativ auf den Umgang mit
Patienten und deren Behandlung negativ auswirken kann. Andererseits kann die
Veranderung in den Dimensionen insofern als positiv gewertet werden, dass vor
allem Angehtrige von emotional belastenden Berufen sich eine gewisse
Schutzmauer vor zu starker emotionaler Belastung und Verausgabung aufbauen. So
auch manche Autoren (Fischer A., 2006, S.97; Schaarschmidt & Fischer, 2008, S.15-
21).

Die Ergebnisse der Testgruppe ein Jahr nach der Klinikentlassung zeigen, dass die
Therapie von gesundheitsschadigenden Arbeitsverhaltensweisen berufs- und
ausbildungsunabhéangig verbessert werden muss und angepasst werden, um noch

bessere Resultate zu erzielen.
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7.4 Psychische Faktoren

Der dritte Themenkomplex ging der Frage des Vorhandenseins und des
Schweregrads von psychischen Symptomen wie einer Depression-, Angst-, Zwang-,
Ess - und Somatisierungsstérung bei den untersuchten Gruppen nach. Mit Hilfe des
reliabel und validen ISR-Fragebogen wurde dies nach subjektiver Empfindung der
Patienten erfasst. Dabei werden folgende Fallgruppen unterschieden: Kein Verdacht,
Verdacht auf, geringe Symptomatik, mittelschwere Symptomatik und schwere

Symptomatik.

7.4.1 Symptomatik und Schweregrad von zugrundeliegenden
psychischen Erkrankungen bei den untersuchten Grupp en
zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme

Die Auswertung zeigt, dass bei der Klinikaufnahme 87,7% der Arzte auBerhalb der
Klinik, 90,1% der Klinikarzte, 91,4% der Psychologen/Psychotherapeuten, 87,5% der
Pflegekrafte und 88,3% der Testgruppe eine depressive Symptomatik im Bereich von
gering bis schwer aufweisen.

Die Ergebnisse zeigen, dass unabhangig von der jeweiligen Ausbildung und dem
Beruf die untersuchten Berufsgruppen und die Testgruppe &hnlich gefahrdet sind, an
einer Depression zu erkranken. Dies ist als besorgniserregend anzusehen, da sich
die Hauptsymptome einer Depression wie die reduzierte Leistungsfahigkeit und
Antriebsminderung negativ sowohl auf die Gesundheit des an depressiven
Symptomen Leidenden als auch auf die Qualitat im Umgang und in der Behandlung

von hilfsbedurftigen Menschen auswirken kénnen.

124



7.4 Psychische Faktoren

Des Weiteren zeigten 50,3% der Arzte auRRerhalb der Klinik, 50,7% der Klinikarzte,
71,0% der Pflegekrafte, 36,2% der Psychologen/Psychotherapeuten und 63,7% der
Testgruppe Symptome einer Angststorung auf.

Die Resultate zeigen, dass die Pflegekrafte beispielsweise aus Grinden der Furcht
vor einem Arbeitsverlust am meisten von allen zu untersuchenden Berufsgruppen
und der Testgruppe an einer Angststorung leiden.

Ein geringer prozentualer Anteil an Patienten gruppenubergreifend wies weitere
Symptome von einer Zwangs-, Ess- und Somatisierungsstérung auf.

Insbesondere im Vergleich zu den Psychologen/Psychotherapeuten wird deutlich,
dass tendenziell eher Pflegekrafte im Sinne einer Komorbiditat von psychischen
Erkrankungen an noch weiteren psychischen Erkrankungen wie der Angststérung
und Somatisierungsstdrung leiden. Dies ist als Ausdruck fur die psychische Belastung
durch die hohen physischen und psychischen Arbeitsanforderungen aufgrund
beispielsweise des empathischen Miterlebens von Schmerzen, Leid und Tod zu
verstehen. So auch Hallsten (1993,S. 99), Bergner (2010, S. 47) und Schulz et al.
(2008, S. 9).

Die Ergebnisse der Testgruppe weisen daraufhin, dass Sympome psychischer

Storungen berufs-und ausbildungsunabhéngig auftreten konnen.
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7.4.2 Symptomatik und Schweregrad zugrundeliegender
psychischer Erkrankung bei den untersuchten Gruppen zum
Zeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung

Die Auswertung zum Zeitpunkt ein Jahr nach der Klinikentlassung zeigt, dass 42,1%
der Arzte auRerhalb der Klinik, 33,4% der Klinikarzte, 355% der
Psychologen/Psychotherapeuten, 39,5% der Pflegekréafte und 44,1% der Testgruppe

depressive Symptome aufweisen.

Den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass berufs- und ausbildungsunabhéngig die
depressive Symptomatik sehr erfolgreich an behandelt werden konnte. Einen
deutlichen Therapieerfolg bezuglich einer Depression ermittelten auch Seidel (2013,
S.45), Amélie et al (2012, S. 734-743), Fischer (2006, S.12) und Hibbeler (2011, A-
2138/ B-1814/ C-1794).

Ebenso konnten gruppentbergreifend geringere Skalenwerte fir die anderen
psychischen Stérungen gegeniber der Klinikaufnahme ermittelt werden. Insgesamt
litten noch 36,9% der Arzte auRerhalb der Klinik, 46,7% der Klinikarzte, 53,6% der
Pflegekrafte, 32,2% der Psychologen/Psychotherapeuten und 48,7% der Testgruppe

ein Jahr nach der Klinikentlassung an einer psychischen Stérung.

Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen werden, dass die
Psychologen/Psychotherapeuten nach dem Klinikaufenthalt gegeniiber den anderen
untersuchten Gruppen am wenigsten noch von psychischen Stérungen belastet sind.
Dennoch haben sie trotz ihrer Aushildung zu wenige Ressourcen, um ganz psychisch

gesund zu sein.
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7.5 Empfinden des Verhaltens und Erlebens nach der
Therapie

Die vierte zu beantwortende Frage beschéftigte sich damit, inwiefern sich das
Verhalten und Erleben nach der Therapie verandert hat. Dafur wurde der
Veranderungsmessfragebogen VEV-K verwendet, der das subjektive Empfinden
eines Individuums beziglich der Veranderungen nach der Therapie gegenuber der

Klinikaufnahme wiederspiegelt.

Die Auswertung zum Zeitpunkt der Klinikentlassung ergab, dass 76,4% der Arzte
aul3erhalb der Klinik, 75,1% der Klinikarzte, 68,3% der Pflegekrafte, 70,4% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 72,4% der Testgruppe eine deutliche
Verbesserung bezuglich ihres Verhaltens und Erlebens im Vergleich zur
Klinikaufnahme empfinden.

Demgegeniiber empfinden ein Jahr nach der Klinikentlassung 63,6% der Arzte
aulBerhalb der Klinik, 47,1% der Klinikarzte, 61,0% der Pflegekrafte, 54,8% der
Psychologen/Psychotherapeuten und 63,4% der Testgruppe eine positive
Veranderung in ihrem Verhalten und Erleben gegentber der Klinikaufnahme an.

Aus den Ergebnissen ist zu entnehmen, dass die Therapie im Ganzen erfolgreich und
nachhaltig war, auch wenn ein Jahr nach der Klinikentlassung der prozentuale Anteil
der Patienten die eine deutliche Verbesserung angegeben hat gegentber der
Klinikentlassung abgenommen hat. Begrtuindet werden kann dies dadurch, dass zum
Zeitpunkt der Klinikentlassung die untersuchten Berufsgruppen und die Testgruppe
sich in einer deutlich besseren psychischen Verfassung befanden als bei der
Klinikaufnahme. Aus diesem Grund hatte der subjektive Vergleichsmal3stab einen
relativ niedrigen Ausgangspukt. Der Unterschied zwischen den Ergebnissen bei der
Klinikentlassung und ein Jahr nach der Klinikentlassung hangt wahrscheinlich mit der
Ruckkehr in den normalen Alltag und dem damit einhergehenden Konfrontieren mit
Stress und Problemen zusammen. Dies zeigt sich insbesondere bei den Klinikarzten.
Dafur spricht auch Decker (2010, S. 84) und Rost (1996, S. 264).
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8 ResUimee

Hintergrund der vorliegenden Arbeit war, dass die in Gesundheitsberufen und im
psychologischen Sektor Tatigen oftmals die belastenden Aspekte ihrer Arbeit wie
z. B. das empathische Miterleben von Leid, Schmerz und Tod verdrangen. Durch
eine  gleichzeitige Identifikation mit den Patienten  konnen  Arzte,
Psychologen/Psychotherapeuten und Pflegekrafte psychisch so belastet werden,
dass negative Geflhle ausgelost werden, die Leistungsfahigkeit reduziert wird und
sie selbst kdrperlich und psychisch krank werden.

Mit dieser Arbeit wurde untersucht, welche psychosomatischen Merkmale bei den zu
untersuchenden Berufsgruppen und der berufsunabhangigen alle Patienten
umfassende Testgruppe zum Aufnahmezeitpunkt vorlagen und inwiefern durch den
stationaren Aufenthalt eine Verdnderung des Arbeitsverhaltens und des
Vorhandenseins von psychischen Symptomen bemessen werden kann.

Im Zuge der Untersuchung zeigte sich bezuglich der soziodemographischen
Merkmale, dass das weibliche Geschlecht im Geschlechtervergleich und
berufsunabhangig bei allen zu untersuchenden Gruppen signifikant (berwog,
insbesondere mit 87% bei den Pflegekréaften. In der Geschlechtergegentiberstellung
war bei den zununtersuchenden Berufsgruppen und der Testgruppe das weibliche
Durchschnittsalter — das von 45,7 bis 50,3 Jahren reicht — niedrieger als das
mannliche. Diese Ergebnisse kénnen hinweisend daflr sein, dass tendenziell das
weibliche Geschlecht eher und mit einem niedrigerem Alter psychisch belastet ist.
Dies konnte auf die hdhere soziale Kompetenz von Frauen und die Doppelbelastung
durch Beruf und Familie zuriickgefihrt werden, die sich in diesem Fall negativ in einer

Form der Aufopferung fiir den Beruf und die Familie auspréagt.

128



7.5 Empfinden des Verhaltens und Erlebens nach der Therapie

Des Weiteren ergab die Auswertung, dass das Aufnahmealter der Klinikarzte
durchschnittlich 47,6 Jahre betragt und somit im Vergleich zu den Arzten auRerhalb
der Klinik niedriger ist. Demgegenuber ist das Aufnahmealter der Pflegekrafte mit 46
Jahren niedriger als das der untersuchten Arzte und
Psychologen/Psychotherapeuten. Als Grunde hierfur koénnten die extremen
Belastungen durch die Rangordnung, den Konkurrenzdruck und das
Fremdbestimmtheitsempfinden eines Hierarchiesystems in einem Krankenhaus
angefihrt werden.

Den Ergebnissen hinsichtlich der Lebensform ist zu entnehmen, dass mit ca. 75% die
Mehrheit der Patienten der zu untersuchenden Berufsgruppen und der Testgruppe
nicht verheiratet war oder sich nicht in einer festen Partnerschaft befand. Im
Gruppenvergleich haben mit 54% die Klinikdrzte prozentual am wenigsten und die
Arzte auRerhalb der Klinik mit 77% am meisten eigene Kinder. Die Resultate sind
hinweisend dafur, dass den Arzten auBerhalb der Klinik die Vereinbarkeit eines
Kindes mit dem Beruf von den untersuchten Berufsgruppen am besten gelingt. Die im
Vergleich zu den anderen untersuchten Berufsgruppen und der Testgruppe geringere
Kinderanzahl bei den Klinikérzten kann mit den besonderen Arbeitsanforderungen in
einem Krankenhaus, die beispielsweise ein hohes Mal} an flexiblen und langen
Arbeitszeiten einschlieBen, zusammenhangen. Aus den Ergebnissen geht
desweiteren hervor, dass berufstbergreifend die Mehrheit der untersuchten Patienten
wenig sozialen Ruckhalt, wie z. B. durch eine feste Partnerschaft oder Familie
erfahren. Daraus kdnnte geschlossen, dass dies einen protektiven Faktor darstellen
konnte. Auch die hohere Distanzierungsfahigkeit zum Beruf, die ein soziales Umfeld
mit sich bringen kann, konnte einen zusatzlichen Schutz vor dem Auftreten von

psychischen Erkrankungen darstellen.
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Die Auswertung des AVEM-Fragebogens belegte, dass zum Zeitpunkt der
Klinikaufnahme mit 59,2% die Arzte auRerhalb der Klinik am wenigsten und die
Pflegekrafte mit 80,9% am meisten prozentual gesundheitsschadliches
Arbeitsverhalten aufwiesen, das in einem Burnout minden kann. Ein Jahr nach der
Klinikentlassung hat sich dieser prozentuale Anteil bei den Pflegekraften und bei den
Psychologen/Psychotherapeuten deutlich reduziert. Dieses gesundheitsschadliche
Arbeitsverhalten &uRRerte sich bei der Klinikaufnahme bei zu untersuchenden
Berufsgruppen und der Testgruppe in einer verminderten Widerstands- und
Distanzierungsfahigkeit, in einer allgemeinen Unzufriedenheit mit dem Leben und der
Empfinden von mangelnder sozialer Unterstiitzung. Im Gegensatz zu den anderen
untersuchten Berufsgruppen und der Testgruppe wiesen die untersuchten
Arztgruppen anfangs eine vermehrte Bedeutsamkeit der Arbeit, eine zunehmende
Verausgabungsbereitschaft und ein Perfektionsstreben auf. Ein Jahr nach der
Klinikentlassung zeigten sich positive Veranderungen darin, dass bei allen
untersuchten Berufsgruppen und der Testgruppe die Distanzierungsfahigkeit zur
Arbeit, die Lebenszufriedenheit und das Empfinden von sozialer Unterstiitzung sich
verbessert hat. Ebenso nahmen insbesondere bei den untersuchten Arztgruppen die
Bedeutsamkeit der  Arbeit, die  Verausgabungsbereitschaft und das
Perfektionsstreben ein etwas gesundheitsforderliches Maf an. Das Hierarchiesystem
eines Krankenhauses kann als Ursache fir die Resultate bei den Klinik&rzten und
Pflegekraften aufgefuhrt werden. Gegenuber der Klinikaufnahme hat ein Jahr nach
Klinikentlassung der prozentuale Anteil, der dem schonenden Arbeitsverhalten
zugewiesen werden kann, zugenommen, insbesondere mit 40,7% bei den
Psychologen/Psychotherapeuten. Die signifikante Steigerung des Schonverhaltens
auch bei den anderen untersuchten Gruppen kénnte ein Indiz dafir sein, dass das
Bewusstsein der Patienten fur ihre Krankheit hergestellt wird, jedoch speziell fur die
jeweiligen Bedurfnisse der Berufsgruppe oder des Geschlechts keine optimalen
Unterschiede in der Behandlung vorliegen, die zu einer berufsspezifischen oder
berufsunabhangigen Genesung fuhren wirden. Anhand der Ergebnisse der
Testgruppe kann aufgezeigt werden, dass gesundheitsschadliches Arbeitsverhalten

auch in nicht Gesundheitsberufen und ausbildungsunabhangig auftreten kann.
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Den Resultaten des ISR-Fragebogens ist zu entnehmen, dass bei der Klinikaufnahme
mindestens 87% der Patienten der zu untersuchenden Berufsgruppen und der
Testgruppe eine depressive Symptomatik im Bereich von gering bis schwer
aufwiesen. Im Gruppenvergleich litt ein Jahr nach der Klinikentlassung mit 44%
tendenziell am meisten die Testgruppe an depressiven Symptomen. Das
Vorhandensein der Depression konnte sehr wahrscheinlich auch eine
Begleiterscheinung und teilweise Ursache des Burnouts sein. Insgesamt weil3en bei
der Klinikaufnahme und ein Jahr nach der Klinikentlassung — trotz deutlichen
Therapieerfolg — die Pflegekrafte am meisten und die
Psychologen/Psychotherapeuten am wenigsten Symptome von psychischen
Storungen auf. Erklarung fur die Ergebnisse konnte die Rangordnung der
Pflegekrafte in einem Hierarchiesystem und der damit einhergehenden
Unzufriedenheit sein. Die Psychologen/Psychotherapeuten kénnen durch ihre Arbeit
insofern psychisch belastet werden, da sie viel mehr in das Innere der Patienten
sehen, was emotional belastender als ,mechanische® Arbeit beispielsweise eines
Chirurgen ist. Die Ergebnisse ein Jahr nach der Klinikentlassung zeigen, dass sie
sehr von der Therapie vermutlich aufgrund ihrer Ausbildung profitieren. Dennoch
zeigen die Ergebnisse der berufsunabhangigen Testgruppe, dass Symptome
psychischer Stérungen ausbildungs- und berufsunabhéngig auftreten kénnen.

Bei der Auswertung des Fragebogens uber Veradnderung des Verhaltens und
Erlebens zeigte sich bei der Klinikentlassung, dass mindestens 68% der Patienten
der zu untersuchenden Berufsgruppen und der Testgruppe eine Verbesserung durch
die Therapie empfanden. Ein Jahr nach der Klinikentlassung gaben mit Ausnahme
der Klinikarzte immer noch Uber 55% der Patienten gruppenibergreifend eine
Verbesserung des Verhaltens und Erlebens an. Begrindet werden kann dies
dadurch, dass zum Zeitpunkt der Klinikentlassung die untersuchten Berufsgruppen
und die Testgruppe sich in einer deutlich besseren psychischen Verfassung befanden
als bei der Klinikaufnahme. Aus diesem Grund hatte der subjektive

Vergleichsmal3stab einen relativ niedrigen Ausgangspukt.
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Der Unterschied zwischen den Ergebnissen bei der Klinikentlassung und ein Jahr
nach der Klinikentlassung hangt wahrscheinlich mit der Rickkehr in den normalen
Alltag und dem damit einhergehenden Konfrontieren mit Stress und Problemen

Zusammen.

Zusammenfassend konnte in dieser Studie fur das Untersuchungskollektiv eine
positive Wirkung der Therapie auf das Bewusstsein fur ein gesundheitsférderndes
Arbeitsverhalten und auf die psychische Gesundheit aufgezeigt werden. Die
Ergebnisse der Auswertung der vorliegenden Studie legen nahe, dass
Praventionsprogramme hinsichtlich gesundheitsschadlichen Arbeitsverhalten und
Symptomen von psychischen Erkrankungen insbesondere fir Frauen, in
Gesundheitsberufen und im psychologischen Sektor Tatigen notwendig wéaren. Mit
Hilfe der berufsumfassenden Testgruppe konnten Hinweise angefihrt werden, dass
gesundheitsschadliches Arbeitsverhalten und psychischen Stdérungen berufs- und
ausbildungsunabhéangig auftreten kénnen.

Die Berucksichtigung der Ergebnisse der vorliegenden Studie kénnte dazu beitragen,
die psychische Gesundheit von in Gesundheitsberufen und im psychologischen
Sektor Tatigen zu bewahren. Es muss im Interesse des Arbeitgebers sein, eine
angemessene Arbeitssituation zu schaffen, die die besonderen Umstande der Arbeit
mit hilfsbedurftigen Menschen bericksichtigt. Dazu muss die Quantitdt der
Arbeitsanforderungen, die generelle und individuelle Arbeitsorganisation,
das Zeitmanagement, aber auch die innerbetrieblichen sozialen
Verhaltnisse — hinsichtlich spezifischer Konkurrenzverhaltnisse oder gestorter
Kommunikationsbedingungen am Arbeitsplatz — reduziert bzw. verbessert werden.
Vorrausetzung dafur ist, dass ein Bewusstsein beim Arbeitgeber fur psychische und
psychosomatische Erkrankungen geschaffen wird. Die Symptomatik von psychischen
und psychosomatischen Erkrankungen sollte zu dem allgemein und insbesondere
innerbetrieblich nicht mehr tabuisiert und nicht als Ausdruck einer Unféahigkeit der
Berufsausibung missverstanden werden. Ein wesentlicher Schritt hinsichtlich des
nicht mehr Tabuisierens von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen ist

eine Definierung und Anerkennung durch die WHO als eine Krankheit.
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Dies ware notwendig zur Etablierung von Praventions- und Therapiemal3hahmen.
Deren Ziel sollte eine Individualisierung von Therapiestrategien unter
Berucksichtigung der speziellen und individuellen berufs-, personlichkeits- und
problembezogenen Risiken sein. Dies ist auch gesundheits- und sozialpolitisch sowie

volkswirtschaftlich wiinschenswert.
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