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1. Einleitung 

Arbeit und Beruf zählen in den allermeisten Gesellschaften der Welt zu den wichtigsten 

Aspekten täglichen Lebens. Dabei geht es je nach Ort und Art der Arbeit mehr oder weniger 

direkt um das Überleben der einzelnen Person sowie der zugehörigen Familie. Häufig nimmt 

die Ausübung des Berufs große Teile des alltäglichen Lebens ein und ist für viele Menschen ein 

wichtiger identitätsstiftender Faktor [4, 37]. 

Schon seit vielen Jahrzehnten beschäftigen sich verschiedene Fachrichtungen mit der 

Erforschung von Konsequenzen aus dieser großen Bedeutung von Arbeit für das Individuum. 

Insbesondere positive und negative Effekte von Arbeit auf die psychische und somatische 

Gesundheit sind dabei von großem Interesse. Diese Effekte haben nicht nur individuelle, 

sondern auch gesellschaftliche sowie ökonomische Konsequenzen. In allen Berufsfeldern sind 

die Kosten durch gesundheitliche Probleme enorm, die Anzahl an Fehltagen durch psychische 

Erkrankungen steigt seit einigen Jahren kontinuierlich an [78, 95]. Auch aus diesem Grund 

spielen die Gesundheitsversorgung und deren Qualität eine wichtige Rolle. In den letzten 

zwanzig Jahren haben Studien ärztliches Personal als eine besonders psychisch und beruflich 

belastete Berufsgruppe ausgemacht [169, 199]. Unter den verschiedenen Fachdisziplinen in der 

Medizin zählt die Anästhesiologie zu den besonders belasteten Bereichen [154, 167]. Dies hat 

nicht nur für diese Berufsgruppe hohe Relevanz, da aus den Belastungen im Arztberuf 

nachweislich eine erhöhte Fehlerrate und höhere Kosten für die Gesellschaft entstehen, sowohl 

im Gesundheitssystem als auch hinsichtlich eingebüßter Arbeitskraft seitens der Patienten [45, 

81, 170, 174]. Auch die Attraktivität des Arbeitsplatzes und des Arztberufs im Allgemeinen ist 

kostenrelevant: durch das Ausscheiden und die Neubesetzung von Stellen werden hohe 

Ausgaben verursacht [86]. 2016 entschieden sich 1206 deutsche Ärzte zu einer Tätigkeit im 

Ausland, wodurch dieses aufwendig staatlich ausgebildete Personal (2016 wurden 31.720 € 

Grundmittel pro Medizinstudierenden ausgegeben [186]) deutschen Kliniken verloren geht [48]. 

Ziel dieser Studie ist es, die Belastung und das Ausmaß der Belastung von Intensivmedizinern 

durch ihre Arbeit hinsichtlich Depressivität, Burnout-Gefährdung und Effort-Reward-

Imbalance zu ermitteln. Zudem sollen diese Belastungen mit den gleichzeitig erhobenen Daten 

von Psychiatern und mit Daten einer Vorgängerstudie aus 2006 verglichen werden. Zur 

besseren Vergleichbarkeit der damals erhobenen Daten der Psychiater und auch Anästhesisten 

und Intensivmediziner wählten wir für die Erhebungen im Jahr 2016 einen nahezu identischen 

Fragebogen (siehe auch die Erläuterungen im Methodik-Teil). 
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1.1. Psychische Belastung durch den Arztberuf 

Ärztliches Personal in Krankenhäusern ist verschiedenen Stressoren ausgesetzt, die sich auf die 

Gesundheit auswirken. Diese wurden von Stiller und Busse in drei Kategorien gruppiert, die 

sich auch in der im Folgenden dargestellten Forschung wiederfinden. Die erste Gruppe bezieht 

sich auf Tätigkeiten, dazu gehören beispielsweise Verwaltungsaufwand oder Zeitdruck. 

Probleme in Hierarchiestrukturen oder Entlohnung sind Beispiele der zweiten Gruppe, die das 

berufliche Umfeld beschreibt. Folgen durch den beruflichen Stress bilden die dritte Gruppe, 

Beispiele sind Burnout oder Suizidalität [188]. Rosta und Gerber untersuchten bei 1917 

Klinikärzten aus Deutschland die Arbeitszufriedenheit (anhand der Warr-Cook-Wall Skala von 

1 „sehr unzufrieden“ bis 7 „sehr zufrieden“), bei der Arbeitszeit mit im Mittel 3,25 

(Standardabweichung (SA): 1,65) die niedrigste Bewertung erhielt, die Zufriedenheit mit der 

Entlohnung als weiterer Aspekt mit 3,59 (SA: 1,60) den zweitniedrigsten Wert [156]. Zudem 

unterschied sich die Arbeitszufriedenheit in Krankenhäusern mit mehr als 600 Betten 

geringfügig, aber signifikant von denen mit weniger Betten (Mittelwert (MW): 44,80 (SA: 10,78) 

vs. 43,67 (SA: 10,71), p=0,024) und auch hinsichtlich des Alters wurden Unterschiede 

festgestellt (für <45 Jahre im Mittel 43,33 (SA: 10,52) vs. für ≥45 Jahre im Mittel 47,42 (SA: 

10,94), p=0,0001). Die berufliche Zufriedenheit (anhand FLZ-A) stand laut einer Studie 

(n=447) von Laubach und Fischbeck aus 2007 zudem in einem Zusammenhang mit der 

subjektiv erlebten eigenen Gesundheit (β=0,11 für Männer, β=0,31 für Frauen), die finanzielle 

Zufriedenheit (FLZ-F) war mit den Arbeitsbedingungen (FAÄ-A) assoziiert (β=0,22 für 

Männer, β=0,32 für Frauen) [114]. In einer Kohortenstudie (n=507) mit Befragungen in den 

Jahren 2004, 2005 und 2007 konnten Angerer und Kollegen Zeitdruck und Unterbrechungen 

der Arbeit als relevante psychische Stressoren (anhand TAA-KH-S) ausmachen [7]. Eine 

Untersuchung zu sächsischen Krankenhausärzten (n=50) konnte neben Zeitdruck und 

Unterbrechungen auch Fluktuation durch Abwesenheit von Mitarbeitern als Problem (TAA-

KH-S) identifizieren [142]. Teilnehmer einer Untersuchung von Trojan und Kollegen (n=79 

Ärzte) bewerteten neben Überstunden und Konflikten zwischen Patientenbetreuung und 

anderen Aufgaben auch den Stellenwert der Mitarbeiterorientierung sowie die Anerkennung an 

ihrem Arbeitsplatz als auffallend negativ [198]. Torppa und Kollegen beschreiben bei finnischen 

Allgemeinärzten (n=165) die Angst, einen Fehler zu machen und das Gefühl, bei der Arbeit 

allein zu sein, als Stressoren [197]. Tayfur und Kollegen identifizierten unter anderem 

Arbeitsbelastung (nach Peterson, 1995), fehlende Reziprozität zwischen Arzt und Patient (nach 

Bakker et al., 2000 und Deckard et al., 1994) sowie fehlende Supervision (3 eigene items) als 

Belastungsfaktoren (n=295) [192].  
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Anästhesisten und Intensivmediziner (AN/IM) stehen unter besonderen psychischen 

Anforderungen durch den Beruf, sie zeigen eine unterdurchschnittliche Work-Life-Balance und 

sie liegen über der durchschnittlichen Burnoutprävalenz aller Fachrichtungen, wodurch sie 

unter erhöhtem Risiko stehen, an somatischen und psychischen Störungen zu erkranken (siehe 

Kapitel 1.2.1) [167, 173]. Berufliche Anforderungen von AN/IM überschneiden sich in vielen 

Bereichen mit denen von Ärzten anderer Fachgebiete (siehe vorheriger Absatz). Manche 

Belastungsfaktoren, wie das besonders enge Verhältnis und die Abhängigkeit zwischen 

ärztlichem und pflegerischem Personal in Anästhesie und Intensivmedizin, scheinen sehr 

spezifisch für die AN/IM [145]. In einer Befragung von australischen Anästhesisten gaben 89% 

der Befragten an, der Mangel an kompetenter Anästhesiepflege sei für sie ein wichtiger 

Belastungsfaktor bei der Arbeit [126]. In einer qualitativen Studie von Larsson und Kollegen 

werden als weitere spezifische Anforderungen bei AN/IM folgende benannt: Routinetätigkeiten 

wie Intubation und Extubation können sich bei Fehlern oder Schwierigkeiten schnell zu 

kritischen Situationen wandeln. Die Chancen der Durchführung von Operationen oder 

Intensivtherapie sind bei komplexen Patienten schwer abzuschätzen und damit häufig auch 

Gegenstand von Diskussionen im Team. Kollegen werden als wichtige Ressource von 

Unterstützung in kritischen Situationen und der Entscheidungsfindung beschrieben. Durch 

Priorisierung kann eine Stressreduktion bei hoher Arbeitslast im Alltag erreicht werden [112]. 

Die alltägliche Auseinandersetzung mit der komplexen und aufwändigen Therapie von 

Patienten, wie sie in der AN/IM häufig notwendig ist, kann überdies zu moralischen Konflikten 

führen, die ebenfalls als Stressor identifiziert wurden. So wurde für Burnout eine odds ratio 

(OR) von 2,4 (95% CI 1,19-4,82, p=0,014) bei moralischen Konflikten (anhand Moral Distress 

Scale Revised) gezeigt (n=283) [69]. Die Rotation auf die Intensivstation führt laut einer Studie 

von Wolfe und Kollegen zu einem deutlichen Anstieg depressiver Symptome (n=24, CES-D 

>15 Punkte, vor Rotation 4% vs. nach Rotation 42%, p<0,001) [215]. Shenoi und Kollegen 

zeigten in einer Untersuchung von pädiatrischen Intensivmedizinern, dass die von Burnout 

Betroffenen (anhand Maslach Burnout Inventory, MBI) mit höherer Wahrscheinlichkeit ihre 

Tätigkeit aufgeben wollen (OR 4,0 (95% CI 2,23–7,18), p<0,05) oder ihr Fachgebiet nicht noch 

einmal ergreifen würden (OR 0,33 (95% CI 0,17–0,64), p<0,05) [175]. 

1.2.1 Burnout 

Burnout stellt keine medizinische Diagnose dar, sondern ist als Konstrukt aus der 

Sozialpsychologie entstanden. Burnout ist nach C. Maslach ein Konzept für ein im beruflichen 

Bereich auftretendes Phänomen, bei dem Betroffene sich unter lang andauerndem Stress 

befinden, der bei mangelnden Bewältigungsmechanismen (zum Beispiel eine adäquate 
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Distanzierung von der Arbeit und eine Trennung von Arbeit und Privatleben) [144] zu einem 

Gefühl starker emotionaler Erschöpfung sowie einer persönlichen Entfremdung gegenüber 

Klienten bzw. Patienten führt. Zudem verlieren die Betroffenen ihr Gefühl von persönlicher 

Erfüllung durch den Beruf, empfinden ihre Tätigkeit als ineffizient und verlieren das Vertrauen 

in eigene Fähigkeiten [133]. In den Siebzigerjahren des zwanzigsten Jahrhunderts wurden zu 

dieser Thematik zunächst insbesondere in Beziehungsberufen wie der Sozialarbeit oder 

medizinischen Berufen Untersuchungen durchgeführt. Die in den darauffolgenden Jahrzehnten 

weitergeführte Forschung konnte immer wieder das Burnout-Syndrom als wichtigen 

arbeitsmedizinischen Aspekt in Heilberufen identifizieren. Der in dieser Studie verwendete MBI 

ist das international am meisten verwendete Instrument zur Beurteilung von Burnout-

Gefährdung [155]. 

Als Ursachen für die Entwicklung von Burnout werden unter anderem das Alter und die 

Berufserfahrung sowie das Geschlecht angeführt. Jüngere und unerfahrenere Personen neigen 

stärker als ihre erfahreneren Kollegen zu Burnout [163]. Purvanova und Muros fanden in ihrer 

Meta-Analyse zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und Burnout, dass Frauen 

insbesondere von emotionaler Erschöpfung (EE) und Männer insbesondere von 

Depersonalisation (DP) betroffen sind [148]. Auf der berufsbezogenen Ebene wurden unter 

anderem mangelndes Feedback zu den Resultaten der eigenen Arbeit, schlechte soziale 

Unterstützung oder hohe Arbeitslast (z.B. durch Intensität oder Zeitdruck) als Determinanten 

für Burnout ausgemacht [97, 133]. Ein Missverhältnis zwischen Aufwand und Belohnung am 

Arbeitsplatz, wie es in Siegrists Modell der Effort-Reward-Imbalance (ERI) besteht, konnte 

ebenfalls mit der Entstehung von Burnout in Verbindung gebracht werden: eine Imbalance 

(Effort-Reward-Ratio (ERR) >1) ist mit einem erhöhten Risiko für Burnout (höhere emotionale 

Erschöpfung, EE) verbunden [209]. Auch der Einfluss von Overcommitment (OC) auf die 

spätere Entwicklung von Burnout ist bekannt [10]. 

Nach Ina Rösing lassen sich die Dimensionen von Burnout im ärztlichen Kontext wie folgt 

beschreiben: Emotionale Erschöpfung resultiert aus der übermäßigen beruflichen 

Stressbelastung der Betroffenen. Sie fühlen sich müde, überfordert und nicht mehr in der Lage, 

ihrer Arbeit nachzugehen. Als Coping-Strategie dieser Überlastung entfernen sich die 

Betroffenen emotional gegenüber den Patienten, da sie deren Bedürfnisse nicht mehr bedienen 

können, diese Depersonalisation führt zu einem leichteren Umgang der Betroffenen mit diesen 

Patienten. Depersonalisation ist daher durch Indifferenz und emotionale Kälte gegenüber den 

Patienten charakterisiert. Aus dieser Konstellation entsteht ein subjektiver Eindruck von 

Ineffektivität, die Betroffenen bewerten ihre eigene Arbeit und Empathiefähigkeit sowie ihren 
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Einfluss auf Patienten negativ, die persönliche Erfüllung sinkt. Die mangelnde persönliche 

Erfüllung führt zu mehr emotionaler Erschöpfung, sodass sich ein circulus vitiosus gegenseitig 

verstärkender Aspekte des Burnouts einstellt. Burnout ist damit als chronischer Prozess 

charakterisiert, der über die Zeit immer stärker in seinen drei Dimensionen zu Tage tritt [155]. 

Ein neuerer Aspekt von Burnout ist außerdem bei der Interaktion von Betroffenen im sozialen 

Gefüge am Arbeitsplatz zu beobachten: In einer Studie über Burnout bei Pflegepersonal auf 

Intensivstationen ergab sich bemerkenswerterweise eine besonders hohe Burnout-Gefährdung 

für Personen, die über besonders häufig von Burnout betroffenen Kollegen in ihrem Umfeld 

berichteten. Die Autoren beschreiben Burnout daher als „ansteckend“, womit diese 

Problematik nicht allein einen Belastungsfaktor für einzelne Individuen darstellt, sondern über 

die Zeit auch immer größere Teile des Teams betreffen kann [14]. 

Die körperliche Gesundheit ist ebenfalls durch Burnout beeinflusst: Betroffene zeigen häufigere 

Krankenhausaufenthalte aufgrund psychischer und kardiovaskulärer Erkrankungen und auch 

ein Zusammenhang zwischen Inflammationsmarkern und Burnout konnte gezeigt werden [91, 

194, 196]. In einer Studie bei amerikanischen Chirurgen (n=7905) fand sich zudem ein 

Zusammenhang zwischen emotionaler Erschöpfung (OR 1,048 (95% CI 1,042-1,055), 

p<0,0001) bzw. Depersonalisation (OR 1,109 (95% CI 1,096-1,122), p<0,0001) und 

medizinischen Fehlern [172]. Eine weitere amerikanische Studie bei Ärzten verschiedener 

Fachrichtungen zeigte einen Zusammenhang zwischen Wahrnehmung eigener Fehler und 

Burnout (Bei Vorhandensein von Burnout gegenüber keinem Burnout: OR 2,22 (95% CI 1,79-

2,76), p<0,001) [191]. Mit der Belastung durch Burnout ist außerdem eine erhöhte Suizidalität 

verbunden [55], zudem führt Substanzmissbrauch als Coping-Strategie für beruflichen Stress zu 

einem erhöhten Risiko für psychiatrische Erkrankungen und ist auch ein Risikofaktor für 

Burnout [46, 75]. Eine erhöhte Wahrscheinlichkeit (adjusted OR 1,43 (95% CI 1,02-2,01), 

p=0,037, n=1651) der Berufsaufgabe bei Personen mit hochgradigem Burnout (anhand 

Copenhagen Burnout Inventory, CBI) konnte ebenfalls gezeigt werden, und ist damit 

insbesondere für Kliniken, die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung und Bindung von 

ärztlichem Personal haben, von großer Bedeutung [62].  

Die Lebenszeit-Prävalenz von Burnout in der deutschen Allgemeinbevölkerung wird auf 4,2 % 

(Frauen: 5,2 %; Männer: 3,3 %) geschätzt, die 12-Monats-Prävalenz auf 1,5% (Frauen: 1,9%; 

Männer: 1,1%) [110]. 
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1.2.1.1 Burnout bei ärztlichem Personal 

Der Arztberuf ist mit hohem Prestige verbunden. Aus diesem hohen Ansehen resultiert aber 

auch eine gesellschaftliche Erwartungshaltung an die Ärzteschaft: sie sollen gleichermaßen 

effektiv und schnell handeln, dabei stets erreichbar sein und fachlich und menschlich große 

Kompetenz an den Tag legen. Zunehmend wird der negative Einfluss dieses Fremd- und 

teilweise vermutlich auch Selbstbildes auf die Gesundheit von ärztlichem Personal 

wissenschaftlich untersucht. Bereits unter Medizinstudenten zeigt sich Burnout: in einer Studie 

aus 2007 (n=3080) zeigten 47% der Medizinstudenten Burnout und eine niedrigere 

Lebensqualität als bei der altersentsprechenden Normalbevölkerung [54]. In einem Review von 

19 Arbeiten zu Burnout bei Assistenzärzten (15 davon anhand des MBI) findet sich eine 

Prävalenz von 17,6% bis 76% für Burnout. Berufliche Risikofaktoren mit starkem 

Zusammenhang (Korrelationskoeffizient >0,60) mit Burnout waren übermäßige Arbeitslast, die 

Wahrnehmung der Arbeit als stresshaft, die Erwartung von Schulden am Ende der Ausbildung 

und Konflikte zwischen Arbeit und Privatleben [146].Eine niederländische Studie (n=293) fand 

insbesondere die quantitative Arbeitslast (β=0,17, p<0,01) als wichtigen Faktor zur Erklärung 

der Varianz von EE und eine problematische Abhängigkeit von einem Vorgesetzten (β=0,23, 

p<0,01) als wichtigen Faktor zur Erklärung der Varianz von Depersonalisation (DP) im 

Regressionsmodell, zudem wirkte sich ein unterstützendes Umfeld zu Hause positiv auf DP aus 

(β=−0,25, p<0,01) [73]. Bei niederländischen Assistenzärzten (n=2115) waren Frauen stärker 

von EE betroffen als Männer (MW: 16,7 (SA: 8,4) vs. MW: 14,6 (SA: 8,3); t=-5,66, p<0,001, 

d=0,25), außerdem waren Verheiratete (MW: 7,0 (SA: 4,3) vs. MW: 7,6 (SA: 4,6); t=−2,64, 

p=0,008, d=0,14) und Eltern (MW: 6,5 (SA: 4,3) vs. MW: 7,4 (SA: 4,4); t=4,23, p<0,001, 

d=0,20) weniger von DP betroffen als Singles bzw. Assistenzärzte ohne Kinder [147]. Eine 

Schweizer Studie (n=1755) zu Hausärzten fand männliches Geschlecht, Arbeitslast und 

Konflikte zwischen Berufs- und Privatleben sowie die Erwartungen der Patienten als 

Prädiktoren für hochgradiges Burnout (oberes Terzil des MBI) [74]. Zeitdruck als 

hauptsächlicher Auslöser (44% bei Männern, 57% bei Frauen) für Stressgefühl fand sich bei 

Assistenzärzten einer kanadischen Studie (n=415) [39]. Assistenzärzte mit Burnout (n=92 

(75%), EE ≥26 und DP ≥9) berichteten über durchschnittlich mehr Fehler im vergangenen 

Monat (MW: 2,3 vs. MW: 1,0, p=0,02) und gaben dabei auch signifikant häufiger 

Konzentrationsstörungen an als nicht von Burnout betroffene Kollegen (57% vs. 7%, p<0,001) 

[174]. 
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Eine Studie unserer Abteilung zur mentalen Gesundheit von Psychiatern (n=1089) mit Daten 

aus 2006 ergab eine Prävalenz von 12,0% für EE (>4,5 beim mittleren Summenwert), 0,7% für 

DP (>4,5) und 0,2% (<2,5) für persönliche Erfüllung (PE) [22]. 
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1.2.1.2 Burnout bei AN/IM 

Laut einer verschiedene Länder und medizinische Fachrichtungen berücksichtigen Meta-

Analyse aus 2018 mit n=4664 Probanden zeigt die Anästhesiologie eine erhöhte Prävalenz für 

Burnout (anhand MBI) [154]. Eine deutsche Untersuchung zu Anästhesisten konnte jedoch nur 

eine vergleichsweise Mehrbelastung bei weiblichen Anästhesistinnen (anhand CBI: MW: 45,4 

(SA: 19,7) vs. 40,8 (SA: 19,2) bei männlichen Anästhesisten, p<0,001) und anästhesiologischen 

Assistenzärzten (MW: 46,0 (SA: 18,5) vs. MW: 42,9 (SA: 19,7) bei Fachärzten, p<0,01). Bei der 

Gesamtheit der Anästhesisten (MW: 42,3 (SA:19,5)) im Vergleich mit Krankenhausärzten aller 

Art (MW: 49 (SA: 19)) lässt sich keine Mehrbelastung für AN/IM finden, dennoch lag die 

Prävalenz für eine hochgradige Burnout-Gefährdung (entsprechend CBI ≥50 Punkte) bei 

40,1% (n=1416) [90]. In einer vergleichenden Untersuchung (n=7288 für 2011, n=6880 für 

2014) der mittels MBI erhobenen Burnout-Prävalenz in verschiedenen medizinischen 

Fachrichtungen in den USA konnten Shanafelt et al. zeigen, dass die Prävalenz in der 

Anästhesiologie über dem Durchschnitt aller Fachrichtungen liegt [167]. Weiterhin konnte ein 

positiver Einfluss von gemeinsamen reflektiven Abschlussbesprechungen (OR 0,45 (95% CI, 

0,21-0,95), p=0,036) auf das Burnoutrisiko konnte gezeigt werden, während Alkoholkonsum 

(OR, 2,30 (95% CI, 1,26-4,20), p=0,006) und emotionale Ausbrüche (OR 1,92 (95% CI 1,12-

3,31), p=0,018) als nachteilige Coping-Strategien identifiziert wurden [40]. Die Qualität der 

Beziehungen zu Kollegen (Konflikt mit ärztlichem Kollegen in den letzten 7 Tagen verbunden 

mit einer OR von 2,73 (95% CI 1,75-4,25), p=0,001 für höheren MBI-Wert) sowie die 

quantitative Arbeitsbelastung (pro Nachtschicht pro Monat OR von 1,12 (95% CI 1,02-1,23), 

p=0,02 für höheren MBI-Wert) sind weitere wichtige Einflussfaktoren [60]. Zusammen mit der 

ebenfalls hohen Prävalenz von posttraumatischen Stresssymptomen verdeutlichen diese 

Ergebnisse die wichtige Rolle von chronischem Stress auf die Entwicklung eines Burnout-

Syndroms, aber auch die Wirksamkeit von Maßnahmen (z.B. Dienstplangestaltung, 

Abschlussbesprechungen, Hobbies, Achtsamkeitsmethoden) zur Reduktion von Burnout [6, 40, 

106]. 

1.2.2 Depression 

Die Weltgesundheitsorganisation WHO beschreibt Depression als ein global vorkommendes 

und weithin relevantes Krankheitsbild, mit etwa 300 Millionen Betroffenen weltweit. Es führt 

zu hohem Leidensdruck und häufig zu beruflichen sowie privaten zusätzlichen Belastungen für 

die betreffende Person und ihr Umfeld. Betroffene zeigen zudem häufig suizidale Tendenzen 

und im schlimmsten Fall endet die Erkrankung mit dem vollzogenen Suizid [217].  
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Depression findet sich im Kapitel V der ICD-10-GM Version 2019 unter den Ziffern F30-F39. 

Hauptkriterien der unipolaren depressiven Episode sind gedrückte Stimmung, Interessenverlust 

und verminderter Antrieb. Nebenkriterien sind Konzentrationsstörungen, vermindertes 

Selbstwertgefühl, Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit, pessimistische 

Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder -handlungen, Schlafstörungen und verminderter 

Appetit. 

Die 12-Monatsprävalenz von Depressionen in der deutschen Allgemeinbevölkerung wird 

derzeit mit 7,7% angegeben, wobei Frauen mit 10,6% häufiger betroffen sind als Männer mit 

4,8% [96].  

Verschiedene Untersuchungen zur Diagnostik von Depression haben zudem ergeben, dass eine 

große Dunkelziffer an nicht-diagnostizierten (nur 15-26% der depressiven Patienten erhielt eine 

Depressionsdiagnose [116]) und damit nicht behandelten Depressionen vorliegt, die das globale 

Problem weiter aggraviert. Einer Studie aus den Niederlanden zufolge ist zudem die Schwere 

der Depressivität nicht mit einer höheren Erkennungsrate verbunden [184]. Dies verdeutlicht 

die bisweilen herausfordernde Aufgabe der Versorgung depressiver Patienten. Aus 

epidemiologischen Daten ist bekannt, dass neben anderen Faktoren das Alter (Hazard Ratio 

(HR) 0,94 (95% CI 0,92-0,96), p<0,05), Geschlecht (HR für männliches Geschlecht gegenüber 

weiblichem Geschlecht 0,46 (95% CI 0,28-0,74), p<0,05) [58], hierbei auch in verschiedenen 

Altersgruppen (20-24 Jahre: MW: 2,59 (SA: 2,28) vs. MW: 3,18 (SA: 2,44), p<0,001; 40-44 Jahre: 

MW: 2,28 (SA: 2,30) vs. MW: 2,56 (SA: 2,43), p=0,003; 60-64 Jahre: MW: 1,58 (SA: 1,83) vs. 

MW: 1,77 (SA: 1,92), p=0,009 anhand Goldberg Anxiety and Depression Scales [115]) und das 

Fehlen von sozialer Unterstützung (bei mangelnder emotionaler Unterstützung OR 4,0 (95% 

CI 3,68–4,35), p<0,001 [76]; bei subjektiv mangelhafter sozialer Unterstützung OR 1,92 (95% 

CI 1,11-3,34), p≤0,05 [89]) Risikofaktoren für Depression sind, die auch in dieser Studie 

untersucht werden. 

1.2.2.1 Depression bei ärztlichem Personal 

Zu ärztlichem Personal gibt es aus verschiedenen Ländern Daten, die zeigen, dass in diesen 

Bereichen Depression neben Burnout ein wichtiges gesundheitliches Problem darstellt [43, 46, 

93, 174]. Eine kanadische Studie zu Depression bei Ärzten verschiedener Fachdisziplinen 

(n=1805) ergab eine Prävalenz von 22,8% (CES-D-Wert ≥16) für depressive Symptome, 

verglichen mit durchschnittlich 15% in Stichproben der Normalbevölkerung [93]. Eine 

brasilianische Studie zu Assistenzärzten im ersten Jahr (n=59) ergab eine Prävalenz von 27,1% 

für leichte (11-19 Punkte im Beck Depression Inventar II, BDI), 4,2% für mittelschwere (20-25 
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Punkte) und 2,1% (≥26 Punkte) für schwere Depression, zudem lagen die Durchschnittswerte 

für Frauen signifikant höher als für Männer (MW: 10,48, SA: 7,06 für Frauen, MW: 6,95, SA: 

5,19 für Männer, p<0,001) [143]. Von depressiven Symptomen waren bei einer weiteren 

brasilianischen Studie 41,5% (n=90) der teilnehmenden Ärzte, zudem 8,3% (n=18) von einer 

wahrscheinlichen Depression (anhand PHQ-9) betroffen [43]. Bei österreichischen Ärzten aller 

Fachrichtungen (n=5897) ergab sich eine Prävalenz für Depression (anhand Major Depression 

Inventory (MDI)-Summenwert ≥20) von 10,3% [218]. 26% der Fachärzte und 38% der 

Assistenzärzte wiesen in einer französischen Studie (n=32 Ärzte) depressive Symptome (CES-

D Revised, >17 Punkte) auf [129]. 

Eine Studie unserer Abteilung zur mentalen Gesundheit von Psychiatern (n=1089) mit Daten 

aus 2006 ergab eine Prävalenz von 14,6% für milde Depression (11-17 Punkte im BDI) und 

5,7% für mindestens mittelschwere Depression (≥18 Punkte im BDI), zudem gaben 32,2% an, 

bereits eine fachärztlich gestellte Diagnose von Depression erhalten zu haben [22]. 

Im Zusammenhang mit Depression hat sich überdies eine erhöhte Fehlerrate bei ärztlichem 

Personal gezeigt, die wie bei Burnout eine Gefahr für die Patientensicherheit darstellt und 

zudem umgekehrt die persönliche Belastung von Ärzten und Patienten erhöht und Kosten für 

das Gesundheitssystem verursacht. So lag die Fehlerrate bei pädiatrischen Assistenzärzten mit 

depressiven Symptomen pro Monat bei 1,55 (95% CI 0,57-4,22) (vs. 0,25 (95% CI 0,14-0,46), 

p<0,001 bei nicht depressiven Teilnehmern), zudem gaben signifikant mehr depressive 

Teilnehmer Konzentrationsschwierigkeiten an (70% (n=16) vs. 38% (n=37), p<0,01) [174]. Bei 

positivem Screening auf Depression (anhand PRIME MD) bestand bei internistischen 

Assistenzärzten (n=356) ein erhöhtes Risiko für einen in den nächsten drei Monaten 

auftretenden Fehler (OR 2,56 (95% CI, 1,76-3,72), p<0,001) [212]. Hinsichtlich der Mehrkosten 

führte beispielsweise eine iatrogene Infektion laut einer Studie von Zhan und Miller zu 9,58 

zusätzlichen Tagen Krankenhausaufenthalt, 38656 US-Dollar Mehrkosten und 4,31% 

zuordenbarer zusätzlicher Mortalität (jeweils p<0,001) [221]. 

1.2.2.2 Depression bei AN/IM 

Im Bereich der Intensivmedizin finden sich einige Studien zur Belegschaft mit hohen 

Prävalenzen für Depression. Eine Studie zu 1508 US-amerikanischen anästhesiologischen 

Assistenzärzten fand bei 22% eine hohe Wahrscheinlichkeit einer depressiven Störung 

(HANDS-Score von >9). Als Risikofaktoren konnte die Studie hohe Arbeitsbelastung (>70 

Arbeitsstunden pro Woche, OR von 2,90 (99% CI 1,87-4,50), p<0,001), weibliches Geschlecht 

(OR von 2,20 (99% CI 1,47-3,28), p<0,001) und als protektive Faktoren verheiratet sein (OR 
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von 0,45 (99% CI 0,29-0,67), p<0,001) sowie die Anzahl der Tage zwischen Diensten (bei über 

5 Tagen OR von 0,61 (99% CI 0,39-0,95),p=0,004) ausmachen [46]. Daten zu Intensivstationen 

in Frankreich (n=901) zeigten bei 23,8% depressive Symptome (CES-D-Wert von 19 für 

Männer, 23 für Frauen), zudem standen berufliche Faktoren wie Freizeit nach Nachtdienst (OR 

0,61 (95% CI 0,38-0,99), p=0,047), Tage seit dem letzten freien Wochenende (pro freien Tag 

OR 1,023 (1,004-1,041), p=0,016) oder Konflikte mit ärztlichen Kollegen (OR 2,52 (1,49-4,26), 

p=0,001) mit depressiven Symptomen in Zusammenhang [61]. In unserer Studie wurden 

ähnliche Aspekte auf ihren Zusammenhang mit Depression untersucht. Das Vorhandensein 

von Diskussionsgruppen oder psychologischer Beratung wirkte sich in der zuvor beschriebenen 

Studie nicht signifikant auf die Depressionswerte aus [61], die Behandlung der Depression 

bewirkt einer Studie von Simon und Kollegen zufolge jedoch eine höhere Produktivität und 

geringere Gesamtkosten als im unbehandelten Fall (geschätzte 45-98% der Kosten der 

Depressionsbehandlung werden durch die hinzugewonnene erhöhte Produktivität der 

betroffenen Person bei der Arbeit generiert) [183], was die Dringlichkeit der Diagnosestellung 

und der Etablierung von wirksamen Präventionsstrategien innerhalb der Intensivmedizin 

verdeutlicht. 

Ein Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und Burnout konnte ebenfalls gezeigt 

werden, zum Beispiel depressive Symptome (anhand CES-D-Revised) als unabhängige 

Risikofaktoren für Burnout (anhand MBI) (OR 2,71 (95% CI 1,26-5,84), p=0,011, n=161, 

davon 32 Ärzte) [129]. Eine weitere Studie (n=5897) zeigte eine OR von 46,84 (95% CI 35,25-

62,24) für Depression (anhand MDI) bei bestehender schwerer Burnoutsymptomatik (anhand 

Hamburg Burnout Inventory, HBI), dabei nahm mit zunehmender Schwere der 

Burnoutsymptomatik die Odds Ratio für Depression zu [218]. 

1.2.3 Effort-Reward-Imbalance 

Die Auswirkungen von Stress am Arbeitsplatz auf die Gesundheit sind seit langem ein 

Forschungsfeld der Sozialmedizin. Dabei bilden die verschiedenen Faktoren, die den 

Arbeitsplatz und die dort arbeitenden Personen beeinflussen, ein komplexes und damit schwer 

zu untersuchendes System aus Abhängigkeiten und Einflüssen. Aus dieser Problemstellung 

heraus wurden in den letzten Jahrzehnten Modelle entwickelt, die zum Ziel haben, diejenigen 

Kernaspekte zu untersuchen, die einen Einfluss auf Gesundheit, ob in direkter oder indirekter 

Weise, haben. Das Modell der Effort-Reward-Imbalance, das in dieser Untersuchung 

Anwendung fand, geht von der Grundannahme aus, dass in einem Arbeitsverhältnis der 

berufliche Aufwand und die Arbeit des Mitarbeiters in einem Verhältnis zu belohnenden 
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Faktoren wie Gehalt, Ansehen, Sicherheit des Arbeitsplatzes oder Aufstiegsmöglichkeiten 

stehen [181]. Dieses Prinzip der „social reciprocity“, also das reziproke Verhältnis in 

verschiedenen sozialen Verträgen wie zum Beispiel Arbeitsverträgen, kann in Schieflage geraten, 

wenn „effort“ (Aufwand) und „reward“ (Belohnung) in einem Missverhältnis mit hohem 

Aufwand und niedrigen Belohnungen stehen. Aus diesem Missverhältnis entstehen negative 

Emotionen und in der Folge auch schlechteres Wohlbefinden und eine erhöhte Empfindlichkeit 

für Erkrankungen, da aus dem Missverhältnis auch eine Stressreaktion des Organismus entsteht 

[179, 180]. Neben der Balance zwischen Aufwand und Belohnung spielt als dritter Aspekt auch 

„commitment“, die Verausgabungsneigung, eine Rolle im Modell der Effort-Reward-

Imbalance. Menschen, die sich besonders häufig an großen beruflichen Herausforderungen 

beteiligen oder übermäßigen Aufwand in ihre Projekte investieren, können durch dieses Muster 

auch über die Zeit stabil charakterisiert sein. In diesem Fall wird von „overcommitment“, also 

übermäßiger Verausgabungsneigung, gesprochen, welche die Gesundheitsgefährdung durch 

Effort-Reward-Imbalance erhöht und sogar bei Fehlen der Imbalance einen Risikofaktor für 

gesundheitliche Probleme darstellen kann [181]. 

Prävalenzraten zu ERI in der berufstätigen Allgemeinbevölkerung variieren: Daten des „Second 

German Sociomedical Panel of Employees“ zeigte eine Effort-Reward-Imbalance-Rate von 

25,9% unter zufällig ausgewählten Arbeitnehmern (n=1501) in der Allgemeinbevölkerung [19]. 

Larisch und Kollegen (2003) fanden unter 315 Arbeitnehmern in Verkehrsbetrieben eine 

Efford-Reward-Imbalance von 16,1% sowie eine Prävalenz von OC von 30,9% (>16 Punkte) 

[111]. 

1.2.3.1 Effort-Reward-Imbalance bei ärztlichem Personal 

In einer Longitudinalstudie zwischen 2001 (T1, n=711) und 2007 (T4, n=543) an 

schweizerischen Ärzten in Weiterbildung fanden Buddeberg-Fischer und Mitarbeiter bei 17,6% 

(T2, n = 65, zu Beginn des 2. Jahres der Weiterbildung) und 25,1% (T4, n = 93, zu Beginn des 

6. Jahres der Weiterbildung, Zunahme T2-T4 signifikant, anhand McNemar-Test, Chi²=9,57, 

df=1, p=0,002) eine Effort-Reward-Imbalance [26]. Limbrecht-Ecklundt und Mitarbeiter 

berichten von einer Gratifikationskrise bei 11,9% (Männer 15,1%, Frauen 8,2%) der in ihrer 

Studie befragten Ärzte (n=120), zudem lag bei 8,5% der Teilnehmer OC vor [120]. Eine Studie 

unserer Abteilung zur mentalen Gesundheit von Psychiatern (n=1089) mit Daten aus 2006 

ergab eine Prävalenz von 19,3% für eine Effort-Reward-Imbalance (ERR >1), sowie eine 

Prävalenz von 10,5% für Overcommitment [22]. Daten einer Studie an 1311 Chirurgen durch 

Klein und Mitarbeiter zeigen eine ER-Ratio >1 bei 25,1% (n=301) der  Teilnehmer, zudem lag 
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der OC-Wert bei im Durchschnitt 15,7 (SA:3,7) und damit nahe am in dieser Studie 

verwendeten cut-off Wert von >16 Punkten [104]. Methodische Unterschiede zwischen den 

Studien begrenzen allerdings die Vergleichbarkeit. 

Für Ärzte und Ärztinnen ist ein Zusammenhang zwischen Gratifikationskrisen im Beruf und 

Burnout sowie schwerwiegenden psychischen Erkrankungen belegt. In der zuvor erwähnten 

Studie von Buddeberg-Fischer und Kollegen zeigten sich für Teilnehmer des Verlaufstyps 2 

(Personen, die ihre beruflichen Anforderungen überdurchschnittlich und berufliche 

Anerkennung unterdurchschnittlich werteten) hochsignifikant ungünstigere Werte unter 

anderem für Angst, Depression und psychisches Wohlbefinden [26]. Limbrecht-Ecklundt und 

Kollegen konnten in ihrer Regressionsanalyse Angst und Depression (anhand Patient Health 

Questionnaire 4, β=0,33, p=0,01) als signifikante Prädiktoren für die Effort-Reward-Ratio 

ausmachen [120]. Das Risiko für schlechte mentale Gesundheit (anhand des 

Selbstbeurteilungsinstrumentes Short Form-8 Health Survey) steigt bei wachsender ERI 

(logarithmisierte ERR pro Standardabweichung OR 1,97 (95% CI 1,17-1,33), p<0,05, n=256 

für Männer und OR 2,50 (95% CI 1,55-4,04), p<0,001, n=266 für Frauen) sowie steigender OC 

(OC pro Standardabweichung, OR 2,10 (95% CI 1,25-3,54), p<0,05 für Männer und OR 1,98 

(95% CI 1,08-3,63), p<0,05 für Frauen) in einer Erhebung bei Klinikärzten in China [119]. 

Effort-Reward-Imbalance wird außerdem mit dem erhöhten Auftreten von Burnout (für 

weibliche Ärztinnen adjusted OR 5,09 (95% CI 2,40-10,81), p=0,000, n=126; für männliche 

Ärzte adjusted OR 5,93 (95% CI 2,42-14,48), p=0,000, n=231) in Verbindung gebracht [62]. 

Hohe Anforderungen hinsichtlich langer Arbeitszeiten, hoher Dienstbelastung und 

administrativen Tätigkeiten sind laut eines systematischen Reviews von 24 Arbeiten Ursachen 

des stresshaften Alltags [200]. So zeigte sich in einer schweizerischen Arbeit (n=433) zu 

Assistenzärzten ein signifikanter Zusammenhang zwischen Arbeitsstunden pro Woche und ERI 

(r=0,29 (p<0,001)) sowie OC (r=0,23 (p<0,001)) [28]. Auch auf Depression (anhand CES-D) 

hat Effort-Reward-Imbalance (ERR >1) in einer japanischen Studie einen Einfluss (OR 8,83 

(95% CI 2,87-27,12), p<0,001, n=196), zudem fand sich eine Prävalenz von 44,4% (n=87) für 

OC (oberes Terzil der Stichprobe) sowie eine ERR >1 bei 12,2% (n=24) [159]. Von dem 

Knesebeck und Kollegen fanden eine höhere Prävalenz für eine ERR >1 bei Assistenzärzten 

als bei Fachärzten (28,5% (n=920) vs. 17,4% (n=391), p<0,001). Bei Fachärzten zeigte sich 

jedoch ein höherer Wert für OC (MW: 16,1 (SA:3,5) vs. MW: 15,6 (SA: 3,7), p=0,007). 

Außerdem hatten Teilnehmer mit höherer Wahrscheinlichkeit Gedanken zur Berufsaufgabe 

(OR 4,37 (95% CI 3,25–5,89)) und werteten mit höherer Wahrscheinlichkeit Überarbeitung (OR 

2,42 (95% CI 1,84–3,17)) und Zeitdruck (OR 2,69 (95% CI 1,93–3,74)) als ihre 
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Patientenbehandlung negativ beeinflussend, wenn eine ERR >1 bestand, als bei Teilnehmern 

mit ERR <1 [205]. 

1.2.3.2 Effort-Reward-Imbalance bei AN/IM 

In einer Studie von Jasper und Kollegen (n=142) wiesen 28,3% der Mitarbeiter der untersuchten 

Intensivstationen (22% davon Ärzte, 78% Pflegekräfte) ein Risiko für Overcommitment auf. 

Die Risiko-Gruppe (>16 Punkte auf der OC-Skala) war signifikant stärker von Depression 

(HADS-D, (t=-3,4, df=116, p=0,001)) sowie von allgemeiner Stressbelastung (Brief Symptom 

Inventory sowie Global Severity Index, (t=-5,0, df=116, p=0,00)) betroffen, als die nicht unter 

Risiko stehende Gruppe. Zudem zeigten sich signifikante Unterschiede im Vergleich einer 

Verbrennungsstation mit einer chirurgischen Intensivstation: die Autoren erklären sich den 

niedrigeren Effort-Wert auf der Verbrennungsstation (MW: 16,9, SA: 3,7 vs. MW: 18,9, SA: 3,3) 

mit dem besseren Arbeitsbedingungen hinsichtlich Personalschlüssel, Bettenzahl und 

geringerem Aufwand durch Aufnahmen und Entlassungen bei geringerer Patientenfluktuation 

[98]. Bauer und Gronenberg fanden in ihrer Untersuchung an 1321 Anästhesisten einen Anteil 

von 43,9% mit Effort-Reward-Ratio >1 bei Assistenzärzten sowie 64,1% bei Chefärzten [17]. 

Der Effort-Wert steht laut einer Studie aus 2009 (n=57) auch in signifikant negativem 

Zusammenhang mit der psychologischen Lebensqualität (anhand World Health Organization 

Quality of Life 100, r=-0,54, p<0,01) [66].   

Eine Untersuchung von 89 Anästhesisten ergab eine signifikant höhere Möglichkeit der 

Zeitkontrolle (MW: 5,88 (SA: 2,64) vs. 4,17 (SA: 1,44), p=0,004) und Kommunikation bzw. 

Teilhabe (MW: 7,03 (SA: 2,73) vs. MW: 5,43 (SA: 1,97), p=0,012, jeweils anhand des Instrument 

for Stress‐related Job Analysis Fragebogens) bei nicht unter Burnout-Risiko (anhand des MBI) 

stehenden Teilnehmern. Dies verdeutlicht die Relevanz von Zeitproblemen und mangelhafter 

Unterstützung als Stressfaktoren bei der Entwicklung von Burnout, die im ERI-Fragebogen 

ebenfalls eine Rolle spielen [117]. Eine schweizerische Studie zu Ärzten (n=450, n=51 Ärzte) 

fand passend dazu bei Ärzten mit einer ERR >1 eine OR von 22,55 (p<0,01) für Burnout (≥50 

Punkte im Copenhagen Burnout Inventar) [87]. 
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1.2.4. Fragestellungen und Hypothesen 

Aus den erläuterten Erkenntnissen zu den beruflichen Belastungsfaktoren für ärztliches 

Personal ergeben sich die Fragestellungen zur aktuellen Situation bei deutschsprachigen 

Anästhesisten und Intensivmedizinern: Weiterhin ergeben sich Vergleichsmöglichkeiten mit 

den Daten vorher erhobener Studien an Intensivmedizinern sowie mit zeitgleich erhobener 

Daten von Psychiatern. Folgende Fragestellungen wurden formuliert:  

1. Wie hoch sind die Prävalenzen von Burnout-Gefährdung, Depressivität und beruflichen 

Gratifikationskrisen in der Gruppe der Intensivmediziner? 

2. Stehen das Geschlecht oder die Familiensituation in einem Zusammenhang mit 

Burnout-Gefährdung oder Depressivität? 

3. Zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung oder den 

Arbeitsbedingungen (Berufserfahrung, Wochenarbeitszeit, Anzahl der Vordergrunddienste) 

und dem Auftreten von Burnout-Gefährdung oder beruflichen Gratifikationskrisen? 

4. Bestehen Zusammenhänge zwischen Gratifikationskrisen, Burnout-Gefährdung und 

Depressivität? 

5. Hängen berufliche Gratifikationskrisen und eine vermehrte Bereitschaft für 

Overcommitment mit einem erhöhten Risiko für eine Burnout-Gefährdung zusammen? 

6. Gibt es einen Zusammenhang zwischen einer klinischen Depression in der 

Vergangenheit und dem Risiko für Burnout-Gefährdung? 

7. Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Belastungsfaktoren und des Vorkommens von 

Burnout-Gefährdung, Depressivität und Gratifikationskrisen bei den Intensivmedizinern 2016 

im Vergleich mit einer mit ähnlichen Methoden erhobenen Stichprobe von 2006? 

8. Zeigen sich Unterschiede in Bezug auf Burnout-Gefährdung, Depressivität und 

Gratifikationskrisen sowie weiteren Belastungsfaktoren zwischen den Daten von 

Intensivmedizinern und Psychiatern, die mit den selben Methoden untersucht wurden? 
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Folgende Hypothesen wurden aufgestellt: 

1. Die untersuchte Gruppe der Intensivmediziner ist von Burnout-Gefährdung, 

Depressivität und beruflichen Gratifikationskrisen betroffen.  

2. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Geschlecht, Leben in einer Partnerschaft sowie 

eigenen Kindern und dem Ausmaß von Burnout-Gefährdung und Depressivität.  

3. Die Berufserfahrung, die Wochenarbeitszeit und die Anzahl der Vordergrunddienste der 

Teilnehmer stehen in einem Zusammenhang mit dem Ausmaß von Burnout-Gefährdung oder 

beruflichen Gratifikationskrisen.  

4. Es bestehen Zusammenhänge zwischen dem Auftreten von Burnout-Gefährdung und 

Depressivität sowie Effort-Reward-Imbalance und Depressivität. 

5. Berufliche Gratifikationskrisen und vermehrte Bereitschaft für Overcommitment 

hängen mit einem erhöhten Risiko für Burnout-Gefährdung zusammen. 

6. Das Risiko für Burnout-Gefährdung hängt mit einer Depression in der Vergangenheit 

zusammen.  

7. Die Stichproben von 2006 und 2016 unterscheiden sich hinsichtlich Berufserfahrung, 

Vertragssituation, Wochenarbeitszeit und den verfügbaren freien Wochenenden. 

8. Intensivmediziner und Psychiater unterscheiden sich hinsichtlich Burnout-Gefährdung, 

Depressivität und Gratifikationskrisen, sowie der Berufserfahrung, Vertragssituation, 

Wochenarbeitszeit, verfügbaren freien Wochenenden und dem Auftreten von Mobbing am 

Arbeitsplatz. 
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2. Material und Methoden 

2.1.1. Studiendesign 

 

Bei dieser Arbeit handelt es sich im Studiendesign um eine neue Querschnittsstudie und den 

Vergleich mit den Daten zweier anderer Querschnittstudien an unterschiedlichen Samples und 

zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Die Datenerfassung wurde bei allen drei Querschnittsstudien 

mittels Fragebögen durchgeführt, die im Rahmen von Ärztekongressen an die Teilnehmer 

ausgegeben wurden. Die Ethikkommission der Universität Ulm (Antrag Nr. 192_16) erstellte 

ein positives Votum für die vorgelegte Studienplanung. 

Die Befragung der neuen Querschnittstudie wurde auf dem Kongress der Deutschen 

interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 durchgeführt. Grundlage der 

Datenerhebung waren papiergestützte Fragebögen. Eine vergleichbare Querschnittstudie wurde 

parallel auf dem Kongress der deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 durchgeführt. Neben diesen 

Querschnittsstudien lagen Daten einer Studie aus dem Jahr 2006 vor, die auf dem Deutschen 

interdisziplinären Kongress für Intensivmedizin 2006 mit derselben Methodik erhoben wurden.  

 

2.1.2. Durchführung der Befragung 

 

Im Foyerbereich des DIVI-Kongresses 2016, auf dem die neuen Daten für die vorliegende 

Arbeit erhoben wurden, erhielten wir durch die Unterstützung des Kongressvorstandes einen 

Standplatz, an dem sich Fragebögen sowie die verschließbare Rückgabebox befanden. An einer 

Stellwand waren zwei Poster angebracht, die auf die Befragung während des Kongresses und 

unseren Stand hinwiesen, zusätzlich zwei Poster über die gesammelten Daten und Ergebnisse 

der Vorgängerstudie von 2006. Am Stand war außerdem zu jeder Zeit eine Ansprechperson 

zugegen, die Teilnehmer akquirierte und für aufkommende Fragen seitens der Teilnehmer 

ansprechbar war. Darüber hinaus wurden im ganzen Kongressbereich Fragebögen an die 

Teilnehmer ausgeteilt, wobei ebenfalls Fragen geklärt und auf den Abgabeort hingewiesen 

werden konnte. Die Teilnehmer erhielten den Fragebogen mit einer kurzen Erläuterung zum 

Inhalt des Fragebogens, außerdem wurde auf die Anonymität und die Möglichkeit der 

postalischen Einsendung des Fragebogens hingewiesen. 

Auf dem DIVI-Kongress 2016 wurden insgesamt 1627 Fragebögen ausgeteilt, von diesen 

wurden 695 ausgefüllt zurückgegeben, womit die Rücklaufquote 42% betrug. Zum Vergleich 

über die Zeit lagen Daten des DIVI-Jahreskongresses vom 08.11.-11.11.2006 in Hamburg vor. 

Damals wurde eine Rücklaufquote von 53% erreicht. Zudem nutzten wir zum Vergleich der 
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unterschiedlichen medizinischen Fachgebiete Daten, die beim DGPPN-Kongress 2016 vom 

23.11.2016-26.11.2016 im Rahmen einer ähnlichen Befragung erhoben wurden. Beim DGPPN-

Kongress 2016 wurde ein Rücklauf von 41% erreicht. Die Teilnehmerrekrutierung lief bei allen 

drei Erhebungen entsprechend der oben beschriebenen Vorgehensweise ab, ebenso wurden 

dieselben standardisierten Fragebögen verwendet. 

2.2. Aufbau des Fragebogens 

2.2.1.1. Deckblatt: Teilnehmerinformationen und Zustimmung 

 

Auf der obersten Seite des Fragebogens befand sich das einseitige Deckblatt, das auf die 

Studieninhalte und die Zustimmung zur freiwilligen Teilnahme und anonymen 

Datenspeicherung bei Abgabe des Fragebogens hinwies. Außerdem enthielt es die postalische 

Adresse unserer Klinik sowie eine Erläuterung zum Standort der Rückgabebox. 

Durch dieses Layout sahen alle Fragebögen gleich aus und Angaben im folgenden inhaltlichen 

Teil konnten von außen nicht gesehen werden. 

2.2.2.2. Soziodemographische Datenerhebung 

 

Im Teil A des Fragebogens wurde um Angaben zu Alter, Geschlecht, Personenstand und 

Kindern gebeten. 

2.2.2.3. Berufliche Situation 

 

Im Teil B des Fragebogens wurden berufliche Bedingungen abgefragt. Dazu gehörten neben 

dem Land, in dem die Arbeitsstelle liegt, sowie der Berufserfahrung auch die Tätigkeit in Praxis 

bzw. Klinik sowie Facharztbezeichnung/-weiterbildung und Schwerpunkttätigkeit. 

Zusätzlich erhoben wir Angaben zur Dienstbelastung und Freizeit, die Teilnahme an 

Supervisionsgruppen, Mobbing am Arbeitsplatz und die subjektive Einschätzung der 

Arbeitsbedingungen in den letzten Jahren. 

2.2.2.4. Gesundheitszustand 

 

Im Teil C des Fragebogens erfragten wir akute und chronische somatische Erkrankungen, 

aktuelle und in der Vergangenheit liegende psychische Erkrankungen, Suizidalität, die Einnahme 

von nicht ärztlich verordneten Medikamenten und Gründe für deren Einnahme. 

2.2.3.1. Fragebogen zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen (ERI+OC) 
 

Der erste der vier standardisierten psychologischen Bögen ist der von Siegrist 1996 entwickelte 

Effort-Reward-Imbalance Fragebogen. Dieser enthält die Hauptskalen Effort (Verausgabung) 
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und Reward (Belohnung) sowie dessen Subskalen Anerkennung (esteem), Sicherheit des 

Arbeitsplatzes (job security) und Berufliche Aussichten (job promotion/salary). Die Hauptskala 

Effort besteht aus 5 Items, welche jeweils anhand von fünf wählbaren Optionen auf einer 

Likert-Skala beantwortet werden können, die von 1 bis 5 kodiert wurden. 1 („Nein“) stellt dabei 

den niedrigsten Wert, 5 („Ja, und das belastet mich stark“) den höchsten Effort-Wert dar, der 

minimal erreichbare Wert liegt dementsprechend bei 5, der maximale Wert bei 25. Die 

Hauptskala Reward besteht aus 11 Items, welche ebenfalls anhand von fünf wählbaren 

Optionen auf einer Likert-Skala beantwortet werden können und von 1 bis 5 kodiert wurden. 1 

(„Ja“) stellt dabei den höchsten Wert für Reward, 5 („Nein, und das belastet mich sehr stark“) 

den niedrigsten Wert dar. Die Reward-Subskala Anerkennung besteht dabei aus 5 Items (nimmt 

Werte von 5-25 an), die Subskala Sicherheit des Arbeitsplatzes aus 2 Items (nimmt Werte von 

2-10 an) und die Subskala berufliche Aussichten aus 4 Items (nimmt Werte von 4-20 an). Der 

minimal erreichbare Reward-Wert liegt bei 11, der maximale Wert bei 55 und auch hier stellt ein 

hoher Wert hohen Reward dar. Die entsprechenden ERI Fragen 7 bis 17 wurden dabei 

umgekehrt kodiert, sodass die jeweils erste und damit günstigste Antwortmöglichkeit zu einer 

Erhöhung des Reward-Wertes führt. Anhand der Angaben zu den 17 Items (in unserem Fall 

16, da Frage 5 nur für körperlich Arbeitende vorgesehen ist und daher nicht gewertet wurde) 

des Fragebogens werden durch die Addition der Item-Werte Skalen generiert, die Aufschluss 

über das Verhältnis von Verausgabung und Belohnung sowie die Ausprägung der Subskalen 

geben [153, 176] . Die Berechnung der Effort-Reward-Ratio erfolgt, indem der Reward-Wert 

zunächst mit einem Korrekturfaktor multipliziert wird, da die Anzahl der Items für Effort und 

Reward sich unterscheiden (in dieser Studie 5/11 bei 5 Effort-Items und 11 Reward-Items). Der 

Effort-Wert wird dann durch den korrigierten Reward-Wert geteilt, um die Effort-Reward-Ratio 

zu bestimmen, welche den für die Ergebnisinterpretation entscheidenden Wert darstellt. 

Bezüglich des Verhältnisses von Verausgabung und Belohnung ergibt sich folgende 

Interpretation des Quotienten: ein Wert ≤ 1 zeigt ein Überwiegen bzw. ausgeglichenes 

Verhältnis von Belohnung gegenüber Verausgabung. Werte über 1 entsprechen einem 

Überwiegen der Verausgabung. Diese Ergebnisse werden anschließend in den Kategorien 

„Balance“ (für Werte ≤ 1) und „Imbalance“ (für Werte > 1) zusammengefasst. Laut Siegrist 

steigt die Wahrscheinlichkeit für negative Emotionen und schlechte Gesundheit durch die 

Verschiebung zur „Imbalance“, während sich im umgekehrten Fall Personen in „Balance“ 

positiveren Emotionen sowie besserer Gesundheit und damit letztlich an einem längerem 

Überleben erfreuen  [177, 181] . 

Anschließend folgt ein weiterer Test zum Overcommitment (OC, Über-Verausgabung). In 

diesem werden 6 Items zur beruflichen Verausgabungsneigung anhand einer 4-Punkte Likert 
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Skala abgefragt und in die Kategorien „Risiko“ und „kein Risiko“ eingeteilt. Der minimale Wert 

liegt bei 6, der maximale Wert bei 24, der durch Addition der Item-Werte entsteht. Frage OC 3 

wurde dabei umgekehrt kodiert. Bei einem Wert von > 16 werden die Probanden dabei als unter 

Risiko stehend eingestuft. Die Kombination aus „Imbalance“ und „Risiko“ bedeutet für den 

Probanden das höchste Risiko für schlechte Gesundheit [177] . 

2.2.3.2. Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 

 

Der zweite der vier standardisierten Tests ist der Beck Depression Inventory-II (BDI-II). Er 

besteht aus 21 Items, die Symptome einer Depression abfragen und in Schweregrade einteilen. 

Aus den Angaben der Probanden wird ein Score errechnet, der von 0 (21x0 Punkte) bis 63 (21x3 

Punkte) reichen kann. Die einzelnen Angaben werden dabei mit 0-3 Punkten gewertet. Bei den 

Fragen 16 und 18 gibt es sieben Antwortmöglichkeiten, von 1 bis 7 kodiert, sodass zur 

Zuordnung der Punktwerte Antworten zusammengefasst wurden: die erste Antwortmöglichkeit 

entspricht 0 Punkten, die zweite und dritte einem Punkt, die vierte und fünfte zwei Punkten 

und die sechste und siebte drei Punkten. Alle anderen Fragen hatten vier Antwortmöglichkeiten 

und wurden daher entsprechend mit 0-3 Punkten bewertet. In der Auswertung werden die 

erreichten addierten Einzelwerte in 5 Schweregrade eingeteilt. 0-8 Punkte ergeben „keine 

Depression“, 9-13 Punkte „minimale Depression“, 14-19 Punkte „leichte Depression“, 20-28 

Punkte „mittelschwere Depression“, alle höheren Werte bis 63 werden schließlich als „schwere 

Depression“ kategorisiert. Das BDI-II ist eine modifizierte validierte Übersetzung des BDI 

nach Hautzinger und Kühner [88, 108], mit zufriedenstellender interner Konsistenz (α≥0.84) 

und Retestreliabilität (r≥0,75) in nichtklinischen Stichproben. 

2.2.3.3. Maslach Burnout Inventory (MBI) 

 

Der dritte der vier standardisierten Tests ist der klinisch validierte Maslach Burnout Inventory 

(MBI) [162] . Dieser besteht ebenfalls aus 21 Items, die in Subskalen unterteilt sind. Die Subskala 

„Emotionale Erschöpfung“ (9 Items, Wertebereich von 9-54) beschreibt eine emotionale 

Überbeanspruchung bei der Arbeit, die Subskala „Depersonalisation“ (5 Items, Wertebereich 

von 5-30) eine zynische Haltung gegenüber der Arbeit und den Klienten bzw. Patienten und die 

Subskala „Persönliche Erfüllung“ (7 Items, Wertebereich von 7-42) Gefühle von beruflicher 

Kompetenz und Erfolg [133] . Die Anordnung der Fragen ist dabei nicht seriell, sodass der 

Subskala „Emotionale Erschöpfung“ die Fragen 5,7,10,11,14,18,19,20 und 21 zugeordnet sind, 

der Subskala „Depersonalisation“ die Fragen 1,6,9,15 und 17, sowie der Subskala „Persönliche 

Erfüllung“ die Fragen 2,3,4,8,12,13 und 16. Zu jeder Frage antworten die Probanden auf einer 

6-Punkte Likert-Skala mit den Optionen 1 (nie) bis 6 (sehr oft). Die Werte der Subskalen werden 
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gebildet, indem aus allen Items der jeweiligen Subskala Mittelwerte ermittelt werden, die 

zwischen 1 und 6 liegen können. Hinsichtlich der Subskalen „Emotionale Erschöpfung“ und 

„Depersonalisation“ wird ein Wert von > 4,5 als bedenklich eingestuft (ein hoher Mittelwert 

entspricht einer starken Belastung durch EE und DP), während in der Subskala „Persönliche 

Erfüllung“ ein Wert von < 2,5 als zu gering gewertet wird (ein hoher Mittelwert entspricht einer 

hohen persönlichen Erfüllung) [mündliche Kommunikation mit J. Glaser, 2006]. Diese 

unterschiedliche Einordnung ergibt sich aus den Fragestellungen in den Subskalen: während bei 

„Persönlicher Erfüllung“ ein hoher Wert erstrebenswert ist, zeugen bei den anderen beiden 

Subskalen hohe Werte unter anderem für Frustration, emotionale Verhärtung und Zynismus im 

Berufsalltag [132] . Wir werteten die Subskalen EE und/oder DP als entscheidende Subskalen 

für die Interpretation der Ergebnisse [23]. 

2.3 Datenerfassung 

 

Die zurückgegebenen Fragebögen erhielten eine dreistellige Kennung. Unter dieser Kennung 

wurden die Angaben im Fragebogen in einer Microsoft Excel 2016 Datei eingegeben. Dafür 

hatten ankreuzbare Antwortmöglichkeiten eine Kodierung erhalten, außerdem wurden 

Freitextantworten übertragen. Es erfolgte stichprobenartig die Überprüfung der eingegebenen 

Daten zur möglichen Korrektur von Eingabefehlern. Die Daten wurden aus der Excel-Tabelle 

in das Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, USA, Version 23.0) 

übertragen. Die Häufigkeitsverteilung der Items wurde auf Plausibilität geprüft und 

anschließend mit SPSS 23.0 ausgewertet. Für die Erhebungen auf den Kongressen der DIVI 

und der DGPPN 2016 geschah dies gleichzeitig, außerdem lagen die Datensätze der 

Vorgängeruntersuchung von 2006 vor. Aus diesen drei Datensätzen bildeten wir einen 

gemeinsamen Datensatz, mit dem wir die Vergleiche berechnen konnten. 

2.4 Statistik 

Die Fragebögen enthielten nominal-, ordinal- und intervallskalierte Variablen. Für die 

deskriptive Statistik ermittelten wir die absoluten Häufigkeiten und die gültigen Prozente, die 

Mittelwerte und die Standardabweichungen. Die Beschreibung kategorialer Variablen erfolgte 

anhand absoluter Häufigkeiten bzw. prozentualer Anteile. Bei metrischen Variablen wurde die 

Probandenanzahl, das arithmetische Mittel und die Standardabweichung genannt. 

Nominalskalierte Variablen wurden mit Hilfe einer Kreuztabelle und dem Chi-Quadrat-Test auf 

Unterschiede untersucht, bei 2x2-Kreuztabellen wurde der exakte Test nach Fisher verwendet.  

Intervallskalierte Variablen wurden zunächst anhand des Kolmogorov-Smirnov-

Anpassungstests auf eine Normalverteilung untersucht, die in keinem der Fälle vorlag. Daher 
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wurden als nicht-parametrische Tests der Mann-Whitney-U-Test für Unterschiede zwischen 

zwei Gruppen, der Kruskal-Wallis-H-Test für Unterschiede zwischen mehr als zwei Gruppen 

verwendet. Zusammenhänge zwischen Variablen wurden mit der Korrelationsanalyse nach 

Spearman ermittelt. Im Vergleich zwischen den AN/IM aus dem Jahr 2016 und den Psychiatern 

und Psychotherapeuten (PS/PT) aus dem Jahr 2016 sowie auch im Vergleich mit den AN/IM 

aus dem Jahr 2006 wurde der Zusammenhang der nominalskalierten Variablen durch den Chi-

Quadrat-Test nach Pearson, beziehungsweise den exakten Test nach Fisher ermittelt. Die 

Unterschiede der zentralen Tendenz zweier unabhängiger Gruppen wurden auch hier mittels 

des Mann-Whitney-U-Tests und bei mehr als zwei unabhängigen Gruppen mittels des Kruskal-

Wallis-H-Tests untersucht. Für die nichtparametrischen Korrelationen wurde der Spearman-

Rho Rangkorrelationskoeffizient berechnet. Das Signifikanzniveau der Tests wurde bei p < 0,05 

festgesetzt. Die Studie ist als explorativ zu interpretieren, da wir auf eine Alpha-Adjustierung 

verzichtet haben, obwohl eine große Zahl paralleler Signifikanztests durchgeführt wurde.  
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3. Ergebnisse 

 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt entsprechend der Reihenfolge der Fragen des 

Fragebogens (siehe Anhang). 

3.1 Auswertung der Intensivmedizinerfragebögen 

3.1.1 Soziodemographische und personenbezogene Daten 

 

An der Studie nahmen 303 Frauen (43,7%) und 390 Männer (56,3%) teil (2 Angaben fehlend). 

Damit flossen 695 Fragebögen in die Auswertung ein. Der jüngste Teilnehmer war 25, der 

älteste 66 Jahre alt. Es ergab sich ein Mittelwert von 45,08 bei einer Standardabweichung von 

9,48. 

Die folgende Abbildung 1 enthält eine Übersicht zur Familiensituation der Teilnehmer. Die 

große Mehrheit der Teilnehmer (62,1%, n=430) war verheiratet. 82% (n=524) der Teilnehmer 

gaben an, aktuell einen Partner zu haben. 

 

Abb. 1 

Familiensituation der befragten Ärzte auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

60% (n=411) gaben an, Kinder zu haben. 29,4% (n=113) gaben an, ein zu Hause lebendes Kind 

zu haben, 36,5% (n=140) zwei Kinder, 18,5% (n=71) drei oder mehr Kinder. 15,6% (n=60) 

hatten keine zu Hause lebenden Kinder. 
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Eine große Mehrheit der Teilnehmer kam aus Deutschland (87,5%, n=603). Weitere 

Teilnehmer kamen aus der Schweiz (3,6%, n=25), Österreich (8,0%, n=55), sowie aus anderen 

Ländern (0,9%, n=6). 

3.1.2 Berufliche Situation 
 

Berufserfahrung 

Die Berufserfahrung der Teilnehmer war breit gestreut von einem halben Jahr bis hin zu 42 

Jahren. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, lag die Berufserfahrung im Mittel bei 17,5 Jahren. 

Tab. 1 Berufserfahrung in Jahren der befragten Ärzte auf dem Kongress der Deutschen 
Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 
30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

Berufserfahrung in 
Jahren 

n MW SA 

insgesamt 691 17,5 9,7 

im aktuellen 
Fachgebiet 

689 15,1 9,3 

am aktuellen 
Arbeitsplatz 

688 9,6 8,0 

 

Vertragssituation 

Mehr als drei Viertel (78,4%, n=529) der Teilnehmer gaben an, in einem unbefristeten 

Vertragsverhältnis sowie in Vollzeit (76,9%, n=532) zu arbeiten, etwas mehr als ein Fünftel 

(22,8%, n=158) arbeitete in Teilzeit. Keiner der Teilnehmer war arbeitssuchend und zwei 

Teilnehmer waren bereits in Rente.  

Berufliche Position 

Bezüglich der beruflichen Position wurde die Tätigkeit in einer Praxis und in der Klinik 

abgefragt. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 2. 

  

n: Anzahl Teilnehmer 
MW: Mittelwert 
SA: Standardabweichung 
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Tab. 2: Berufliche Positionen der befragten Ärzte auf dem Kongress der Deutschen 
Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 
30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

n: Anzahl der Teilnehmer. 
Mehrfachnennungen möglich. 

Position in einer Praxis n Häufigkeit in % 

Praxisinhaber 15 7,5 

Angestellter Facharzt 145 72,9 

Angestellter Assistenzarzt 39 19,6 

Position in einer Klinik n Häufigkeit in % 

Chefarzt 68 10,2 

Oberarzt 303 45,4 

Facharzt 180 27,0 

Assistenzarzt 116 17,4 

 

Facharztbezeichnung 

Die vorhandenen oder angestrebten Facharztbezeichnungen der Teilnehmer sind in Tabelle 3 

zusammengefasst. 

 

Tab. 3: (Angestrebte) Facharztbezeichnungen der befragten Ärzte auf dem Kongress 
der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 
vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

n: Anzahl der Teilnehmer 
Mehrfachnennungen möglich. 

Fachgebiet n Häufigkeit in % 

Anästhesie 446 65,4 

Chirurgie 34 5,0 

Innere Medizin 162 23,7 

Kinder- und Jugendmedizin 29 4,2 

Neurologie 11 1,6 

Neurochirurgie 7 1,0 

 

Dienstbelastung und Freizeit 

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit betrug 49,50 (SA: 10,86) Stunden, und zusätzliche, 

berufsbezogene Tätigkeiten außerhalb der Arbeitsstelle, wie zum Beispiel Gutachtenerstellung, 
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benötigten im Mittel 15,52 (SA: 18,66) Stunden im Monat. Inklusive der außerhalb der 

Arbeitsstelle verrichteten Tätigkeiten ergibt sich eine durchschnittliche Wochenarbeitszeit von 

52,58 (SA: 13,92, siehe auch Kapitel 3.3). Von den meisten Teilnehmern wurden maximal bis 

zu zwei freie Wochenenden ohne zusätzliche berufsbezogene Tätigkeiten angegeben (68,5%, 

n=470). Die übrigen 31,5% (n=215) hatten mehr als 2 freie Wochenenden zur Verfügung.  

Die Anzahl an Vordergrunddiensten pro Monat für in der Klinik tätige Teilnehmer betrug im 

Mittel 3,28 (SA: 3,21, n=686), die Anzahl an Hintergrunddiensten im Mittel 2,81 (SA 4,25, 

n=686). Im niedergelassenen Bereich gaben die Teilnehmer im Durchschnitt 0,07 Notdienste 

(SA 0,75, n=686) pro Monat an. 

Für Familie und Haushaltsführung wendeten die Teilnehmer im Durchschnitt 14,21 Stunden 

pro Woche auf (SA 14,07, n=582). 

Inanspruchnahme von unterstützenden Maßnahmen 

Die Frage, ob sie Balint-Gruppen, supervidierte Gesprächsrunden und ähnliche unterstützende 

Angebote für ärztliches Personal wahrnehmen, beantworteten von 682 Teilnehmern nur 5,3% 

(n=36) mit „Ja“, während die überwiegende Mehrheit „Nein“ (75,5%, n=515) angab. Zudem 

gab es bei fast einem Fünftel (19,2%, n=131) „kein Angebot“. 

Mobbing und Bewertung der Arbeitsbedingungen 

Bezüglich der Arbeitsatmosphäre berichteten 37,6% (n=258) „nie/fast nie“, sowie 34,8% 

(n=239) „selten“ von Mobbing durch Kollegen und Vorgesetzte. Dem gegenüber gaben 22,4% 

(n=154) „manchmal“, 5,0% (n=34) „oft“ und ein Teilnehmer „immer“ an. Mehr als ein Viertel 

(27,5%, n=189) war also mindestens manchmal von Mobbing am Arbeitsplatz betroffen. 

Die Frage zu subjektiv wahrgenommener Veränderung der Arbeitsbedingungen in den letzten 

Jahren (der Zeitraum war hier nicht genauer spezifiziert) wurde von etwas mehr als der Hälfte 

der Teilnehmer mit „Verschlechterung“ beantwortet, wie die Abbildung 2 zeigt. 
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Abb. 2 

Subjektiv wahrgenommene Veränderung der Arbeitsbedingungen in den letzten Jahren der 
befragten Ärzte auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

3.1.3 Gesundheitszustand der Teilnehmer 
 

Im Hinblick auf die Krankheitsgeschichte wurde eine Depression in der Vergangenheit 

abgefragt. Hier gaben bei 691 gültigen Fragebögen 16,5% (n=114) an, bereits an einer 

Depression erkrankt gewesen zu sein, dem gegenüber standen 83,5% (n=591), die die Frage mit 

„Nein“ beantworteten. 

 

3.1.4 Auswertung der psychologischen Fragebögen 
 

Gemäß der Reihenfolge der Fragestellungen und ihrer Hypothesen werden im Folgenden die 

Ergebnisse der psychologischen Fragebögen sowie deren Zusammenhänge mit sozialen, 

beruflichen und gesundheitlichen Aspekten dargestellt. Danach werden die Ergebnisse zum 

Vergleich der Studie von 2006 mit 2016 und der Vergleich der AN/IM mit den PS/PT gezeigt. 

0

5

10

15

20

25

30

deutlich verbessert leicht verbessert unverändert leicht verschlechtert deutlich
verschlechtert

G
ü
lt

ig
e 

P
ro

ze
n

t

Veränderung der Arbeitsbedingungen

Angaben in Prozent (n=680)



Ergebnisse    28 
 

Ergebnisse zur Burnout-Gefährdung 

 

Abb. 3. 

Burnout-Gefährdung der befragten Ärzte, gemessen mit dem Maslach Burnout Inventar (MBI), 
dabei sind die drei Subskalen dargestellt. Erhoben auf dem Kongress der Deutschen 
Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 
in Hamburg. 

 

Die Auswertung des MBI ergab auf der Subskala Emotionale Erschöpfung einen Mittelwert 

von 2,99 (SA 0,99, n=679), auf der Subskala Depersonalisation einen Mittelwert von 2,44 (SA 

0,90, n=683) und auf der Subskala Persönliche Erfüllung einen Mittelwert von 4,75 (SA 0,60, 

n=680). Dies entspricht einem mittleren Summenwert für EE von 26,88 (SA 8,88, n=679), für 

DP von 12,18 (SA: 4,50, n=683) und für PE von 33,27 (SA: 4,17, n=680). Über dem von uns 

verwendeten cut-off Wert von >4,5 lagen für EE 7,7% (n=52), für DP 1,9% (n=13) der 

Teilnehmer. Für PE unterschritten nur 0,3% (n=2) den cut-off Wert von <2,5. Insgesamt ist 

die Burnout-Gefährdung demnach als eher gering einzuschätzen. 
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Depressivität in der Stichprobe 

 

Abb. 4 

Kategorien der Depressivität der befragten Ärzte, gemessen mit dem BDI-II-Fragebogen, auf 
dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 
vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

Die Auswertung des BDI-II ergab einen Mittelwert von 7,99 (SA: 7,13, n=676). Bei der 

Betrachtung der Kategorien bestand für 60,5% (n=409) keine Depression, 20,4% (n=138) 

minimale Depression, 11,5% (n=78) leichte Depression, 5,8% (n=39) mittelschwere 

Depression und 1,8% (n=12) eine schwere Depression. Damit waren fast ein Fünftel (19,1%, 

n=129) von einer leichten bis schweren Depression betroffen. 
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Effort-Reward-Imbalance in der Stichprobe 

Die Auswertung des ERI-Fragebogens ist in der folgenden Tabelle zusammengefasst. 

Tab. 4: Auswertung des ERI-Fragebogens inklusive seiner Subskalen, erhoben auf dem 

Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin 

(DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

ERI-Skala n MW SA 

Effort 683 14,47 3,54 

Reward 686 46,22 7,31 

Esteem 694 20,93 4,03 

Job security 694 8,63 1,61 

Job promotion 672 16,61 3,45 

Effort-Reward-Ratio 674 0,73 0,28 

Overcommitment 684 13,95 3,75 

 

Bei der kategorisierten Betrachtung der Effort-Reward-Imbalance ergibt sich folgendes Bild: 

85,5% (n=576) sind in „Balance“, gegenüber 14,5% (n=98) in „Imbalance“. Hinsichtlich der 

Verausgabungsneigung liegt bei 75,4% (n=516) kein Risiko, bei 24,6% (n=168) das Risiko für 

Overcommitment vor. 

n: Anzahl Teilnehmer ERI: Effort-Reward-Imbalance 
MW: Mittelwert   
SA: Standardabweichung   
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3.2. Zusammenhänge zwischen psychosozialen Faktoren und den psychologischen 

Fragebögen sowie zwischen Burnout-Gefährdung, Depressivität und Effort-Reward-

Imbalance  

3.2.1 Zusammenhang von soziodemographischen Aspekten mit Burnout-Gefährdung 

und Depressivität 

Einfluss von Geschlecht, Partnerschaft und Kindern 

 

Tab. 5: Zusammenhänge von Geschlecht, Leben in einer Partnerschaft und dem 
Vorhandensein von Kindern mit der Burnoutgefährdung, erhoben auf dem 
Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin 
(DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

 

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (ns: nicht signifikant, U-Test) 
MBI: Maslach Burnout Inventory   

MBI-Skala 

Weibliches Geschlecht Männliches Geschlecht 

p 
n MW SA n MW SA 

Emotionale 
Erschöpfung 

294 3,09 0,95 383 2,91 1,01 0,013 

Depersonalisation 299 2,40 0,84 382 2,46 0,94 ns 

Persönliche 
Erfüllung 

298 4,71 0,56 380 4,78 0,62 ns 

MBI-Skala 
kein Partner mit Partner 

p 
n MW SA n MW SA 

Emotionale 
Erschöpfung 

113 3,17 0,97 511 2,95 0,98 0,031 

Depersonalisation 114 2,63 0,90 514 2,41 0,90 0,018 

Persönliche 
Erfüllung 

113 4,62 0,58 512 4,76 0,59 0,002 

MBI-Skala 
keine Kinder Kinder vorhanden 

p 
n MW SA n MW SA 

Emotionale 
Erschöpfung 

269 3,12 0,94 401 2,89 1,01 0,002 

Depersonalisation 270 2,56 0,88 403 2,36 0,91 0,001 

Persönliche 
Erfüllung 

269 4,62 0,60 401 4,83 0,58 <0,001 
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Männliche Probanden waren im Mittel mehr von Depersonalisation aber auch persönlicher 

Erfüllung, weibliche Probanden mehr von emotionaler Erschöpfung betroffen. Es ließ sich 

jedoch nur für die emotionale Erschöpfung ein signifikanter Unterschied feststellen. Bezüglich 

der Partnerschaftssituation ergaben sich für alle drei Subskalen signifikante Unterschiede: die 

Probanden ohne Partner zeigten eine stärkere Belastung durch emotionale Erschöpfung und 

Depersonalisation sowie eine geringere persönliche Erfüllung. Die Frage nach Kindern zeigte 

ein ähnliches Bild: auch hier waren Probanden mit Kindern signifikant weniger von emotionaler 

Erschöpfung und Depersonalisation sowie signifikant mehr von persönlicher Erfüllung 

betroffen. 

 

Tab. 6: Zusammenhänge von Geschlecht, Leben in einer Partnerschaft und dem 
Vorhandensein von Kindern mit der Depressivität, erhoben auf dem Kongress 
der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 
vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

 
Weibliches Geschlecht Männliches Geschlecht 

p 

n MW SA n MW SA 

BDI-
Gesamtwert 

295 8,77 7,47 379 7,41 6,82 0,015 

 
kein Partner mit Partner 

p 

n MW SA n MW SA 

BDI-
Gesamtwert 

113 10,27 8,92 512 7,53 6,64 0,004 

 
keine Kinder mit Kindern 

p 

n MW SA n MW SA 

BDI-
Gesamtwert 

267 9,03 7,62 399 7,27 6,71 0,002 

 

Männliche Probanden erreichten einen signifikant niedrigeren Wert für Depressivität als die 

weiblichen Probanden. Leben in einer Partnerschaft zeigte signifikant weniger Depressivität bei 

den Teilnehmern. Probanden, die Kinder haben, waren ebenfalls signifikant weniger von 

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (U-Test) 
BDI: Beck Depression Inventory II   
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Depressivität betroffen als kinderlose Probanden. Die Frage nach Kindern der Probanden hatte 

dabei die stärkste Signifikanz unter diesen drei Aspekten. 

3.2.2 Zusammenhang von beruflichen Belastungsfaktoren mit Burnout-Gefährdung 

Effort-Reward-Imbalance 

Einfluss von Berufserfahrung, Wochenarbeitszeit und Dienstbelastung 

 

Tab. 7: Zusammenhänge von Berufserfahrung, Wochenarbeitszeit und der Anzahl an 
Vordergrunddiensten mit Burnoutgefährdung, erhoben auf dem Kongress der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 
vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

n: Anzahl Teilnehmer 
r: Korrelationskoeffizient (Spearman Rho) 
p: Signifikanz (ns: nicht signifikant) 
MBI: Maslach Burnout Inventory 

 

MBI-Skala 

Berufserfahrung 
insgesamt 

Wochenarbeitszeit 
(Stunden) 

Anzahl der 
Vordergrunddienste 

n r p n r p n r p 

Emotionale 
Erschöpfung 

675 -0,125 0,001 670 0,074 ns 671 0,089 0,021 

Depersonalisation 679 -0,237 <0,001 674 -0,037 ns 675 0,070 ns 

Persönliche 
Erfüllung 

676 0,180 <0,001 671 0,060 ns 672 -0,154 <0,001 

 

Es ergab sich eine sehr schwache, negative Korrelation von Berufserfahrung mit emotionaler 

Erschöpfung und Depersonalisation, jedoch eine sehr schwache, positive Korrelation mit 

persönlicher Erfüllung, dabei waren alle Korrelationen signifikant. Zwischen Wochenarbeitszeit 

und Burnoutgefährdung ergab sich kein signifikanter Zusammenhang. Emotionale 

Erschöpfung korrelierte sehr schwach, aber signifikant positiv mit steigender Anzahl an 

Vordergrunddiensten, persönliche Erfüllung jedoch sehr schwach, aber signifikant negativ. 
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Tab. 8: Zusammenhänge von Berufserfahrung, Wochenarbeitszeit und der Anzahl an 
Vordergrunddiensten mit Gratifikationskrisen, erhoben auf dem Kongress der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 
vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

n: Anzahl Teilnehmer 
r: Korrelationskoeffizient (Spearman Rho) 
p: Signifikanz (ns: nicht signifikant) 
ERI: Effort-Reward-Imbalance 

 

ERI-Skala 

Berufserfahrung 
insgesamt 

Wochenarbeitszeit 
(Stunden) 

Anzahl der 
Vordergrunddienste 

n r p n r p n r p 

Effort 679 -0,020 ns 675 0,259 <0,001 675 0,044 ns 

Reward 682 0,050 ns 677 -0,012 ns 677 -0,137 <0,001 

Esteem 690 0,033 ns 685 -0,074 ns 685 -0,056 ns 

Job security 
690 -0,140 <0,001 685 -0,106 0,005 685 -0,016 ns 

Job promotion 
668 0,095 0,014 663 0,117 0,003 664 -0,228 <0,001 

Effort-Reward-
Ratio 

670 -0,031 ns 666 0,200 <0,001 666 0,082 0,035 

Overcommitment 
680 -0,029 ns 675 0,225 <0,001 675 -0,023 ns 

 

Bezüglich der Berufserfahrung ergab sich eine sehr niedrige, aber signifikante, negative 

Korrelation für die Subskala „job security“ sowie eine signifikante, positive Korrelation für die 

beruflichen Aussichten, alle anderen Korrelationen waren nicht signifikant. Mit zunehmender 

Berufserfahrung steigen also berufliche Aussichten, die subjektive Sicherheit des Arbeitsplatzes 

sinkt jedoch. Die stärksten, signifikanten Korrelationen bei der Wochenarbeitszeit stellten sich 

bei der Effort-Skala und Overcommitment-Skala dar, hier stiegen mit steigender 

Wochenarbeitszeit auch die beiden Skalenwerte an, dazu passend ebenfalls die Effort-Reward-

Ratio. Zudem zeigte sich hier wiederum eine positive Korrelation mit den beruflichen 

Aussichten, sowie eine negative Korrelation mit „job security“, gleichbedeutend mit niedriger 



Ergebnisse    35 
 

subjektiver Arbeitsplatzsicherheit. Auch die Effort-Reward-Ratio zeigte hier eine signifikante, 

sehr schwach positive Korrelation.  

3.2.3 Zusammenhänge zwischen Burnout-Gefährdung, Depressivität und Effort-

Reward-Imbalance 

 

Burnout und Depressivität 

Zwischen EE und BDI-II-Wert ergab sich ein Korrelationskoeffizient (Spearman-Rho) von 

r=0,681 (n=662, p<0,001), zwischen DP und BDI-II-Wert ein Korrelationskoeffizient 

(Spearman-Rho) von r=0,376 (n=666, p<0,001) und zwischen PE und BDI-II-Wert ein 

Korrelationskoeffizient (Spearman-Rho) von r=-0,407 (n=663, p<0,001). Es ließen sich also 

signifikante Zusammenhänge in mittlerer Höhe zwischen den Subskalen des MBI und des BDI-

II-Wertes zeigen. 
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Gratifikationskrisen und Overcommitment 

 

Tab. 9: Zusammenhänge von Depressivität mit beruflichen Gratifikationskrisen und 
Overcommitment, erhoben auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in 
Hamburg. 

n: Anzahl Teilnehmer 
r: Korrelationskoeffizient (Spearman Rho) 
p: Signifikanz (ns: nicht signifikant) 
ERI: Effort-Reward-Imbalance 
BDI-II Beck Depression Inventory II 

 

ERI-Skala 

BDI-II-Gesamtwert 

n r p 

Effort 666 0,503 <0,001 

Reward 668 -0,457 <0,001 

Esteem 675 -0,430 <0,001 

Job security 676 -0,397 <0,001 

Job promotion 655 -0,250 <0,001 

Effort-Reward-Ratio 658 0,558 <0,001 

Overcommitment 666 0,554 <0,001 

 

Alle Subskalen der Reward-Achse standen in signifikant negativem Zusammenhang mit 

Depressivität, alle Subskalen der Effort-Achse in signifikant positivem Zusammenhang mit der 

Depressivität. Die stärksten Zusammenhänge ergaben sich zwischen Depressivität und Effort, 

Effort-Reward-Ratio und Overcommitment. 
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Tab. 10: Zusammenhänge von Burnoutgefährdung mit beruflichen Gratifikationskrisen 
und Overcommitment, erhoben auf dem Kongress der Deutschen 
Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 
30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

n: Anzahl Teilnehmer 
r: Korrelationskoeffizient (Spearman Rho) 
p: Signifikanz (ns: nicht signifikant) 
ERI: Effort-Reward-Imbalance 

 

ERI-Skala 

Emotionale 
Erschöpfung 

Depersonalisation 
Persönliche 
Erfüllung 

n r p n r p n r p 

Effort 668 0,582 <0,001 672 0,205 <0,001 669 -0,248 <0,001 

Reward 671 -0,451 <0,001 675 -,0222 <0,001 673 0,263 <0,001 

Esteem 678 -0,432 <0,001 682 -0,231 <0,001 679 0,267 <0,001 

Job security 678 -0,376 <0,001 682 -0,130 0,001 679 0,152 <0,001 

Job promotion 657 -0,231 <0,001 661 -0,112 0,004 659 0,159 <0,001 

Effort-Reward-
Ratio 

660 0,614 <0,001 664 0,241 <0,001 662 -0,274 <0,001 

Overcommitment 669 0,595 <0,001 673 0,221 <0,001 671 -0,241 <0,001 

 

Es zeigten sich für alle Skalen des ERI-Fragebogens signifikante Zusammenhänge mit Burnout-

Gefährdung. Besonders starke positive Zusammenhänge bestanden dabei zwischen der Skala 

„Emotionale Erschöpfung“ des MBI mit den Skalen für „Effort“ und „Overcommitment“ 

sowie der Effort-Reward-Ratio. Der stärkste negative Zusammenhang zwischen ERI und MBI 

bestand bei „Reward“ und „Esteem“. 
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3.2.4 Einfluss einer positiven Depressionsanamnese auf die Burnout-Gefährdung 

 

Depression in der Vergangenheit 

 

Tab. 11: Zusammenhang von Burnout-Gefährdung mit einer Depression in der 
Vergangenheit, erhoben auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in 
Hamburg. 

 

MBI-Skala 

Keine Depression in der 
Vergangenheit 

Depression in der 
Vergangenheit 

p 

n MW SA n MW SA 

Emotionale 
Erschöpfung 

564 2,89 0,95 111 3,50 0,99 <0,001 

Depersonalisation 567 2,40 0,88 112 2,63 0,97 0,041 

Persönliche 
Erfüllung 

565 4,78 0,58 111 4,59 0,64 0,003 

 

Für alle drei Subskalen des MBI zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich Teilnehmern 

mit einer Depression in der Vergangenheit gegenüber Teilnehmern ohne Depression in der 

Vergangenheit. Letztere waren im Mittel weniger von emotionaler Erschöpfung und 

Depersonalisation betroffen und zeigten außerdem eine signifikant höhere persönliche 

Erfüllung. 

  

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (U-Test) 
MBI: Maslach Burnout Inventory   
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3.3 Vergleich von beruflichen Faktoren der Stichproben aus 2006 und 2016  

 

Berufserfahrung, Vertragssituation und Arbeitsbelastung 2006 und 2016 

 

Tab. 12: Vergleich der Berufserfahrung, Vertragssituation, Wochenarbeitszeit und der 
freien Wochenenden zwischen den Erhebungen 2006 und 2016, Daten von 2006 
erhoben auf dem Deutschen interdisziplinären Kongreß für Intensivmedizin 
vom 08.11.2006 - 11.11.2006 in Hamburg, Daten von 2016 erhoben auf dem 
Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin 
(DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg. 

 

 
Erhebung 2006 Erhebung 2016 

p 
n MW SA n MW SA 

Berufserfahrung 
(Jahre) 

1391 13,60 8,05 691 17,52 9,72 <0,001 

Wochenarbeitszeit 
(Stunden) 

1384 55,35 14,68 695 52,58 13,92 <0,001 

Freie 
Wochenenden 

1376 1,87 0,73 684 2,14 0,77 <0,001 

Vertragssituation* 

Vollzeit keine Vollzeit 

p 

n 
Häufigkeit 

in % 
n 

Häufigkeit 
in % 

2006 1190 86,3 189 13,7 
<0,001 

2016 532 76,9 160 23,1 

 

2016 waren die Teilnehmer insgesamt älter, was sich auch in der längeren Berufserfahrung 

insgesamt niederschlägt. Gegenüber 2006 arbeiteten 2016 mehr Teilnehmer in Teilzeit. Die 

Wochenarbeitszeit und die Dienstbelastung am Wochenende sind seit 2006 niedriger geworden. 

Ebenfalls waren die ERR mit im Mittel 0,86 (SA: 0,35, n=1383) verglichen mit 0,73 (SA: 0,28, 

n=674) im Jahr 2016 und die EE mit im Mittel 3,18 (SA: 0,95, n=1372) verglichen mit 2,99 (SA: 

0,99, n=679) im Jahr 2016 jeweils niedriger, die Unterschiede waren dabei signifikant (p <0,001). 

  

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (U-Test, *Exakter Test nach Fisher) 
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3.4 Vergleich der Stichproben von Intensivmedizinern und Psychiatern aus 2016 

Vergleiche zwischen AN/IM und PS/PT im Jahr 2016 

Tab. 13: Vergleich der Effort-Reward-Imbalance (ERI) und des Overcommitments 
zwischen Intensivmedizinern und Psychiatern, erhoben auf dem Kongress der 
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 
vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg sowie dem Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 23.11.2016 - 26.11.2016 in Berlin. 

 

ERI-Subskala 

DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 
n MW SA n MW SA 

Effort 1060 13,27 3,66 683 14,47 3,54 <0,001 

Reward 1040 48,43 6,45 686 46,22 7,31 <0,001 

Esteem 1070 21,93 3,58 694 20,93 4,03 <0,001 

Job security 1069 9,05 1,49 694 8,63 1,61 <0,001 

Job promotion 1012 17,47 2,91 672 16,61 3,45 <0,001 

Effort-Reward-
Ratio 

1019 0,63 0,24 674 0,73 0,28 <0,001 

Overcommitment 1064 13,28 3,58 684 13,95 3,75 <0,001 

 

ERI-Kategorie* 

DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 
n 

Häufigkeit 
in % 

n 
Häufigkeit 

in % 

Balance 944 92,6 576 85,5 
<0,001 

Imbalance 75 7,4 98 14,5 

Overcommitment* 

DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 
n 

Häufigkeit 
in % 

n 
Häufigkeit 

in % 

kein Risiko 842 79,1 516 75,4 
ns 

Risiko 222 20,9 168 24,6 

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (ns: nicht signifikant. U-Test, *Exakter Test nach 

Fisher)    
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Bei den Teilnehmern des DGPPN-Kongresses zeigte sich für alle Subskalen des ERI ein 

signifikant höherer Punktwert auf den Skalen Belohnung, Anerkennung, Sicherheit des 

Arbeitsplatzes und den beruflichen Aussichten, außerdem ein signifikant niedriger Punktwert 

für Verausgabung, wobei die Unterschiede der einzelnen verglichenen Skalen nicht groß waren. 

Der Vergleich von „Balance“/ „Imbalance“ der ERI bei beiden Fachrichtungen zeigte eine 

signifikant häufigere Imbalance bei den Teilnehmern aus der Intensivmedizin. Bezüglich des 

Overcommitments ergab sich das gleiche Ergebnis, welches jedoch nicht signifikant war. 

 

Tab. 14: Vergleich der Depressivität zwischen Intensivmedizinern und Psychiatern, 
erhoben auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg sowie 
dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 23.11.2016 - 
26.11.2016 in Berlin. 

 
DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 

n MW SA n MW SA 

BDI-Gesamtwert 1017 6,19 6,11 676 7,99 7,13 <0,001 

 

BDI-Kategorie* 

DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 

n 
Häufigkeit 

in % 
n 

Häufigkeit 
in % 

keine Depression 754 74,1 409 60,5 

<0,001 

minimale 
Depression 

138 13,6 138 20,4 

leichte Depression 82 8,1 78 11,5 

mittelschwere 
Depression 

37 3,6 39 5,8 

schwere 
Depression 

6 0,6 12 1,8 

 

Die Intensivmediziner erzielten einen signifikant höheren Mittelwert im Beck Depression 

Inventory als die DGPPN-Teilnehmer, zudem waren signifikant mehr PS/PT frei von 

depressiver Symptomatik. 

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (U-Test, *Chi-Quadrat-Test) 
BDI: Beck Depression Inventory II   
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Tab. 15: Vergleich der Burnout-Gefährdung zwischen Intensivmedizinern und 
Psychiatern, erhoben auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in 
Hamburg sowie dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 
23.11.2016 - 26.11.2016 in Berlin. 

 

MBI-Skala 
DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 

n MW SA n MW SA 

Emotionale 
Erschöpfung 

1043 2,93 0,91 679 2,99 0,99 ns 

Depersonalisation 1056 2,09 0,76 683 2,44 0,90 <0,001 

Persönliche 
Erfüllung 

1049 4,96 0,52 680 4,75 0,60 <0,001 

 

Die Intensivmediziner erzielten signifikant höhere Werte für Depersonalisation und signifikant 

niedrigere Werte für persönliche Erfüllung. Bei der Skala emotionale Erschöpfung zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Stichproben. 

  

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (U-Test) 
MBI: Maslach Burnout Inventory   
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Tab. 16: Gegenüberstellung von Berufserfahrung, Wochenarbeitszeit und verfügbaren 
freien Wochenenden von Intensivmedizinern und Psychiatern, erhoben auf dem 
Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin 
(DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg sowie dem Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 23.11.2016 - 26.11.2016 in Berlin. 

 

 
DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 
n MW SA n MW SA 

Berufserfahrung 
(Jahre) 

1088 20,88 10,62 691 17,52 9,72 <0,001 

Wochenarbeitszeit 
(Stunden) 

1070 43,13 10,87 686 49,50 10,86 <0,001 

Freie 
Wochenenden 

1050 2,81 0,98 685 2,13 0,77 <0,001 

 

Bei allen untersuchten Aspekten zeigte sich ein signifikanter Unterschied. Die DGPPN-

Teilnehmer waren länger berufstätig, hatten eine geringere Wochenarbeitszeit und auch mehr 

verfügbare freie Wochenenden. 

  

n: Anzahl Teilnehmer SA: Standardabweichung 
MW: Mittelwert p: Signifikanz (U-Test) 
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Tab. 17: Vertragssituation von Intensivmedizinern und Psychiatern, erhoben auf dem 
Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin 
(DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg sowie dem Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 23.11.2016 - 26.11.2016 in Berlin. 

 

Vertragssituation 

Vollzeit keine Vollzeit 

p 
n 

Häufigkeit 
in % 

n 
Häufigkeit 

in % 

DGPPN-
Kongress 

772 72,3 296 27,7 

0,034 

DIVI-Kongress 532 76,9 160 23,1 

 

Intensivmediziner arbeiteten häufiger in Vollzeit als die DGPPN-Teilnehmer. Daraus folgen 

unter anderem auch die erhöhte Wochenarbeitszeit und die geringeren freien Wochenenden der 

Intensivmediziner. 

  

n: Anzahl Teilnehmer   
p: Signifikanz (Exakter Test nach Fisher)  
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Tab. 18: Vergleich des Auftretens von Mobbing bei Intensivmedizinern und Psychiatern, 
erhoben auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 
Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016 - 02.12.2016 in Hamburg sowie 
dem Kongress der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 23.11.2016 - 
26.11.2016 in Berlin. 

 

Mobbing 

DGPPN-Kongress DIVI-Kongress 

p 
n 

Häufigkeit 
in % 

n 
Häufigkeit 

in % 

Nie/fast nie 564 53,3 258 37,6 

<0,001 

Selten 335 31,7 239 34,8 

Manchmal 124 11,7 154 22,4 

Oft 35 3,3 34 5,0 

Immer 0 0,0 1 0,1 

 

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Fachrichtungen. Während bei den 

Psychiatern zusammengenommen 85% (n=899) „nie/fast nie“ oder „selten“ angegeben hatten, 

war dies bei den Intensivmedizinern nur bei 72,4% (n=497) der Fall. Über die Hälfte der 

Psychiater (53,3%, n=564) gab dabei an, „nie/fast nie“ von Mobbing betroffen zu sein, bei den 

Intensivmedizinern nur 37,6% (n=258). Rund ein Viertel der Intensivmediziner war also 

wenigstens „manchmal“ von Mobbing am Arbeitsplatz betroffen.  

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 

Die erste Hypothese, dass die Stichprobe von Burnout-Gefährdung, Depressivität und 

beruflichen Gratifikationskrisen betroffen ist, konnte angenommen werden. Die zweite 

Hypothese, dass Geschlecht, Leben in einer Partnerschaft sowie eigene Kinder und das 

Auftreten von Burnout-Gefährdung und Depressivität in Zusammenhang stehen, konnte 

ebenfalls angenommen werden. Hier zeigte sich eine Prävalenz von 14,5% für Imbalance beim 

ERI-Fragebogen, für die EE eine Prävalenz von 7,7% und für die Depression eine Prävalenz 

von 19,9% für mindestens eine leichte Depression. Hinsichtlich Burnoutgefährdung waren 

Partnerschaft und Kinder mit einer niedrigeren Belastung in allen drei Skalen verbunden, beim 

Geschlechtervergleich war nur der Unterschied hinsichtlich EE signifikant, dabei waren 

n: Anzahl Teilnehmer   
p: Signifikanz (Chi-Quadrat-Test)   
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weibliche Teilnehmer im Mittel stärker von EE betroffen. Bei der Betrachtung der Depressivität 

zeigte sich für Partnerschaft und eigene Kinder eine niedrigere Belastung, während beim 

Geschlechtervergleich die weiblichen Teilnehmer signifikant höhere BDI-II-Werte aufwiesen. 

Die dritte Hypothese, dass die Berufserfahrung, die Wochenarbeitszeit und die Anzahl der 

Vordergrunddienste der Teilnehmer mit Burnoutgefährdung oder beruflichen 

Gratifikationskrisen zusammenhängen, konnte hinsichtlich Burnoutgefährdung für 

Berufserfahrung und Vordergrunddienste angenommen werden, für die Wochenarbeitszeit 

jedoch nicht. Bei Letzterer konnte kein signifikanter Zusammenhang mit Burnoutgefährdung 

gezeigt werden, für Berufserfahrung jedoch schwache, signifikante Zusammenhänge in allen 

drei Subskalen. Mit zunehmender Berufserfahrung nahmen EE und DP ab, PE jedoch zu. Bei 

der Betrachtung der Anzahl der Vordergrunddienste zeigte sich für EE und PE eine schwache, 

jedoch signifikante Zunahme der EE und Abnahme der PE bei zunehmender Zahl an Diensten. 

Gratifikationskrisen betreffend zeigte die Berufserfahrung einen schwachen, nicht signifikanten 

Zusammenhang mit der ERR, die Wochenarbeitszeit und die Anzahl der Vordergrunddienste 

jedoch einen schwachen, aber signifikanten Zusammenhang mit der ERR, bei steigender 

Arbeitszeit und Dienstbelastung nahm die ERR zu. Die vierte Hypothese konnte angenommen 

werden. Sowohl zwischen Burnoutgefährdung und Depressivität als auch Effort-Reward-

Imbalance und Depressivität bestanden mittelstarke und signifikante Zusammenhänge 

bezüglich aller Skalen, mit zunehmender Depressivität nahmen Burnoutgefährdung und ERI 

also zu. Die fünfte Hypothese, dass ERR und OC mit erhöhtem Risiko für Burnout-Gefährdung 

zusammenhängen, konnte ebenfalls für alle drei Subskalen des MBI angenommen werden. Es 

zeigte sich ein schwacher Zusammenhang zwischen PE sowie DP und ERR/OC, sowie ein 

mittelstarker Zusammenhang zwischen EE und ERR/OC, mit zunehmender ERR und OC 

nahmen also EE und DP zu, PE hingegen ab. Die Depressionsanamnese zeigte einen 

signifikanten, mittelstarken Zusammenhang mit allen drei Skalen des MBI, also höhere 

Mittelwerte für EE und DP und niedrigere für PE bei positiver Depressionsanamnese, sodass 

die sechste Hypothese angenommen werden konnte. Die siebte Hypothese, dass sich 

Berufserfahrung, Wochenarbeitszeit, freie Wochenenden und die Vertragssituation zwischen 

den Erhebungen von 2006 und 2016 unterscheiden, konnte angenommen werden, für alle 

untersuchten Aspekte zeigten sich signifikante Unterschiede, die Teilnehmer 2016 wiesen eine 

geringere Arbeitszeit, mehr freie Wochenenden und mehr Teilzeitarbeit, jedoch eine längere 

Berufserfahrung auf. Die achte Hypothese konnte ebenfalls angenommen werden: Im Vergleich 

der PS/PT mit den AN/IM zeigte sich für die Gratifikationskrisen ein signifikanter Unterschied 

in allen Skalen, sowie auch für die Häufigkeit von Effort-Reward-Imbalance, lediglich nicht für 

die Häufigkeit von Overcommitment, AN/IM waren fast doppelt so häufig von ERI betroffen. 
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Hinsichtlich der Depressivität und auch der berufsbezogenen Aspekte Berufserfahrung, 

Wochenarbeitszeit, freie Wochenenden und Vertragssituationen wiesen PS/PT und AN/IM 

ebenfalls signifikante Unterschiede auf, bei PS/PT lag häufiger keine Depression vor, sie zeigten 

eine längere Berufserfahrung und eine niedrigere Wochenarbeitszeit sowie mehr freie 

Wochenenden und Teilzeitarbeit. Bei der Burnoutgefährdung zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied nur für DP und EE, wo PS/PT niedrigere Werte aufwiesen. Die Prävalenz von 

Mobbing war bei AN/IM signifikant höher als bei PS/PT.  
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4. Diskussion 

4.1 Diskussion der Methodik 

Die Wahl eines Kongresses als Ort der Durchführung einer Fragebogenstudie zur mentalen 

Gesundheit hat den Vorteil, viele Teilnehmer im direkten Kontakt rekrutieren zu können. 

Durch die seit den 80er Jahren fallende Bereitschaft, an in Papierform vorliegenden und 

zunehmend auch digitalen Umfragen teilzunehmen, stellt diese wichtige Form der Forschung 

eine immer größere Herausforderung dar [33]. Kongressteilnehmer aus dem medizinischen 

Bereich sind im Allgemeinen jedoch häufig in einem forschungsorientierten Umfeld tätig und 

rekrutieren sich oft aus dem eher schon erfahreneren Personal. Die Untersuchung mittels 

papiergestützter Fragebögen ist ein vielfach angewandtes und verlässliches Instrument der 

sozialpsychologischen und medizinischen Forschung. Sie hat mehrere Vorteile: die Verteilung 

der Fragebögen ist in kurzer Zeit, gezielt und mit persönlichem Kontakt möglich, was den 

Teilnehmern, im Gegensatz zu internetbasierten Befragungen, die niederschwellige Möglichkeit 

zu Rückfragen ermöglicht. Im Gegensatz zu einer Interviewbefragung mit entsprechendem 

zeitlichen und personellen Aufwand konnte eine höhere Fallzahl erreicht werden, da die 

Teilnehmer Zeit und Ort des Ausfüllens selbst wählen konnten und durch das anonyme Design 

erhöhte sich die Ehrlichkeit bei den Angaben [136]. Interviewbefragungen werden häufiger als 

aufdringlich erlebt als eine Fragebogenbefragung, zudem ist bei letzterer die Anonymität 

garantiert und Interviewereffekte sind ausgeschlossen [105]. Die Bearbeitungszeit von ca. 10-15 

Minuten führte allerdings in einigen Fällen zu fehlenden Eintragungen in den Fragebögen, 

zudem wurden trotz der anwesenden, die Befragung betreuenden Personen in manchen Fällen 

Verständnisprobleme beim Ausfüllen auf dem Fragebogen vermerkt. Auch für den Vergleich 

mit der ähnlich aufgebauten Vorgängerstudie wurde für diese Erhebung eine Fragebogen-

orientierte Untersuchungsmethode gewählt. Mit 42,27% liegt die Rücklaufquote deutlich über 

dem, was für postalische Befragungen beschrieben ist, für die ein Rücklauf von 13-20% als 

üblich angenommen wird [105]. Dennoch liegen unsere Werte in einem Bereich, der 

Verzerrungen hinsichtlich der nicht erfassten Kongressteilnehmer wahrscheinlich macht. So ist 

zu vermuten, dass Personen, die von schwerer Erschöpfung oder Depression betroffen sind, 

womöglich nicht in der Lage sind, an einem Kongress teilzunehmen, was zu falsch niedrigen 

Ergebnissen in unserer Studie führen könnte. Gründe für die vergleichsweise geringe 

Beteiligung könnten dabei die Länge und das Farbdesign in schwarz-weiß sein, da kürzere und 

farbige Fragebögen mit erhöhter Rücklaufquote in Verbindung gebracht werden [41, 59]. 

Die erhobenen Daten können nicht ohne Weiteres auf die Gesamtheit der AN/IM im 

deutschsprachigen Raum übertragen werden, da die Teilnehmer nicht die Grundgesamtheit 
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deutschsprachiger AN/IM widerspiegeln. Aufgrund der Tatsache, dass sich die Stichprobe 

ausschließlich auf die am Kongress teilnehmenden AN/IM beschränkte, resultieren 

Selektionseffekte. Die Teilnehmer rekrutierten sich zu einem großen Teil aus AN/IM mit 

mindestens Facharztniveau, was sich auch in der mittleren Berufserfahrung widerspiegelt. Dies 

verdeutlicht eine schwächere Repräsentanz der Berufsanfänger in unserer Stichprobe. 

Außerdem ist eine Kongressteilnahme vor allem für forschungsorientierte AN/IM von 

Interesse, weshalb rein klinisch tätige Personen vermutlich ebenfalls unterrepräsentiert sein 

dürften. Nicht zuletzt könnte auch der Kongressort Hamburg für weiter entfernt praktizierende 

oder erkrankte AN/IM ein Grund gewesen sein, nicht am Kongress teilzunehmen. Diese 

Punkte illustrieren die gebotene Vorsicht bei der Übertragung der Ergebnisse auf die im Bereich 

Intensivmedizin und Anästhesie tätigen Ärzte. Dies gilt analog auch für die Daten der 

Stichprobe der PS/PT und die durchgeführten Vergleiche. 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Soziodemografische Ergebnisse 

4.2.1.1 Burnout, Depressivität und Gratifikationskrisen bei Anästhesisten/IM 

Für AN/IM ist in der wissenschaftlichen Literatur eine besondere Gefährdung für psychische 

Belastungen beschrieben [61, 83, 149, 164, 201]. Im Folgenden werden die im Rahmen dieser 

Studie festgestellten Prävalenzen für Burnout, Depressivität und Gratifikationskrisen bei 

Anästhesisten/IM diskutiert. 

Erste Hypothese: Die untersuchte Gruppe der Intensivmediziner ist von Burnout-Gefährdung, Depressivität und 

beruflichen Gratifikationskrisen betroffen. 

Burnout 

In der untersuchten Stichprobe der AN/IM weisen 7,7% (n=52) ein Burnoutrisiko auf. 

Aufgrund dessen, dass AN/IM mit starker psychischer Gesundheitsbelastung eher nicht an 

einem Kongress teilnehmen, lässt sich eine eigentlich höhere Prävalenz vermuten. Insgesamt 

liegen nur wenige Studien im deutschsprachigen Raum vor, die eine Burnout-Symptomatik 

sowohl bei Ärzten als auch in der Allgemeinbevölkerung untersucht haben. Vorhandene 

Ergebnisse sind außerdem nur bedingt vergleichbar, da verschiedene 

Selbstbeurteilungsinstrumente verwendet wurden. Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland des Robert-Koch-Instituts zeigte auf Basis eines ärztlichen, computergestützten 

Interviews (CAPI) eine Lebenszeitprävalenz der Allgemeinbevölkerung von 4,2% (n = 341) 

bezüglich ärztlich oder psychotherapeutisch diagnostiziertem Burnout-Syndrom [131]. 
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Insbesondere Berufsgruppen im Gesundheitswesen, einschließlich der Ärzte, haben dabei 

statistisch ein überdurchschnittliches Burnout-Risiko [101]. 

In einer Studie der Ärztekammer Sachsen an Ärzten verschiedener Fachrichtungen bis zum 

Alter von 40 Jahren (n=1784 vollständige MBI-Fragebögen) fanden sich niedrigere mittleren 

Summenwerte für EE (MW: 21,3 (SA: 9,74)) und DP (MW: 9,9 (SA: 5,92)) sowie höhere für PE 

(MW: 36,3 (SA: 6,77)) [21]. Auch eine Studie zu Krankenhausärzten in Hamburg (n=994) zeigte 

diese Konstellation (EE: MW: 21,8 (SA: 10,7), DP: 9,7 (SA: 6,3), PE: MW: 34,1 (SA: 7,7)) [152]. 

Damit war unsere Stichprobe im Vergleich mit anderen Ärztegruppen in Deutschland noch 

stärker von Burnout-Gefährdung betroffen. Internationale Studien aus dem Bereich der 

Intensivmedizin kommen zu ähnlichen Ergebnissen hinsichtlich der MBI-Skalen: in einer 

großen asiatischen Studie in Intensivstationen (n=992 Ärzte) war die Stichprobe ähnlich stark 

von EE (MW: 24,7 (SA:11,0)), jedoch schwächer von DP (MW: 8,7 (SA: 6,0)) betroffen, lag 

aber mit durchschnittlich 32,0 (SA: 8,9) für PE sogar noch unter den Werten unserer Stichprobe 

[164]. Französische Anästhesisten (n=74) erreichten bei EE (MW: 17,1 (SA: 11,1)) und DP 

(MW: 6,4 (SA: 5,5)) deutlich niedrigere Werte, dies jedoch auch bei PE (MW: 31,8 (SA: 7,9)) 

[35]. Verglichen mit der Normalbevölkerung lagen Anästhesisten einer Untersuchung aus 2017 

(n=221) über den Werten für EE und DP, im Vergleich zu unserer Stichprobe ebenfalls höher 

für EE (siehe dortige Abbildung 1) [94]. Eine Studie zu Intensivstationen in der Schweiz 

(n=1496, davon 16,2% Ärzte) wies mit den mittleren Werten für EE (MW: 2,7 (SA: 0,8)), DP 

(MW: 2,3 (SA: 0,8)) und PE (4,8 (SA: 0,5)) etwas niedrigere Werte für EE und mit unseren 

Daten vergleichbare Werte für DP und PE aus [210]. In unserer Stichprobe liegt also eine 

ähnliche Belastung durch Burnout vor wie in anderen Studien zu AN/IM, im Vergleich zur 

restlichen Ärzteschaft sogar zum Teil höhere Werte. 

Somit kann im Vergleich mit anderen an ärztlichem Personal durchgeführten Studien sowie den 

Daten aus der Allgemeinbevölkerung  von einer höheren Belastung durch Burnout in unserer 

Stichprobe ausgegangen werden, wobei eine große Schwankungsbreite der Prävalenzen zu 

beobachten und die Vergleichbarkeit der Daten eingeschränkt ist. Auffällig ist eine 

vergleichsweise hohe PE, die sich auch in anderen deutschen Untersuchungen wiederfindet. 

Depressivität 

18,8% (n=129) und damit fast ein Fünftel der Teilnehmer zeigte Anzeichen einer leichten bis 

schweren Depression, das heißt einen BDI-II-Summenwert von mindestens 14 Punkten. Der 

Mittelwert des BDI-II ergab 7,99 bei einer Standardabweichung von 7,13, womit sich dieser nah 
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am Mittelwert der nichtklinischen Stichprobe von Kühner et al. befindet [108]. In der DEGS-

1-Studie ergab sich eine 12-Monats-Prävalenz von 7,7% (10,6% bei Frauen, 4,8% bei Männern) 

für die unipolare Depression in der deutschen Allgemeinbevölkerung [96]. Eine Meta-Analyse 

von insgesamt 54 Untersuchungen (n=17560) ergab eine geschätzte Prävalenz von 28,8% für 

Depression oder depressive Symptome unter Assistenzärzten verschiedener Fachrichtungen. 

Von den 9 Veröffentlichungen, die den 21-item BDI verwendet hatten, nutzten 7 den cut-off 

Wert ≥10. Dort zeigte sich eine Prävalenz zwischen 9,8% bis hin zu 63,2% [135]. Unter 

Hinzunahme der milden Depressivität, in unserer Untersuchung also Werte ab 9 Punkten im 

BDI-II, läge die Prävalenz unserer Stichprobe bezüglich Depressivität mit 38,8% also deutlich 

über der Schätzung des genannten Reviews, die für alle eingeschlossenen Studien bei 28,8% lag. 

In einer Untersuchung von anästhesiologischen Assistenzärzten (n=1508) wiesen 22% ein 

positives Screening für Depression auf, der im dortigen Screening-Instrument (HANDS-Score) 

verwendete cut-off von >9 entspräche einem BDI-II-Wert von ≥11 [12, 46]. Teilnehmer (n=76 

Ärzte (21%)) einer Studie zu pädiatrischen Intensivstationen wiesen bei nur 4% (n=9) einen 

HANDS-Score ≥11 für depressive Symptome auf [40]. Eine britische Untersuchung an 

Intensivmedizinern identifizierte unter anderem Konflikte mit dem Privatleben (β=0,068 (95% 

CI 0,054-0,081), p<0,0001), mangelnde Anerkennung durch Andere (β=0,038 (95% CI 0,023-

0,053), p<0,0001) und alleinige Entscheidungen (β=0,028 (95% CI 0,009-0,046), p=0,0040) als 

wichtige Stressoren mit Einfluss auf die Depressivität, die bei 12% ((95% CI 9,9-15,0), n=78, 

anhand Symptom Checklist Depression Subscale, cutoff-Wert >1,5) lag [42]. In der Iatroref-

Studie an 38 Intensivstationen in Frankreich lag bei 62 von 330 Ärzten (18,8 %) eine depressive 

Symptomatik vor (≥17 Punkte für Männer, ≥23 Punkte für Frauen anhand CES-D) [72]. 

Es kann vor diesem Hintergrund also von einer relevanten Belastung durch Depressivität in 

unserer Stichprobe ausgegangen werden, die über dem Niveau der Normalbevölkerung und 

auch anderer vergleichbarer Studien zu ärztlichem Personal zu liegen scheint. 

Effort-Reward-Imbalance 

In unserer Stichprobe liegt die Effort-Reward Ratio im Mittel bei 0,73 (SA: 0,28), 

Overcommitment im Mittel bei 13,95 (SA: 3,75). In der kategorialen Auswertung betreffen 

14,5% (n=98) „Imbalance“ und 24,6% (n=168) Overcommitment. In einer Schweizer Studie 

(n=51 Ärzte) zeigten sich 21,6% des ärztlichen Personals von Imbalance betroffen, in einer 

deutschen Untersuchung im Münchner Raum (n=416) fand sich ein Mittelwert von 1,1 für die 

Effort-Reward-Imbalance und 57% der Teilnehmer lagen oberhalb einer ERR von 1,0 [87, 124]. 

Eine weitere Arbeit über deutsche Chirurgen (n=1311) fand bei 25,1% eine ERI-Ratio von > 1 
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bei einer ERR von durchschnittlich 0,87 (SA: 0,37) [103]. Eine Untersuchung in deutschen 

Intensivstationen (n=25 Ärzte) aus 2012 ergab höhere Werte für Effort (MW: 18,9, SA: 4,0) 

und niedrigere für Reward (MW: 25,1, SA: 7,4), damit auch eine mittlere ERI-Ratio von 1,5 (SA: 

0,4) [98]. Damit lag unsere Stichprobe unterhalb der Werte dieser Studien, sowohl auf den 

Mittelwert der ERR als auch die ERI-Ratio bezogen. Daten einer Erhebung in der deutschen 

Normalbevölkerung (n=1811) zeigen für die Effort-Reward-Imbalance einen 

Durchschnittswert von 0,5 (SA: 0,21), woraus im Vergleich eine Mehrbelastung durch Stress am 

Arbeitsplatz bei den Teilnehmern unserer Untersuchung hervorgeht [52]. 

Für alle drei Aspekte könnte zusätzlich von Bedeutung sein, dass mit 5,3% (n=36) nur ein sehr 

geringer Anteil der Teilnehmer Angebote zu Supervision, Balint-Gruppen oder ähnlichen 

Veranstaltungen in Anspruch nimmt und zudem bei 19,2% (n=131) kein Angebot besteht. Eine 

Untersuchung von Brooks und Kollegen (n=185) zeigte, dass soziale Unterstützung 

beispielsweise in Form von Interventionsgruppen als möglicherweise förderlich von bereits 

Hilfe suchenden Ärzten eingeschätzt wird [25]. 

Damit kann die erste Hypothese, dass AN/IM von Burnout, Depression und Effort-Reward-

Imbalance betroffen sind, angenommen werden. 

4.2.1.2 Geschlecht und Familiensituation im Zusammenhang mit Burnout und 

Depressivität 

Zweite Hypothese: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Geschlecht, Leben in einer Partnerschaft sowie 

eigenen Kindern und dem Auftreten von Burnout-Gefährdung und Depressivität. 

Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts 

Es finden sich in der Literatur mehrere Arbeiten, die einen Unterschied in Bezug auf Burnout 

und die emotionale Erschöpfung bei ärztlich tätigen Männern und Frauen zeigen konnten, die 

sich in unserer Stichprobe im Gegensatz zu DP und PE signifikant zwischen männlichen und 

weiblichen Teilnehmern unterschied. Der Anteil von 43,7% an weiblichen Teilnehmern liegt in 

einem vergleichbaren Bereich wie der weibliche Anteil in der Anästhesiologie laut Statistik der 

Bundesärztekammer (n=10043/23531, 42,7%), was auf eine repräsentative Verteilung der 

Geschlechter innerhalb der Stichprobe hindeutet [48]. 

Eine Untersuchung von 1043 weiblichen und 6815 männlichen US-Chirurgen ergab einen 

höheren Mittelwert für EE (MW: 22,9 (SA: 11,1) vs. MW: 20,6 (SA: 12,3), p <0,001) und eine 

höhere Prävalenz von Burnout (43,3% vs. 39,0%, p=0,008; cut-off Werte ≥27 für EE und/oder 
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≥10 für DP) bei Frauen [53]. Männliches Geschlecht war als unabhängiger Faktor mit einem 

geringeren Risiko für Burnout in einer weiteren Arbeit über US-amerikanische Chirurgen 

verbunden (OR 0,707, 95% CI 0,588-0,849; p=0,0002) [171]. Unter österreichischen Ärzten 

(n= 5897) hatten Frauen höhere Werte für Burnout (anhand HBI, MW: 145,36, SA: 40,56 vs. 

MW: 138,37, SA: 42,81, p< 0.001) [218]. Belgische männliche Ärzte waren signifikant stärker 

von DP betroffen als ihre weiblichen Kollegen (MW: 1,28 (SA: 1,12) vs. MW: 1,08 (SA: 1,00), 

p<0,01) [202]. 

Auch unter Anästhesisten (n=1417) ist das weibliche Geschlecht mit einer erhöhten Burnout-

Prävalenz assoziiert (β=0,38, OR 1,47 (95% CI 1,06-2,03), p=0,02) [46]. Eine Assoziation 

zwischen höherem MBI-Score und weiblichem Geschlecht zeigte sich auch bei französischen 

Intensivstationen (n=978, OR 1,58 (95% CI 1,09-2,30), p=0,02) [60]. In einer weiteren 

französischen Arbeit war das weibliche Geschlecht mit einer hohen EE verbunden (β=–0,20, 

t= 2,53, p<0,01) [35]. Rumänische Intensivmedizinerinnen erzielten höhere Werte für EE (MW: 

23,82 (SA: 11,0), n=103 vs. MW: 19,53 (SA: 10,2), n=146, p=0,027) als ihre männlichen 

Kollegen [82]. Bei italienischen Kardioanästhesisten war die mittlere EE bei Männern niedriger 

als bei Frauen (n=193 Männer, MW: 13,1, SA: 9,6 vs. n=189 Frauen, MW: 16,0 SA: 9,6, 

p=0,004) [161]. 

In unserer Stichprobe konnte eine höhere EE als Kernaspekt des Burnouts ebenfalls bei 

weiblichen Teilnehmern gezeigt werden. Als mögliche Gründe dafür werden in der Literatur 

häufig Konflikte zwischen Privat- und Arbeitsleben ausgemacht, die einen Belastungsfaktor 

insbesondere für Frauen darstellen: im akademischen Umfeld nehmen Frauen signifikant mehr 

Konflikte zwischen Arbeit und Familie wahr als Männer (4-Punkte Skala, Einfluss von Familie 

auf die Arbeit 2,76 vs. 2,35, p <0,01 bzw. Einfluss von Arbeit auf Familie 3,19 vs. 2,89, p < 

0,01), zudem sinkt die Wahrscheinlichkeit für Konflikte in einem subjektiv wenig stresshaften 

Umfeld bei Frauen stärker als bei Männern (-0,55 vs. -0,44) [67]. Unter US-amerikanischen 

Chirurgen nehmen Frauen signifikant häufiger Konflikte zwischen Arbeit und Familie wahr 

(Konflikt in den letzten drei Wochen: Frauen 62,2% vs. Männer 48,5%, p <0,001) [53]. In der 

französischen SESMAT-Studie zeigte sich eine höhere Burnout-Belastung durch Konflikte 

zwischen Privat- und Berufsleben beiden untersuchten Ärzten (n=1619, OR 2,75 (95% CI 1,88-

4,00), p<0,001), obwohl hier Männer unter etwas höherem Risiko für Burnout bei Konflikten 

standen (OR 3,04 vs. OR 2,97) [62].  

Eine höhere Prävalenz von Depression bei Frauen ist ein gut belegter Aspekt dieser 

Erkrankung. Das Verhältnis der Inzidenzrate von Frauen gegenüber Männern lag in einer 
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prospektiven niederländischen Studie (n=3007 Frauen, n=2611 Männer) bei 2,23 ((95% CI 

1,53-3,26), p<0,001) [20]. Ein systematisches Review (Arbeiten mit mindestens n=1000) aus 

2003 zeigt ebenfalls eine Geschlechterratio von 2,1 für die Lebenszeitprävalenz von Depression 

[107], in der deutschen Normalbevölkerung liegt die 12-Monats-Prävalenz für Frauen (10,6%) 

höher als für Männer (4,8%) [96]. Eine prospektive Studie zu ärztlichen Berufsanfängern fand 

eine Assoziation zwischen weiblichem Geschlecht und späteren depressiven Symptomen 

(β=0,08, p=0,031) [165]. In einer Studie aus 2017 zeigten sich signifikant mehr Konflikte 

zwischen Arbeit und Familie bei weiblichen ärztlichen Teilnehmern (Work and Family Conflict 

Scale, MW: 22,8, SA: 5,5 vs. 22,2, SA: 5,7, p=0,01). Die Werte für Depression stiegen dabei für 

Frauen verglichen mit vor Beginn der beruflichen Tätigkeit stärker an als für Männer (Patient-

Health-Questionnaire-9, n=1571 Frauen, +2,13 (95% CI 1,89-2,37) vs. n=1550 Männer, +1,69 

(95% CI 1,45-1,92) [79]. 

Für anästhesiologisch tätige Ärzte ist ebenfalls eine erhöhte Prävalenz von Depression bei 

Anästhesistinnen im Vergleich mit männlichen Kollegen ermittelt worden (OR von 2,20 (99% 

CI 1,74-3,28), p<0,001) [46]. Eine weitere Untersuchung in französischen Intensivstationen 

(n=901) ergab jedoch keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und depressiven 

Symptomen (23% der weiblichen Teilnehmer mit vorhandener depressiver Symptomatik vs. 

29% ohne depressive Symptomatik, p=0,11) [61]. 

Unsere Daten weisen damit übereinstimmend mit der vorliegenden Literatur auf eine insgesamt 

höhere Belastung durch Depressivität und Burnoutgefährdung bei weiblichen Teilnehmern hin. 

Partnerschaft 

Für alle drei Subskalen des MBI gibt es zwischen den Teilnehmern mit Partner und ohne Partner 

signifikante Unterschiede, wobei partnerlose Teilnehmer im Mittel höhere Werte für emotionale 

Erschöpfung und Depersonalisation sowie niedrigere Werte bei der persönlichen Erfüllung 

aufwiesen. Auch in der Literatur finden sich mehrere Arbeiten, die den Zusammenhang 

zwischen Partnerlosigkeit und Burnout bestätigen. In einer spanischen Untersuchung (n=162) 

von Gynäkologen war Partnerlosigkeit mit einer Erhöhung der Odds Ratio von 5,2 (95% CI 

1,3-21,3) für Burnout verbunden [33], in einer niederländischen Studie (n=2115) war 

Partnerlosigkeit mit höheren Werten für Depersonalisation assoziiert (MW: 7,0 (SA: 4,3) vs. 

MW: 7,6 (SA: 4,6), p=0,008) [147]. Eine große Studie (n=7858) unter US-amerikanischen 

Chirurgen ermittelte Konflikte zwischen Privatleben und Beruf als relevanten Risikofaktor für 

Burnout: Dabei ergaben sich nicht nur relevante Unterschiede hinsichtlich der Karriereplanung 
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zwischen Frauen und Männern. Frauen stellten deutlich häufiger ihre Karriereabsichten 

gegenüber ihrem Partner zurück (87,3% vs. 59,0%, p<0,001), außerdem entschieden sich 

Männer häufiger für eine Priorisierung der Arbeit gegenüber dem Privatleben als Lösung ihrer 

Konfliktsituationen (35,6% vs. 4,1%, p=0,01). Dennoch zeigte sich für beide Geschlechter eine 

relevante Erhöhung des Burnoutrisikos bei stattgefundenem Konflikt zwischen Beruf und 

Privatleben (OR 2,39 für Frauen, OR 2,50 für Männer, jeweils p<0,001) sowie bei der Lösung 

von Konflikten zugunsten der Arbeit (OR 1,67 für Frauen, OR 1,84 für Männer, jeweils 

p<0,001). Diese Ergebnisse könnten auf eine höhere Stressbelastung bei Ärzten in 

Partnerschaft hindeuten und betonen die Wichtigkeit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf 

[53]. Verheiratete Assistenzärzte waren in einer Studie aus Saudi-Arabien (n=181) einem 

höheren Burnout-Risiko ausgesetzt als Unverheiratete (OR 2,64 (95% CI 1,18-5,92), p=0,016) 

[85]. Martini und Kollegen fanden einen niedrigeren Anteil von Burnout bei verheirateten 

Teilnehmern (n=321, 40,0% vs. 65,2% bei Singles, Geschiedenen, oder Anderen, p<0,01) [130]. 

Kumar und Kollegen fanden eine Assoziation zwischen Partnerschaft und EE (Teilnehmer mit 

Partner/mit Kindern: MW: 20,6; mit Partner/ohne Kinder: MW: 22,3; ohne Partner/mit 

Kindern: 32,7; ohne Partner/ohne Kinder: 27,0, p=0,0009) [109]. In einer Arbeit von Morais 

und Kollegen (n=263) konnte kein Einfluss von Partnerschaft auf die Burnoutsymptomatik 

gezeigt werden (kein signifikanter Unterschied von EE, DP und PE bei Singles und 

Verheirateten) [139]. 

Unterstützung durch Partner ist ein ebenfalls gut belegter protektiver Faktor bei an Depression 

erkrankten Personen, der sich auch in unserer Untersuchung bestätigt hat. Die Rolle von 

sozialer Unterstützung hinsichtlich des Auftretens und des Verlaufs einer depressiven Störung 

unterscheidet sich in verschiedenen Altersbereichen. Unter Erwachsenen ist dabei die 

Unterstützung durch den Partner als ein protektiver Faktor nachgewiesen, vor allem in der Form 

von emotionaler und instrumentaler Unterstützung [71]. In einer internationalen Studie über 

Notfallmediziner (n=1056) waren verheiratete Teilnehmer im Mittel weniger von Depressivität 

(anhand CES-D) betroffen als nicht verheiratete Teilnehmer (MW: 9,3 (SA: 8,2) vs. MW: 12,0 

(SA: 10,0), p=0,0001) [213]. Revicki und Kollegen zeigten bei Notfallmedizinern (n=1117) 

ebenfalls, dass nicht verheiratet zu sein mit stärkerer depressiver Symptomatik zusammenhing 

(1=verheiratet sein, b=-1,79, p<0,01) [151]. Unter US-amerikanischen Ärzten fand sich 

bezüglich depressiver Symptome eine signifikante OR von 0,73 (95% CI 0,65-0,82, p<0,001) 

für verheiratete Teilnehmer [57], eine weitere unter Notfallmedizinern zeigte keinen 

Unterschied zwischen Verheirateten und Singles [219]. Andererseits scheint auch bei 

Depression die Vereinbarkeit von Familie und ärztlichem Beruf eine Rolle zu spielen, da 
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Konflikte in diesem Bereich mit erhöhten depressiven Symptomen assoziiert sind (r = 0,28; 

p <0,001) und damit aus der Partnerschaft auch psychosozialer Stress entstehen kann [79]. 

Bei AN/IM liegen zu diesem Aspekt nur wenige Daten vor, es zeigte sich jedoch ein protektiver 

Einfluss von Ehe (β=-0,80, OR 0,45 (99% CI 0,29-0,67), p<0,001) auf das Depressionsrisiko 

[46]. 

Unsere Daten weisen damit auf einen positiven Einfluss von Partnerschaft auf das 

Depressionsrisiko hin. Dies könnte sich unter anderem durch den auch bereits 

vorbeschriebenen Einfluss sozialer Unterstützung auf das Depressionsrisiko erklären (siehe 

Kapitel 1.2.2). Auch bei der Burnoutgefährdung zeigt sich eine stärkere Belastung bei 

partnerlosen Teilnehmern. 

Kinder 

Teilnehmer mit Kindern waren ebenfalls durchschnittlich signifikant weniger von emotionaler 

Erschöpfung, Depersonalisation betroffen und erreichten eine signifikant höhere persönliche 

Erfüllung. In der Literatur liegen zu diesem Thema unterschiedliche Ergebnisse vor.  

An der Charité Berlin (n=702) erhobene Daten zeigen niedrigere Werte für EE bei Teilnehmern 

mit Kindern gegenüber kinderlosen Teilnehmern (MW: 25,3 (SA: 10,6) vs. 27,9 (SA: 9,8), 

p<0.001). Zudem lag der Anteil an Teilnehmern mit einem EE-Wert von ≥27 bei kinderlosen 

Teilnehmern signifikant höher (44,8% vs. 56,9%) [29]. Teilnehmer mit Kindern erzielten in 

einer Untersuchung an 155 Assistenzärzten (Psychiatrie und Allgemeinmedizin) niedrigere 

Werte für EE (t=-2,59, p=0,011) und DP (t=-3,98, p<0,001) [216]. Eine Untersuchung 

verschiedener Fachrichtungen (n=321) zeigte jedoch keinen signifikanten Unterschied 

bezüglich Burnouts bei Teilnehmern mit Kindern bzw. ohne Kinder (36,4% vs. 56,5%) [130]. 

Hameed und Kollegen fanden kein erhöhtes Burnoutrisiko bei Ärzten mit Kindern verglichen 

mit kinderlosen Ärzten (OR 1,30 (95% CI 0,54-3,17), p=0,558) [85].  

Eine Studie aus 2013 (n=98) ergab bezüglich der Subskalen EE und DP die höchsten Werte für 

die Gruppe der AN/IM mit ≥2 Kindern gegenüber den Gruppen mit einem oder keinem Kind 

[166]. Eine Studie zu AN/IM aus der Türkei (n=159), zeigte die niedrigsten Werte für EE (MW: 

15,64 (SA: 5,08) vs. MW: 19,49 (SA: 6,68) bei Teilnehmern ohne Kinder, p=0,024) und DP 

(MW: 4,14 (SA: 2,45) vs. MW: 7,38 (SA: 4,39) bei Teilnehmern ohne Kinder, p=0,007) sowie 

die höchsten für PE (MW: 25,36 (SA: 5,24) vs. MW: 21,38 (SA: 5,08) bei Teilnehmern ohne 

Kinder, p=0,023) bei Teilnehmern mit ≥2 Kindern [1]. Merlani und Kollegen zeigten bei einer 
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multizentrischen Studie (n=465 Ärzte (15%)) in der Schweiz an ärztlichem- und Pflegepersonal 

ein erhöhtes Burnout-Risiko für kinderlose Teilnehmer (OR 1,438 (95% CI 1,184-1,747), 

p<0,001) [138]. Eine italienische Erhebung bei AN/IM (n=382) zeigte signifikant niedrigere 

Werte für EE (MW: 13,6 (SA: 9,3) vs. MW: 16,2 (SA: 10,2) bei Teilnehmern ohne Kinder, 

p=0,01) und DP (MW: 8,5 (SA: 6,4) vs. MW: 10,0 (SA: 8,1), p<0,05) sowie höhere Werte für 

PE (MW: 34,4 (SA: 9,0) vs. MW: 32,5 (SA: 8,8), p<0,05) bei Personen mit Kindern [161]. Haik 

und Kollegen beschreiben ebenfalls Kinderlosigkeit als Risikofaktor für Burnout (78% vs. 19% 

bei Eltern, p<0,001 sowie OR 0,05 (0,004-0,61), p=0,019) [83]. In einer Studie aus 2006 (n=263) 

war eine steigende Anzahl an Kindern wiederum mit sinkender PE bei weiblichen AN/IM 

verbunden [139]. Diese Ergebnisse weisen auf einen protektiven Einfluss familiärer 

Unterstützung auf die Entwicklung von Burnout hin. Der mit Kindererziehung verbundene 

Aufwand neben dem fordernden Arbeitsalltag stellt einerseits vermutlich einen Stressor dar, es 

zeigen sich andererseits aber auch positive Effekte durch Elternschaft. In der Zusammenschau 

unserer Ergebnisse zur Partnerlosigkeit können wir jedoch einen günstigen Effekt von Kindern 

und Partnern auf die Burnout-Gefährdung vermuten. 

Kinder als Teil des sozialen Gefüges werden in der Literatur kontrovers im Hinblick auf ihren 

Einfluss auf Depression diskutiert. Evenson und Simon berichten in einer Untersuchung 

amerikanischer Haushalte 2005, dass Personen mit Kindern nach Bereinigung anderer 

soziodemographischer Faktoren nicht weniger von Depression betroffen sind als kinderlose 

Personen [63]. Bures und Kollegen fanden keinen Unterschied zwischen Kinderlosen und 

Eltern im Allgemeinen, jedoch hatte der Familienstand und die Differenzierung zwischen 

biologischen- und Stiefkindern einen Einfluss auf die Depressivität [30]. Nelson und Kollegen 

argumentieren, dass Eltern mehr positive Emotionen verspüren und besonders von der 

Interaktion mit ihren Kindern profitieren, allerdings erhebliche Heterogenität bezüglich 

Elternschaft und den damit verbundenen Aufgaben besteht [158]. Eine Studie zu Gynäkologen 

in der Weiterbildungszeit (n=118) fand jedoch keinen Einfluss von Kindern auf die 

Depressivität [18]. Bei Anästhesisten fand sich bei kinderlosen Teilnehmern eine höhere 

Prävalenz für hohes Depressionsrisiko als bei Eltern (26% (n=248) vs. 12% (n=49), p<0,0005) 

[46]. Damit verbleibt der Einfluss von Kindern als Quell sozialer Unterstützung bzw. 

psychosozialen Stresses in der Literatur weiter Gegenstand der Debatte. Unsere Daten deuten 

darauf hin, dass sozialer Rückhalt in Form von Partnerschaft und Kindern einen positiven 

Einfluss auf unsere Stichprobe hat. 
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Die Hypothese, dass zwischen Burnout-Gefährdung sowie Depressivität und dem Geschlecht, 

dem Vorhandensein von Kindern und dem Leben in Partnerschaft ein Zusammenhang besteht, 

konnte angenommen werden. 
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4.2.2 Berufliche Aspekte im Zusammenhang mit Burnout und beruflichen 

Gratifikationskrisen 

Dritte Hypothese: Die Berufserfahrung, die Wochenarbeitszeit und die Anzahl der Vordergrunddienste der 

Teilnehmer stehen in einem Zusammenhang mit dem Auftreten von Burnout-Gefährdung oder beruflichen 

Gratifikationskrisen. 

Berufserfahrung 

In unserer Stichprobe liegt ein Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und der Burnout-

Gefährdung vor (EE: r=-0,125, p=0,001, DP: r=-0,237, p<0,001, PE: r=0,180, p<0,001). 

Dieser Aspekt zeigt sich indirekt auch im gleichsinnigen Zusammenhang zwischen Alter und 

Burnout-Gefährdung unserer Stichprobe. Der positive Einfluss steigenden Alters auf die 

Burnout-Gefährdung ist gut belegt, dabei gehen Maslach und Kollegen davon aus, dass 

Berufserfahrung einen Confounder in diesem Zusammenhang darstellt. Früh in der Karriere 

von Burnout betroffene Mitarbeiter scheiden zudem häufig aus dem Beruf aus [132]. Auch 

Brewer und Shapard fanden in ihrer Meta-Analyse verschiedener Berufsgruppen eine 

signifikante, wenn auch geringe negative Korrelation von Alter und Erfahrung in einem 

Berufsfeld mit Burnout [24]. Wang und Kollegen (n=457) machten bei Ärzten verschiedener 

Fachrichtungen geringeres Alter (>45 Jahre vs. <35 Jahre: OR 0,34 (95% CI 0,21-0,57), p<0,01) 

und geringere Berufserfahrung (>15 Jahre Berufserfahrung vs. <5 Jahre Berufserfahrung: OR 

0,41 (95% CI 0,25-0,67), p<0,01) als mit Burnout assoziiert aus [207]. In einer italienischen 

Studie zu Mitarbeitern aus dem psychiatrischen Bereich (10,5% der Teilnehmer waren 

Psychiater) war das Burnoutrisiko für länger als 6 Jahre lang beschäftigte Personen höher als für 

kürzer Beschäftigte (bspw. für 6-12 Jahre Berufserfahrung: OR 2,58 (95% CI 1,23-5,40), 

p<0,01) [113]. Spinelli und Kollegen (n=467) konnten bei Mitarbeitern von 

Allgemeinambulanzen keinen Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und Burnout zeigen 

(kein signifikanter Unterschied zwischen verschiedenen Altersgruppen hinsichtlich Burnouts) 

[185]. 

Haik und Kollegen zeigten bei AN/IM sowie Personal aus Verbrennungs- und Plastischer 

Medizin (n=55) einen signifikanten Zusammenhang zwischen Burnout und Berufserfahrung 

(MW: 6,0 Jahre (SA: 4,9) für EE-Wert >27 und/oder DP-Wert >10 vs. MW: 16,1 (SA: 9,7), 

p<0,001 für EE-Wert ≤27 und/oder DP-Wert ≤10) sowie Alter (OR 0,79 (95% CI 0,65-0,96), 

p=0,019) [83].  Eine Studie zu französischen Intensivstationen ergab eine signifikant höhere 

Prävalenz von hoher Burnout-Gefährdung bei Ärzten mit geringer Berufserfahrung in ihrer 

univariaten Analyse (Tätigkeit auf der Intensivstation in Monaten: für starkes Burnout 48 
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Monate (Interquartilsabstand 6–144), für mildes Burnout 104 Monate (Interquartilsabstand 23–

228 Monate, p=0,001)). Die Assoziation fand sich jedoch nicht im multivariaten Modell [60]. 

In einer weiteren französischen Studie zu AN/IM (n=74 Anästhesisten) war eine geringere 

Berufserfahrung mit höheren EE-Werten assoziiert (β=-0,19, t=-1,93, p<0,05) [35]. 

In unseren Ergebnissen könnte eine Rolle spielen, dass erfahrenere Kollegen eine höhere 

Resilienz gegenüber hohen Arbeitsanforderungen haben als jüngere, die dadurch einer höheren 

subjektiven Arbeitsbelastung ausgesetzt sind. Zudem ist Berufserfahrung indirekt womöglich 

häufig mit einer bereits begonnenen oder abgeschlossenen Partnersuche und Familienplanung 

verbunden, die nicht nur in unseren Daten einen günstigen Einfluss auf das Burnout-Risiko hat. 

Ein Zusammenhang zwischen ERI und Berufserfahrung konnte nur für Sicherheit des 

Arbeitsplatzes (r=-0,14, p<0,001) und berufliche Aussichten/Gehalt (r=0,095, p=0,014) 

ausgemacht werden. Dies scheint im Hinblick auf die Tatsache, dass im fortgeschrittenen 

Berufsleben die Entlohnung zumeist ansteigt, nachvollziehbar, die subjektiv sinkende 

Vertragssicherheit könnte Anzeichen einer Drucksituation für erfahreneres Personal sein, sich 

vermehrt um die Wahrung des Arbeitsplatzes sorgen zu müssen. Es konnte hinsichtlich der 

Entwicklung von Parametern der ERI über die Zeit gezeigt werden, dass Overcommitment 

sowohl Effort, Reward als auch ERI vorhersagen kann, außerdem der wahrgenommene Stress 

ansteigen oder auf hohem Niveau verbleiben kann. Eine finnische Studie zu ERI und OC bei 

Ingenieuren zeigte, dass bestehendes Overcommitment spätere hohe Effort-Werte, niedrige 

Reward-Werte und ERI vorhersagt, die Autoren argumentierten dabei, dass Overcommitment 

zu übermäßigem Aufwand und der Wahrnehmung von niedrigem Reward führt [64]. 

Teilnehmer einer Schweizer Studie zu Assistenzärzten (n=433), die zum Messzeitpunkt in 2003 

hohe Werte für die ERR (MW: 1,27 (SA: 0,27)) aufwiesen, lagen beim folgenden Messzeitpunkt 

2005 vergleichbar hoch (MW: 1,28 (SA: 0,34)).  In gleicher Weise galt dies auch für OC (2003: 

MW: 3,18 (SA: 0,30) und 2005 MW: 3,17 (SA: 0,27)) [28]. Dies legt die Vermutung nahe, mit 

zunehmender Berufserfahrung einen Anstieg von beispielsweise Effort oder ERI beobachten 

zu können, was in unseren Daten nicht der Fall war, wobei es sich allerdings auch um 

Querschnittsdaten handelt. 

Eine Untersuchung unter deutschen Anästhesisten zeigte eine höhere ERI (MW: 1,02 (SA: 0,32) 

vs. MW: 1,12 (SA: 2,28), p<0,001) sowie Effort (MW: 13,98 (SA: 2,53) vs. MW: 15,06 (SA: 2,56), 

p<0,001) bei Chefärzten als bei Assistenzärzten, was die Vermutung, die ERI steige mit der 

Berufserfahrung, stützt [17]. Unsere Ergebnisse stehen damit in Kontrast zu anderen 

Publikationen, wobei zudem ein relevanter Anteil unserer Stichprobe aus leitenden Ärzten 
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bestand (Oberärzte und Chefärzte machen zusammen 55,6% der Teilnehmer aus dem 

Klinikbereich aus). Intuitiv könnte man vermuten, dass das Arbeiten als erfahrener Arzt zu 

insgesamt weniger subjektivem Effort führt, beispielsweise in Bezug auf die Wahrnehmung der 

Belastung durch Verantwortung oder Zeitdruck bei gleichzeitig besserem Gehalt und höherer 

Anerkennung, wodurch sich eine Verschiebung des Gleichgewichts in Richtung „Balance“ 

einstellt. 

Wochenarbeitszeit 

In Anbetracht der Tatsache, dass eine hohe Zahl an Arbeitsstunden mit einer hohen 

Arbeitsbelastung verbunden ist und starke berufliche Beanspruchung als essentieller Stressor im 

Zusammenhang mit Burnout identifiziert wurde, reihen sich die Ergebnisse unserer Studie zu 

diesem Aspekt in die widersprüchlichen Ergebnisse in der Literatur ein: In unseren Daten zeigte 

sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Wochenarbeitszeit und Burnout-

Gefährdung. Schaufeli und Kollegen zeigten bei Managern in den Niederlanden einen 

Zusammenhang zwischen steigenden beruflichen Anforderungen (Arbeitsüberlastung 

beispielsweise im Sinne von Zeitdruck oder Überstunden) und Burnout (β=0,23, p<0,001), 

unabhängig von Ausgangswert für Burnout [214]. Mehrere Studien konnten einen 

Zusammenhang zwischen erhöhter Arbeitszeit und erhöhtem Burnout-Risiko auch bei 

ärztlichem Personal feststellen. In einer Schweizer Studie unter Onkologen, Pädiatern und 

Allgemeinärzten (n=371) waren signifikant mehr Teilnehmer von hoher EE (Wert ≥27) und 

DP (Wert ≥10) betroffen, wenn sie >50 Stunden pro Woche gegenüber ≤50 Stunden pro 

Woche arbeiteten (für EE: 22% vs. 39%, p=0,001; für DP: 18% vs. 33%, p=0,002) [8]. Daten 

von Ärzten aus staatlichen Krankenhäusern im Yemen (n=563) zeigten ebenfalls eine höhere 

Burnoutbelastung bei >40 Stunden pro Woche arbeitenden als bei ≤40 Stunden pro Woche 

arbeitenden Ärzten (OR 2,1 (95% CI 1,3-3,6), p=0,005) [5]. Auch die differenzierte Betrachtung 

der Arbeitszeit scheint eine Rolle zu spielen: mehr als 14 Stunden durchgehendes Arbeiten war 

in einer neuseeländischen Studie (n=1487) mit einem erhöhten Burnout-Risiko verbunden (OR 

1,429 (95% CI 1,122-1,820), p=0,004) und damit stärker als die Gesamtarbeitszeit (OR 1,006 

(95% CI 1,002-1,010), p=0,005) [34]. Eine Untersuchung von Linzer und Kollegen bei US-

amerikanischen und niederländischen Ärzten (n=1435) ermittelte einen direkten Effekt von 

Konflikten zwischen Arbeits- und Privatleben auf Burnout. Arbeitsstunden wiederum standen 

in positivem Zusammenhang mit diesen Konflikten, sodass ein indirekter Effekt von Arbeitszeit 

auf Burnout auch hier anzunehmen ist [122].  
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Daneben liegen allerdings auch Daten vor, die keinen Zusammenhang zwischen Arbeitszeit und 

Burnout zeigen konnten. Eine Untersuchung an Pädiatern (n=258) zeigte keinen signifikanten 

Unterschied zwischen ≤60 und >60 Stunden Arbeitszeit hinsichtlich Burnouts (33,9% vs. 

46,5%, p=0,05) [13]. Hameed und Kollegen (n=181) fanden ebenfalls keinen Zusammenhang 

zwischen höheren Arbeitsstunden und Burnout (p=0,105) [85]. 

Bei AN/IM liegen ebenfalls Studien vor, die einen Zusammenhang zwischen Arbeitsstunden 

und Burnoutrisiko zeigen. De Oliveira und Kollegen fanden eine Erhöhung des Burnout-

Risikos bei >70 Arbeitsstunden pro Woche (OR 2,58 (99% CI 2,09-3,19), p<0,001) [46]. Bei 

chinesischen AN/IM wurde in der Gruppe der stark von EE (EE-Wert >27) betroffenen 

Teilnehmer eine höhere Belastung durch EE bei >60 bzw. 40-60 Stunden Arbeitenden 

verglichen mit <40 Stunden Arbeitenden gefunden (exemplarisch <40 Stunden: n=2 vs. 40-60 

Stunden: n=29 bzw. >60 Stunden: n=27, χ²=19,802, p=0,001) [157]. Eine portugiesische Studie 

an AN/IM fand jedoch keinen Unterschied hinsichtlich verschiedener Arbeitszeiten (≤42 

Stunden, 43-60 Stunden, >60 Stunden) und der Burnoutbelastung bei allen drei Subskalen des 

MBI [139]. 

Eine erhöhte Wochenarbeitszeit ist womöglich Ausdruck einer funktionierenden 

Kompensation der vorherrschenden Arbeitslast und damit eine Kontrolle dieses Stressors, die 

bei Kürzung der Arbeitszeit nicht mehr möglich wäre. Möglicherweise ist das mehrheitlich in 

höheren Hierarchieebenen verortete Personal unserer Stichprobe den während der Arbeitszeit 

anfallenden Anforderungen besser gewachsen als unerfahrenere Kollegen, wodurch sich kein 

Zusammenhang von Burnout mit der Arbeitszeit ergibt. 

Ein Zusammenhang zwischen erhöhter Arbeitszeit und erhöhter ERI, wie er aus unseren Daten 

hervorgeht (r=0,2, p<0,001), ist auch in der Literatur zu finden. Buddeberg-Fischer und 

Kollegen fanden eine Assoziation zwischen Arbeitszeit und ERI (r=0,33, p<0,001) sowie OC 

(r=0,22, p<0,001) [27]. In einer Vergleichsstudie von deutschen Ärzten mit Arbeitsplatz in 

Deutschland bzw. Schweden zeigte sich bei in Deutschland arbeitenden Ärzten ein 

Zusammenhang zwischen Wochenarbeitsstunden und ERI (β=0,006 (95% CI 0,002-0,009), 

p<0,001) [99].  

Vordergrunddienste 

Dienste stellen einen weiteren Aspekt der Arbeitslast bei ärztlichem Personal dar. Aus den 

Daten unserer Untersuchung geht ein signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen der 

Dienstanzahl und EE (r=0,089, p=0,021), sowie ein signifikanter, negativer Zusammenhang mit 
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PE (r=-0,154, p<0,001) hervor. Derartige Zusammenhänge zwischen dem Auftreten von 

Burnout und der Belastung durch Dienste sind gut belegt. Bei US-amerikanischen Neurologen 

(n=1671) waren mehr Nachtdienste pro Woche mit höheren Burnoutrisiko verbunden (OR 

1,092 (95% CI 1,019-1,171), p=0,013) [31]. Ein ähnliches Bild ergab sich bei US-amerikanischen 

Chirurgen (n=7905): dort stieg das Risiko für Burnout für jeden zusätzlichen Nachtdienst an 

(OR 1,05, p<0,001) [168]. In einer weiteren Untersuchung (n=7197) an US-Chirurgen ergab 

sich ebenfalls ein solche Risikoerhöhung (OR 1,087 (95% CI 1,055-1,121), p<0,0001) [171]. In 

einer kanadischen Studie verschiedener Fachrichtungen (n=59) war zwar kein Zusammenhang 

zwischen Wochenarbeitszeit und Burnout gefunden worden, jedoch sagte die Anzahl der 

Stunden im Dienst EE voraus (R²=9,88%, p=0,016) [137]. Bei finnischen Anästhesisten war 

die Anzahl der Dienste mit einem höheren Risiko für EE verbunden (für ≥3 Dienste pro Monat 

OR 1,4 (95% CI 1,1-1,7), p<0,05 gegenüber keinen Diensten), zudem gaben 89% eine 

Reduktion der Zeit im Dienst als Vorschlag zur Verbesserung der Dienstbedingungen an [121]. 

Auch weitere belastende Folgen durch eine hohe Dienstbelastung, wie Konflikte zwischen 

Arbeit und Privatleben spielen eine Rolle: bei einer Untersuchung an US-Chirurgen (n=7905) 

hatten diese 55,2% der Teilnehmer mit ≥2 Nachtdiensten pro Woche, gegenüber 42% mit ≤1 

Nachtdienst pro Woche  (p<0,0001), zudem entschieden die Personen mit ≥2 Nachtdiensten 

häufiger im Konfliktfall zugunsten ihrer Arbeit verglichen mit denen, die <2 Nachtdienste pro 

Woche absolvierten (29% vs. 39%, p<0,0001) [16]. 

Mit zunehmender Dienstbelastung ist die Gestaltungsfreiheit des Privatlebens zunehmend 

eingeschränkt und resultiert in einer schlechteren Work Life Balance. Diese ist mit ERI und 

damit der Entstehung von Stress assoziiert und für beide ist ein Zusammenhang mit Burnout 

bekannt [87]. Dies unterstreicht die Relevanz der Dienstbelastung für die persönliche 

Stresserfahrung, die in unserer Untersuchung positiv mit der ERR und negativ mit Reward in 

Zusammenhang stand. Berufliche Aussichten könnten in Abhängigkeit zu der überhöhten 

Bereitschaft zur Übernahme von Diensten stehen, da eine zunehmende Dienstanzahl mit 

besseren beruflichen Aussichten in Verbindung gebracht wird. In unseren Daten zeigte sich 

jedoch ein umgekehrter Trend: Trotz vermehrter Dienste werden die beruflichen Aussichten 

schlechter wahrgenommen, was darauf hindeuten könnte, dass die Betroffenen den 

Mehraufwand zwar leisten, sich aber letztendlich wenig davon erhoffen. Eine Assoziation von 

Overcommitment mit der Dienstbelastung fand sich nicht, obwohl eine Überverausgabung 

hinsichtlich der eigenen Dienstbelastung durchaus erwartbar wäre. 

Hinsichtlich der Burnout-Gefährdung konnte die Hypothese bezüglich der Berufserfahrung 

und der Anzahl der Vordergrunddienste angenommen werden, bezüglich der 
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Wochenarbeitszeit wurde sie jedoch verworfen. In Bezug auf Gratifikationskrisen wurde sie 

hinsichtlich Berufserfahrung verworfen, hinsichtlich Wochenarbeitszeit und der 

Vordergrunddienste angenommen. 

4.2.3 Zusammenhänge zwischen Gratifikationskrisen, Burnout und Depressivität 

4.2.3.1 Burnout und Depressivität sowie Effort-Reward-Imbalance und Depressivität 

Vierte Hypothese: Es bestehen Zusammenhänge zwischen dem Auftreten von Burnout-Gefährdung und 

Depressivität sowie Effort-Reward-Imbalance und Depressivität. 

In unserer Stichprobe lag eine Prävalenz von 18,8% für eine mindestens leichtgradige 

Depression (BDI-Score von ≥14 Punkten) vor, zudem bestanden Zusammenhänge zwischen 

allen Subskalen des MBI mit dem BDI-Score (für EE: r=0,681 (n=662, p<0,001), für DP: 

r=0,376 (n=666, p<0,001), für PE: r=-0,407 (n=663, p<0,001)). Eine besondere Belastung 

durch Burnout und Depression bei Medizinstudenten und Ärzten im Vergleich zur 

Normalbevölkerung ist gut belegt [56, 57]. Ein systematisches Review fand eine Prävalenz 

zwischen 6,0% und 66,5% für Medizinstudenten außerhalb Nordamerikas (29 Arbeiten mit 

n=9784 Studenten) [92]. Medizinstudenten und Assistenzärzte in den USA waren im Screening 

von depressiven Symptomen (anhand 2 items des Primary Care Evaluation of Mental Disorders 

Patient Questionnaire) signifikant stärker betroffen als Absolventen der Normalbevölkerung 

(für Medizinstudenten: n=2337 (58,0%) vs. n=761 (47,5%), p<0,0001; für Assistenzärzte 

n=753 (50,7%) vs. n=406 (41,1%), p<0,0001) [57]. Viele verschiedene Faktoren wurden 

hinsichtlich ihres Einflusses auf Burnout und Depression bei ärztlichem Personal untersucht, 

dabei konnten gemeinsame prädiktive Faktoren ausgemacht werden. So zeigte eine 

Untersuchung an US-Anästhesisten (n=1508) eine Assoziation von unter anderem >70 

Wochenarbeitsstunden, weiblichem Geschlecht und der Einnahme von >5 alkoholischen 

Getränken pro Woche mit Burnout genauso wie mit Depression [46]. In einer prospektiven 

Studie an finnischen Zahnärzten (n=3255, n=2555 und n=1964) zeigten Hakanen und 

Schaufeli, dass Burnout zum ersten Zeitpunkt depressive Symptome zum zweiten (β=0,16, 

p<0,001) und dritten Zeitpunkt (Burnout T2 zu depressive Symptome an T3, β=0,15, p<0,001) 

beeinflusste [84]. Emotionale Erschöpfung war bei einer griechischen Studie (n=217, davon 31 

Ärzte) mit depressiven Symptomen (gemessen mit BDI) assoziiert (β=0,05, p=0,00) [140]. Bei 

der Untersuchung der Überschneidungen von Burnout und Depression zeigten Wurm und 

Kollegen bei österreichischen Ärzten (n=5897), dass die kombinierten Komponenten 

Hilflosigkeit, innere Leere und Langeweile mehr Varianz des Burnoutwerts (gemessen mit 

Hamburg Burnout Inventar) erklärten, als EE, DP und PE (R²=0,85 vs. R²=0,89). Zudem zeigte 
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sich eine starke Assoziation zwischen EE und den Depressionsaspekten Traurigkeit (r=0,52), 

Interessensverlust (r=0,50) und Energielosigkeit (r=0,65) [218]. In einem Positionspapier der 

DGPPN wird Burnout als Risiko-Zustand bezeichnet, dessen Folge unter anderem auch 

Depression sein kann. Mit der Beurteilung von Burnout durch den MBI könne man kein 

diagnostisch verwertbares Ergebnis, sondern das Ausmaß der subjektiven Beschwerden 

erfassen, durch die Beschwerden seien jedoch Kriterien einer Krankheit nicht erfüllt [49]. 

Maslach und Leiter argumentieren in einer Arbeit aus 2016, dass Burnout im Gegensatz zur 

Depression berufsbezogen und in spezifischen Situationen auftritt, wohingegen die Depression 

einen allgemeinen und kontextfreien Charakter hat [134]. Andererseits konnten unterschiedliche 

immunologische- und Hirnfunktionsparameter bei Burnout gegenüber Depression gezeigt 

werden, sodass zukünftig womöglich weitere Erkenntnisse die Differenzierung der Syndrome 

erleichtern werden und neue Screeningmethoden aufzeigen. So zeigten Gajewski und Kollegen 

Veränderungen der Hirnaktivität, die sich bei stark von EE betroffenen Probanden zeigten, 

jedoch nicht bei nur leicht von EE Betroffenen oder Depressiven [70]. Gulen und Kollegen 

konnten eine Assoziation zwischen sowohl BDI-Werten (vor Nachtschicht: r=0,853, p<0,001 

und nach Nachtschicht: r=0,845, p<0,001) sowie auch EE-Werten (vor Nachtschicht: r=0,780, 

p<0,001 und nach Nachtschicht: r=0,772, p<0,001) und dem von Astrozyten ausgeschütteten 

Serumprotein S100B zeigen [80]. Unsere Ergebnisse bestätigen die enge Verbindung zwischen 

Depression und Burnout als wichtige gesundheitliche Belastungsfaktoren in der weltweiten 

Ärzteschaft. 

Die Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen Burnout und Depressivität besteht, wurde 

angenommen. 

In unseren Daten finden sich signifikante Zusammenhänge aller ERI-Skalen mit dem BDI-II-

Summenwert. Besonders deutliche Zusammenhänge ergaben sich dabei zwischen der Effort-

Reward-Ratio (dementsprechend auch Effort (r=0,503, p<0,001) und Reward (r=-0,457, 

p<0,001) einzeln betrachtet) und BDI-II-Wert (r=0,558, p<0,001) sowie OC und BDI-II-Wert 

(r=0,554, p<0,001). Eine Untersuchung in der deutschen Allgemeinbevölkerung zeigte ein 

höheres Risiko für Depression bei Männern (RR von 1,82 (95% CI 1,36-2,44), p<0,001) und 

Frauen (RR von 1,88 (95% CI 1,51-2,33), p<0,001) mit ERI [208]. Johannes Siegrist, Entwickler 

des ERI-Fragebogens, kommt in einer Betrachtung von 7 europäischen Studien mit zusammen 

über 80.000 Teilnehmern zu der Ansicht, „dass die Wahrscheinlichkeit der Manifestation einer 

klinisch relevanten depressiven Symptomatik bei Beschäftigten, die unter ausgeprägten 

beruflichen Gratifikationskrisen leiden, im Mittel doppelt so hoch ist wie bei Beschäftigten ohne 

entsprechende Exposition“ (Seite 34) [178]. Eine Untersuchung bei Radiologen kam zu dem 
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Ergebnis, dass eine ERR von >1 mit einer Risikoerhöhung für Depression verbunden ist (OR 

von 7,00 (95 % CI 4,76-10,30), p<0,001) [128]. Gleiches gilt für eine Untersuchung unter 

Assistenzärzten (n=507) in Bayern, bei denen an drei Zeitpunkten ERI sowie OC und 

depressive Symptome (anhand State-Trait Depression Scale) gemessen wurde: ERI und OC an 

den ersten beiden Zeitpunkten zeigen eine Assoziation mit depressiven Symptomen am dritten 

Messzeitpunkt (ERI: Anstieg pro Standardabweichung β=0,78 (95% CI 0,38-1,18), p<0,001 

und OC: Anstieg pro Standardabweichung β=0,68 (95% CI 0,27-1,09), p<0,01)  [118]. Deutsche 

Anästhesisten sind im Mittel über alle Hierarchiestufen hinweg von ERI betroffen (ERR: 

Assistenzärzte 1,02 (SA: 0,32); Fachärzte 1,15 (SA: 0,43); Oberärzte 1,10 (SA: 0,34); Chefärzte 

1,12 (SA: 2,28), p<0,001) [17]. Laut unserer Daten scheinen alle ERI-Skalen einen Einfluss auf 

die Depressivität zu haben, was wichtige Hinweise darauf geben könnte, welche Aspekte des 

ERI-Fragebogens einen Einfluss auf Depressivität ausüben. Insbesondere die Erhöhung von 

beruflicher Belohnung und Anerkennung, aber auch die Verringerung von Effort, also der 

beruflichen Belastungsfaktoren von AN/IM, könnten dabei eine große Rolle für 

Interventionsmöglichkeiten spielen. Die Assoziation von OC mit Depressivität unterstreicht 

dessen Rolle als mögliche Ursache mentaler Erkrankungen durch Verausgabung am 

Arbeitsplatz. 

Somit konnte die vierte Hypothese sowohl hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen 

Depressivität und Burnout-Gefährdung als auch zwischen Depressivität und 

Gratifikationskrisen angenommen werden. 

4.2.3.2 Gratifikationskrisen und Burnout 

Fünfte Hypothese: Berufliche Gratifikationskrisen und vermehrte Bereitschaft für Overcommitment hängen mit 

einem erhöhten Risiko für Burnout-Gefährdung zusammen. 

Zwischen Effort (r=0,582, p<0,001), Reward (r=-0,451, p<0,001), dementsprechend auch der 

ERR (r=0,614, p<0,001) sowie der OC (r=0,595, p<0,001) und emotionaler Erschöpfung 

zeigten sich in unseren Daten die deutlichsten Zusammenhänge. Negative Auswirkungen auf 

die Gesundheit werden bei ERI im Falle einer unzureichenden Belohnung von intrinsischem 

und extrinsischem beruflichem Aufwand angenommen, da eine Stressreaktion bei Imbalance 

einsetzt. Bei Burnout tritt ein chronischer Stresszustand bei überfordernden 

Arbeitsbedingungen ein, welcher unter anderem von Arbeitslast und Ausmaß der Kontrolle als 

wichtigen Stressoren abhängt. Daher liegt eine Beziehung zwischen beiden Modellen nahe, 

welche zuvor bereits gezeigt werden konnte. In einer Untersuchung verschiedener Berufszweige 

in China konnten insbesondere Effort (β=0,362, p<0,001), aber auch Overcommitment 
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(β=0,250, p<0,001) 31,18% (R², p<0,001) der Varianz von EE erklären [44]. Hämmig und 

Kollegen zeigten bei einer schweizerischen Untersuchung (n=450, n=51 Ärzte) bei Ärzten mit 

einer ERR >1 eine OR von 22,55 (p<0,01) für Burnout (≥50 Punkte im Copenhagen Burnout 

Inventar) [87]. Auch wenn eine kausale Zuordnung aus den Daten nicht möglich ist, zeigt unsere 

Datenlage nicht nur allgemein eine besondere Stressproblematik in der Stichprobe auf, sondern 

auch einen Zusammenhang zwischen dem vorhandenen Stress im ERI-Modell und der starken 

Belastung durch diesen im MBI. Ein zuvor schon beschriebener Zusammenhang zwischen 

Overcommitment und Burnout hat sich auch in unseren Daten ergeben. In einer taiwanesischen 

Studie an medizinischem Personal (n=1329, n=101 Ärzte) ergab sich für OC (anhand CBI, >50 

Punkte) eine OR von 24,9 ((95% CI 21,8-28,0), p<0,001) für Burnout [36]. Bei chinesischem 

medizinischem Personal (n=1752) zeigten sich signifikante Zusammenhänge zwischen ERR 

und EE (r=0,49, p<0,01) sowie OC und EE (r=0,39, p<0,01) [50]. ERI zeigte bei einer 

Untersuchung an deutschen Kinderärzten (n=88) einen direkten Effekt auf EE (B=0,72, 

Standardfehler=0,09, t=8,43, p<0,01) [209]. Rasmussen und Kollegen (n=417 

Psychoonkologen, n=18 Psychiater) fanden zwischen Effort und EE (β=0,20, p<0,001) sowie 

OC und EE (β=0,26, p<0,001) einen positiven Zusammenhang, zudem stieg für jeden 

zusätzlichen Punkt bei OC die Wahrscheinlichkeit für Depersonalisation (OR 1,20 (95% CI 

1,07-1,36), p=0,003) [150]. Demgegenüber liegen in unseren Daten positive Zusammenhänge 

von EE mit Effort sowie ERR und negative Zusammenhänge mit den Reward-Skalen vor, 

selbiges gilt in weniger ausgeprägtem Maße für DP und mit umgekehrten Vorzeichen für PA. 

Den engen Zusammenhang zwischen Stress am Arbeitsplatz und dem Auftreten von Burnout 

spiegeln diese Zahlen wider, zudem deuten die gefundenen Assoziationen zwischen Effort und 

EE bzw. Depressivität, sowie EE und Depressivität, auf eine Beziehung zwischen allen 

Konzepten hin. 

Damit konnte die Fünfte Hypothese, dass berufliche Gratifikationskrisen und 

Overcommitment mit Burnout zusammenhängen, angenommen werden. 

4.2.4 Depression in der Vergangenheit 

Sechste Hypothese: Das Risiko für Burnout-Gefährdung hängt mit einer Depression in der Vergangenheit 

zusammen. 

Eine Depression in der Vergangenheit gaben 16,5% der Teilnehmer (n=114) an. Im Vergleich 

waren dabei Teilnehmer ohne Depression in der Anamnese (n=577) im Mittel signifikant 

weniger von EE (MW: 2,89, SA: 0,95 vs. MW: 3,50, SA: 0,99) betroffen. Einige 

Gemeinsamkeiten zwischen Depression und Burnout sind im Kapitel 5.2.3.1 bereits diskutiert 
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worden. Gemäß dem Modell der DGPPN stellt die Depression eine negative Folge aus dem 

Risikozustand Burnout dar, was die Frage aufwirft, ob bei den Teilnehmern mit einer 

Depression in der Vergangenheit zuvor auch ein Burnout-Syndrom bestanden hatte. Ein 

systematisches Review von Salvagioni und Kollegen zu prospektiven Studien identifizierte 

Burnout, insbesondere EE, als Prädiktor für depressive Symptomatik und der Einnahme von 

Antidepressiva [160]. Sowohl Burnout als auch Depression werden außerdem mit bestimmten 

Persönlichkeitsmerkmalen wie Neurotizismus, Schadensvermeidung oder externaler 

Kontrollüberzeugung in Verbindung gebracht [15, 38, 77, 102, 132, 189].  

Unter Anästhesisten (n=427) aus Neuseeland und Australien gaben 21% der Teilnehmer an, in 

der Vergangenheit eine Behandlung von Angststörungen oder Depression erhalten zu haben 

[51]. 

Unsere Daten deuten darauf hin, dass eine vergangene depressive Symptomatik auf eine noch 

unerkannte oder womöglich gleichzeitig bestehende Burnout-Gefährdung hinweist, wobei 

einschränkend erwähnt werden muss, dass es sich hier um Querschnittsdaten handelt. Sie 

unterstreichen überdies die Wichtigkeit der Abklärung bzw. Abgrenzung einer Depression bei 

Personen mit hohen EE-Werten, da sich in der Stichprobe von 2016 der schon erwähnte 

Zusammenhang zwischen EE-Wert und BDI-II-Wert fand. 

Die sechste Hypothese, dass eine in der Vergangenheit bestandene Depression mit der Burnout-

Gefährdung zusammenhängt, konnte angenommen werden. 

4.2.5 Vergleich der Stichproben von 2006 und 2016 

Siebte Hypothese: Die Stichproben von 2006 und 2016 unterscheiden sich hinsichtlich der Berufserfahrung, 

Vertragssituation, Wochenarbeitszeit und den verfügbaren freien Wochenenden. 

Über die vergangenen 10 Jahre hinweg kann von einer gesunkenen Arbeitsbelastung 

ausgegangen werden, den Teilnehmern stehen 2016 mehr freie Wochenenden zur Verfügung 

(MW: 1,87, SA: 0,73 im Jahr 2006 vs. MW: 2,14, SA: 0,77 im Jahr 2016, p<0,001) und sie arbeiten 

anteilig mehr in Teilzeitbeschäftigung (2006 waren noch 13,7% (n=189) nicht in Vollzeit 

beschäftigt, 2016 waren es bereits 23,1% (n=160), p<0,001). Die durchschnittliche 

Berufserfahrung ist ebenfalls angestiegen (von im Mittel 13,6 (SA: 8,05) Jahren auf 17,52 (SA: 

9,72) Jahre in 2016, p<0,001), was darauf hindeutet, dass auch das Facharzt- und leitendes 

Personal von diesen Veränderungen profitiert. Dienstbelastung und lange Arbeitszeiten werden 

mit negativen Auswirkungen auf die emotionale und kognitive Leistung in Verbindung gebracht 
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[100]. Zudem können Konflikte im beruflichen Alltag und im Privatleben auftreten, wenn die 

Betroffenen Personen Fehler machen oder Gereiztheit entsteht bzw. wenn die zeitlichen 

Anforderungen privaten Vorhaben entgegenstehen [204, 222]. Einige getestete Konzepte zur 

Neuorganisation von Arbeitszeit zeigen den Erfolg dieser Maßnahmen: so erachteten 55% der 

Berufsanfänger und 73% der fortgeschrittenen anästhesiologischen Assistenzärzte (n=56) die 

Implementation eines 16-Stunden-Dienstes als ihre Lebensqualität verbessernd, zudem gaben 

49% eine verbesserte Patientensicherheit und 31% eine verbesserte Ausbildung der 

Assistenzärzte an [190]. In einem systematischen Review fanden sich aber auch eine höhere 

Komplikationsrate (30% der untersuchten Arbeiten gegenüber 19%, die eine Verbesserung 

zeigten) und schlechtere Bedingungen hinsichtlich der Ausbildung (48% der untersuchten 

Arbeiten, sowie 41%, die keine Veränderung zeigten) von Ärzten in Weiterbildung bei 

Reduktion der Dienstzeit [3]. Die von uns festgestellte von 2006 bis 2016 gesunkene EE (MW: 

3,18 (SA: 0,95, n=1372) im Jahr 2006 auf 2,99 (SA: 0,99, n=679) im Jahr 2016, p<0,001) und 

ERR (MW: 0,86 (SA: 0,35, n=1383) im Jahr 2006 auf 0,73 (SA: 0,28, n=674) im Jahr 2016, 

p<0,001) deutet auf positive Effekte der geringeren Arbeitsbelastung hin. Dennoch liegen 2016 

die Arbeitszeiten von AN/IM weiter deutlich über der vom Statistischen Bundesamt erfassten 

durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 35,1 Stunden, die seit 1991 rückläufig ist [187]. In 

einer Erhebung unter Ärzten verschiedener Fachrichtungen aus Bayern lag die reine 

durchschnittliche Wochenarbeitszeit mit 49,12 (SA: 11,98) Stunden auf einem ähnlichen 

Niveau, wie unsere Werte aus 2016 [65]. Den Entwicklungen bezüglich der Arbeitsbedingungen 

zwischen 2006 und 2016 steht das insgesamt klar negative Stimmungsbild bei AN/IM 

gegenüber, in welchem mit 52,5% (n=357) immerhin etwas mehr als die Hälfte eine subjektive 

Verschlechterung („leicht verschlechtert“ (26,9%) oder „deutlich verschlechtert“ (25,6%)) der 

Arbeitsbedingungen empfindet. Im Hinblick auf die weiterbestehende gesundheitliche 

Belastung von AN/IM kann also ein positiver Trend, aber noch keine Auflösung der 

Problematik ausgemacht werden. 

Die siebte Hypothese, dass sich die Stichproben von 2006 und 2016 bezüglich Berufserfahrung, 

Vertragssituation, Wochenarbeitszeit und den verfügbaren freien Wochenenden unterscheiden, 

konnte damit vollumfänglich angenommen werden. 

4.2.6 Vergleich von AN/IM und PS/PT 

Achte Hypothese: Intensivmediziner und Psychiater unterscheiden sich hinsichtlich Burnout-Gefährdung, 

Depressivität und Gratifikationskrisen, sowie der Berufserfahrung, Vertragssituation, Wochenarbeitszeit, 

verfügbaren freien Wochenenden und dem Auftreten von Mobbing am Arbeitsplatz. 
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Die Gegenüberstellung der Fachdisziplinen ergibt insgesamt ein deutlich positiveres Bild der 

Teilnehmer des DGPPN-Kongresses. AN/IM waren exemplarisch signifikant stärker von 

Effort-Reward-Imbalance (sowohl hinsichtlich ERR (MW: 0,63, SA: 0,24 bei PS/PT vs. MW: 

0,73, SA: 0,28 bei AN/IM, p<0,001) als auch in der kategorisierten Betrachtung („Imbalance“: 

7,5% (n=75) bei PS/PT vs. 14,5% (n=98) bei AN/IM, p<0,001) sowie von Depression 

(exemplarisch für keine Depression, also BDI-Score <9: n=754 (74,1%) bei PS/PT vs. n=409 

(60,5%) bei AN/IM, p<0,001) betroffen. Beim Vergleich der Subskalen des MBI zeigten sich 

allerdings nur signifikante Unterschiede bei DP (MW: 2,09, SA: 0,76 bei PS/PT vs. 2,44, SA: 

0,90 bei AN/IM, p<0,001) und PE (MW: 4,96, SA: 0,52 bei PS/PT vs. MW: 4,75, SA: 0,60 bei 

AN/IM, p<0,001). In der Stichprobe der PS/PT lag zudem die durchschnittliche 

Berufserfahrung höher (MW: 20,88, SA: 10,62 vs. MW: 17,52, SA: 9,72, p<0,001) bei gleichzeitig 

mehr Teilzeitarbeit (n=296 (27,7%) vs. n=160 (23,1%), p=0,034), weniger Wochenarbeitszeit 

(MW: 43,13, SA: 10,87 vs. MW: 49,50, SA: 10,86, p<0,001) und mehr freien Wochenenden 

(MW: 2,81, SA: 0,98 vs. MW: 2,13, SA: 0,77, p<0,001). Außerdem waren bei PS/PT deutlich 

mehr Teilnehmer nicht von Mobbing betroffen (n=564 (53,3%) vs. n=258 (37,6%), p<0,001). 

Die Depressivität betreffend konnte bereits gezeigt werden, dass eine Gratifikationskrise mit 

der Depressivität in Zusammenhang steht (oberes Terzil von ERR: OR 4,3 (95% CI 2,6–7,3), 

p<0,05 für CES-D Score ≥16, oberes Terzil von OC: OR 2,7 (95% CI 1,4–5,2), p<0,05 für 

CES-D Score ≥16, kombinierte obere Terzile von ERR und OC: OR 12,2 (95% CI 7,4–20,2), 

p<0,05 für CES-D Score ≥16) [195]. Mehrere Studien stellten überdies einen Zusammenhang 

zwischen Mobbing und der Entwicklung einer depressiven Störung fest. Ein Zusammenhang 

zwischen Mobbing und späterer Depressionsdiagnose zeigte sich bei Krankenhauspersonal 

(n=8104, 10% davon Ärzte) in Finnland: Teilnehmer die an einem Zeitpunkt von Mobbing 

betroffen waren (OR 2,27 (95% CI 1,50-3,42)) und noch mehr diejenigen, die an beiden 

Zeitpunkten von Mobbing betroffen waren (OR 4,81 (95% CI 2,46-9,40)), hatten ein erhöhtes 

Risiko für eine Diagnose von Depression [127]. Mobbing war bei Ärzten aus Bayern mit 

erhöhten depressiven Symptomen nach einem und drei Jahren assoziiert (b=1,43, p=0,01, und 

b=1,58, p=0,01, n=507) [125]. Eine Meta-Analyse ergab ebenfalls eine positive Assoziation von 

Mobbing und Depression (r=0,28 (95% CI 0,23-0,34), p<0,001, n=115783) und darüber hinaus 

auch eine Assoziation zwischen psychischen Problemen und späterer Mobbing-Erfahrung 

(r=0,18 (95% CI 0,10–0,27), p<0,0001, n=27028) [203]. Die höhere Prävalenz von Mobbing 

bei AN/IM könnte demnach ein Mitgrund für die höhere Depressivität unter AN/IM sein. 

Carter und Kollegen fanden eine Prävalenz von 26% für gelegentliches (n=175, 23%) oder 

häufiges (n=23, 3%) Mobbing bei ärztlichem Personal, was demnach dem Niveau von AN/IM 

nahekommt und über der Prävalenz für PS/PT liegt [32]. Dies legt eine vergleichsweise niedrige 
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Belastung durch Mobbing bei PS/PT nahe. Für Burnout finden sich häufig höhere Werte (EE: 

34,1% (≥27 Punkte), DP: 25,9% (≥13 Punkte) [9]; EE: 33% (n=92, ≥25 Punkte), DP: 27% 

(n=78, ≥10 Punkte) [193]; aus unseren Daten: EE: MW: 26,88 (SA 8,88, DP: MW: 12,18 (SA: 

4,50)) bei AN/IM verglichen mit PS/PT (n=704; EE: 21,0% (≥27 Punkte), DP 12,2% (≥10 

Punkte) [206]; EE: MW: 22,8 (SA: 10,4), DP: MW: 7,0 (SA:5,6) [47]), die mittleren Werte der 

ERR (MW: 0,777 (SA: 0,493)) und die Werte für eine ERR >1 (n=89, (23,9%)) lagen bei einer 

chinesischen Studie über Psychiater jedoch höher als bei unseren beiden Stichproben [123]. In 

einer 2006 durch unsere Abteilung durchgeführten Vorgängerstudie unter PS/PT lag mit 19,3% 

(n=163) eine höhere Prävalenz für Effort-Reward-Imbalance (ERR >1) vor, jedoch mit 10,5% 

(n=114) eine niedrigere Prävalenz für Overcommitment [22] als 2016 unter AN/IM. Die höhere 

Dienstbelastung am Wochenende und die höhere Wochenarbeitszeit, die sich unter AN/IM 

signifikant auf die ERI auswirkten und außerdem die niedrigere Teilzeitquote unter AN/IM 

sind vermutlich Gründe für die Unterschiede zwischen beiden Fachgebieten in den Stichproben 

aus 2016. Ein beeinflussender Faktor könnte außerdem die Zusammensetzung der 

Kongressteilnehmer sein: Bei den Psychiatern waren es ca. 50% (n=554), die in eigener Praxis 

arbeiten, bei den AN/IM waren es 30% (n=199). Insgesamt legt die Studienlage eine 

übermäßige psychosoziale Belastung für alle Fachgebiete nahe, in unserem Vergleich sind 

jedoch vor allem Intensivmediziner relevant durch ihren Berufsalltag gefährdet, mentale und 

physische Folgeschäden zu erleiden. 

Damit konnte auch die Hypothese, dass sich hinsichtlich Burnoutgefährdung, Depressivität und 

Gratifikationskrisen, sowie der Berufserfahrung, Vertragssituation, Wochenarbeitszeit, 

verfügbaren freien Wochenenden und dem Auftreten von Mobbing am Arbeitsplatz die beiden 

Fachdisziplinen unterscheiden, angenommen werden. 

4.3 Zusammenfassung und Ausblick  
 

Die in unserer Studie vorgestellten Ergebnisse beschreiben die beruflichen Belastungsfaktoren 

von AN/IM als relevant und einer weitergehenden Intervention bedürftig. Burnout und 

Depression spielen trotz ihrer methodologischen Kontroversen eine wichtige Rolle in ärztlicher, 

aber auch gesellschaftlicher Hinsicht. Eine zunehmende Auflösung dieser Kontroversen wäre 

wünschenswert, um eine bessere Abgrenzung und zielgerichtete Vorsorge und Behandlung 

ermöglichen zu können. Es gibt bereits einige Konzepte, die eine Wirksamkeit in der Reduktion 

von Burnout gezeigt haben, was im Hinblick auf die in vieler Hinsicht negativen Folgen des 

Burnouts einen wichtigen Fortschritt darstellt [211]. Sowohl individuelle als auch 

arbeitsorganisatorische Ansätze scheinen hierbei eine wichtige Rolle zu spielen, denn in beiden 
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Bereichen konnte eine Verbesserung des Ausmaßes erreicht werden, weshalb sich aus dem 

kombinierten Einsatz von Maßnahmen vermutlich die größten Erfolge realisieren lassen 

werden. Auch der langfristige Effekt von Interventionen wird kritisch diskutiert, jedoch lassen 

einige Hinweise darauf schließen, dass neben kurzfristigen Fortschritten auch dauerhafte 

Verbesserungen erzielt werden können [11]. Die Erkennung und Behandlung von Depression 

spielt im ärztlichen Kontext neben anderen gesundheitlichen Konsequenzen vor allem wegen 

der gut belegten erhöhten Suizidrate unter Ärzten eine besondere Rolle [68]. Die 

gesamtgesellschaftlich oft diskutierte Stigmatisierung scheint auch unter Ärzten von Bedeutung 

zu sein. Je mehr Stigmatisierung Betroffene empfinden, desto seltener suchen sie Hilfe. Eine 

depressive Symptomatik bleibt außerdem häufig unerkannt [2, 220]. Daher sind weitergehende 

Maßnahmen zur Erkennung und Behandlung dieses relevanten Gesundheitsproblems unter 

Ärzten notwendig. Die Überwindung von Stigmatisierung und Psychoedukation können erste 

Maßnahmen darstellen [141], außerdem die Verbesserung der Detektionsrate [182]. Auch 

serologische oder apparative Diagnostik und Screening könnte zukünftig eine größere Rolle 

spielen [70, 80]. 
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5. Zusammenfassung 

 

Die insbesondere in den letzten 20 Jahren zu Burnout und anderen Belastungsfaktoren 

durchgeführte Forschung attestiert im medizinischen Bereich tätigen Personen bisweilen 

deutlich über der Normalbevölkerung liegende Prävalenzen. Darüber hinaus konnten 

Zusammenhänge zwischen diesen Faktoren mit erhöhter Suszeptibilität für verschiedene 

Erkrankungen somatischer und psychischer Art festgestellt werden. Zahlen zur Ärztegesundheit 

bei deutschen Intensivmedizinern liegen aktuell nur sehr begrenzt vor. Ziel dieser Arbeit war 

es, das Ausmaß der Belastung dieser Berufsgruppe durch Burnoutgefährdung, Depressivität und 

beruflichem Stress zu ermitteln. Weiterhin sollte überprüft werden, ob es Zusammenhänge mit 

beruflichen und soziodemographischen Faktoren gibt und die Ergebnisse mit den Daten einer 

früheren Untersuchung und denen an einer Studie mit Psychiatern vergleichen werden. 

In der vorliegenden Querschnittsstudie wurden Anästhesisten und Intensivmediziner mittels 

Fragebögen hinsichtlich soziodemographischer und berufsbezogener Aspekte und deren 

Zusammenhang mit Burnout-Gefährdung, Depressivität und Effort-Reward-Imbalance 

untersucht. Auf dem Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 

Intensivmedizin (DIVI) 2016 vom 30.11.2016-02.12.2016 in Hamburg wurden 695 Teilnehmer 

befragt, für einen Vergleich über die Zeit lagen Daten des Kongresses der DIVI von 2006 

(n=1393) vor. Ein Vergleich mit einer Stichprobe von Psychiatern und Psychotherapeuten 

(n=1088) erfolgte anhand von Daten, die während des Kongresses der Deutschen Gesellschaft 

für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) 2016 vom 

23.11.2016-26.11.2016 in Berlin erhoben wurden. Die statistische Auswertung wurde mittels 

SPSS, Version 23.0 vorgenommen. 

Ein Teil des Fragebogens bestand aus Fragen zu Alter, Geschlecht und Familiensituation sowie 

zu beruflicher Erfahrung, Position und Arbeitsbedingungen. Als standardisierte Fragebögen 

wurden das Beck Depression Inventory II (BDI-II), das Maslach Burnout Inventory (MBI), der 

Effort-Reward-Imbalance-Fragebogen (ERI) und der AUDIT (Fragebogen zum riskanten 

Alkoholkonsum) vorgegeben.  

Es wurden 1627 Fragebögen ausgeteilt, 695 kamen ausgefüllt zurück (Rücklaufquote 42%). 

Chef- und Oberärzte machten dabei zusammen 55,6% (n=371) der Teilnehmer aus. Die 

durchschnittliche Wochenarbeitszeit betrug 52,58 Stunden bei einer Standardabweichung (SA) 

von 13,92. 31,5% (n=215) der Teilnehmer gaben an, mehr als 2 freie Wochenenden zur 

Verfügung zu haben. Fast ein Fünftel (19,1%, n=129) der Teilnehmer wies gemessen mit dem 

BDI-II mindestens eine leichte Depression auf. Eine Gratifikationskrise bestand bei 14,5% 
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(n=98) der Befragten. Bezüglich der MBI-Subskala „emotionale Erschöpfung“ wurde ein 

mittlerer Summenwert von 26,88 (SA: 8,88) erreicht, welcher leicht über den aus der 

internationalen Literatur zu Ärzten bekannten Werten liegt. Die Wochenarbeitszeit ist im 

Vergleich zur Erhebung von 2006 (durchschnittlich 55,35 Stunden (SA: 14,68)) 

zurückgegangen. Anästhesisten und Intensivmediziner waren mit 14,5% fast doppelt so häufig 

von Effort-Reward-Imbalance betroffen wie Psychiater und Psychotherapeuten mit 7,4% 

(n=75, p<0,001). Dabei lag die durchschnittliche Wochenarbeitszeit für Psychiater und 

Psychotherapeuten mit 43,13 Stunden (SA: 10,87) unter der Wochenarbeitszeit der 

Anästhesisten und Intensivmediziner (p<0,001). 

Unsere Die Ergebnisse illustrieren die hohe psychosoziale Belastung bei Anästhesisten und 

Intensivmedizinern durch den Berufsalltag. Diese resultiert vermutlich aus der Kombination 

von beruflichem Stress und hohen zeitlichen und qualitativen Anforderungen, denen das 

ärztliche Personal ausgesetzt ist. Es zeigten sich in Übereinstimmung mit der vorhandenen 

Literatur steigende Belastungen im Sinne von Burnoutgefährdung und beruflichem Stress bei 

einer Erhöhung der Arbeitslast. Im direkten Vergleich zwischen Anästhesisten und 

Intensivmedizinern sowie Psychiatern und Psychotherapeuten lässt sich ebenfalls bei den 

Anästhesisten eine höhere Arbeitslast und gleichzeitig eine höhere Prävalenz von beruflichem 

Stress feststellen. 

Es bedarf einer gemeinsamen Anstrengung von Ärzteschaft, Universitäten, Krankenhäusern, 

Verbänden, Krankenkassen und auch der Politik, um im arbeitsorganisatorischen und 

individuellen Bereich die notwendigen Maßnahmen herbeizuführen, um der großen Bedeutung 

der ärztlichen Gesundheit in Zukunft gerecht werden zu können. 
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Anhang 
Fragebogen zur Person, zur beruflichen Situation und zu gesundheitlichen Aspekten: 

A) BASISDATEN ZUR PERSON 
 

1. Geschlecht: 1  weiblich 2  männlich 

 

2. Alter:   _____________  Jahre 

 

3. Personenstand: 1  ledig 2  verheiratet 3  geschieden 4  

verwitwet 

 
4. Derzeit Lebenspartner: 1  nein 2  ja 

 
5. Kinder: 1  nein 2  ja wenn ja, wie viele im Haushalt lebend:  

    

   Alter der Kinder:   _________________________  

 

 

B) BASISDATEN ZUR ARBEIT 
 

1. Land, in dem Sie tätig sind 1  Schweiz 2  Österreich 3  Deutschland 

 4  andere:______________________ 

 

2. Berufserfahrung insgesamt:  ______________  Jahre 

 

3. Berufserfahrung im aktuellen Fachgebiet:  _____________  Jahre 

 

4. Wie lange arbeiten Sie schon an Ihrer jetzigen Arbeitsstelle?   ______________  Jahre 
 

5. Wenn Sie als angestellter Arzt tätig sind, arbeiten Sie in einem 
 1  befristeten Arbeitsverhältnis 

 2  unbefristeten Arbeitsverhältnis 

 
6. Aktuelle berufliche Situation: 

 1  Vollzeit  

 2  Teilzeit wenn Teilzeit, wie viel %?   ______________  

 3  Arbeitssuchend 

 4  Rente 
 

a) Hauptberufliche Tätigkeit in einer Praxis: 

1  Praxisinhaber oder -teilhaber 

2  angestellter Facharzt 

3  angestellter Arzt in Weiterbildung 
 

b) Hauptberufliche Tätigkeit in einer Klinik: 

1  Chefarzt 

2  Oberarzt 

3  Facharzt 

4  Assistenzarzt  
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 c) Wo arbeiten Sie schwerpunktmäßig? 

 1  Station 

 2  OP 

 3  Ambulanz 

 4  Notarztwagen 

 5  Forschung 
 

 d) Andere Tätigkeit: ____________________________________________________  

 
 

7. Welche Facharztbezeichnung haben Sie bzw. streben Sie an? 

 1  Anästhesiologie 

 2  Chirurgie 

 3  Innere Medizin 

 4  Kinder- und Jugendmedizin 

 5  Neurologie 

 6  Neurochirurgie 

 

8. Geschätzte durchschnittl. Wochenarbeitszeit (an der derzeitigen Arbeitsstelle in Stunden):

 h 

 

9. Geschätzter Zeitaufwand für Tätigkeiten (Gutachten, Fort-/Weiterbildung, 

Praxisvertretung etc.) außerhalb Ihrer Arbeitsstelle, die mit Ihrem Beruf 

zusammenhängen, durchschnittl. pro Monat: h 

 

10. Durchschnittliche Anzahl freier Wochenenden pro Monat  

(d.h. ohne Dienst, Fort- oder Weiterbildung oder andere berufsbezogene Aufgaben): _____  

 

11. Dienste: 

a) Für Klinikärzte: Durchschnittl. Zahl an Nacht- und Wochenenddiensten pro Monat: 
 

im Vordergrund:  ______________  im Hintergrund:

 _____________  ______________  
 

b) Für niedergelassene Ärzte: Durchschnittl. Zahl an Notdiensten pro Monat:

  ____________  

 

12. Durchschnittliche Stundenzahl unbezahlter Arbeit (Haushalt, Familie, Pflege Angehöriger etc.) 

pro Woche: ________ h 

 

13. Nehmen Sie aktuell Supervision, Intervisions-, Balint- oder IFA-Gruppen in Anspruch? 

 1  ja 

 2  nein 

 3  es besteht kein Angebot 

 

14. Wie oft fühlen Sie sich durch Ihre Kollegen und Vorgesetzte zu Unrecht kritisiert, schikaniert oder 

vor anderen bloßgestellt? 

 

1  2  3  4  5  
nie/fast nie selten manchmal oft immer 

 

15. Wie beurteilen Sie die Veränderungen der Arbeitsbedingungen in den vergangenen Jahren? 

 
1  2  3  4  5  

deutlich verbessert leicht verbessert unverändert leicht verschlechtert deutlich 
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verschlechtert 

C) GESUNDHEITSZUSTAND 
 

1. Leiden Sie derzeit unter einer akuten / chronischen Erkrankung? 

 
1  nein 2  ja wenn ja, welcher?  _________________  

 

 

2. Nehmen Sie gegenwärtig regelmäßig ärztlich verordnete Medikamente ein (außer 

Kontrazeptiva)? 

 
1  nein 2  ja wenn ja, welche?  _________________  

 

 

3. Waren Sie schon einmal wegen beruflicher Überlastung krankgeschrieben? 1  nein

 2  ja 

 

 

4. Befinden Sie sich derzeit in psychotherapeutischer Behandlung? 1  

nein 2  

ja 

 

 

5. Haben Sie schon einmal eine Psychotherapie außerhalb der  

vorgeschriebenen Selbsterfahrung gemacht?  1  

nein 2  

ja 

 
 wenn ja, unter welcher Diagnose?  __________________  

 

6. Hatten Sie schon jemals eine Depression?  1  nein 2  

ja 

  

 Wenn ja, 

 

a) wurde die Diagnose fachärztlich gestellt? 1  nein 2  

ja 

 

b) wurde die Depression fachärztlich behandelt? 1  nein 2  

ja 

 

c) war die Behandlung 1  stationär 2  

ambulant 

 

d) welche Art der Behandlung wurde durchgeführt? 1  Psychotherapie 2  

medikamentös 

 

 

7. Hatten Sie schon einmal Suizidgedanken? 1  nein

 2  ja 

 

 

8. Haben Sie schon einmal einen Suizidversuch begangen? 1  nein

 2  ja 
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9. Nehmen Sie ohne ärztliche Verordnung derzeit regelmäßig Medikamente aus folgenden 

Gruppen ein? 

 

 

a) Antidepressiva: 1  nein 2  ja  wenn ja, welche(s)?  _________________ 

 
 

b) Sedativa: 1  nein 2  ja  wenn ja, welche(s)?  ______________  

 
 

c) Schmerzmittel: 1  nein 2  ja  wenn ja, welche(s)?  ______________  

 

 
 

10. Aus welchem Grund nehmen Sie eines der o. g. Medikamente (a-c) ein? 

 

1  Steigerung der Leistungsfähigkeit 

 

2  depressive Verstimmung 

 

3  Schlafstörungen 

 

4  Anspannung/ Nervosität 

 

5  Angstzustände 

 

6  Sonstiges ___________________________________   

 
 

 

 

Abdruck des verwendeten Fragebogens mit freundlicher Genehmigung von: 

PD Dr. med. Petra Beschoner 

Prof. Dr. phil. Jörn von Wietersheim 

Dr. med. Aniela Brück 
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Ein Teil der für diese Dissertation erhobenen Daten wurde weiterführend statistisch 

ausgewertet und die daraus entstandenen, von dieser Dissertationsarbeit unberührten 

Ergebnisse wurden erfolgreich veröffentlicht: 

Beschoner, P., von Wietersheim, J., Jarczok, M. N., Braun, M., Schönfeldt-Lecuona, C., Jerg-

Bretzke, L., Steiner, L. (2020). Changes in Working Conditions and Mental Health Among 

Intensive Care Physicians Across a Decade. Frontiers in Psychiatry, 11, 145. 
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