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1. Einleitung

Nach Angaben des Deutschen Berufsverbandes Rettungsdienst (DBRD e.V.) sind in
Deutschland ca. 45.000 Menschen hauptberuflich im Rettungsdienst beschaftigt. Da-
bei ist noch nicht bertcksichtigt, dass viele bei Feuerwehren angestellte Mitarbeiter
als Feuerwehrmann und Rettungsassistent doppelt qualifiziert sind und nur als
Feuerwehrleute gezahlt werden. Dazu kommen noch zahlreiche ehrenamtlich tatige
Personen. Eine genaue Zahl der im Rettungsdienst arbeitenden Menschen ist auch
aufgrund der — je nach Bundesland — unterschiedlichen Zugehérigkeit zu Unfallver-
sicherungen (Feuerwehrkasse, Unfallkasse) nicht zu eruieren. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass die tatsachliche Anzahl die Angaben des Bundesverbandes
deutlich Gbersteigt.

Als typische Schichtarbeiter sind die Angehdrigen jener Berufsgruppe fir den
,Forschungsschwerpunkt Schichtarbeit® des Institutes fur Arbeitsmedizin von Rele-
vanz. Im Gegensatz zu vielen anderen Kollektiven sind Rettungsassistenten bei ihrer
Arbeit aber besonders komplexen Stressoren ausgesetzt. Sie arbeiten unter hohem
Zeit- und Verantwortungsdruck, sind bei der Arbeit im Freien mit Witterungs-
einflissen konfrontiert, haben Kontakt mit blutenden Wunden, Erbrochenem und
Ausscheidungen, mussen sich in belastenden Situationen mit Kranken, Sterbenden
und mit deren Angehorigen befassen, arbeiten nachts und am Wochenende und sind
bei ihren Einsatzen nicht selten in Gefahr, auch selbst kdrperlichen oder seelischen
Schaden davonzutragen. Nach diversen Grol3schadereignissen wie dem Zugunglick
von Eschede oder den Terroranschlagen vom 11. September 2001 ist zudem auch
der posttraumatische Stress bei Rettungskraften ndher in den Fokus gertickt. Und
auch das so genannte Burnout-Syndrom ist nach Ansicht des Berufsverbandes
Rettungsdienst ein grof3es Problem.

Wahrend die korperlichen Belastungen im Rettungsdienst und der posttraumatische
Stress seit vielen Jahren Gegenstand zahlreicher Studien sind, ist die Datenlage im
Bereich Burnout noch unzureichend. Wenig bericksichtigt ist in bisherigen Publi-
kationen auch die Tatsache, dass sich das Rettungswesen in Stadten oft mal3-
geblich von dem in dinn besiedelten Landstrichen unterscheidet.

Ziel dieser Studie ist es daher, anhand eines stadtischen Rettungsdienstkollektivs
aus Lubeck und eines landlichen aus dem Herzogtum Lauenburg typische Belas-
tungsfaktoren des jeweiligen Einsatzgebietes zu identifizieren und zu prufen, inwie-

weit diese gegebenenfalls die Entstehung eines Burnout-Syndroms begunstigen.
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2. Rettungsdienst in Deutschland

Die Urspriinge des modernen Rettungsdienstes gehen auf die medizinische Versor-
gung und den Transport Verwundeter bei den kriegerischen Auseinandersetzungen
des 18. Jahrhunderts zurtick. MaRgeblich waren hierbei vor allem strategische Uber-
legungen, um militdrische Verluste zu minimieren (Gorgal} et al., 1999).

Rudimentére Ansatze einer frihzeitigen und notfallmafiigen Versorgung Kranker und
Verwundeter finden sich aber bereits in der Bibel (Lk 10, 30-34):

30 Da antwortete Jesus und sprach: Es war ein Mensch, der ging von Jerusalem hinab
nach Jericho und fiel unter die Rauber; die zogen ihn aus und schlugen ihn und machten
sich davon und lieBen ihn halb tot liegen. 31 Es traf sich aber, dass ein Priester dieselbe
Stral3e hinabzog; und als er ihn sah, ging er vortber. 32 Desgleichen auch ein Levit: Als er
zu der Stelle kam und ihn sah, ging er voruber. 33 Ein Samariter aber, der auf der Reise
war, kam dahin; und als er ihn sah, jammerte er ihn; 34 und er ging zu ihm, goss Ol und
Wein auf seine Wunden und verband sie ihm, hob ihn auf sein Tier und brachte ihn in eine
Herberge und pflegte ihn.

Noch heute wird der Begriff ,Samariter® haufig im Zusammenhang mit helfenden
Menschen oder Organisationen gebraucht. Der Arbeiter-Samariter-Bund beispiels-
weise ist neben dem Deutschen Roten Kreuz eine der fuhrenden Hilfsorganisationen
in Deutschland und im Bereich der Land-, Luft- und Seerettung sowie im Kranken-
transportdienst aktiv.

Im spaten 18. Jahrhundert entstanden die ersten Rettungsverordnungen in einzelnen
deutschen Landern. Ende des 19. Jahrhunderts verflgten bereits viele deutsche
Stadte Uber ein strukturiertes Krankenbeforderungswesen, welches meist die
Feuerwehr oder das Rote Kreuz organisierte. Dieser Sanitatsdienst wurde Uber-
wiegend ehrenamtlich durchgefihrt, den Helfern wurden hierfir meist nur einfache
Basismaflinahmen wie Wundversorgung und Verbandstechnik vermittelt.

Im Jahr 1942 wurden im Rahmen der nationalsozialistischen Gleichschaltung alle

Hilfsorganisationen mit dem Roten Kreuz zwangsvereinigt oder aufgeldst.

Nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelte sich das Rettungswesen in Deutschland
uneinheitlich. In der amerikanischen und franzdsischen Besatzungszone wurde der
Rettungsdienst den neugegriindeten regionalen Rot-Kreuz-Verbanden unterstellt. In
der britischen Zone organisierte die Feuerwehr das Rettungswesen, in der sowje-
tischen Zone wurde das Sanitatswesen zunachst verstaatlicht und spater ebenfalls

dem Roten Kreuz tUbertragen (Kiihn, 2004).
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Durch die rapide Zunahme von Verkehrsunfallen in den 50er Jahren entwickelte sich
der Rettungsdienst sehr rasch. Statt der bisherigen Methode, die Verletzten und
Erkrankten moglichst schnell in die Klinik zu bringen, setzte man nun auf die arztliche
Erstversorgung am Unfallort. Wahrend man im Westen nur in lebensbedrohlichen
Situationen einen Notarzt hinzuzog, gehdorte er in der DDR immer zur medizinischen
Stammbesatzung eines Rettungswagens.

Parallel zur beschriebenen Landrettung entwickelte sich zu Beginn des 20. Jahr-

hunderts auch die Luft- und Seerettung.

Heute wird der Rettungsdienst nach dem Féderalismusprinzip durch entsprechende
Landesgesetze geregelt. Die Lander Ubertragen per Gesetz die Personenrettung an
die Landkreise und kreisfreien Stadte. Um den Aufgaben nachzukommen, betreiben
die Kommunen eigene Rettungsdienste oder beauftragen gemeinnutzige Organi-
sationen, die Feuerwehr oder privatwirtschaftliche Unternehmen mit den Rettungs-
aufgaben.

Derzeit wird das Rettungswesen durch kommunale Rettungsdienstunternehmen, die
Berufsfeuerwehren, das Deutsche Rote Kreuz, den Arbeiter-Samariter-Bund, den
Malteser Hilfsdienst, die Johanniter-Unfall-Hilfe, die Deutsche Lebensrettungsgesell-
schaft und private Unternehmen gewabhrleistet. Diese unterhalten Rettungswachen,
die so positioniert sind, dass mdglichst jedweder Einsatzort innerhalb der ,Hilfsfrist®
erreicht werden kann. Diese unterscheidet sich in den Bundeslandern marginal und
betragt in Schleswig-Holstein laut Landesverordnung zur Durchfihrung des
Rettungsdienstgesetzes (DVO-RDG, 1993) zwolf Minuten.

Das Personal auf einem Rettungswagen (RTW) bzw. einem Notarztwagen (NAW)
setzt sich aus mindestens einem Rettungsassistenten und wahlweise einem
Rettungsassistenten oder Rettungssanitater zusammen. Ein Krankentransportwagen
wird zumindest mit Rettungssanitatern besetzt. Gleiches gilt fir das Notarzteinsatz-
fahrzeug (NEF), das den Notarzt zum entsprechenden Einsatzort bringt (Hering und
Beerlage, 2004).

Eine bundesweit einheitliche Ausbildung im Rettungswesen wurde erst 1977 einge-
richtet. Die Bezeichnung ,Rettungssanitater” ist seitdem gesetzlich geschitzt und an
eine erfolgreiche theoretische und praktische Ausbildung geknipft. Bis dahin wurde

Rettungspersonal zumeist nur ,angelernt, einheitliche Standards gab es nicht.



Eine mit anderen medizinischen Ausbildungsberufen zumindest annéhernd gleich-
wertige Qualifikation konnte man schlie3lich ab 1989 erlangen, als mit dem Gesetz
Uber den Beruf der Rettungsassistenten (RettAssG) ein neuer berufsqualifizierender
Abschluss geschaffen wurde (Lippert, 1999). Das Gesetz schreibt eine mindestens
1200-stindige theoretische und praktische Ausbildung in den ersten 12 Monaten vor.
Dem schliet sich das so genannte ,Rettungswachenpraktikum® an, das weitere

1600 Stunden mit praktischer Tatigkeit umfasst.

Hauptaufgaben des Rettungspersonals sind Erstversorgung von Kranken und Ver-
letzten, Stabilisierung vor Ort, Vorbereitung und Begleitung des Transportes sowie
die Bedienung medizinischer Technik wie Defibrillatoren und Beatmungsgerate.
AulRerdem ist der Rettungsassistent fur die Bergung von Verletzten zustandig, soweit
dies mit einfachen technischen Mitteln mdglich ist und die Umstande es erlauben.
Die verschiedenen Anforderungen, die sich fur einen Rettungsassistenten ergeben,
haben Gorgal} et al. (1999) in sieben Aufgabenfelder gegliedert:

Selbststandige Tatigkeit (ohne Notarzt)
Assistenz des Notarztes am Einsatzort
Einsatzkoordination in der Leitstelle
Technische Rettung (Bergung)
Aufgaben bei Grof3schadensereignissen
Fuhrungsaufgaben

N o g bk b RE

Tatigkeit als Ausbilder an Schulen / Lehrrettungsassistent

Aus den genannten Aufgabenbereichen lassen sich bereits mégliche Konflikte und
belastende Situationen fiir das Rettungspersonal ableiten. Unmittelbare Gefahren am
Unfallort, Konfrontation mit Schwerverletzten oder gar Toten, aber auch Spannun-
gen, die sich aus der Interaktion mit dem weisungsbefugten Notarzt, Kollegen, Ange-
horigen oder sonstigen beteiligten Personen ergeben kdnnen. Ein weiterer belasten-
der Faktor kann sich bei Abwesenheit eines Notarztes ergeben, wenn ein Rettungs-
assistent vor Ort im Rahmen der so genannten Notkompetenz selbststandig arztliche
Aufgaben durchfihrt und diese anschlie3end rechtfertigen muss.

Die Téatigkeit eines Rettungsassistenten ist zudem von Schicht- und Bereitschafts-

diensten gepragt. Phasen hoéchster Anspannung und hoher Einsatzfrequenz,



verbunden mit Schlafentzug, wechseln sich ab mit zum Teil sehr langen Abschnitten
ohne Einsatz, die mit Langeweile, aber auch starker innerer Unruhe verbunden sein

kénnen. Ein weiterer Aspekt, der sich belastend auswirken kann, ist die Unvorher-
sehbarkeit von Einsatzen oder deren Qualitat.



3. Zielstellung der Arbeit

Folgende Fragestellungen sollen durch die vorliegende Studie untersucht und beant-

wortet werden:

1)

Ist Burnout in dem untersuchten Kollektiv im Vergleich zu anderen
untersuchten Rettungsdiensten im In- und Ausland &hnlich stark ausgepragt?
Kdnnen gegebenenfalls urséchlich verantwortliche Faktoren identifiziert und

diskutiert werden?

2) Wird ein berufliches Burnout bei Rettungskraften durch arbeitsbedingte

3)

4)

5)

Stressoren mit beeinflusst und gegebenenfalls verursacht?

Gibt es Unterschiede in der Wahrnehmung und der Wirkung von Stressoren
zwischen landlichem und stadtischem Rettungsdienst?

Kdnnen Unterschiede zwischen landlichem und stadtischem Rettungsdienst
hinsichtlich der Burnout-Gefahrdung ausgemacht werden?

Kdnnen anhand der Stichprobe Empfehlungen hinsichtlich des
betriebsarztlichen Assessments von Stressoren oder der Pravention fir den

Rettungsdienst abgeleitet werden?

Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen zu diesem Thema sollen gezielt Unter-

schiede zwischen landlichem und stadtischem Rettungsdienst identifiziert werden.

Bewusst wurden zwei Einsatzgebiete im selben Bundesland und in direkter Nachbar-

schaft zueinander ausgewahlt. Storfaktoren wie regional sehr verschiedene sozio-

okonomische Verhéaltnisse oder unterschiedliche Vorschriften, Verfahrensweisen und

Gesetze sollen hierdurch minimiert werden.
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4. Material und Methode

4.1 Kollektive

Die kreisfreie Hansestadt Lubeck und der Landkreis Herzogtum Lauenburg liegen in
direkter Nachbarschaft zueinander im Sudosten Schleswig-Holsteins an der Landes-
grenze zu Mecklenburg-Vorpommern.

Der Rettungsdienst der Hansestadt Lubeck wird von der Berufsfeuerwehr der Stadt
organisiert, wobei Ortliche Hilfsorganisationen wie Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiter-
Samariter-Bund und Johanniter-Unfall-Hilfe in die Strukturen mit eingebunden sind.
Die Einsatze sind durch den vorwiegend stadtischen Charakter des Einsatzgebietes
in und um Libeck gepragt.

Im Herzogtum Lauenburg hat der Kreis die Durchfihrung des Rettungsdienstes an
das Deutsche Rote Kreuz delegiert. Auch hier sind weitere Organisationen mit einge-
bunden: Der Arbeiter-Samariter-Bund in Geesthacht und ein privates Unternehmen
in Steinhorst. Die Einsatze sind bis auf wenige Ausnahmen vor allem vom l&andlichen
Charakter des Kreises gepragt.

Nach einer Informationsveranstaltung mit den Wachleitern und Vorstellung der
Studie auf den einzelnen Wachen erklarten sich 45 der 74 im lauenburgischen
Rettungs-dienst beschaftigten Rettungsassistenten, Sanitater und
Auszubildenden/Zivildienst-leistenden zur Teilnahme bereit, darunter 7 Frauen. Dies
entspricht einer Teilnahme-quote von 61 %.

Die Mitarbeiter des Rettungsdienstes der Berufsfeuerwehr Lubeck wurden auf einer
Informationsveranstaltung von uns und dem Betriebsarzt der Berufsfeuerwehr
Lubeck Uber die Studie informiert. Von den 104 ausgegebenen Fragebtgen wurden
62 zurickgesandt, darunter keiner von weiblichen Mitarbeitern. Die Teilnahmequote
betragt hier 59 %.

Bei beiden Kollektiven wurde das Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie schrift-
lich dokumentiert. In beiden Fallen wurden die Daten pseudonymisiert erhoben, um
verschiedene Fragebogenteile zusammenfliigen zu kénnen. Bei der Dateneingabe
wurden die Datensatze anonymisiert.

Die Rucklaufquoten unterscheiden sich nicht signifikant voneinander (%2=0,026;
p>0,05). Bei der Geschlechterverteilung ist der Chi-Quadrat-Test (¥2=10,32; p<0,01)

aufgrund des Fehlens weiblicher Mitarbeiter in der Libecker Population zwar formal
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nicht aussagekraftig, trotzdem wird dieser Unterschied bei den weiteren Berech-
nungen im Einzelfall bertcksichtigt.

| Gesamt | | Lauenburg | | Libeck p

Alter (Jahre) 31,9 38,4 <0,01
GroRe (cm) 179 T 182 0,17
Gewicht (kg) 82,9 | ] 87,1 | 0,15
Body-Mass-Index (BMI) (kg/m?) 25,7 | ] 26,4 | 0,37
Beschaftigungsdauer in Schichtarbeit (Jahre) 9,6 | [ | 14,7 | <0,01
Weibliche Beschaftigte (n) 7 | 16% [ | 0 | 0% <0,01"
Qualifikation "Rettungsassistent" (n) 36 | 84% [ | 55) | 93% 0,13
Feste Partnerschaft (n) 27 | 64% [ | 57 | 92% <0,01"
Sportlich aktiv (n) 31 | 76% [ | 58 | 95% <0,01"

*Aufgrund der niedrigen erwarteten Haufigkeiten ist das mittels
Chi-Quadrat-Test errechnete p eingeschrankt aussagekraftig

Tab. 1: Biometrische und andere Kenngrof3en

In Tabelle 1 sind wichtige biometrische und andere KenngroRen dargestellt. Das
lauenburgische Kollektiv ist insgesamt jinger. 27 Mitarbeiter (60 %) sind weniger als
30 Jahre alt. Im Lubecker Rettungsdienst bildet die Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen
mit insgesamt 23 Mitarbeitern den grof3ten Anteil (37 %).

Die Lubecker Beschaftigten sind sportlich etwas aktiver als ihre Kollegen in Lauen-
burg. Zwar haben sie im Schnitt auch ein hoheres Kérpergewicht und einen hdéheren
BMI, die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant.

92 % der Lubecker Mitarbeiter leben in einer festen Partnerschaft, in Lauenburg sind
es mit 64 % deutlich weniger (p<0,01).

Beide Rettungsdienste verfligen, gemessen am Ausbildungsstand, tUber einen ahn-
lich hohen Anteil an hoch qualifiziertem Personal. Der nominal etwas niedrigere
Anteil in Lauenburg erklart sich Uber die hohere Ausbildungsquote. Statistisch ist der
Unterschied von 9 Prozentpunkten jedoch nicht signifikant (p=0,13).

Wenn im Text dieser Arbeit von den Mitarbeitern des Rettungsdienstes die Rede ist,
sind damit sowohl die mannlichen, als auch die weiblichen Angehdrigen dieser
Berufsgruppe gemeint. Haufig ist in diesem Zusammenhang auch verallgemeinernd
von ,Rettungsassistenten” die Rede. Wenn nicht anders erlautert, sind damit alle auf
den Wachen beschaftigten Einsatzkréfte gemeint, also zum Beispiel auch diejenigen,
die sich noch im ,Rettungswachenpraktikum® befinden und diesen Titel offiziell noch

nicht tragen durfen.
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4.2 Studiendesign

Die Mitarbeiter der beiden Rettungsdienste wurden im Rahmen des Forschungs-
schwerpunktes ,,Auswirkungen von Schichtarbeit” des Institutes fur Arbeitsmedizin in
Libeck als zwei von zahlreichen weiteren Kollektiven untersucht. Um rettungsdienst-
spezifische Aspekte untersuchen zu konnen, wurden Daten aus den Bereichen
Gesundheits- und Ernahrungsverhalten, Stressempfinden und Burnout erhoben. Die
diesen Datenerhebungen zugrunde liegenden Fragestellungen werden in zwei ver-

schiedenen Arbeiten beantwortet.

4.3 Datenerhebung

Im Kreis Herzogtum Lauenburg wurden die fir die Fragestellung relevanten Daten
zwischen September und November des Jahres 2005 anhand von Fragebdgen und
eines standardisierten arztlichen Interviews erhoben. Wahrend das arztliche Inter-
view und ein Fragebogen mit allgemeinen Fragen zur Schichtarbeit vorwiegend
allgemeine Daten erbrachten (Alter, GréRe, Gewicht, Familienstand, Qualifikation,
etc.), wurden die Themen Stress, Burnout und Arbeitsfahigkeit mittels spezieller
Fragebdgen zu den jeweiligen Fachgebieten beforscht. Schichtbegleitend wurden
alle Probanden korperlich untersucht. Im Rahmen des Forschungsschwerpunktes
L2Auswirkungen von Schichtarbeit* wurden au3erdem verschiedene Laborparameter
mittels Blutentnahmen erhoben, die aber in dieser Arbeit nicht berlcksichtigt sind.

Die Erhebung der Daten aus dem Rettungsdienst der Feuerwehr Libeck erfolgte im
Dezember 2006 ausschlief3lich Gber Fragebodgen, die denen aus dem Lauenburger
Kollektiv weitgehend entsprachen. Aufgrund von Erfahrungen aus der ersten Frage-

bogenaktion wurde der Katalog hier geringfligig modifiziert und zum Teil erweitert.

4.4 Messung von Stress

Der von Wagner-Link 1996 publizierte Stress-Fragebogen (siehe Anlage) ist ein
einfaches und haufig eingesetztes Instrument zur Erfassung von Stress. Er besteht
aus 60 Items in Form von moglicherweise belastenden Situationen, die vom Pro-
banden auf einer Haufigkeitsskala (O=nie bis 3=sehr oft) und einer Belastungsskala
(O=nicht stdrend bis 3=stark stérend) in Bezug auf ihre eigene Situation beurteilt
werden. Die beiden Item-Ergebnisse werden miteinander multipliziert, das Ergebnis

gibt eine Orientierung Uber den Grad an Belastung, wie sie durch den entspre-
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chenden Stressor empfunden wird. Der Fragebogen wird haufig in der so genannten
Panelforschung eingesetzt.

4.5 Messung der Arbeitsfahigkeit
Der zur Messung der Arbeitsfahigkeit verwendete Work Ability Index (WAI) ist in den

1980er Jahren in Finnland zur Vorhersage eines vorzeitigen Berufsausstiegs ent-
wickelt worden. Dort wurde er in gro3en Studien validiert (Ilmarinen und Lehtinen,
2004). Der Fragebogen war ebenfalls Teil der européischen NEXT-Studie (Hassel-
horn et al., 2005). Er beinhaltet Fragen zur Arbeit, Arbeitsfahigkeit und Gesundheit
(siehe Anlage).

Das Instrument besteht aus 7 Skalen, von denen auf Wunsch des Betriebsrates aber
nur 4 in den Fragebogenkatalog aufgenommen werden durften:

Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur (1 Item) 0-10 Punkte
besten je erreichten Arbeitsfahigkeit (WAI 1)

Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die Anforde- (2 Items)  2-10 Punkte
rungen der Arbeit (WAI 2)

Einschéatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit (1 Item) 1-7 Punkte
in zwei Jahren (WAI 6)

Psychische Leistungsreserven (3 ltems)  0-12 Punkte’
(WAI 7)

Werden bei Berechnung einer Gesamtpunktzahl umkodiert zu 1-4 Punkten

4.6 Messung von Burnout

Zur Messung von Burnout wurde das Copenhagen Burnout Inventory (CBI) der
danischen Arbeitsmediziner Borritz und Kristensen (1999) verwendet (siehe Anlage).
Es umfasst drei Skalen mit insgesamt 19 Items: personliches Burnout, arbeits-
bezogenes Burnout und Klienten-/Patientenbezogenes Burnout. In den einzelnen

Skalen werden die Mittelwerte gebildet, ab 50 Punkten gilt ein hoher Burnout-Score
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als erreicht. Der Fragebogen wurde unter anderem fur die déanische Burnout-Studie
PUMA (Projekt Udbreendthed, Motivation og Arbejdsgleede / Project on Burnout,
Motivation and Job Satisfaction; Borritz et al., 2006) und die europaische NEXT-
Studie (Hasselhorn et al., 2005) verwendet. Zur Beantwortung der in dieser Studie
aufgestellten Fragen wurden die Skalen arbeitsbezogenes Burnout und Patienten-
bezogenes Burnout eingesetzt.

Als weiteres Instrument wurde das Maslach Burnout Inventory (MBI) von Maslach
und Jackson (1981b) verwendet (siehe Anlage). Dieser sehr haufig eingesetzte
Fragebogen ist in den letzten Jahren vor allem bei Arbeitsmedizinern in die Kritik
geraten (Kristensen et al., 2005). Um eine Vergleichbarkeit mit einer anderen
Rettungsdienst-bezogenen Studie zu ermdglichen (Hering und Beerlage, 2004),
wurde er in der zweiten Studienphase bei der Feuerwehr Libeck aber dennoch dem
Fragenkatalog angegliedert. Das Instrument besteht aus 22 Items in 3 Skalen:
emotionale Erschdpfung, Depersonalisation/Dehumanisierung und Leistungs-
zufriedenheit. In der letzten Skala werden die Scores umgekehrt interpretiert als in
der ersten und zweiten und sinngemald als ,Leistungsunzufriedenheit® wiederge-
geben.

Je nach Hohe der erreichten Punktzahl in den einzelnen Skalen spricht man von

niedrigen, mittleren oder hohen Burnout-Scores.

4.7 Statistische Methoden

Die anonymisierten Daten wurden in eine Tabelle des Programms Excel eingegeben
und zur statistischen Auswertung in SPSS eingelesen.

Zur analytischen Grundauswertung dienten Haufigkeitsverteilungen in der deskripti-
ven Statistik. Varianzen von Testvariablen in 2 Stichproben wurden anhand des
Levene-Tests auf Gleichheit Uberprift. Mittels des Chi-Quadrat-Tests (y?), des U-
Tests (Mann-Whitney-Test, Wilcoxon-Rangsummentest) und des T-Tests wurden
Unterschiede in einzelnen Stichproben auf Signifikanz gepruft.

Zusammenhange zweier unterschiedlicher Variablen wurden mit der zweiseitigen
Korrelation nach Kendall Tau-b gepruft und mit dem Korrelationskoeffizienten ,r
dargestellt.

Das Signifikanzniveau der angewendeten statistischen Tests wurde mit 5 % maximal
zulassiger Irrtumswahrscheinlichkeit festgelegt (p<0,05). Bis 1 % (p<0,01) gelten die
Ergebnisse als hoch signifikant.
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5. Ergebnisse

5.1 Der allgemeine Fragebogen

98 % aller in der Studie untersuchten Probanden arbeiten in Schichtarbeit. 36 % der
Lauenburger und 33 % der Lubecker haben dies auch schon bei friiheren Arbeit-
gebern getan.

Die Zufriedenheit mit dem Schichtmodell ist in beiden Rettungsdiensten relativ hoch.
Mit 84 % in Lauenburg und 87 % in Lubeck unterscheiden sich die beiden Kollektive
diesbeziiglich nicht signifikant voneinander (p=0,71), obwohl die Voraussetzungen
zum Teil stark variieren. So ist den Mitarbeitern im Herzogtum Lauenburg freigestellt,
nach welchem Modell sie ihre jeweiligen Wachen besetzen. Zumeist arbeiten sie in
12 h- oder 24 h-Schichten, in einer Wache im Sudkreis sogar in 48 h-Schichten. Die
LUbecker Rettungsassistenten arbeiten dagegen auf allen Wachen in 8 h-Schichten.
Ein weiterer Unterschied liegt in der Haufigkeit von kurzfristigen Dienstplanande-
rungen. 74 % der Mitarbeiter in Lauenburg gaben an, haufig davon betroffen zu sein,
in Lubeck dagegen nur 7 % (p<0,01).

In Lauenburg ist zudem die Bereitschaft hoher, in regulare Tagarbeit (mit entspre-
chenden Gehaltseinbul3en) zu wechseln. 25 % der dortigen Rettungskrafte wirden
ein Tagarbeitsmodell dem Schichtdienst vorziehen, in Libeck dagegen nur 12 %
(p=0,08).

| Gesamt | | Lauenburg | | Libeck p

Kommt es haufig zu kurzfristigen Anderungen

des Schichtplanes? X Ja (n) 29 74% 4 7% <0,01
Sind Sie zufrieden mit dem Schichtmodell lhrer | ] |

_Abteilung? X Ja (n) 32 84% 53 87% 0,71
Fuhlen Sie sich haufig durch Ihre Arbeit ] [ ] ]

_[Jberlastet’? E Ja (n) 4 10% 35 65% <0,01"
Wirden Sie lieber in Tagarbeit ohne Wechsel | [ | |

_arbeiten (auch bei geringerem Lohn)? E Ja (n) 10 25% 7 12% 0,08
Wirden Sie gern mehr Sport | [ | |

" treiben? X Ja (n) 31 74% 41 66% 0,41

*Aufgrund der niedrigen erwarteten Haufigkeiten ist das mittels
Chi-Quadrat-Test errechnete p eingeschrankt aussagekraftig

Tab. 2: Wesentliche Ergebnisse aus dem allgemeinen Fragebogen
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5.2 Der Stressfragebogen

Fur die Auswertung der Ergebnisse wurden die Items des Fragebogens in 5 Gruppen
zusammengefasst. Zahlreiche Items kommen dabei in mehreren Gruppen vor, zum

Beispiel ,Tragen schwerer Lasten® in Gruppe 1 und 4:

1) Physische Stressoren 30 Items

2) Psychische Stressoren 33 Items

3) ,People Work* (auf die Arbeit mit Menschen bezogene Stressoren)
3 Items

4) Rettungsdienst-spezifische Stressoren (objektiv vorliegende
Belastungsfaktoren im Rettungsdienst) 20 Items

5) Organisations- und betriebsspezifische Stressoren 15 Items

| Physisch | | Psychisch | | People Work | IRett.—spezifischl |Org.—spezifisch

2,0
1,8

1,6

1,4 -

1,2 H

1,0 H

Stress-Score

0,8 -
0,6 — -

0,2 -

IGeSILauILUbI IGesILauILUbI IGesILauILUbI IGesILauILUbI IGesILauIL'L]bI

Rett.-spezifisch: objektiv vorliegende Belastungsfaktoren im Rettungsdienst Ges: Gesamtkollektiv
Org.-spezifisch:  organisations- und betriebsspezifische Stressoren Lau: DRK-Rettungsdienst Hzgt. Lauenburg
Lub: Rettungsdienst Feuerwehr Libeck

Abb. 1: Ergebnisse aus dem Stressfragebogen (Wagner-Link, 1996)

Rein rechnerisch sind Ergebnisse von 0 bis 9 méglich, die Mittelwerte aller funf Grup-
pen bewegen sich aber durchweg im Bereich von 1 bis 2. Die niedrigsten Werte wies
die Gruppe ,People Work* (1,1), die hoéchsten die Gruppe der Rettungsdienst-
spezifischen Stressoren auf (1,7) auf. Dabei gab es weder signifikante Unterschiede
zwischen dem Lauenburger und dem Lubecker Kollektiv noch zwischen M&nnern
und Frauen.

Bei der Betrachtung der einzelnen Items stechen einige mit relativ hohen Mittel-
werten hervor, zum Beispiel Ungunstige Kérperhaltung (3,22), Wochenendarbeit
(2,95), Tragen schwerer Lasten (2,93), Heben schwerer Lasten (2,85) und Auto-
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fahren in Stol3zeiten (2,51). AuRerdem sind die Unterschiede zwischen den beiden

Kollektiven bei einzelnen Items deutlich grof3er ausgepréagt als in den Gruppen.

| Ges || Lau || Lib | Mittlere  Signifikanz

X X X Differenz p
Konflikte mit Untergebenen 0,42 0,78 -0,39 0,03
Dauerndes Telefonklingeln und andere Stérungen 2,00 | 1,24 0,69 0,10
Anruf von Vorgesetzten 1,32 | 0,36 0,86 0,01”
Rauchen 1,50 ] 0,51 0,95 0,05
Bewegungsmangel 2,18 | 1,12 1,06 <0,01”
Schwere korperliche Arbeit 2,39 | 1,29 0,96 0,03
Sitzen 1,51 ] 0,66 0,82 0,02
Ges: Gesamtkollektiv B
Konzentration Lau: Kreis Herzogtum 0,84 1,37 0,52 0,08
Nasse / Feuchtigkeit ib: tﬁg:gsurg 205 1,41 0,59 0,06
Zugluft 1,13 | 1,59 -0,51 0,08
Kontrolle durch Vorgesetzte 1,13 | 2,47 -1,39 <0,01”
Wochenendarbeit 2,33 | 3,35 -1,05 0,04’

- Signifikanz auf dem 0,01 Niveau
Signifikanz auf dem 0,05 Niveau

Tab. 3: Items des Stressfragebogens (Skalenbreite: 0-9) mit hohen Differenzen zwischen den
Kollektiven aus dem Herzogtum Lauenburg und Lubeck (mittlere Differenz > |0,3| und p < 0,10)

5.3 Das Copenhagen Burnout Inventory

In der Skala arbeitsbezogenes Burnout lag der Mittelwert der Gesamtpopulation bei
25,3. Lediglich 12 % hatten hier Werte von > 50 Punkten und damit hohe Burnout-
Scores. In der Skala Patientenbezogenes Burnout lag der Mittelwert bei 19,3 %,
Werte von > 50 erreichten 7 % der Probanden. Signifikante Unterschiede zwischen

Mannern und Frauen gab es nicht.

| Gesamt | | Lauenburg | | Liibeck
n=103 n=41 n=62
20
18
16
E 14 AB: Arbeitsbezogenes
S 12 Burnout
o PB: Patientenbezogenes
c 10 Burnout
T g | |
c
< ¢ | | .
4 ] -
2 - E— - e
0
| aB el las I pB 1 T ag | pBl

Abb. 2: Anteil hoher Burnout-Scores in den 2 Subskalen des CBI
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Formal unterscheiden sich die beiden Kollektive aus Lauenburg und Libeck weder in
der arbeitsbezogenen (x2=0,24; p=0,62) noch in der patientenbezogenen Skala
(x3=1,96; p=0,16) signifikant. Bei der Berechnung fur die zweite Skala waren die
erwarteten Haufigkeiten in zwei Zellen der Kreuztabelle jedoch niedriger als 5, wo-

durch der Chi-Quadrat-Test nur eingeschrankt aussagekraftig ist.

5.4 Das Maslach Burnout Inventory

Der Mittelwert fur Emotionale Erschopfung lag bei 8,9 Punkten. Lediglich ein
Proband erreichte in dieser Skala hohe Burnout-Scores, ein Anteil von umgerechnet
2 %. In der Skala Depersonalisation lag der Mittelwert bei 6,7, die Quote fiur hohe
Burnout-Scores bei 15 %.

Deutlich héher war die Rate in der dritten Skala Leistungsunzufriedenheit. Mehr als
drei Viertel der Mitarbeiter (76 %) erreichten hier hohe Burnout-Scores. Der Mittelwert
lag hier bei 24,7 Punkten. Ein Vergleich beider Geschlechter ertbrigt sich, da in der

Libecker Population keine Frauen an der Studie teilgenommen haben.

5.5 Der Work Ability Index

| WAI 1 | | WAI 2 | | WAI 6 | WAL 7

12 — -|-
11 — T
] LT T
9 —
8 —
o 7
<
S 6
o 5 ] 31
42 12 31 101 95
4 ] 6 J- *26 104 7 102
95 101
3 ] 63
2 — %%
Lau: Herzogtum Lauenburg
1 — *zs o Lib: Libeck
0
ILau I L[]bI ILau I LubI ILau I LubI ILau I LubI
° Ausreif3er: Werte, die mehr als 1,5 Quartilsabstéande auRerhalb der mittleren 50% liegen

* Extremwerte: Werte, die mehr als 3,0 Quartilsabstéande auRerhalb der mittleren 50% liegen

Abb. 3: Darstellung der WAI-Ergebnisse anhand eines Box-Whisker-Plots
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Die Ergebnisse der vier erhobenen Skalen des Work Ability Index sind in Abbildung 3
anhand eines Box-Whisker-Plots dargestellt.

Der Wilcoxon-Rangsummentest zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Fallgruppen in den Skalen 1 Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur bes-
ten je erreichten Arbeitsfahigkeit (p=0,30) und 6 Einschatzung der eigenen Arbeits-
fahigkeit in zwei Jahren (p=0,53). Wesentliche Abweichungen zwischen Lauenburg
und Lubeck gab es jedoch in Skala 2 Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die Anforderun-
gen der Arbeit (p<0,01) und Skala 7 Psychische Leistungsreserven (p=0,04). Fur die
Skala 7 ergab der Levene-Test jedoch einen signifikanten Unterschied in der Varianz
(p=0,05), so dass der Wilcoxon-Rangsummentest hier nicht aussagekraftig ist.

In keiner der Skalen zeigte sich ein signifikanter Geschlechterunterschied.

5.6 Korrelation verschiedener Fragebogen-Skalen

Copenhagen Burnout Inventory r 1,000 387+ ,683** ,262% | -123 -,282% | - 272% | -250** | -386* | ,336** A7 199% | 342%+ | 409**
1 Arbeitsbezogenes Burnout p . ,000 ,000 ,006 ,186 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,006 ,000 ,000
n 103 102 56 62 59 103 102 103 102 103 103 102 103 103

Copenhagen Burnout Inventory r ,387** | 1,000 312 | ,196* | -,138 -,133 -,081 -,143 -251% | 236 | ,280**| 218 | ,260*| ,234**
2 Patientenbezogenes Burnout p ,000 . ,001 ,036 141 ,079 282 ,088 ,001 ,001 ,000 ,003 ,000 ,001
n 102 102 56 62 59 102 101 102 101 102 102 101 102 102

Maslach Burnout Inventory r ,683** ,312** | 1,000 ,283* | -,073 - 4147 | - 529% | - 289* -,510%* ,286** ,350** ,216* ,353** ,339**
3 Emotionale Erschopfung P ,000 ,001 . ,003 ,455 ,000 ,000 ,010 ,000 ,002 ,000 ,029 ,000 ,000
n 56 56 56 56 53 56 56 56 56 56 56 56 56 56
Maslach Burnout Inventory r ,252%* ,196* ,283** | 1,000 -,046 -,228* -,164 -,100 -,207* 257+ ,298** ,245%* ,286** ,229*
4 Depersonalisation P ,006 ,036 ,003 . ,621 ,019 ,097 ,356 ,029 ,004 ,001 ,009 ,002 ,012
n 62 62 56 62 59 62 62 62 62 62 62 62 62 62
Maslach Burnout Inventory r -123 -,138 -,073 -,046 1,000 ,188 ,138 -,026 ,265**| -,007 -157 -157 -,042 -,132
5 Leistungszufriedenheit p ,186 141 455 ,621 . ,054 ,166 ,808 ,005 943 ,083 ,098 642 ,146
n 59 59 53 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59 59
Work Ability Index Skala 1 r -,282** | -133 - 414 | - 228* ,188 1,000 ,074 ,201* 4027 | -161* -,175* -,153* -,179* - 117
6 Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur p ,000 ,079 ,000 ,019 ,054 . ,343 ,021 ,000 ,026 ,015 ,046 ,013 ,106
besten je erreichten Arbeitsfahigkeit n 103 102 56 62 59 104 103 103 103 104 104 102 104 104
Work Ability Index Skala 2 r -272* | -,081 -529** | - 164 ,138 ,074 1,000 115 126 -121 -113 -,108 -,078 -129
7 Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die p ,000 ,282 ,000 ,097 ,166 ,343 . ,186 ,100 ,094 117 ,158 ,280 ,074
Anforderungen der Arbeit n 102 101 56 62 59 103 103 102 102 103 103 101 103 103
Work Ability Index Skala 6 r -,250 | -,143 -,289* -,100 -,026 ,201% 115 1,000 2457 | -151 -,108 -,037 -,166* -111
8 Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit p ,002 ,088 ,010 ,356 ,808 ,021 ,186 . ,004 ,062 181 ,660 ,040 71
in zwei Jahren n 103 102 56 62 59 103 102 103 102 103 103 102 103 103

Work Ability Index Skala 7 r -,386** | -251**| -510*| -,207* 265 | ,402** | 126 ,245* | 1,000 -,205% | 297 | -169* | -224*| -282*
9 Psychische Leistungsreserven p ,000 ,001 ,000 ,029 ,005 ,000 ,100 ,004 . ,004 ,000 ,025 ,002 ,000
n 102 101 56 62 59 103 102 102 103 103 103 101 103 103

Stressfragebogen Subskala 1 r ,336** ,236** ,286** 257 | -,007 -,161* -121 -,151 -,205** | 1,000 ,532%* 373 71 ,A462%
10 Physische Stressoren p ,000 ,001 ,002 ,004 ,943 ,026 ,094 ,062 ,004 . ,000 ,000 ,000 ,000
n 103 102 56 62 59 104 103 103 103 104 104 102 104 104

Stressfragebogen Subskala 2 r 407+ ,280%* ,350%* ,298** | -,157 -,175* -113 -,108 -, 297 ,5632** 1 1,000 ,488** ,612* ,785%*
11 Psychische Stressoren p ,000 ,000 ,000 ,001 ,083 ,015 117 181 ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000
n 103 102 56 62 59 104 103 103 103 104 104 102 104 104

Stressfragebogen Subskala 3 r ,199* | 218 | ,216* 2457 | -157 -,153* | -,108 -,037 -,169* 373" | ,488** | 1,000 486" | ,405%*
12 Stressoren aus dem Bereich People Work p ,006 ,003 ,029 ,009 ,098 ,046 ,158 ,660 ,025 ,000 ,000 . ,000 ,000
n 102 101 56 62 59 102 101 102 101 102 102 102 102 102

Stressfragebogen Subskala 4 r ,342%* ,260** ,353** ,286* | -,042 -179* -,078 -,166* -,224% 71 ,612% ,486** | 1,000 ABTH
13 Objektiv vorliegende Belastungsfaktoren p ,000 ,000 ,000 ,002 ,642 ,013 ,280 ,040 ,002 ,000 ,000 ,000 . ,000
im Rettungsdienst n 103 102 56 62 59 104 103 103 103 104 104 102 104 104
Stressfragebogen Subskala 5 r ,409%* 234+ ,339%* ,229% -132 =117 -129 -111 -,282** ,462% ,785** ,405** ,487** 1 1,000
14 Organisations- und betriebsspezifische p ,000 ,001 ,000 ,012 ,146 ,106 ,074 A71 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 .
Belastungsfaktoren n 103 102 56 62 59 104 103 103 103 104 104 102 104 104

Korrelationskoeffizient: r ~ Signifikanz: p  Anzahl: n (Die Zuordnung der Zahlen 1-14 in der " Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig)
waagerechten Achse zu Fragebogen-Skalen entspricht der Zuordnung in der senkrechten Achse) " Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Tab. 4: Korrelationen verschiedener Parameter
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Beim Vergleich der Skalen von Copenhagen Burnout Inventory, Maslach Burnout
Inventory, Work Ability Index und dem Stressfragebogen ergaben sich zum Tell
hochsignifikante Korrelationen wie zum Beispiel zwischen der WAI-Skala Nummer 7
und emotionale Erschopfung (n=56; r=0,51; p<0,01). In Tabelle 4 ist fur alle erhobe-
nen Kombinationen der Korrelationskoeffizient ,r*, die Signifikanz ,p“ und die Anzahl
,n“ abgebildet. Die Nummerierung der Fragebogen-Skalen in der Senkrechten ent-
spricht dabei derjenigen in der Waagerechten, so dass jede Skala eines Frage-
bogens unschwer mit einer beliebigen anderen Skala verglichen werden kann. Die
Korrelationskoeffizienten sind fiir eine rasche Orientierung gesondert gekenn-
zeichnet, falls die jeweils darunter stehende Signifikanz den Wert von 0,05 (*) oder
0,01 (**) erreicht.
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6. Diskussion

6.1 Stress

Stress bezeichnet einerseits auslosende Faktoren (Reize), andererseits die Reakti-
onen darauf. Jeder Mensch ist im beruflichen wie privaten Alltag mit solchen Fakto-
ren konfrontiert und reagiert mehr oder weniger adaquat auf diese.

Bei dem Begriff handelt es sich um einen urspringlich technischen Terminus. Er
bezieht sich auf die Belastungen, denen ein bestimmtes Material ausgesetzt ist. Der
inzwischen Ubliche Gebrauch des Begriffs im Bereich der Psychologie und Physio-
logie geht zurtick auf den 6sterreichisch-amerikanischen Mediziner Hans Selye. Er
verwendete den Begriff erstmals 1936 in seiner Theorie zum Allgemeinen Adaptati-
onssyndrom (Selye, 1981). In diesem Modell ist Stress eine physiologische Reaktion
des Organismus. Demnach gelten alle Faktoren als Stressoren, wenn sie stufen-
weise eine Alarmphase, eine Widerstandsphase und schliel3lich eine Erschopfungs-
oder Reparationsphase ausloésen.

Bereits 1914 legte Walter Cannon mit seiner ,Fight-or-Flight“-Theorie die Grundlage
fur dieses Konzept, ohne jedoch den Begriff ,Stress” zu verwenden.

Etwa 30 Jahre nach Selyes Theorie entwickelten Lazarus und Launier mit ihrem
Jransaktionalen Stressmodell“ ein Konzept, bei dem Stress nicht langer als bloR3e
Reaktion auf situative Einflisse gesehen wurde. Stress ist ihrer Theorie zufolge ein
Prozess, der einsetzt, wenn externe oder interne Anforderungen oder beide zusam-
men von einer Person Bewaltigung verlangen (Lazarus und Launier, 1981). Dabei
hangt es schlief3lich von einem Bewertungsprozess ab, ob dieser Stress ausgeldst
wird und es einer Bewaltigung (Coping) tatséchlich bedarf.

Heute wird der Begriff Stress meist im Zusammenhang mit Hektik oder anderen be-
lastenden Situationen verwendet, aus diesem Grund ist er inzwischen eher negativ
besetzt (Miller-Timmermann, 2007). Dabei handelt es sich aus biologischer Sicht
um eine lebensrettende Erhdhung der Handlungsbereitschaft, die es Menschen oder
Tieren ermdglichen soll, einer Gefahrensituation zu begegnen. Vom wissenschaft-
lichen Standpunkt aus ist der Begriff daher zunachst neutral zu werten. Dennoch
wurde lange zwischen positivem Stress (Eustress), der mit Gefuhlen der Befriedi-
gung einhergeht, und so genanntem negativem Stress (Distress) unterscheiden,
welcher entsteht, wenn nicht ausreichend Ressourcen vorhanden sind, um eine

belastende Situation zu bewaltigen.
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Obwohl das Thema intensiv erforscht ist, gibt es durchaus unterschiedliche Auffas-
sungen dariber, wie Stress zu definieren ist. Diese sind jedoch nicht so kontrovers
wie zum Beispiel beim verwandten Thema Burnout. Neben der klassischen Stress-
definition von Selye und Lazarus gehdren neuere Stressmodelle von Janke (1976),
Hacker und Richter (1980), Ulich (1983) sowie Greif (1991) zu den am haufigsten
zitierten. In diesen Definitionen gilt Stress als eine Art ,notwendige Zusatzleistung®,
mit der versucht wird, bedrohliche Problemsituationen zu bewaltigen.

In der arbeitsmedizinischen Forschung und Praxis werden Stressoren vornehmlich
im Sinne des Belastungs-/Beanspruchungsmodells beurteilt. Die Belastung ist dem-
nach definiert als die Einwirkung eines Stressors auf den Menschen. Die daraus
resultierende Beanspruchung hangt stark von der Leistungsfahigkeit des Individuums
ab.

Stress und Rettungsdienst-spezifische Belastungen bei Einsatzkraften wurden in den
90er Jahren des letzten Jahrhunderts ausgiebig beforscht. Die intensive Auseinan-
dersetzung mit dieser Berufsgruppe halt bis heute an. Seit den Terroranschlagen auf
das World Trade Center in New York am 11. September 2001 wird in diesem Zusam-
menhang haufig das ,Posttraumatische Stress-Syndrom® (Post traumatic stress
disorder, PTSD) diskutiert. Aber auch in Europa und speziell in Deutschland wurden
in den letzten Jahren zahlreiche Studien zu tatigkeitsspezifischen Anforderungen und
Belastungen im Rettungsdienst veroffentlicht. So publizierten niederlandische
Arbeitsmediziner 2003 eine Studie, nach der 10 % der untersuchten Rettungskréfte
bereits in klinisch relevantem Ausmalfd an posttraumatischem Stress litten (van der
Ploeg und Kleber, 2003). Eine Studie in einem deutschen Rettungsdienstkollektiv, in
dem mit dem IES das gleiche Messinstrument verwendet wurde, kam auf lediglich
1% (Grol3 und P6hlmann, 2004).

Als ursachlich oder bedeutsam fir das Auftreten von posttraumatischem Stress
werden verschiedene Faktoren diskutiert: Der Einfluss der eigenen Personlichkeit
und des sozialen Umfeldes (Butollo, 2002), von Partnerschaften (Teegen, 2001), die
Art der Einsatze (Grof3 und Pohlmann, 2004) sowie Alter und Berufserfahrung
(Bengel, 2001). AuRerdem wird das Stresserleben der Einsatzkrafte maf3geblich
davon beeinflusst, wie sehr sie die Anforderungen und Belastungen als sinnhatft,

verstehbar und handhabbar erleben (Hering und Beerlage, 2004).
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Wie in den genannten Publikationen wurde auch in unserer Studie der Grad an
Stress mithilfe von Fragebdgen ermittelt. Die Subjektivitat dieser Methode ist kein
Nachteil, denn alle bekannten Stresstheorien heben die individuelle Bewertung eines
potenziellen Stressors als wichtigen, wenn nicht sogar als entscheidenden Faktor

hervor.

Betrachtet man die Ergebnisse des verwendeten Stressfragebogens, fallt zunachst
die starke Homogenitat zwischen Lauenburg und Libeck auf. Die Ergebnisse aller
funf Skalen liegen dicht beieinander, im Falle der Rettungsdienst-spezifischen
Stressoren sind sie sogar bis auf die zweite Nachkommastelle gleich. Daraus l&asst
sich zunachst ableiten, dass die Auswahl der beiden Kollektive unter dem Aspekt
maoglichst ahnlicher Rahmenbedingungen gelungen ist. Darlber hinaus gewinnen
aber auch die ,Ausreifer‘ an Bedeutung, also jene ltems, die trotz der Ahnlichkeit
beider Kollektive signifikant unterschiedlich ausgepragt sind.

Ziel der Studie war es unter anderem, regional begriindete Unterschiede in der
Wahrnehmung von Stressoren aufzudecken. Vier der erwahnten Ausreil3er-ltems
sind unter diesem Aspekt besonders hervorzuheben: Bewegungsmangel, schwere
korperliche Arbeit, Sitzen und Nasse/Feuchtigkeit. Alle vier Items sind im Herzogtum
Lauenburg deutlich héher ausgepragt als in Libeck, was durch die Beschaffenheit
der Einsatzgebiete gut erklarbar ist. So fiel bereits beim Besuch der einzelnen
Rettungswachen die zum Teil extrem niedrige Einsatzfrequenz im landlichen Raum
auf. Bei der Schichtbegleitung wurden auf Wachen in dinn besiedelten Raumen
haufig nur ein oder zwei Einsatze pro Schicht protokolliert, zum Teil blieben Alar-
mierungen durch die Leitstelle auch ganzlich aus.

Der sich hier aufdrangende Eindruck einer entspannten Arbeitsatmosphare ist jedoch
trigerisch. In Gesprachen mit den Rettungsassistenten wurde das mehrstiindige
Warten auf einen Einsatz haufig als stark belastend beschrieben. Die regionale
Abgeschiedenheit der besagten Wachen tragt vermutlich ebenfalls dazu bei, ein
Gefluhl der Monotonie und Isolation zu erzeugen.

Korperliche und sportliche Betatigung als Ausgleich zur arbeitsbedingten Inaktivitat
ist aber nur eingeschrankt moglich. Dem zeitraubenden Wechsel von Sport- zu
Dienstkleidung steht die Einhaltung der Hilfsfrist entgegen. Zudem muss jeder
Rettungsassistent bei solch einer Aktivitat gewahrleisten, im Moment der

Alarmierung trotzdem physisch und psychisch einsatzbereit zu sein.
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Gezwungenermalien besteht das Warten auf den Einsatz daher haufig darin, auf der
Couch zu sitzen und fern zu sehen, was die vergleichsweise hohe Auspragung der
Items Bewegungsmangel und Sitzen im Herzogtum Lauenburg erklart.

Auch der Unterschied im Bereich schwere korperliche Arbeit (und anderen mit kor-
perlicher Arbeit in Zusammenhang stehenden Items) ist Uber den regionalen Unter-
schied zu erklaren. So zeichnet sich das Einsatzgebiet der Libecker Feuerwehr
durch eine wesentlich starkere Urbanitat aus als das lauenburgische. Die Wege sind
kurz, die Grundstiicke Uberschaubar, der Zugang zu Wohnungen und Blrordumen
oft leicht. Einsatze in vergleichsweise hohen Gebauden erfordern zwar eine starkere
vertikale Mobilitat, dieser scheinbare Nachteil wird aber oft durch komfortable Per-
sonenaufziige ausgeglichen.

Im landlich gepragten Kreis Herzogtum Lauenburg mussen, vor allem auf dem Dorf,
oft weite Wege vom parkenden RTW zum eigentlichen Einsatzort zurtickgelegt
werden. Nicht selten fuhrt der Weg samt schwerer Ausristung tber unbefestigtes
Gelande oder enge, steile Treppen zum Erkrankten und meist muss dieser auf dem
Ruckweg auch noch mittransportiert werden. Auch der als vergleichsweise belas-
tender empfundene Stressor Nasse/Feuchtigkeit in Lauenburg kann durch diese

besondere Beschaffenheit des Gelandes erklart werden.

Zum Teil hochsignifikante Mittelwertdifferenzen weiterer Items lassen sich ebenfalls
anhand der unterschiedlichen Voraussetzungen interpretieren. Der Schlussel zum
Verstandnis liegt hier allerdings nicht in der Beschaffenheit des Geldndes, sondern in
der Grol3e des Einsatzgebietes. Die relativ geringe Flache der Hansestadt Lubeck
ermdglicht namlich eine zentrale Struktur des Rettungsdienstes. Im etwa sechsmal
so grol3en Herzogtum Lauenburg ist die Organisation eher dezentral gepragt.
Wahrend also in Libeck vom Wachleiter bis hin zum Leiter des Rettungsdienstes alle
direkten und indirekten Vorgesetzten vor Ort arbeiten, haben die meisten Rettungs-
assistenten im benachbarten Kreisgebiet eher selten Kontakt zur Verwaltung in
Ratzeburg. Dementsprechend starker belastend empfanden die Libecker die
Stressoren Kontrolle durch Vorgesetzte und Konflikte mit Untergebenen.

Auf der anderen Seite erfordert die dezentrale Struktur im Flachenkreis vermehrt
fernmindliche Arrangements. Die starkere Gewichtung der Stressoren Anrufe von
Vorgesetzten, Dauerndes Telefonklingeln und andere Stérungen im Herzogtum

Lauenburg ist daher ebenfalls plausibel.
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6.2 Burnout

Die neueste Auflage von Harrison’s Principles of Internal Medicine (2008) beschreibt
Burnout als ein Syndrom bestehend aus Erschdpfung, Distanzierung von Patienten
und Kollegen sowie einem nachlassenden Gefuhl von Erfullung.

Diese Definition findet sich nicht etwa in dem sehr umfangreichen Abschnitt Uber
psychische Krankheiten sondern im Kapitel Approach to the Patient with Cancer —
Death and Dying (dt.: ,Herangehensweise an den krebskranken Patienten — Tod und
Sterben®). Sie ist als Warnung an den behandelnden Arzt gedacht. ,The care of
dying patients may take a toll on the physician“ heil3t es dort - frei Ubersetzt also in
etwa ,die Behandlung sterbender Patienten konnte dem Arzt einigen Tribut abfor-

dern”.

Die Erwéhnung des Themas an dieser Stelle beschreibt ungewollt das Dilemma der
Wissenschaft mit dem Phanomen Burnout. Auf der einen Seite mdchten viele
Forscher sich nicht die Finger an dem Thema verbrennen und als ,Popular-Psycho-
logen“ abgestempelt werden, andererseits Iasst sich aber auch nicht ignorieren, dass
,das“, was sich hinter dem Begriff Burnout verbirgt, bei den Betroffenen starken
Leidensdruck verursacht — und nicht zuletzt volkswirtschaftlichen Schaden.

Anfallig fur Burnout sind, wie das Beispiel aus dem Harrison anschaulich zeigt,
Personen, die mit Menschen arbeiten. Die hilflosen Helfer (Schmidbauer, 1977) war
der programmatische Titel des ersten Buches, das sich in Deutschland mit dem
Thema auseinandersetzte, wobei als ,Helfer* vor allem Arzte, Pflegekrafte, Lehrer
und Erzieher galten. Drei Jahre zuvor war der Begriff in den USA erstmals gepragt
worden, und zwar von dem deutsch-amerikanischen Psychoanalytiker Herbert J.
Freudenberger, als er den physischen und psychischen Abbau bei Mitarbeitern von
Hilfsorganisationen untersuchte.

In den folgenden Jahren, vor allem aber nach der Veroffentlichung des Buches
»2Ausgebrannt” (Freudenberger und Richelson, 1981), gewann das Thema zunehm-
end an Popularitéat (Burisch, 2006). Tausende Publikationen untersuchten immer
neue Aspekte des Phdnomens und widmeten sich verschiedensten Berufsgruppen.
Die wachsende Anzahl von Forschern versdumte es jedoch, sich frihzeitig auf
bestimmte Kernkriterien des Burnout-Syndroms zu einigen und so existiert heute

eine kaum Uberschaubare Zahl an Definitionen, Modellen und Konzepten, die sich
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jeweils stark voneinander unterscheiden oder sich sogar widersprechen. Hier einige
wichtige Beispiele:

Freudenberger und Richelson

In ihrem stark individuenzentrierten Ansatz definieren Freudenberger und Richelson
Burnout als einen ,Zustand der Ermudung oder Frustration, herbeigefuhrt durch eine
Sache, einen Lebensstil oder eine Beziehung, die nicht die erwartete Belohnung mit
sich brachte® (Freudenberger und Richelson, 1981). Die beiden Autoren betonen in
ihren Arbeiten besonders die personlichkeitsspezifischen Faktoren bei der Entste-
hung von Burnout. So liegt die Ursache vor allem in der betroffenen Person selbst
begriindet, die ,unter Aufbietung aller Krafte unrealistische Erwartungen zu verwirk-
lichen sucht®. Die hohen Erwartungen werden vor allem dann zum Problem, wenn
Menschen ihren Selbstwert vorwiegend aus dem Beruf schopfen und dieser ihnen
auf Dauer nicht die gewiinschte Bestéatigung liefert.

Freudenberger entlehnte 1974 den Begriff ,Burnout” aus dem Bereich der Technik.
Obgleich einem die deutsche Ubersetzung ,Ausbrennen® intuitiv korrekt erscheint, ist
im ursprunglich technischen Sinne eher ein Abbrennen oder Durchbrennen gemeint.

Sowohl die deutschen Metaphern wie auch die englische Bezeichnung des Syn-
droms sind zur Charakterisierung des Phanomens somit eigentlich ungeeignet, da
sie einen mehr oder weniger raschen Vorgang beschreiben. Burnout hingegen ist

Freudenbergers Konzept nach ein schleichender Prozess (Burisch, 2006).

Maslach und Jackson

Das Burnout-Konzept von Maslach und Jackson ist das bekannteste und auch am
haufigsten zitierte. Die Klient-Helfer-Beziehung in so genannten ,Humandienst-
leistungsberufen® steht hier im Vordergrund. Die enge soziale Interaktion mit Klienten
oder Patienten fuhrt langfristig zu Emotionaler Erschopfung, Depersonalisation und
Leistungsunzufriedenheit, den 3 Kernkomponenten des Burnout.

Emotionale Erschopfung entsteht durch die Einseitigkeit der Beziehung zwischen
Helfer und Hilfesuchendem. Letztere kdnnen emotionale Zuwendung nicht im
gleichen Mal3e an den Helfer zurtickgeben wie sie diese empfangen. Dieser Mangel
kann nicht ausgeglichen werden. Die Helfer werden zunehmend unglicklich und

ihrer Arbeit Uberdrissig.
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Die Komponente ,Depersonalisation” beschreibt den Umgang mit Klienten oder
Patienten. Diese werden nur noch objekthaft wahrgenommen, Empathie wird abge-
|6st durch Gleichgultigkeit, Zynismus oder gar Aggression. Da ein solches Verhalten
meist nicht mit ihrem eigentlichen Selbst- und Berufsbild vereinbar ist, leiden die von
Burnout betroffenen zusatzlich oft unter starken Schuldgefihlen.

Um die Komponente ,Depersonalisation® nicht mit der gleichnamigen Ich-Stérung
(F48.1) zu verwechseln, wird in Deutschland statt dessen auch der Begriff ,Dehu-
manisierung“ verwendet.

Die dritte Komponente, ,Leistungsunzufriedenheit®, beschreibt eine vom Betroffenen
subjektiv wahrgenommene reduzierte Leistungsfahigkeit. Gemall dem Motto ,Wer
ausbrennt, muss vorher auch gebrannt haben“ leiden die Betroffenen besonders
darunter, dass die friher stark ausgepragte Tatkraft inzwischen einem einge-
schrankten Wirksamkeitserleben gewichen ist.

Diese drei Komponenten bilden zugleich die Basis fir die drei Skalen des von Mas-
lach und Jackson entwickelten Messinstrumentes ,Maslach Burnout Inventory®,

welches auch in der vorliegenden Studie verwendet wird.

Howard Karger

Der amerikanische Soziologe Howard Karger sieht die Entstehung von Burnout,
ahnlich wie die Vertreter der arbeits- und organisationsbezogenen Anséatze, vor allem
in den Arbeitsbedingungen begriindet. Allerdings betont er dabei das Problem, dass
soziale Einrichtungen ihren Schwerpunkt zunehmend auf Wirtschaftlichkeit und
Abrechenbarkeit legen missen. Insofern handelt es sich seiner Meinung nach um ein
gesellschaftliches Problem. Seine Ausfihrungen beziehen sich vornehmlich auf
sozial arbeitende Menschen. Die Fertigkeiten menschlicher Interaktion wandeln sich
seiner Meinung nach zunehmend in ,blo3e Produktionsmittel“, was zu einer Distan-
zierung vom Klienten fuhrt (Karger, 1981).

Er kritisiert jene Theorien, die den Betroffenen selbst in der Verantwortung fur ihr
Ausbrennen sehen und diskutiert als Losung des Problems eine Neustrukturierung

der Arbeitsbedingungen im Rahmen eines gesellschaftlichen Wandels.

Aronson, Pines und Kafry

Sie differenzieren ,Ausbrennen (burnout) und ,Uberdruss® (tedium). Burnout

entsteht dabei durch die andauernde emotionale Belastung im Einsatz fur andere
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Menschen, wohingegen sich Uberdruss in Zusammenhang mit einer chronischen
Belastung jedweder Art entwickeln kann, sei sie korperlich, geistig oder emotional
(Aronson et al.,, 1983). Als grundlegenden Faktor sehen sie die Beziehung zu
Klienten und Patienten in den helfenden Berufen. Die Ursache fir Burnout liegt
diesem Modell zufolge in der Umwelt, also vorwiegend in den Arbeitsbedingungen,
wahrend personliche Eigenschaften lediglich modulierend wirken. Ihrem Modell nach
spielen  Arbeitsbedingungen, die Stress und Unzufriedenheit erzeugen,
Uberforderung, Routine, Mangel an Autonomie und sozialer Unterstiitzung sowie
eine unange-messene Bezahlung die entscheidende Rolle. Wie in den jeweiligen
Modellen von Maslach und Freudenberger sind am ehesten diejenigen gefahrdet, die

ursprunglich besonders engagiert waren (,gebrannt haben®).

Cary Cherniss

Sein Burnout-Konzept orientiert sich am transaktionalen Stressmodell von Lazarus
und der Theorie der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (1979). Demzufolge zieht
sich der Betroffene als Reaktion auf den erfahrenen Stress von seiner Arbeit zurtick
(Cherniss, 1980). Was mit einer Verringerung des Kompetenzgefiihls beginnt,
mindet schliellich in Zynismus, Apathie und Rigiditdt. Das Arbeitsumfeld ist ein
entscheidender Faktor in Cherniss’ Theorie, der wichtigste ist jedoch die Rollen-
struktur. Ein starker Konflikt entsteht demnach aus den Erwartungen von Klienten,
Kollegen und Vorgesetzten und dem eigenen Rollenverstandnis. Ein Beispiel hierfir
ist die Uberforderung, die aus der hohen Verantwortung fiir den Klienten einerseits

und Zeitmangel andererseits entsteht.

Die uneinheitlichen Definitionen einerseits und die fehlende Trennscharfe zur De-
pression oder der simplen Uberarbeitung andererseits haben mafgeblich dazu
beigetragen, dass klinisch tatige Mediziner dem Thema mit Zuriickhaltung begegnen.
So erwahnt die ICD-10 das Ph&nomen lediglich in Abschnitt Z unter Probleme mit
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung (Z73.0 Burn-out) und gesteht
ihm damit nicht einmal den Status einer Krankheit zu. Die in den USA gebrauchliche
DSM-IV-Klassifikation erwahnt es tiberhaupt nicht.

Vergleichsweise pragmatisch gehen in den letzten Jahren Arbeitsmediziner und
Arbeitspsychologen mit dem Thema um. Mit eigens fur ihre relevanten Fragen ent-

wickelten Messinstrumenten gehen sie Arbeitsplatz-assoziierten Risikofaktoren und
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den Konsequenzen fur Arbeitnehmer und Betriebe auf den Grund. In diesem Zusam-
menhang ist man auch zunehmend daran interessiert, den Einfluss von Burnout auf
das Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft méglichst genau zu quantifizieren.
Die akademische Frage nach einer exakten Definition rlickt dabei zugunsten einer
unmittelbaren Anwendbarkeit des Konzeptes etwas in den Hintergrund. So konnte
beispielsweise in der PUMA-Studie (Borritz et al., 2006a) die HOhe der Skala
,2arbeitsbedingtes Burnout® im neu entwickelten Copenhagen Burnout Inventory als

adaquater Pradiktor fur krankheitsbedingte Fehltage identifiziert werden.

6.2.1 Burnout im Rettungsdienst

Wahrend bereits in den 1980er Jahren auf3erordentlich viele Studien zu Burnout bei
Medizinern oder Pflegepersonal vorlagen, gab es im gleichen Zeitraum nur wenige
Untersuchungen zu diesem Thema bei Rettungsdienstpersonal (Scott, 1980; Grigsby
und McKnew, 1988). Und das, obwohl dem Arbeitsplatz dieser Berufsgruppe zwei

typische Risikofaktoren innewohnen, namlich

e High demand, low influence (Hohe Anforderungen, geringe Einfluss-
maoglichkeiten)

e People work (sinngemal: Arbeit mit Menschen)

Der erste Risikofaktor (Hohe Anforderungen gepaart mit geringen Einflussmdg-
lichkeiten) ist gepragt von Zeitknappheit, niedrigen Gestaltungsmdglichkeiten und
stetig steigenden Ansprichen an Perfektion. Der zweite Risikofaktor bezieht sich auf
die Arbeit, bei der Verantwortung fir Menschen Ubernommen und/oder Verstandnis
und Empathie fur diese gezeigt werden muss (Mller-Timmermann, 2007).

Trotz dieser Disposition wurde Burnout im Rettungsdienst erst Ende der 1990er
Jahre, z. B. durch Studien aus den Niederlanden (van der Ploeg und Kleber, 2003),
den USA (Kosinski, 2000; Chng et al., 2001) und GroR3britannien (Alexander und
Klein, 2001) néher untersucht.

In Deutschland diskutierten Remke (1996) und Bengel und Carl (1997) Zusammen-
hange von Merkmalen der Arbeit im Rettungsdienst mit Burnout. Reinhard und
Maercker (2003) untersuchten die Zusammenhdnge von PTSD und Burnout bei

Mitarbeitern im Rettungsdienst.
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Neuere Studien, die sich ausfihrlich mit der Thematik befassen, stammen von
Hering und Beerlage (2004), Grof3 und Pdhimann (2004) sowie KluBmann et al.
(2005).

Zum Teil wurde fur die Messung von Burnout das Maslach Burnout Inventory ver-
wendet. Eine der Studien verwendete das neue Copenhagen Burnout Inventory
(KluBmann et al., 2005). Meist kamen jedoch selten verwendete Instrumente zum
Einsatz, was eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erheblich einschrénkt oder
unmdglich macht. Das ist deshalb bedauerlich, weil in einigen Studien der Anteil der
Rettungskréafte mit ausgepragtem Burnout relativ hoch war (Hering und Beerlage,
2004), in anderen dagegen vergleichsweise gering (KluBmann et al., 2005). Unter-
schiede zeigten sich auch in den Regionen. Wahrend das Personal in der Studie von
Chng et al. in dinn besiedelten Gebieten eher von Burnout betroffen war als in
dichter besiedelten Regionen, war es in der Studie von Hering und Beerlage genau
umgekehrt.

KluBmann et al., die als einzige das auch von uns schwerpunktméafiig verwendete
Copenhagen Burnout Inventory einsetzten, veroffentlichten ihre Zahlen zudem nicht
im Detail, so dass ein Vergleich auch hier erschwert ist.

Relativ gut lassen sich jedoch die in Libeck anhand des Maslach Burnout Inventory

erhobenen Daten denen zweier anderer Studien gegenuberstellen.

Lubeck | | Berlin | | Sachsen-Anhalt | | Schottland

n=62 n=60 n=38 n=160

100

70 EE: Emotionale Er-
60 schopfung

DP: Depersonalisa-
50 tion

LZ: Leistungsunzu-
friedenheit

Anteil in Prozent

EE ' DP LZI IEEIDPILZI IEEIDPILZI IEEIDPILZI

Abb. 4: Anteil hoher Burnout-Scores in den 3 Subskalen des MBI bei verschiedenen
Rettungsdienst-Kollektiven

Die Abbildung 4 gibt die relativen Haufigkeiten fir hohe Burnout-Scores in den drei
Subskalen wieder. Neben Lubeck sind auch die Ergebnisse aus Berlin und Sachsen-
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Anhalt (Hering und Beerlage, 2004) sowie aus einer landlichen schottischen Stich-
probe (Alexander und Klein, 2001) dargestellt.

Allen vier Stichproben ist gemeinsam, dass in der Skala emotionale Erschopfung die
wenigsten Falle von hohen Burnout-Scores zu verzeichnen waren, in der Skala
Leistungszufriedenheit dagegen die meisten. Die Haufigkeit von hohen Werten in der
Skala Depersonalisation lag bei allen vier Rettungsdiensten stets dazwischen, war
also groRer als in der Skala emotionale Erschopfung und geringer als in der Skala
Leistungszufriedenheit.

Hering und Beerlage fihrten das haufige Auftreten hoher Burnout-Scores in der
Skala Leistungszufriedenheit darauf zurlick, dass die beiden schwach ausgepragten
Burnout-Dimensionen bereits ,durchlebt worden sind und das Geflihl geringerer
eigener Wirksamkeit (Leistungsunzufriedenheit) am Ende des Burnout-Prozesses
steht. Diese Erklarung ist allerdings unbefriedigend. Nach dem Burnout-Prozess-
modell (Maslach und Jackson, 1984) werden die drei Dimensionen zwar schrittweise
durchlaufen, allerdings nicht in dem Sinne, dass die Symptomatik hach dem Durch-
leben in der entsprechenden Dimension wieder verschwindet. Ein solcher Zusam-
menhang ware auch anhand einer unterschiedlichen Verteilung hoher Burnout-
Scores in den einzelnen Altersklassen zu erkennen. Dies ist aber nicht der Fall.

Eine kritische Betrachtung des Messinstrumentes hilft in diesem Fall, die scheinbar
widersprichlichen Ergebnisse des MBI richtig einzuordnen. Die Entwicklung des
,Maslach Burnout Inventory“ basierte auf der Annahme, dass vorwiegend die Arbeit
mit anderen Menschen ein ,Ausbrennen® verursacht. Die ersten beiden Skalen,
Emotionale Erschopfung und Depersonalisation beschaftigen sich dabei vor allem
mit dem Befragten selbst, seinen Gefuihlen und Ansichten. In der dritten Skala
Leistungs-zufriedenheit beurteilt der Proband hingegen die Wirksamkeit seiner Arbeit

in Bezug auf Patienten oder Klienten. Die einzelnen ltems sind:

- Ich kann mich gut in die Gefuhle meiner Patienten/Klienten hineinversetzen

- Ich gehe sehr erfolgreich mit den Problemen meiner Patienten/Klienten um

- Ich fihle, dass ich durch meine Arbeit das Leben anderer Menschen positiv
beeinflusse

- Ich fuhle mich voller Energie

- Es fallt mir leicht, fir meine Patienten/Klienten eine entspannte Atmosphare

zu schaffen
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- Ich fuhle mich angeregt, wenn ich sehr eng mit meinen Patienten/Klienten
zusammengearbeitet habe

- Ich habe viele wertvolle Dinge in diesem Beruf geleistet

- In meiner Arbeit gehe ich mit Gefuhlsproblemen sehr ruhig um

Es gibt einen entscheidenden Unterschied zwischen der Arbeit klassischer Berufs-
gruppen wie Arzte, Anwalte, Lehrer, Psychologen, Erzieher und Pflegekrafte und der
von Rettungsdienstmitarbeitern. Wéahrend erstere viel mit anderen Menschen
arbeiten, tun letztere dies vor allem oft.

Bei Rettungsassistenten ist der Kontakt zum Patienten in der Regel nur von kurzer
Dauer, da dieser meist rasch in eine Klinik gebracht wird. Diese Tatsache und die Art
und Weise der Tatigkeit sollten bei der Interpretation der Ergebnisse jedes einzelnen
Items berlcksichtigt werden. So ist es vermutlich schwer, sich in die Geflhle des
Patienten hineinzuversetzen, wenn man unter Zeitdruck mit dessen Reanimation
oder Sedierung beschatftigt ist.

Auch die Fragen, ob man wertvolle Dinge in diesem Beruf geleistet hat, erfolgreich
mit den Problemen seiner Patienten umgegangen ist oder man positiven Einfluss auf
das Leben anderer Menschen ausgeubt hat, ist oft nicht leicht zu beantworten, wenn
man seinen Patienten in der Notaufnahme an ein anderes Team ubergibt und tber
sein weiteres Schicksal im Unklaren bleibt. In einer lebensbedrohlichen Situation wird
aulRerdem ein Notarzt hinzugezogen, der Ublicherweise einen Grol3teil der Aufgaben
fur sich beansprucht.

Die Beschaffenheit einer Unfallsituation mit Schaulustigen und aufgewihlten Ange-
horigen macht es zudem wahrscheinlich schwer, auf der Arbeit mit Geflihlspro-
blemen sehr ruhig umzugehen oder fir den Patienten leicht eine entspannte Atmo-
sphére zu schaffen.

Eine Moglichkeit ist nun, all diese Tatsachen als besonders belastend zu interpre-
tieren. Folgerichtig kbnnte man dann bei vielen Rettungsassistenten aufgrund des
hohen Burnout-Scores in der dritten Skala eine starke Tendenz zum ,Ausbrennen”
vermuten.

Es sprechen jedoch zwei schwerwiegende Argumente gegen diese Theorie. Zum
einen sollte bei einer tatsdchlichen Burnout-Gefahrdung neben der besagten dritten
Skala immer auch die Hauptskala emotionale Erschépfung korrespondierend hoch

ausfallen. Bei Notarzten beispielsweise, die ja in einem gleichartigen Umfeld arbei-
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ten, ist dies auch der Fall (Kuhn et al., 2009) und eine Burnout-Gefahrdung aufgrund
der hohen Scores in dieser Skala wahrscheinlich. Bei den vier genannten Kollektiven
von Sanitatern fielen die Werte dieser Hauptskala aber im Vergleich zur Leistungs-
zufriedenheit niedrig aus.

Zum anderen widersprechen alle Iltems der Skala Leistungszufriedenheit weitestge-
hend dem Berufsbhild des Rettungsassistenten. Es ist aber wahrscheinlich, dass
genau dieses Berufsbhild fur die Mitarbeiter eine gewisse Attraktivitat ausubt, da ihre
Berufswahl ansonsten vermutlich eine andere gewesen ware. In diesem Zusammen-
hang stellt sich die Frage, ob das verwendete Instrument Uberhaupt geeignet ist, in
einer solchen Berufsgruppe Burnout zu messen. Die Validitat der dritten Skala bei
Rettungsassistenten ist zumindest fraglich.

Von einer besonderen Burnoutgefahrdung der Rettungsassistenten ist daher nicht
auszugehen, schon aufgrund der niedrigen Scores in der Skala emotionale Erschop-
fung. Die Theorie von Hering und Beerlage, dass die Burnoutdimensionen der ersten
und zweiten Skala bereits ,durchlebt® wurden, ist wenig Uberzeugend. Auch ein von
den Autoren Hering und Beerlage vermuteter kausaler Zusammenhang mit dem
gleichzeitig vorliegenden hohen Grad an emotionaler Erschopfung kann in der vorlie-
genden Untersuchung nicht bestétigt werden. Das Ausmalfd an Leistungsunzufrieden-
heit ist in der Lubecker Population n&dmlich héher, das der emotionalen Erschdpfung

jedoch niedriger als in dem von ihnen als Indiz herangezogenen Berliner Kollektiv.

6.2.2 Der Einfluss der regionalen Beschaffenheit

Vergleicht man die Lubecker Ergebnisse mit denen der drei anderen Populationen
aus den Erhebungen von Hering und Beerlage sowie Alexander und Klein, lasst sich
kein eindeutiger urséchlicher Zusammenhang zwischen dem Grad an Burnout und
der Beschaffenheit der Region (Stadt — Land) oder sonstigen in diesen Studien
untersuchten Faktoren ableiten. Es ist zwar auffallig, dass die beiden stadtischen
Rettungsdienste (Berlin und Lubeck) deutlich héhere Burnout-Scores in der Skala
Leistungszufriedenheit aufweisen als die beiden landlichen. Allerdings wére bei
einem Zusammenhang rein regionaler Art dann auch zu erwarten, dass die Scores in
Berlin héher sind als in Lubeck. AufRerdem sind die Scores der beiden Ubrigen
Skalen fir den landlichen Rettungsdienst aus Schottland vergleichsweise hoch, im

stadtischen Libeck dagegen auf3erordentlich niedrig — eine weitere Tatsache, die
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gegen die Beschaffenheit der Region als ursachlich verantwortlichen Faktor far
Burnout spricht.

Auch die Ergebnisse des verwendeten Copenhagen Burnout Inventory geben keinen
Hinweis auf einen derartigen Zusammenhang. Weder in Bezug auf arbeitsbezogenes
Burnout noch auf klientenbezogenes Burnout unterscheiden sich der landlich und der

stadtisch gepragte Rettungsdienst signifikant voneinander.

6.2.3 Der Einfluss der Arbeitsfahigkeit

LArbeitsfahigkeit ist definiert als Fahigkeit des Menschen, eine gegebene Arbeit zu
einem bestimmten Zeitpunkt zu bewaltigen (lIlmarinen und Lehtinen, 2004). Dabei ist
die Arbeitsfahigkeit von der ,Beschaftigungsfahigkeit® zu unterscheiden, welche
primar durch die gesellschaftlich definierten Bedingungen des Arbeitsmarktes
bestimmt wird.

Die aus allen sieben Skalen des WAI ermittelte Gesamtpunktzahl lasst normaler-
weise Ruckschlusse auf einen mdglicherweise bevorstehenden friihzeitigen Berufs-
ausstieg zu. Lindberg et al. (2008) konnten jedoch nachweisen, dass 1-Frage-Sub-
skalen des WAI wie ,Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit in zwei Jahren® dafur
ebenso gut geeignet sind. Bisher unveroffentlichte Daten eines Kollektivs des
Institutes fur Arbeitsmedizin in Libeck, bei welchem der WAI vollstandig erhoben
wurde, bestéatigen diese Ergebnisse. Mittels einfacher linearer Regression konnte
eine sehr hohe Vorhersagekraft der 1-Frage-Subskalen derzeitige Arbeitsfahigkeit im
Vergleich zur besten je erreichten Arbeitsfahigkeit und Einschatzung der eigenen
Arbeitsfahigkeit in zwei Jahren fir den WAI-Gesamtwert ermittelt werden. Diese
ltems waren auch von den Betriebsraten der Rettungsdienste nicht beanstandet
worden und konnen daher, zusammen mit den beiden anderen Skalen, genutzt
werden, um einen Zusammenhang zwischen Arbeitsfahigkeit und Burnout zu Uber-
prufen.

Die gefundenen Korrelationen zwischen dem WAI und den Burnout-Scores verschie-
dener Skalen waren negativ und zum Teil recht hoch (bis zu r=-0,529; p<0,01). Ein
solch deutlicher Zusammenhang zwischen Arbeitsfahigkeit und Burnout zeigte sich
jungst auch in einer Studie bei Arzten und Pflegekraften (Yang et al., 2007). Als
Messinstrumente wurden hier ebenfalls der WAI und das MBI verwendet. Die
Korrelationskoeffizienten lagen bei dem Kollektiv (n=522) zwischen 0,113 und -0,494

(p<0,01). AulRerdem konnte in der Studie gezeigt werden, dass sich ein unregel-
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malfiger Schlaf sowie eine schlechte Schlafqualitat negativ auf die Arbeitsfahigkeit
der Probanden auswirken. Aufgrund der gefundenen hohen Korrelationen zwischen
MBI, CBI und WAI kann dieser Zusammenhang auch fiur das Entstehen eines
Burnout-Syndroms bei Rettungsdienst-Mitarbeitern von Bedeutung sein. Im Gegen-
satz zu dem von Yang et al. untersuchten Kollektiv lagen die Burnout-Scores bei den
Rettungsassistenten aber auf sehr niedrigem Niveau. Eine genauere Untersuchung
des Zusammenhangs zwischen Schlaf und Arbeitsfahigkeit bei dieser Berufsgruppe
scheint angesichts des haufig beklagten frihen Berufsausstiegs von Rettungsdienst-

Mitarbeitern aber dennoch angebracht.

6.3 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Der Vergleich der Stress-Skalen hat zunéchst eines deutlich gezeigt: die wahrge-
nommene Gesamtbelastung ist in beiden untersuchten Rettungsdiensten nahezu
identisch.

Umso starker von Bedeutung sind daher die Ausnahmen dieser scheinbaren Homo-
genitat, also diejenigen Belastungsfaktoren, bei denen sich deutliche Unterschiede
gezeigt haben. Ihre Anzahl ist zwar gering, die Abweichung jedoch betrachtlich, zum
Teil hochsignifikant. Fast jedes der entsprechenden Items steht dabei in Zusammen-
hang mit der regionalen Beschaffenheit und lasst sich auf die unterschiedlichen
Anforderungen bei der Arbeit sowie die Heterogenitat des Einsatzgebietes und die
dadurch bedingte unterschiedliche Organisation zurtckfuhren.

Die Tatsache, dass in beiden Rettungsdiensten eine in etwa gleich starke Gesamt-
belastung wahrgenommen wird, darf nicht Uber die Wichtigkeit dieser einzelnen
Stressoren hinwegtauschen. Sie gehéren némlich auch zu denen, die als am
starksten belastend wahrgenommen werden. Zum einen sind dies Probleme mit
Vorgesetzten, die sich abhangig von der Region — und damit der Prasenz von
weisungsbefugten Personen vor Ort — deutlich unterscheiden. Zum anderen sind es
Schwierigkeiten, die sich aus der fehlenden Urbanitat des Einsatzgebietes ergeben.
Einsatze im landlichen Raum sind dabei insgesamt aufwandiger und belastender.
Trotzdem wird die durch niedrige Einsatzfrequenzen bedingte Inaktivitat im land-
lichen Raum offenbar negativer wahrgenommen als die haufigen Alarmierungen in
der Stadt.

Mallnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen durfen im Rettungsdienst

daher nicht pauschaler Natur sein. Sie sollten sich individuell an den vorherrschen-
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den Rahmenbedingungen orientieren, die sich nicht nur von Rettungsdienst zu
Rettungsdienst, sondern auch von Wache zu Wache bereits stark unterscheiden
kénnen. Mithilfe von unabhéngigen Mediatoren kann beispielsweise herausgearbeitet
werden, worin das starke Konfliktpotenzial mit Vorgesetzen vor Ort liegt oder warum
durch haufige Anrufe von Vorgesetzten auf landlichen Wachen Spannungen entste-
hen und wie diese vermieden werden konnen.

Vergleichsweise simpel erscheint dagegen zunachst die Lésung fur das Problem der
korperlichen Inaktivitat. Eine Zusammenlegung einzelner Wachen wirde die
Einsatzfrequenz erh6hen und zudem auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
Sinn machen. Aber dem steht in Flachenkreisen wie dem Herzogtum Lauenburg
naturlich die Einhaltung der Hilfsfrist entgegen. Um diese zu gewahrleisten, wurde
dort nach Abschluss der Datenerhebung sogar noch eine weitere Wache in Dienst
gestellt, was das Problem noch vergrof3ert haben dirfte.

Sportliche Aktivitat auf der Wache wéare eine weitere Moglichkeit dem Problem zu
begegnen. Aber auch hier gibt es ein Hindernis, in diesem Fall juristischer Art, da
einem verschwitzten und kurzfristig entkrafteten Rettungsassistenten vorgeworfen
werden konnte, er habe seine eigene Einsatzfahigkeit fahrlassig gemindert, zumal
wenn ihm im Einsatz dann tatsachlich Fehler unterlaufen. Zukinftige Studien zu
dieser Berufsgruppe sollten sich daher auch ganz konkret mit der Frage
beschaftigen, in welchem Ausmal3 sportliche Aktivitat wahrend der Dienstzeit
maoglich ist, ohne Patienten, Kollegen oder sich selbst zu geféhrden. In diesem
Zusammen-hang gilt es auch zu klaren, ob die Folgen der standigen Inaktivitat nicht
ein noch groReres Risiko fur alle Beteiligten darstellen.

Erst anhand solcher Daten lieRe sich gegebenenfalls eine adaquate Guterabwagung
zwischen dem Wohl des Patienten und der Gesundheit des Helfers vornehmen.

Bis zur Klarung dieser Fragen kann dem Problem aber zumindest auf Dienstplan-
Ebene entgegengewirkt werden, indem Mitarbeitern eine Wachen-Rotation ange-
boten wird. Sofern der Wunsch dazu besteht und es in Bezug auf den Anfahrtsweg
Sinn macht, kénnten Rettungsassistenten dann woéchentlich zwischen Wachen mit
geringer und hoherer Einsatzfrequenz wechseln. Den gr63ten Effekt hatte eine
solche MalRnahme freilich dann, wenn sie auch tber Kreisgrenzen hinweg praktiziert
wuirde, zum Beispiel zwischen dem Herzogtum Lauenburg und der Stadt Libeck. Fur

diese Version mussten aufgrund der strikten Anbindung des Rettungsdienstes an
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den jeweiligen Landkreis jedoch erheblich héhere verwaltungsrechtliche und poli-
tische Hirden Gberwunden werden als fur eine kreisinterne Lésung.

Auch beim zweiten untersuchten Themenkomplex, der Gefahr eines Burnout-Syn-
droms, unterscheiden sich die beiden Kollektive nicht signifikant voneinander.
Sowohl im stadtischen als auch im landlichen Einsatzgebiet ist die Burnout-
Gefahrdung offenbar gering. Lediglich in der Skala Leistungszufriedenheit des
Maslach Burnout Inventory (MBI) zeigten sich erhdéhte Scores — die vermeintliche
Burnout-Gefahrdung resultiert hier aber aus einer methodischen Unzulanglichkeit
des Instruments selbst, da alle mdglichen Negativ-Antworten der betreffenden Skala
exakt dem Anforderungsprofil des Berufsbildes ,Rettungsassistent entsprechen. Die
gemessenen niedrigen Burnout-Scores des primar verwendeten Copenhagen
Burnout Inventory (CBI), aber auch die der Ubrigen Skalen des MBI bestétigen dies.
Ergebnisse friherer Studien im Rettungsdienst, die auf dieser speziellen Skala
beruhen und Sanitéatern eine erhdhte Burnout-Gefahrdung attestieren (Alexander und
Klein, 2001; Hering und Beerlage, 2004), kbnnen daher nicht bestatigt werden. Bei
zuklnftigen Erhebungen zum Thema Burnout im Rettungsdienst sollte zudem die
Verwendung des MBI genau geprift oder zumindest ein weiteres Instrument wie der
CBI dem Fragenkatalog angegliedert werden.

Ein erhoéhtes Burnout-Risiko durch die Beschaffenheit des Einsatzgebietes, wie sie in
friheren Veroffentlichungen zum Teil beschrieben wurde (Chng et al., 2001; Hering
und Beerlage, 2004), ist anhand der hier erhobenen Daten nicht zu erkennen.
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass fur den Grof3teil der Mitarbeiter
im Rettungsdienst Burnout kein grof3eres Problem darstellt. Dennoch sollten zumin-
dest Informationen Uber Hilfsangebote und Beratungsstellen bereitgestellt werden,
da die wenigen Betroffenen, analog zur Studie von Yang et al. (2007), auch eine
verminderte Arbeitsfahigkeit aufweisen. Profitieren durften die gefahrdeten Mitarbei-
ter auch von den oben genannten MalRnahmen zur Minimierung regional bedingter
Stressoren, da diese von den Betroffenen in der Regel starker als Belastung wahrge-

nommen werden als von den Ubrigen Rettungsassistenten.
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7. Zusammenfassung

In Deutschland ist eine grol3e Anzahl von Menschen im Rettungsdienst tatig. Es wird
angenommen, dass diese bei ihrer Arbeit besonderen Belastungen wie Nasse, Kalte,
Zeitdruck und Schlafmangel ausgesetzt sind.

Anhand der vorliegenden Studie sollte geklart werden, ob bestimmte Stressoren
einen Einfluss auf die Entstehung eines Burnout-Syndroms bei Rettungsassistenten
haben. Dabei war zu eruieren, ob Unterschiede zwischen landlichem und
stadtischem Rettungsdienst hinsichtlich der Wahrnehmung dieser Stressoren und
deren Auswirkung auf das Burnout-Risiko bestehen.

Die Stichprobe bestand aus 45 Mitarbeitern des landlich gepragten DRK-Rettungs-
dienstes Herzogtum Lauenburg sowie 62 Rettungsassistenten der Feuerwehr
Libeck.

Als Erhebungsinstrumente wurden ein allgemeiner Fragebogen zum Thema Schicht-
arbeit sowie das Maslach Burnout Inventory (MBI) und das Copenhagen Burnout
Inventory (CBI) zur Messung von Burnout eingesetzt. Des Weiteren fanden ein
Stressfragebogen sowie der Work Ability Index (WAI) Anwendung.

Die beiden Kollektive zeigten in der Wahrnehmung von Stressoren signifikante
Unterschiede. Diese konnten sowohl auf die Beschaffenheit des jeweiligen Einsatz-
gebietes zuriickgefuhrt werden, als auf aus die daraus resultierende unterschiedliche
Organisation der beiden Rettungsdienste. Trotz dieser Divergenzen in einzelnen
Bereichen bestand aber kaum ein Unterschied in der Wahrnehmung der Gesamt-
belastung.

Die ermittelten Burnout-Scores waren in beiden Kollektiven niedrig. Lediglich in der
Skala Leistungszufriedenheit des MBI zeigten sich analog zu anderen Studien
erhohte Werte, die jedoch auf eine Unzulénglichkeit des Instrumentes bei dieser
speziellen Art von Kollektiv zurtickgefihrt werden konnten.

Es konnte ein Zusammenhang hoher Burnout-Scores mit bestimmten Gruppen von
Stressoren und der HOhe der Arbeitsfahigkeit gefunden werden. Die Zahl der
betroffenen Mitarbeiter war aber niedrig. Eine generelle Disposition zu Burnout durch
die Art der Tatigkeit als Rettungsassistent oder die regionale Beschaffenheit des

Einsatzgebietes fand sich anhand des von uns untersuchten Kollektivs nicht.
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9. Anhang

9.1 Studieninformation und Einwilligungserklarung

UK
SH

Institut fiir Arbeitsmedizin
UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein, Campus % .
Ratzeburger Allee 160 23538 Liibeck Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. med. R. Kessel

Telefon: 0451 / 500- 3463 (Dr. Weiler)

- N Telefax: 0451 / 500- 3632
Studlen-lnformatlon E-Mail: weiler@uni-luebeck.de

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter,

wir betreuen ein Studienprojekt zur Erfassung von Belastungen im Rettungsdienst. Im Sinne eines ganzheitlichen
Ansatzes untersuchen wir mit Probanden auch aus anderen Tatigkeitsbereichen und Firmen Schlafstérungen bei
Schichtarbeitnehmern, Auswirkungen von Stress, Erndhrungsfaktoren und korperlichen/seelischen Belastungen
bei der Arbeit.

Im Rahmen der Studie kénnen wir Ihnen einen kostenlosen ,Gesundheits-Check" anbieten: Sie erhalten von uns
die medizinischen Ergebnisse Ihrer Blutuntersuchungen und kénnen diese selbstverstandlich auch an Ihren Haus
oder Betriebsarzt weitergeben.

Wichtig: Wir bitten Sie auch dann um eine Teilnahme, wenn Sie nicht in Schichtarbeit tatig sind
oder sich vollig beschwerdefrei und gesund fiithlen, damit wir ein umfassendes Bild und Vergleichs-
moglichkeiten bekommen. Es erfolgt keine Bestimmung von HIV (AIDS), Alkohol oder Drogen im
Blut, denn diese Werte sind fiir uns nicht von Interesse. Ihre Daten werden nicht an Ihren Arbeit-
geber oder Dritte weitergegeben.

Was fiir Untersuchungen sind geplant, wie lange dauern sie und wo finden sie statt?

Wir rechnen mit einer Untersuchungs- und Befragungszeit bei Ihnen vor Ort von ca. 20 - 30 min. Es werden ca.
28 ml Blut abgenommen, aus dem Blut werden spéter folgende Laborwerte bestimmt: groBes Blutbild, Blutzu-
cker, Blutfette, Entziindungswerte, Leberwerte und Stoffwechselhormone. Wir bestimmen GréBe, Gewicht, Tail-
len- und Hiftumfang und messen Ihren Blutdruck und Puls. Sie werden gebeten, einen Fragebogen zu Ihrer Ge-
sundheit und Ihrem Befinden auszufiillen, in einem Interview werden zusatzlich einige Dinge erfragt werden.

Um ein objektives Bild von Ihren Arbeitsbelastungen zu erhalten, mdchten wir Sie teilweise wahrend einer Ar-
beitsschicht begleiten, dabei anfallende Tatigkeiten protokollieren und erganzende Untersuchungen vornehmen.
Diese umfassen neben einem Langzeit-EKG (iber die gesamte Arbeitsschicht einen Sehtest, Dammerungssehen
und Blendempfindlichkeit, Hortest, Lungenfunktionsuntersuchungen und einen Allergietest. Alle diese apparativen
Untersuchungen werden flexibel wéahrend Ihrer Einsatzpausen durchgefiihrt, um Ihre Arbeit nicht zu beeintrachti-
gen. Im weiteren Verlauf der Studie (wahrscheinlich im Sommer) méchten wir Sie, ggf. nach einer geplanten spe-
ziellen Schulung zum Umgang mit Lasten und zum Stressabbau, nochmals kurz schriftlich befragen.

Die Abgabe dieser Erkldrung und die Teilnahme an dieser Untersuchung ist vollkommen freiwillig. Neh-
men Sie nicht teil, entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.
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Information zum Datenschutz

Ihre Daten werden auf Dienst-Computern des Institutes fiir Arbeitsmedizin UKSH Campus Liibeck gespeichert.
Wir treffen alle technischen und organisatorischen MaBnahmen, damit keine Unbefugten an Informationen zu Ih-
rer Person gelangen kdnnen.

Alle beteiligten Institutsmitarbeiter unterliegen — wie auch die uns unterstiitzenden Doktoranden — der strafge-
setzlichen arztlichen Schweigepflicht.

Zugriff auf die Gesamtdaten besitzen lediglich die Arzte Herr Prof. Dr. Dr. Kessel und Herr Dr. Weiler. Ihre Perso-
nendaten (Name, Geburtsdatum und Anschrift) werden ausschlieBlich zum Zusammenfiigen der Datensdtze und
der Mitteilung der Befunde an Sie gespeichert und baldmdglichst geléscht. Zu Auswertungszwecken kénnen Frau
Dr. Wussow, Frau Dr. Schmielau, Herr cand. med. Fiebig, Herr cand. med. Schiller und der Physiotherapeut Herr
Karstens auf Teile des anonymisierten Datensatzes zugreifen.

Nach Abschluss der Untersuchung werden Ihre Daten volistandig anonymisiert, so dass Ihre Identifizierung nicht
mehr mdglich ist. Die Fragebdgen werden datenschutzgerecht vernichtet.

Im Falle einer Schadigung haftet das Klinikum der Universitatsklinik Schleswig-Holstein nach den allgemeinen
Haftungsgrundsétzen des Universitatsklinikums (UKSH).
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UK
SH

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein, Campus Iljstitu'.: fl'.'llj Arbeitsmedizin
Ratzeburger Allee 160 23538 Lilbeck Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. med. R. Kessel

Telefon: 0451 / 500- 3463 (Dr. Weiler)
Telefax: 0451 / 500- 3632
E-Mail: weiler@uni-luebeck.de

Einwilligungserkldarung zur Teilnahme an der Studie

Belastungen im Rettungsdienst, einer Unterstudie der Untersuchung
~Schlafbezogene Befindlichkeit und Stoffwechselveranderungen bei Schicht-
arbeitnehmern®

Studienteilnehmer/in:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Ich willige hiermit ein, dass meine Daten fiir die Studie in der Weise verarbeitet werden, wie es in
der mir schriftlich vorliegenden und personlich erlduterten Aufkldarung dargestellt ist.
Diese Erklarung ist freiwillig und jederzeit widerrufbar.

Ort: Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme.
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9.2 Allgemeiner Fragebogen

Fragebogen zu Stressoren und Burnout
im Rettungsdienst und bei der Feuerwehr | Al L |L t I I | |
Institut fir Arbeitsmedizin der Universitét zu Libeck

Wie alt sind Sie?  [] bis 30 Jahre [] 31-40 Jahre [] 41-50 Jahre [] alter als 50 Jahre
Wie groR und wie schwer sind Sie? GroRe cm  Gewicht kg
Auf welcher Feuerwache sind Sie tétig? [J Wache 2 [J Wache 3 [J Wache

Rettungsdienstbezogene Qualifikation (z. B. Rettungsassistent):

Familienstand: [JSingle/allein lebend [Jfeste Partnerschaft

Kind/er: [Cnein Oja Anzahl der Kinder im Haushalt

Fiihlen Sie Sich durch Ihre Arbeit iberlastet?  [Jnie [Oselten [haufig
Wenn ja, wie? [ kérperlich [Cgeistig [Iseelisch/emotional [Cich habe zuviel Stress.

Leiden lhre Freizeitinteressen/lhre Hobbys unter Ihrer Arbeit, sind Sie nicht mehr so aktiv wie friher?

[Cnein, ich bin noch genauso aktiv wie friher  [Jja, meine Freizeitaktivitaten haben sich deutlich verringert

[Cnein, ich bin aktiver geworden [CJich mache eigentlich kaum noch etwas in meiner Freizeit
Treiben Sie Sport? [J Gar nicht [JWenigerals 1x [J1xoder2xpro [ 3x oder haufiger
pro Woche Woche pro Woche

Wenn ja, welche Sportart(ten):

\Wiaren Sie gern sportlich aktiver? [Cnein Oja
\Wenn ja, was hindert Sie, Sport zu treiben? [Jselbstiiberwindung klappt nicht [JunregelmaRige Arbeitszeit

[Jzeitmangel [Janderes

Wie lange arbeiten Sie in Schichtarbeit? Ca. Monate Jahre

Haben Sie schon einmal einen Arbeitsplatz aufgegeben, um nicht mehr in Schichten zu arbeiten?
[Cnein Oja

Haben Sie vor dem Eintritt in dieses Unternehmen im Schichtdienst gearbeitet?
[Cnein [ja, ca. ___Jahr(e) lang

Kommt es haufig zu kurzfristigen Anderungen des Schichtplanes?

[Cnein Oja [Carbeite nicht in Schichten

\Wiirden Sie lieber in der Tagarbeit ohne Wechsel arbeiten, auch wenn Sie weniger verdienen wirden?

Cja [nein [Jentfallt, da ich nicht in Schichtarbeit arbeite

Sind Sie zufrieden mit dem Schichtmodell lhrer Abteilung? [ja [Jnein  [Jentfallt, keine Schichtarbeit
Hétten Sie Anderungsvorschlége oder spezielle Anregungen? [ja [Onein  [entfallt, keine Schichtarbeit
Wenn ja ,welche?
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9.3 Stressfragebogen

Fragebogen zu Stressoren und Burnout
im Rettungsdienst und bei der Feuerwehr

Institut fur Arbeitsmedizin der Universitét zu Libeck

ISITIR[S |

[ ]

Sie finden hier eine Liste von Faktoren und Gewohnheiten, denen Sie bei ihrer Arbeit ausgesetzt sein kénnen.

Bitte kreuzen Sie jeweils an, wie oft diese Faktoren vorkommen und wie stark sie diese Umstéinde insgesamt storen.

Einflussfaktor Hiiufigkeit X
nie manchmal | hiufig
Termindruck 0 1 2
Zeitnot, Hetze 0 1 9
Ungenaue,
widerspriichliche 0 1 2
Anweisungen und
Vorgaben
hohe Verantwortung 0 1 2
Gefahrensituationen 0 1 P
Konflikte mit Kollegen 0 1 2
Konflikte mit o
Untergebenen 0 1 2
Arger mit dem Chef 0 1 a2
Arger mit Patienten 0 1 5
Ungerechtfertigte Kritik 0 1 2
an mir :
dauerndes 7
Telefonklingeln und 0 i 2
andere Storungen
Informationsiiberflutung 0 1 2
neuer Aufgaben- oder 0 1 2
Verantwortungsbereich -
L 0 1 2
hochkomplexe 0 1 2
Anforderungen
Anruf von Vorgesetzten 0 1 2
Autofahren in StoBzeiten 0 1 2
Rauchen 0 1 2
Alkoholgenuss 0 1 o
Bewegungsmangel 0 1 2
hohe Eigenanspriiche 0 1 2
mangelhafte Unter- 75
stiitzung 9 : 2
Nachtschichten 0 1 2
Miidigkeitsgefiihl 0 1 2
wihrend der Arbeit
fehlende Vorbereitung,
plétzliche Dienstplan- 0 1 2
#nderungen
eingeschriinkter
Handlungs- und 0 1 2
Entscheidungsspielraum
schwere korperliche N
Atbeit 0 1 2
ungiinstige Korper- N
haltung " . -
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Bewertung
nicht kaum ziemlich
storend storend storend
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 9}
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 )
0 1 o
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2




Fragebogen zu Stressoren und Burnout

im Rettungsdienst und bei der Feuerwehr | S | T | Rl S I | | |
Institut fir Arbeitsmedizin der Universitat zu Lubeck
e achinal
Stehen 0 1
Konzentration 0 1
einférmige Arbeit 0 1
genaues Detailsehen 0 1
Handgeschicklichkeit 0 1
Nachdenken 0 1
selbstéindiges 0 1
Entscheiden |
Arbeitseinteilun; ;
Schichtarbeit 0 1 _
Warme Hitze . ! —
Niisse / Feuchtigkeit 0 1 “
ungiinstige Beleuchtung 0 1 _
Halten schwerer Lasten | o l. —
Tragen schwerer Lasten 0 1 —
Heben schwerer Lasten 0 1 —
Ziehen / Schieben - 1 “
schwerer Lasten i
Uber-Kopf-Arbeit 0 1 “
Abhingigkeit vom 0 1 _’
Tempo der Kollegen _
Anweisungen geben 0 1 —
Verantwortung fiir |
Geriite und/oder 0 1
Material
Verantwortung fiir die [
Sicherheit und/oder die 0 1
Gesundheit anderer
e B o
Uberstunden 0 1 — [
Kontrolle durch 0 1 —
| Vorgesetzte
Wochenendarbeit 0 1 —
Unfallrisiko 0 1 _ [
Staub / Schmutz 0 1 —
"
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9.4 Copenhagen Burnout Inventory

Fragebogen zu Stressoren und Burnout

im Rettungsdienst und bei der Feuerwehr | CI Bl | | I | | I | |
Institut fur Arbeitsmedizin der Universitat zu Libeck
Persdnlich
Wie oft fihlen Sie sich miide
Stéindig hEaT:iL
Wie oft sind Sie kérperlich erschopft?
L ; Standig hEaT:i:g
Wie oft sind Sie geistig psychisch mide?
s s Sténdig hi’l‘fﬁ”g
Wie oft denken Sie ,ich kann es nicht mehr ertragen“? _ Eher
Stéandig haufi ig
Wie oft filhlen Sie sich abgenutzt und aufgebraucht? i
. . Standig hi'l‘;’g_ e
Wie oft filhlen Sie sich schwach und krankheitsanfallig? . Eher |1
Standig héiufig
Arbeitsbezogen
Belastet lhre Arbeit sie emotional?
Sehr Stark
stark
Fuhlen Sie sich aufgrund Ihrer Arbeit ausgebrannt?
Sehr Stark
stark
Frustriert Sie ihre Arbeit?
Sehr Stark
stark
Fihlen Sie sich nach einem Arbeitstag véllig fertig?
Sehr Stark
stark
Sind Sie morgens schon erschopft, wenn Sie an den Seh
vor lhnen liegenden Arbeitstag denken? stzrl: Stark
Haben Sie das Gefiihl, dass jede Arbeitsstunde Sie Sehr
ermidet? Stark Stark
Haben Sie genug Energie fiir ihre Freizeit mit Familie Sehr
?
und Freunden? stk Stark
Patientenbezogen
Belastet Sie die Arbeit mit Patienten?
Sehr Stark
stark
Frustriert Sie die Arbeit mit Patienten
Sehr Stark
stark
Saugt die Arbeit mit Patienten Sie aus?
Sehr Stark
stark
Haben Sie das Gefiihl, dass Sie den Patienten mehr Sehr
geben als diese lhnen? stark Stark
Haben Sie die Arbeit mit Patienten satt?
Sehr Stark
stark
Fragen Sie sich ab und zu, wie lange Sie diese Arbeit Seh
mit Patienten noch durchhalten werden? stZrI: Stark
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9.5 Maslach Burnout Inventory und Work Ability Index

Fragebogen zu Stressoren und Burnout

:Ts:?tﬁ?lfg‘rg:?;:ﬁ::]:;z?sidde?'rL'J:r?i:/j:rrggt"zu Lubeck |M| Bll I\Nd | | I | |

Maslach-Burnout-Inventar, modifiziert fiir medizinisches Personal

Bitte lesen Sie die Fragen auf dieser Seite sorgfaltig durch und entscheiden Sie dann, ob Sie das
angesprochene Gefiihl jemals wahrend Ihrer Arbeit empfunden haben. Wenn nicht, kreuzen Sie bitte
eine ,,0" (,niemals") unter der Aussage an. Wenn Sie dieses Gefiihl aber kennen, geben Sie bitte an, wie
oft (Haufigkeit 1-6) Sie so empfunden haben. Kreuzen Sie bitte die Aussagen an, welche die Haufigkeit
des Gefiihles am besten beschreiben.

Achten Sie bitte darauf, dass Sie keine Antworten auslassen. Bei einer Teilbeantwortung der Fragen auf
dieser Seite kann der gesamte Test nicht ausgewertet werden.

Niemals
Ein paar
Mal im
Jahr

1) Ich fuihle mich von meiner Arbeit emotional
ausgelaugt.

2) Ich fuhle mich am Ende eines Arbeitstages
geschafft.

3) Ich fahle mich erschépft, wenn ich morgens
aufstehe und wieder einen Arbeitstag vor mir habe.
4) Ich kann mich gut in die Gefiihle meiner Patienten
hinein versetzen.

5) Ich fuhle, dass ich manche Patienten so behandle,
als ob sie unpersonliche Objekte waren.

6) Tagaus, tagein mit Menschen zu arbeiten, bedeutet

—
L8]

wirklich eine Anspannung fiir mich.

7) Ich gehe sehr erfolgreich mit den Problemen

meiner Patienten um.

8) Ich fuhle mich ausgebrannt von meiner Arbeit.

9) Ich fihle, dass ich durch meine Arbeit das Leben
anderer Menschen positiv beeinflusse.

10) Ich bin abgestumpfter gegentiber den Menschen
geworden, seitdem ich in diesem Beruf arbeite.

11) Ich befiirchte, dass dieser Beruf mich innerlich
verhdrtet.

12) Ich fiihle mich voller Energie.

13) Ich flihle mich frustriert in meinem Beruf.

14) Ich fuhle, dass ich in meinem Beruf zu hart arbeite.

15) Bei manchen Patienten kiimmere ich mich nicht
wirklich darum, was mit ihnen passiert.

16) Es bedeutet fur mich zuviel Stress, direkt mit
Menschen zu arbeiten.

17) Es féllt mir leicht, fur meine Patienten eine
entspannte Atmosphére zu schaffen.

54



Fragebogen zu Stressoren und Burnout
im Rettungsdienst und bei der Feuerwehr I
Institut fur Arbeitsmedizin der Universitét zu Lubeck |M| B| I I\Nd I | I_I

L

Niemals
Ein paar
Mal im
Jahr
Monatlich

18) Ich fiihle mich angeregt, wenn ich sehr eng mit
meinen Patienten zusammengearbeitet habe.

19) Ich habe viele wertvolle Dinge in diesem Beruf
geleistet.

20) Ich habe das Gefnhl, als ob ich am Ende ware.
21) In meiner Arbeit gehe ich mit Gefiihisproblemen

sehr ruhig um.
22) Ich fuhle, dass mir manche Patienten die Schuld fiir

ihre Schwierigkeiten geben.

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten, wieviele Punkte wiirden
Sie Sich dann fiir Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben ? (bitte kreuzen Sie eine Zahl an)

Véllig Beste
arbeits- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Arbeits-
unféhig fahigkei

Wie gelingt es Ihnen derzeit, die kdrperlichen Arbeitsanforderungen zu bewaltigen?

I sehr gut I eher gut I mittelmaRig I eher schlecht

Wie gelingt es Ihnen derzeit, die psychischen Arbeitsanforderungen zu bewiltigen?

| sehr gut I eher gut I mittelmaRig I eher schlecht

Glauben Sie, dass Sie — ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheitszustand — Ihre derzeitige Arbeit
auch in den ndachsten zwei Jahren ausiiben werden konnen?

® Unwahrscheinlich
) (e 1] (e 1 T —_
O ZISMNCI STCIEI. s osusin s s s o e i s e s S s B s s S

Haben Sie in letzter Zeit lhre téglichen Aufgaben mit Freude erledigt?

I Haufig I Eher haufig I Manchmal I Eher selten

Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?

|  Meistens | Eherhiufig | Manchmal |  Eherselten

Waren Sie in letzter Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?

|  standig | Eherhaufig | Manchmal |  Eherselten
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9.6 Ethikkommission

Es wurde eine berufsethische und berufsrechtliche Beratung und Uberprifung der
vorliegenden Studie durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat Libeck

vorgenommen. Die Fragestellung fokussierte sich im wesentlichen auf zwei Punkte:

» die Rechtfertigung der im juristischen Sinne eine schwere Kérperverletzung

darstellenden Blutentnahme
+ die datenschutzrechtliche Problematik der Erhebung personenbezogener

Daten

Die Ethikkommission aul3erte keine Bedenken (Aktenzeichen 05-028, 18.03.2005).
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11. Tabellarischer Lebenslauf

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Familienstand:

Staatsangehdrigkeit:

Schulzeit

08/1986 — 07/1990:
08/1990 — 06/1999:

26.06.1999:

Hochschule
05.09.2002:

10/2002 — 07/2008:

07.09.2004:

09/2005 — 12/2006:

08/2007 — 07/2008:

28.10.2008:
12.11.2008:

Beruf

08/1999 — 02/2000:
02/2000 — 12/2000:
12/2000 — 04/2002:

Fiebig
Marc-Bastian
27.11.1979
Lubeck

ledig

deutsch

Grundschule
Gymnasium
Abitur an der Lauenburgischen Gelehrtenschule

Ratzeburg

Zulassung zum Medizinstudium

Studium der Humanmedizin an der Universitat zu Libeck
Arztliche Vorprufung in Libeck

Datenerhebung fur eine Rettungsdienst-Studie im
Rahmen des ,Forschungsschwerpunktes Schichtarbeit,
anschlieend Dissertation am Institut fur Arbeitsmedizin,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lubeck
Praktisches Jahr in den Akademischen Lehrkrankenhdusern
der Universitat zu Lubeck:

1) Sana Klinik Lubeck (Innere Medizin)

2) DRK-Krankenhaus MoélIn-Ratzeburg (Chirurgie)

3) Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (Psychiatrie)
Arztliche Prifung in Liibeck

Erteilung der arztlichen Approbation

Zivildienst (Soziale Dienste, DRK Ratzeburg)
Filmvorfuhrer im Augustinum Molin

Theaterleitung Burgtheater Ratzeburg
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01.01.2001: Grindung der Schiller & Fiebig Medien GbR als
geschaftsfuhrender Gesellschafter

01.12.2003: Grindung des “Kino in MélIn”

19.06.2004: Grindung der Burgtheater Kulturgesellschaft mbH & Co. KG
als teilhabender Gesellschafter
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