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Referat

Die psychische Gesundheit von Arztlnnen und Arzten ist in den letzten Jahren zu-
nehmend in den Fokus wissenschaftlichen Interesses geriickt. Vor dem Hintergrund der
iiberdurchschnittlich hohen Suizidrate unter ArztInnen (Cassels, 2012) wurde dem Thema
der Depression besondere Aufmerksamkeit zuteil, zumal depressive Symptomatik neben
dem starken individuellen Leid auch mit negativen Einfliissen auf die Qualitit der
Patientenversorgung (Pereira-Lima et al., 2019) und mit einer erhéhten Pravalenz von
Kiindigungsintentionen und dem Wunsch nach einem Berufswechsel assoziiert ist (Schug
et al., 2022; Wang et al., 2014). Vor dem Hintergrund des bereits bestehenden und
perspektivisch weiter zunehmenden Arztemangels in Deutschland (Hanke, 2023) besteht
hinsichtlich dieser Thematik dringender Forschungsbedarf. Die vorliegende Studie hat
zum Ziel, die Privalenz depressiver Symptomatik unter Arztlnnen in Weiterbildung zu
erheben und sie im Kontext mit assoziierten Risikofaktoren und weiteren
berufsbezogenen Variablen zu diskutieren. Hierfir wurde im Rahmen einer
Querschnittstudie eine online-Befragung unter n= 110 Assistenzérztinnen des
Universititsklinikums Halle mittels eines Selbstfragebogens, des Becks-Depression-
Inventar II (Beck et al., 1996), des Effort-Reward-Imbalance- Questionnaire (Siegrist et
al., 1996) und des Perceived Quality of Care-Fragebogens (Shanafelt et al., 2002)
durchgefiihrt. Zusétzlich wurde das Interesse beziiglich unterschiedlicher Hilfs- und
Interventionsangebote erfragt. Es zeigte sich, dass in der untersuchten Population im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung, aber auch zu Medizinstudierenden der Martin-
Luther-Universitit Halle-Wittenberg eine erhohte Priavalenz depressiver Symptomatik
vorliegt. Als relevante Risikofaktoren wurden psychische Probleme wihrend des
Studiums und eine mangelnde Schlafdauer und -qualitdt identifiziert, wéhrend sich eine
stabile Partnerschaft und Zufriedenheit mit sozialen Kontakten und Hobbies als protektiv
erwiesen. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Depressivitit und dem
Wunsch nach Berufs- oder Stellenwechsel festgestellt werden, der wiederum stark mit
beruflicher Unzufriedenheit assoziiert war. Auch depressive Symptomatik und berufliche
Unzufriedenheit standen in signifikanten Zusammenhang. Unter Einbeziehung aller
Variablen zeigte sich die berufliche Unzufriedenheit als einzig relevanter Pradiktor fiir
den Wunsch nach Berufs- oder Stellenwechsel. Fiir tiefergehenden Informationsgewinn
zu der Thematik der beruflichen Unzufriedenheit und ihres Zusammenhangs mit

Depressivitit und Kiindigungsintentionen ist weiterfithrende Forschung nétig.
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1. Einleitung

Depressive Syndrome zdhlen neben Angststorungen und Abhéingigkeitserkrankungen zu
den drei héufigsten psychischen Stérungen weltweit (Walsh, 2023). Wahrend in der
Allgemeinbevolkerung in Deutschland (Jacobi et al., 2014) und in zahlreichen anderen
Liandern (Santomauro et al., 2021) Angststorungen deutlich héufiger auftreten als
depressive Syndrome, scheint es unter Arztinnen und Arzten andersherum zu sein:
Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass die Pravalenz depressiver Symptomatik die
Pravalenz von Angstsymptomatik tibersteigt (Crudden et al., 2023; Elbay et al., 2020; He
et al.,, 2021). Hinzu kommt, dass depressive Symptomatik unter drztlichem Personal
deutlich héufiger auftritt als unter anderen Berufsgruppen (Gerada, 2018). Depression
und depressive Symptomatik scheinen demnach unter é&rztlichem Personal von
besonderer Relevanz zu sein und mit berufsspezifischen Risikofaktoren und
Entstehungsmechanismen in Verbindung zu stehen.

Die erhohte Prévalenz von Depressivitit gewinnt vor dem Hintergrund an Tragweite, dass
die Suizidalitit unter Arztinnen und Arzte im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
deutlich erhoht ist und Suizidversuche tiberdurchschnittlich hdufig zum Tod fiihren
(Cassels, 2012). Ein weiterer Aspekt, der zu der besonderen Problematik von
Depressivitiit unter Arztlnnen beitriigt, ist die im Kontext mit depressiver Symptomatik
beschriebene erhohte Fehlerrate in der medizinischen Behandlung (Fahrenkopf et al.,
2008) und eine verminderte Qualitit der Patientenversorgung (Pereira-Lima et al., 2019).
Auch fiir das Gesundheitssystem stellen Depression und depressive Symptomatik unter
ArztInnen ein groBes Problem dar — einerseits aufgrund der hohen finanziellen Belastung
durch krankheitsbedingte Abwesenheit (Nakagawa & Yellowlees, 2019), andererseits
aufgrund der mit depressiven Symptomen assoziierten erhohten Rate an
Kiindigungsintentionen und tatsachlich eintretenden Stellen- und Berufswechseln (Wang
et al.,, 2014). Im Zuge der regelmiBigen Umfragen des Marburger Bunds stieg der
Prozentsatz der Arztlnnen, die einen Berufswechsel in Erwiigung ziehen, in den letzten
Jahren kontinuierlich an: Wahrend es im Jahr 2017 nur 19% waren, wurde im Jahr 2019
ein Anstieg auf 21% und 2022 auf 25% verzeichnet (Marburger Bund, 2017; 2019; 2022).
In Anbetracht des bereits bestehenden und in Zukunft weiter zunehmenden Arztemangels
gewinnt diese Entwicklung enorm an Relevanz (Lundershausen, 2022).

Obwohl in den letzten Jahren ein stetiger Zuwachs an berufstitigen Arztlnnen von 1,1 -

2,5% pro Jahr zu verzeichnen war, ist dieser nicht ausreichend fiir die Deckung des



steigenden Bedarfs an drztlichem Personal (BAK, Arztestatistiken 2017-2022). Durch den
demographischen Wandel und die Zunahme von ,,Volkskrankheiten* wie Diabetes steigt
die Anzahl an behandlungsbediirftigen Patienten, gleichzeitig streben immer mehr
Arztlnnen ein Arbeitsverhiltnis in Teilzeit an (BAK, Arztestatistik 2021). Laut einer
aktuellen Statistik der Bundesirztekammer werden mittlerweile 1,2 ArztInnen fiir eine
Vollzeitstelle bendtigt (Lundershausen, 2022).

Lundershausen, Vizeprdsidentin der Bundesédrztekammer, wertete den zunehmenden
Wunsch nach Teilzeit primir als Zeichen der zunehmenden Uberlastung durch steigenden
Arbeitsdruck, fiihrte jedoch auch die schlechte Vereinbarkeit von Beruf und Familie als
relevanten Faktor an (Lau & Osterloh, 2022). Die von ihr angesprochene Uberlastung
wird von den Ergebnissen einer aktuellen Umfrage unter Assistenzérztlnnen bestétigt
(Hartmannbund, 2021): Auf die Frage nach den Auswirkungen der Arbeitsbelastung
gaben 64% an, negative Auswirkungen auf das Privat- und Familienleben zu empfinden,
39% beflirchteten, gesundheitliche Beeintrachtigungen zu erleiden und 32% berichteten
von Schlafstorungen. In diesem Kontext gaben 36% der Befragten an, einen Wechsel der
Fachrichtung oder eine Berufsaufgabe in Erwidgung zu ziehen. In einer weiteren Umfrage
beschrieben etwa 74% der befragten Assistenzirztlnnen eine zunehmende Freudlosigkeit
an der Arbeit und 52% gaben an, ihre Arbeit als korperlich und psychisch belastend zu
empfinden (Hartmannbund, 2022). Fiir die Gruppe der ArztInnen in Weiterbildung wurde
in zahlreichen Studien eine erhdhte Privalenz depressiver Symptomatik im Vergleich zu
Fachirztlnnen beschrieben (Kriisman, 2017; Stiller & Busse 2008). Gleichzeitig stellt
diese Population aufgrund des Alters und der hdufig damit verbundenen gréBeren
Flexibilitdit im Privatleben eine Risikogruppe hinsichtlich einer beruflichen
Umorientierung dar (Chen et al., 2010; Emiroglu et al.; 2015), zumal fiir die Population
der jungen Arztlnnen eine besonders hohe Ausprigung von Kiindigungsintentionen
beschrieben wurde (Bornschein et al., 2006).

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Privalenz depressiver Symptomatik unter
Assistenzirztlnnen des Universititsklinikums Halle zu erheben und mit assoziierten
Risiko- und Resilienzfaktoren, beruflicher Unzufriedenheit und dem Wunsch nach einer
Verdnderung der beruflichen Position in Kontext zu bringen. Der hierdurch erlangte
Informationsgewinn soll Aufschluss iiber Hintergriinde von Kiindigungsintentionen
geben, um perspektivisch Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Arbeitssituation von

Arztlnnen in Weiterbildungen identifizieren zu kdnnen.



1.1.  Psychische Gesundheit von ArztInnen

Das nationale und internationale Forschungsinteresse an der psychischen Gesundheit von
ArztInnen hat im Laufe der letzten Jahrzehnte stark zugenommen (Sevold et al., 2021).
Besonders im US-amerikanischen Sprachraum wurden zahlreiche Forschungsprojekte
und Studien durchgefiihrt, in denen unterschiedliche Aspekte der psychischen Gesundheit
von ArztInnen und Medizinstudierenden in verschiedenen Stadien ihrer medizinischen
Laufbahn untersucht wurden. Die Studien ergaben hdufig unerwartet hohe Pravalenzen
depressiver ~ Symptomatik, sodass zunehmend Interventionsprogramme und
Priventionsansitze wie die mittlerweile weit verbreiteten Wellness Programs ( fiir
Medizinstudierende und &dhnliche Programme wund Unterstiitzungsansitze fiir
Assistenzirztlnnen eingerichtet wurden.

Die Ergebnisse der US-amerikanischen Forschung sind aufgrund der Unterschiede in den
Arbeitsbedingungen, besonders der durchschnittlichen wochentlichen Arbeitszeit nicht
ohne Weiteres auf die Situation der Arztlnnen in Deutschland iibertragbar. Sie dienen
jedoch unter Berticksichtigung der Differenzen als aufschlussreiche Referenz.

In den folgenden Unterkapiteln sollen die Ergebnisse verschiedener Studien aufgefiihrt
und miteinander in Bezug gesetzt werden. Dabei werden zunéchst aktuelle Daten zu den
Privalenzen von Depression und depressiven Symptomen in der deutschen
Normalbevdlkerung aufgefiihrt, um eine Interpretationsgrundlage fiir die Priavalenzen der
MedizinerInnen herzustellen. Daraufhin wird die aktuelle nationale und internationale
Studienlage zur Priivalenz von depressiven Symptomen in der Gruppe der ArztInnen und
im Speziellen der Assistenzérztlnnen dargelegt. Zunichst erfolgen jedoch eine knappe
Begriffsbestimmung und Eingrenzung der Begriffe ,Depression®, ,,Depressive

Storungen® und ,,depressive Symptome*.

1.1.1. Depression — depressive Storung — depressive Symptomatik

Der im Sprachgebrauch der Allgemeinbevolkerung geldufige Begriff der Depression gilt
als Oberbegriff fiir eine Vielzahl von unterschiedlichen Ausprigungen, Verldufen und
Formen der Depression und verfiigt somit iiber eine Unschérfe in der Beschreibung. Im
diagnostischen Codierungssystem ICD-10 und ICD-11 (International Classification of
Diseases) wird stattdessen auf den Begriff der Depressiven Stérungen zuriickgegriften,

der die Vielfalt der dazu z&hlenden Erkrankungsbilder widerspiegelt.



Der Prozess der Diagnostizierung von depressiven Storungen bedarf einer differenzierten
Betrachtung von unterschiedlichen Parametern. Im Rahmen der vorliegenden Studie und
der verwendeten Erhebungsinstrumente kann dieser Anspruch nicht erfiillt werden,
weshalb der Begriff der Depression vermieden wird und stattdessen das Vorhandensein

von depressiver Symptomatik erfragt, beschrieben und ausgewertet wird.

1.1.2. Depressive Symptomatik in der Allgemeinbevolkerung

In einer Studie der Europdischen Union aus dem Jahr 2015 mit {iber 250 000 Befragten
wurde fiir Deutschland eine im europdischen Vergleich iiberdurchschnittlich hohe
Privalenz depressiver Symptomatik festgestellt (Hapke et al., 2019). Mit 9,2 % war der
Anteil derjenigen, die innerhalb der zwei Wochen vor der Befragung relevante depressive
Symptomatik angaben, deutlich hoher als im europdischen Durschnitt (6,6 %). Der
Geschlechterunterschied zwischen den betroffenen Frauen (10,8 % der befragten Frauen)
und Ménnern (7,6 % der befragten Ménner) fiel in Deutschland besonders deutlich aus.

Die gesellschaftlichen Kosten, die durch die Behandlung und Folgen depressiver
Storungen entstehen, sind enorm: In einer Studie aus dem Jahr 2011 wurde die Summe
auf eine Gesamtmenge von 22 Milliarden Euro jédhrlich geschitzt (Allianz Deutschland
AG, 2011). Etwa 5,2 Milliarden Euro davon sind auf direkte Kosten durch medizinische
Behandlung, Krankenhausaufenthalte etc. zuriickzufiihren, wihrend etwa 16,9 Milliarden
Euro als indirekte Kosten durch krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit, Frithverrentung,

verminderte Produktivitit und im Rahmen von Suizidalitit verfrithtes Ableben entstehen.

1.1.3. Depressive Symptomatik unter ArztInnen und AssistenzirztInnen

Das internationale Forschungsinteresse an der Thematik der psychischen Gesundheit und
Depressivitdt von medizinischem Personal hat in den letzten zwei Jahrzehnten stark
zugenommen. Auch Medizinstudierende riickten hierbei zunehmend in den Fokus
wissenschaftlicher Studien — besonders im US-amerikanischen Sprachraum wurde in den
letzten Jahren eine steigende Anzahl von Forschungsarbeiten zu Prdvalenzen und
Risikofaktoren depressiver Symptomatik und Suizidalitidt verdffentlicht. Eine grof3
angelegte Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 kam zu dem Ergebnis, dass 27% der
befragten Medizinstudierenden unter depressiver Symptomatik leiden (Rotenstein et al.,

2015). Deutschsprachige Studien ergaben etwas niedrigeren Pravalenzen, so zeigte eine



Studie mit Studierenden der Justus-Liebig-Universitit Gieen bei 13% der Befragten eine
milde, bei 6% eine klinisch relevante depressive Symptomatik (Seliger & Bréhler, 2007).
An der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg wird seit dem Jahr 2017 zu dem
Thema der psychischen Gesundheit und Depressivitit von Medizinstudierenden
geforscht. Im Zuge der Befragung von n=1103 Medizinstudierenden wurde bei 11% eine
milde, bei 5,6% moderate und bei 2,4% schwere depressive Symptomatik festgestellt
(Pukas et al., 2022). Suizidalitit (gemessen durch die Frage nach Suizidgedanken
innerhalb der letzten zwei Wochen vor der Befragung) lag bei 11,8% der Befragten vor
(Keuch et al., 2023).

Auch Arztlnnen unterliegen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung einem erhdhten
Risiko, an Depression zu erkranken (Tomioka et al., 2011), wobei die ermittelten
Priavalenzen je nach Studienmodell, verwendetem Messinstrument und Land der
Datenerhebung variieren.

In Deutschland finden sich studieniibergreifend dhnliche Zahlen, sofern das
Messinstrument den gleichen Schweregrad depressiver Symptomatik erhebt. In einer
Studie zur Depressivitit unter deutschen Psychiatern wurde mittels des Beck-
Depressions-Inventars bei 19,8% der Befragten depressive Symptomatik festgestellt,
wobei bei 12,6% eine milde und bei 7,2% schwere depressive Symptomatik vorlag. Bei
44% der Befragten ergaben sich Hinweise auf mindestens eine depressive Episode in der
Vergangenheit (Braun et al., 2008). Ahnliche Zahlen konnten in einer Folgebefragung
bestitigt werden (Braun et al., 2010). In einer Studie unter Arztlnnen aus den Bereichen
Anésthesie, Psychiatrie und Zahnmedizin wurde eine Prévalenz milder depressiver
Symptomatik von durchschnittlich 23,3% mit deutlichen Unterschieden zwischen den
Geschlechtern erhoben: Bei durchschnittlich 27,9% der weiblichen und 18,9% der
méinnlichen Berufsvertreterlnnen wurde depressive Symptomatik festgestellt (Beschoner
et al., 2016). In einem Review aus dem Jahr 2019 wurde fiir Arztlnnen eine
Lebenszeitprivalenz klinisch relevanter depressiver Symptomatik von 41-45% genannt
(Beschoner et al., 2019). Hier wurde anhand aktueller Datenlage eine Punkpréavalenz von
6-13% fiir klinisch relevante Symptomatik geschétzt.

In Studien, in denen die Pridvalenzen der Gruppe der Assistenzirztinnen denen der
Fachérztlnnen gegeniibergestellt wurden, wiesen die Assistenzirztlnnen durchwegs
hohere Pravalenzen auf (Kriisman, 2017; Stiller & Busse 2008). Zudem wurde in

mehreren Studien festgestellt, dass die psychische Belastung am Anfang der



Weiterbildungszeit besonders hoch ist und typischerweise im Laufe der
Weiterbildungszeit  nachlisst: Bei einer Befragung von  Arztlnnen des
Universititsklinikums Ulm wiesen die ArztInnen in Weiterbildung mit 15,6% depressiver
Symptomatik im ersten Jahr der Weiterbildung deutlich hohere Pravalenzen auf, als im
letzten Jahr der Weiterbildung — hier zeigte sie sich nur bei 10,8% der Befragten
(Kriisman, 2017). Dass gerade der Beginn der Weiterbildung von vielen als besonders
belastend empfunden wird wund depressive Symptomatik im Laufe der
Assistenzarztausbildung abnimmt, wurde in mehreren Studien gezeigt (Buddeberg-
Fischer et al. 2009; Mata et al., 2015).

Weitere Erhebungen unter Assistenzirztlnnen ergaben bei 11,9% eine klinisch relevante
depressive Symptomatik (Weigl et al., 2012), in einer Studie aus dem Jahr 2008 wurde
diese bei 20% festgestellt (Fahrenkopf et al., 2008).

Im Jahr 2015 wurde eine grof3 angelegte internationale Meta-Analyse zu der Depressivitét
unter Assistenzérztlnnen veroffentlicht (Mata et al., 2015). Nach der Auswertung von 54
Studien, die groBtenteils aus Nordamerika, aber auch in geringerem Malle aus Europa,

Asien und Afrika stammen, wurden folgende Ergebnisse présentiert:

- Die durchschnittliche Priavalenz von Depression oder depressiven Symptomen
betrug 28,8%, mit einer stark ausgeprigten Heterogenitdt der einzelnen
Studienergebnisse (20,9-43,2%).

- Der stirkste Anstieg von depressiven Symptomen war mit Beginn der drztlichen
Weiterbildung zu verzeichnen

- Die Prdvalenz von Depressivitit unter Assistenzdrztlnnen ist insgesamt

zunehmend.

Wie bereits oben beschrieben sind Studienergebnisse aus dem US-amerikanischen und
generell aus dem internationalen Sprachraum nicht ohne Weiteres auf die Situation
deutscher Assistenzdrztlnnen {iibertragbar. Hinzu kommt, dass die einzelnen
Messinstrumente untereinander sehr inhomogene Ergebnisse liefern, was wiederum die
grof3e Heterogenitét der Studienergebnisse erkldrt. Dennoch wird hier bestitigt, was auch
in deutschsprachigen Studien festgestellt wurde: Der Beginn der é&rztlichen

Weiterbildungszeit ist mit einem Anstieg von depressiven Symptomen verbunden.

Trotz hoher Priivalenzen depressiver Symptomatik weisen Daten darauf hin, dass Arzte

mit psychischen Erkrankungen seltener als die Normalbevolkerung Hilfe in Anspruch



nehmen (Beschoner et al., 2009; Guille et al., 2010). Als mogliche Griinde hierfiir wurde
in einigen Studien die Angst vor Stigmatisierung und das Vorliegen von Selbststigma
beschrieben (Cohen et al, 2016; Hayes et al., 2017). In einer Studie unter Arztnnen in
Grofbritannien zeigte sich, dass Arztlnnen mit einem hohen MaB an Selbststigma
weniger wahrscheinlich nach professioneller Hilfe suchen, als ihre weniger von
Selbststigma beeinflussten KollegInnen (Cohen et al., 2016). In einer irischen Studie aus
dem Jahr 2017 gaben 68% der Arztlnnen an, dass sie ihren Kolleglnnen psychische
Probleme nicht mitteilen wiirden (Hayes et al., 2017). In der gleichen Studie wurde
festgestellt, dass besonders junge Arztlnnen in Weiterbildung vermeiden, iiber
psychische Probleme zu sprechen und diese eher fiir sich behalten. Als moglichen Griinde
wurden hierfiir die vulnerable Phase der Weiterbildung und die damit verbundenen
unsicheren Karriereaussichten angegeben.

Die Tatsache, dass sich Arztlnnen mit depressiver Symptomatik seltener professionelle
Hilfe suchen, gewinnt vor dem Hintergrund an Problematik, dass in dieser Population im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung eine deutlich hhere Pravalenz von Suizidgedanken
beschrieben wurde (Hawton et al., 2011). In einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2019
wurde eine durchschnittliche Rate von Suizidgedanken von 17% unter Arztlnnen
verschiedener Spezialisierungen ermittelt, wobei das weibliche Geschlecht und
Fachrichtungen Psychiatrie, Anisthesie und Allgemeinmedizin mit einer erhohten
Suizidalitét assoziiert waren (Dutheil et al., 2019). Auch die Weiterbildungszeit scheint
einen besonderen Risikofaktor darzustellen: In einer US-amerikanischen Studie wurde
festgestellt, dass die Pravalenz von Suizidgedanken wihrend der ersten drei Monaten des
ersten Weiterbildungsjahrs etwa um das Vierfache ansteigt (Sen et al., 2010). In einer
anderen Studie zeigte sich, dass etwa ein Viertel der befragten AssistenzérztInnen liber
Suizidgedanken in der Vergangenheit berichteten (Clark et al., 1984). Auch die Rate von
Suizidversuchen und besonders die Rate von vollzogenen Suiziden ist bei ArztInnen
signifikant hoher als in der restlichen Bevolkerung (Schernhammer & Colditz, 2004). Als
Griinde hierfiir wurden das berufsbedingte Wissen und der Zugang zu entsprechender
Medikation vermutet (Fink-Miller & Nestler, 2018). Die durchschnittliche Suizidrate ist
laut einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2012 bei Arzten 1,1 - 2,4-fach, bei Arztinnen 2,3 -
5,6-fach im Vergleich zur Gesamtbevolkerung erhoht (Cassels, 2012).

Neben der potentiellen Lebensgefahr und der groBen personlichen Leidenskomponente

fiir betroffene ArztInnen ist zudem zu beachten, dass sich das Vorhandensein depressiver



Symptome auf die Qualitdt der Patientenversorgung auswirken kann. Eine Meta-Analyse
aus dem Jahr 2019 ergab, dass Arzte mit erhhten Werten fiir Depressivitit eine hdhere
Wahrscheinlichkeit fiir Fehler aufwiesen (Pereira-Lima et al., 2019). In einer Studie mit
Assistenzirztlnnen in padiatrischer Weiterbildung zeigte sich, dass denjenigen mit
depressiver Symptomatik mehr als sechs Mal so viele Medikationsfehler unterliefen, als

ihren KollegInnen ohne depressive Symptome (Fahrenkopf et al., 2008).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ArztInnen und besonders AssistenzirztInnen ein
iiberdurchschnittlich hohes Risiko tragen, depressive Symptomatik zu entwickeln. Die
Privalenzen der einzelnen Studien liegen mitunter weit auseinander, was im
Wesentlichen auf unterschiedliche Messinstrumente zuriickzufiihren ist. Zudem bestehen
groBBe Differenzen beziiglich der untersuchten Populationen: Das jeweilige Land der
Erhebung, die  Fachrichtung, die  unterschiedlichen = Versorgungstypen
(Universititskliniken, kommunale Krankenhéuser etc.) und der Abschnitt der Laufbahn
(Assistenz- oder Fachdrztlnnen) beeinflussen die Ergebnisse in erheblichem Malfe.
Wihrend die meisten Studien mit einer gemischten Population von Arztlnnen
unterschiedlicher Karrierestufen von Assistenz — bis Ober- oder Chefirztlnnen
durchgefiihrt werden, gibt es in Deutschland bisher zur vereinzelte Forschungsarbeiten
zu depressiven Symptomen unter Assistenzirztlnnen. Im  internationalen
Forschungsraum gewinnt diese Thematik in den letzten Jahren jedoch zunehmend an

Bedeutung, was an einer wachsenden Zahl verdffentlichter Studien abzulesen ist.

1.2. Berufliche Unzufriedenheit unter Arztinnen und Arzten

Zu der Thematik der beruflichen Unzufriedenheit unter Arztlnnen und
Assistenzirztlnnen liegen einige Studien und grof3 angelegte Umfragen vor. Im Zuge
einer Umfrage unter AssistenzérztInnen unterschiedlicher Fachrichtungen im Jahr 2016
gaben 30% der Teilnehmerlnnen an, mit ihren aktuellen Arbeitsbedingungen eher
unzufrieden oder sehr unzufrieden zu sein (Raspe et al., 2016). Ahnliche Zahlen wurden
in einer weiteren Studie unter Assistenzirztlnnen erhoben — hier zeigten sich 26% eher
oder sehr unzufrieden (Joachim et al., 2022). Im Rahmen einer Umfrage des
Hartmannbundes aus dem Jahr 2017 wunter Assistenzérztinnen wurde die
Arbeitszufriedenheit mithilfe von Schulnoten bewertet, hierbei gaben 32,2% die Note 3
an, 20,2% die Note 4 und 12,3% die Note 5. Mit ,,gut* oder ,,sehr gut* bewerteten 35,3%
ihre aktuellen Arbeitsbedingungen (Hartmannbund, 2017). Auffillig war, dass die



Arbeitszufriedenheit unter MitarbeiterInnen an Universititskliniken deutlich geringer
ausfiel als an kommunalen Krankenhédusern oder anderen Tragerschaften.

In einer Studie unter Ulmer Arztlnnen konnte gezeigt werden, dass die berufliche
Zufriedenheit signifikant mit dem empfundenen Vereinbarungskonflikt zwischen Beruf
und Familie in Verbindung steht (Kriismann, 2017). In einer Studie der Séchsischen
Arztekammer stand die Arbeitszufriedenheit in einem relevanten negativen
Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Arbeitszeit. Zudem wurden unter den
befragten BerufsanfangerInnen deutlich geringere Zufriedenheitswerte erhoben, als unter
den berufserfahreneren Arztlnnen (Jung & Riedel-Heller, 2021).

Zahlreiche  Studien  zeigten einen negativen Zusammenhang  zwischen
Arbeitszufriedenheit und Burnout (Van Wulfften Palthe, 2016; Zhang & Feng, 2011),
sowie zwischen Arbeitszufriedenheit und depressiver Symptomatik (Couteiro Lopes et
al., 2022; Islam et al., 2022). Einige Forschungsarbeiten liefern Hinweise darauf, dass
eine fiir ArztInnen und Mitglieder des Pflegepersonals als unbefriedigend empfundene
Qualitit der Patientenversorgung stark mit einer niedrigen Gesamtzufriedenheit mit dem
eigenen Beruf assoziiert ist (Chang et al., 2009; Friedberg et al., 2014).

In zahlreichen Studien wurde ein direkter Zusammenhang zwischen der beruflichen
Unzufriedenheit und dem Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle gefunden (Fang et al.,
2014; Tziner at al., 2015; Zhang & Feng, 2011). Dies ist besonders vor dem Hintergrund
relevant, dass der Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle der beste Pradiktor fiir das

tatsdchliche Verlassen der aktuellen Arbeitsstelle ist (Loerbroks et al., 2013; Price, 2001).

1.3. Wunsch nach Berufs- oder Stellenwechsel

In einer aktuellen Befragung des Marburger Bundes gaben 25% der befragten ArztInnen
an, die Aufgabe ihrer drztlichen Tétigkeit in Erwdgung zu ziehen (Marburger Bund,
2022). In einer weiteren Umfrage berichteten 51% der Befragten, einige Male im Monat,
in der Woche oder jeden Tag an eine Kiindigung ihrer derzeitigen Arbeitsstelle zu denken
(Marburger Bund, 2019b). In einer Befragung des Hartmannbunds stimmten 36,5% der
befragten Assistenzirztinnen der Aussage zu, Uberlegungen beziiglich eines
Berufswechsels oder Wechsels der Fachrichtung angestellt zu haben (Hartmannbund,
2021). In einer weiteren Befragung gaben 29% der befragten Assistenzérztlnnen an, an
einen Wechsel der Arbeitsstelle zu denken, wahrend 12% eine Aufgabe der &rztlichen

Tétigkeit in Erwédgung zogen (Joachim et al.,, 2022). Die Gedanken an berufliche



Verdnderungen und insbesondere an den Wechsel des Arbeitsplatzes scheinen weit
verbreitet zu sein, die tatsdchlichen Kiindigungsraten liegen jedoch deutlich darunter: In
einer amerikanischen Studie aus dem Jahr 2018 wurde beschrieben, dass die jahrliche
Kiindigungsrate (i.S. eines Arbeitsplatzwechsels) bei 7,3% lag, wéhrend die jahrliche
Rate der Berufsaufgabe mit 1,3% deutlich niedriger war (Bond et al., 2023). Die
Arbeitsplatzwechsel schlielen hierbei ebenfalls Kiindigungen mit ein, die nicht vorrangig
durch Unzufriedenheit oder andere negative arbeitsplatzbezogene Faktoren zustande
kamen, sondern durch duflere Umstinde wie Ortswechsel.

Es wurden unterschiedliche Faktoren identifiziert, die mit dem Wunsch nach Wechsel
von Arbeitsstelle oder Beruf assoziiert sind. Zahlreiche Studien fanden einen
Zusammenhang mit einer geringen Berufszufriedenheit (Degen et al., 2015; Fang et al.,
2014; Tziner at al. 2015; Zhang & Feng, 2011). Eine Studie unter deutschen ArztInnen
aus dem Jahr 2020 kam zu dem Ergebnis, dass eine als ungeniigend wahrgenommene
Qualitit der Patientenversorgung direkt mit dem Wunsch nach einem Berufswechsel
assoziiert ist (Koch et al., 2020). In einigen Studien wurde ein relevanter Zusammenhang
zwischen depressiven Symptomen und dem Wunsch nach Wechsel von Arbeitsstelle oder
Berufsfeld beschrieben (Chiang & Chang 2012; Daouk-Oyry et al., 2014; Lo et al., 2018;
Schug et al., 2022). In einer koreanischen Studie unter medizinischem Pflegepersonal
standen Burnout und Depression relevant mit einer tatsdchlichen Kiindigung der

Arbeitsstelle in Verbindung (Bae et al., 2021).
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2. Zielstellung

Wie unter 1.1. beschrieben besteht unter AssistenzérztIlnnen in Deutschland eine hohe
Privalenz von Kiindigungsintentionen und dem Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle
oder des Berufs. Gehdufte Umsetzungen dieser theoretischen Erwégung in die Tat wiirden
bei bereits bestehendem Arztlnnenmangel schwerwiegende Folgen fiir das
Gesundheitswesen nach sich ziehen und die Patientenversorgung gefahrden.

Diese Arbeit hat zum Ziel, tiefergehende Information iiber die Situation von ArztInnen
in der Weiterbildung zu gewinnen — einer, wie oben beschrieben, besonders belastenden
Phase der Berufslauftbahn, in der ein Berufswechsel aufgrund des Alters und der meist
verhéltnisméBig flexiblen Situation im privaten Umfeld hiufig einfacher zu vollziehen
ware als nach vielen Jahren der Berufserfahrung. Es sollen Beweggriinde fiir den Wunsch
nach einem Berufswechsel erforscht werden. Hierfiir werden zwei Aspekte eingehend
untersucht: die berufliche Zufriedenheit und die Schwere psychischer Belastung in Form
von depressiver Symptomatik.

Wie oben beschrieben herrscht sowohl unter Medizinstudierenden als auch unter
Arztlnnen eine iiberdurchschnittlich hohe Privalenz depressiver Symptomatik. Die
arztliche Weiterbildung wurde als eine Zeit besonders hoher psychischer Belastung
identifiziert. Wihrend im internationalen und besonders im nordamerikanischen
Forschungsraum in den letzten Jahren zahlreiche Studien zu depressiver Symptomatik
unter Assistenzirztlnnen durchgefiihrt wurden, gibt es in Deutschland nur wenige

Erhebungen zu diesem Thema.

Folgende Fragestellungen stehen im Zentrum der vorliegenden Arbeit:

1. Wie hoch ist die Privalenz depressiver Symptomatik unter Arztlnnen in der
Weiterbildung am Universitdtsklinikum Halle? Welche Risikofaktoren koénnen
hierfiir identifiziert werden?

2. Wie zufrieden sind die Assistenzérztlnnen des UKH mit ihrem Beruf und der
Weiterbildung?

3. In welchem Zusammenhang stehen berufliche Gratifikationskrisen mit der
Berufszufriedenheit und mit depressiven Symptomen?

4. Welchen Einfluss hat eine als ungeniigend wahrgenommene Qualitdt der
Patientenversorgung auf die berufliche Zufriedenheit?

5. Besteht ein Zusammenhang zwischen beruflicher Unzufriedenheit, depressiven

Symptomen und dem Wunsch nach Berufswechsel?

11



3. Material und Methoden

In der vorliegenden Studie wurden unterschiedliche Aspekte der beruflichen
Unzufriedenheit, psychischen Gesundheit und dem Wunsch nach beruflicher
Verinderung von Arztlnnen in Weiterbildung untersucht und die Relevanz verschiedener
Einflussfaktoren gepriift. Zu diesem Zweck wurde eine Kombination verschiedener
etablierter und validierter Fragebogen verwendet, die durch eine Reihe von zusétzlichen
Fragen ergidnzt wurden.

Als unabhingige Variable wurde hierfiir die Erwédgung der Aufgabe des drztlichen Berufs
oder die Erwédgung eines Arbeitsstellenwechsels herangezogen; als abhéngige Variablen
das Auftreten von depressiven Symptomen und eine niedrige berufliche Zufriedenheit.
Zum Erheben der Daten wurde ein Fragebogen erstellt, der Informationen zu folgenden

Themenbereichen erhebt:

e Soziodemographische Daten

e Fragen im Rahmen der Selbstbeschreibung
e Berufliche Unzufriedenheit

e Depressive Symptomatik

e Berufliche Gratifikationskrisen

e Qualitét der Patientenversorgung

e erwiinschte Interventions- und Hilfsangebote

3.1. Stichprobenrekrutierung

Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen setzt sich aus Assistenzirztlnnen der
Universititsmedizin Halle (UMH) zusammen. Es wurden Arztlnnen aller
Weiterbildungsrichtungen und -abschnitte angeschrieben und zur Teilnahme an der
Studie eingeladen.

Hierfiir wurden aus dem zum Zeitpunkt der Befragung aktuellen Telefonverzeichnis 338
Assistenzirztlnnen identifiziert und per E-Mail kontaktiert.

In einigen Fillen waren die E-Mail-Adressen der aufgelisteten Arztlnnen in
Weiterbildung nicht im Telefonverzeichnis aufgefiihrt und stattdessen auf der Website

des Teams der jeweiligen Station zu finden.
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In dem Anschreiben wurden die Assistenzirztlnnen der UMH knapp iiber das Thema der
Studie informiert und darum gebeten, sich an der Erhebung zu beteiligen. Die zwei
Erinnerungsmails nach fiinf bzw. sieben Wochen enthielten inhaltlich das gleiche
Anschreiben mit der wiederholten Bitte um Beteiligung.

Unter den Angeschriebenen waren 173 (51,18 %) weibliche und 165 (48,81 %) ménnliche
Personen. Darunter waren 76 (22,48 %) in internistischen (Kim I-IV, Altersmedizin und
Zentrale Notaufnahme) und 67 (19,82 %) in chirurgischen Fachgebieten titig (Viszeral-
/Endokrine und GefdBchirurgie, Herzchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
Orthopédie und Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Kinderchirurgie). 195 (57,69 %) gaben
an, in anderen Fachrichtungen zu arbeiten. In 15 Féllen konnten Einladungsmails nicht
zugestellt werden. Bei der ersten Erinnerungsmail waren 18, bei der zweiten 17 E-Mails
riickldufig. Die Griinde fiir die Nicht-Zustellbarkeit waren Abwesenheitsnotizen und die

zwischenzeitliche Beendigung des Arbeitsverhéltnisses mit Verlust der E-Mail-Adresse.

3.2. Ethikvotum

In dem Anschreiben an die Assistenzdrztinnen wurde die strikte Wahrung der
Anonymitdt garantiert. Zudem wurde zugesichert, dass die Teilnahme freiwillig erfolgt,
ein Abbruch jederzeit moglich ist und die Entscheidung gegen eine Teilnahme an der
Befragung keinerlei Nachteile mit sich bringt. Es wurde versichert, dass die Generierung
des algorithmusbasierten Codes nur zu Zwecken der Nachverfolgung im Zuge einer
Zweitbefragung erfolgt und keine Zuordnung der Studienteilnehmerlnnen ermoglicht. In
den Grundeinstellungen des Umfrage-Tools LimeSurvey wurde eingerichtet, dass keine
IP-Adressen gespeichert werden und die Zuordnung der Befragung zu der jeweiligen E-
Mail-Adresse nicht moglich ist.

Das positive Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Martin-Luther-
Universitdt Halle-Wittenberg wurde am 07.04.2022 unter der Bearbeitungsnummer

2017-138 ausgestellt.

3.3. Stichprobenbeschreibung

N=110 Personen nahmen letztlich an der Befragung teil. Dies entspricht einer
Riicklaufquote aller Assistentlnnen von 32,5 %, bezogen auf alle erreichbaren Personen

von 34,5 %.
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Unter den n=110 Studienteilnehmern gaben n=62 (56,4 %) an, biologisch weiblichen
Geschlechts zu sein, n=48 (43,6 %) gaben hier das ménnliche Geschlecht an. Eine
Genderinkongruenz (Nichtiibereinstimmung des biologischen und des sozialen
Geschlechts) lag in keinem der Félle vor. Damit unterscheidet sich die erreichte
Stichprobe hinsichtlich der Geschlechterverteilung nicht signifikant von der urspriinglich
adressierten Grundgesamtheit (X?[df=1]=0,893; p=0,345).

Die Studienteilnehmer waren im Mittel 31,51 Jahre alt (SD = 4,13; Range von 25 bis 42
Jahren).

Die von den ProbandInnen angegebene Weiterbildungsfachrichtung war bei 26,4%
(n=29) ,,Innere Medizin“, bei 10% (n=11) ,,Chirurgie* und bei 63,6% (n=70) ein anderes
Fachgebiet. Im Vergleich zur Grundgesamtheit zeigt sich hier eine signifikante
Abweichung beziiglich der Weiterbildungsrichtungen (X?*[df=2]=5,627; p=0,018).

Die bisherige Weiterbildungsdauer der TeilnehmerInnen lag bei einem Mittelwert von
M=3,81 Jahren (SD=1,89). N=19 Personen (17,3%) waren im ersten Ausbildungsjahr,
n=15 Personen (13,6%) im zweiten, n=14 (12,7%) im dritten, n=16 (14,5%), n=22
(20,0%), n=17 (15,5%) im sechsten und n=7 (6,4%) im siebenten oder einem hdheren

Ausbildungsjahr.

3.4. Operationalisierung der abhiingigen Variablen

Die primdre Zielgrofle der vorliegenden Arbeit ist der Wunsch der AssistenzérztInnen,
ihre berufliche Position zu verdandern.

Dieser Verdnderungswunsch wurde mittels zweier Variablen operationalisiert.

Die Frage ,,Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten daran gedacht, Thren Beruf
aufzugeben? konnte auf einer 5-stufigen Likert Skala mit den Antwortmoglichkeiten nie
(1), einige Male im Jahr (2), einige Male im Monat (3), einige Male in der Woche (4) und
jeden Tag (5) beantwortet werden. Als niedrigschwelligerer Indikator wurde die Variable
»Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten daran gedacht, Thre Arbeitsstelle zu
wechseln?* aufgefiihrt, mit eben genannten Antwortoptionen.

Bei der Angabe von einige Mal im Monat (3), einige Male in der Woche (4) und jeden
Tag (5) wurde die Aussage als Wunsch nach beruflicher Verdinderung gewertet. Die
Interpretation mit dem gewdihlten Grenzwert bei der Angabe ,.einige Male im Monat*
steht im Einklang mit vorherigen Studien zu Kiindigungsintentionen im medizinischen

Bereich (Li et al., 2011; Vu-Eickmann et al., 2018).
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3.5. Operationalisierung der unabhingigen Variablen

Die inhaltliche Gliederung der untersuchten unabhidngigen GréBen kann in drei
Abschnitte eingeteilt werden: Ein Fragebogen zur Selbstbeschreibung, der neben
soziodemographischen Variablen und Aspekten der medizinischen Ausbildung und
beruflichen Zufriedenheit auch spezifische Risiko- und Resilienzfaktoren, die im
Zusammenhang mit psychischen Belastungen stehen kdnnen, erfasste.

AnschlieBend folgte ein Abschnitt mit drei etablierten und validierten Fragebdgen: dem
Beck-Depressions-Inventar II, dem Effort-Reward Imbalance and Overcommitment
Questionnaire (ERI) und dem Perceived Quality of Care- Questionnaire.

AbschlieBend wurde ein knapper Fragebogen angefiihrt, der die Erwiinschtheit von

verschiedenen Hilfsangeboten und unterschiedlichen Formaten erfasst.

3.5.1. Fragebogen zur Selbstbeschreibung

Der Fragebogen zur Selbstbeschreibung enthdlt insgesamt 32 Items zu
soziodemographischen Variablen, Aspekten der medizinischen Ausbildung und
beruflichen Zufriedenheit sowie zu spezifischen Risiko- und Resilienzfaktoren, die im
Zusammenhang mit Depression stehen konnen. Fiir 10 Items steht ein Antwortfeld mit
freien Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung. Die restlichen 22 Items sollen mit Hilfe
vorgegebener Antwortmoglichkeiten ausgefiillt werden. Diese variieren zwischen
dichotomen Antwortmoéglichkeiten, 5- bis 6-stufigen Likert-Skalen, und vorgegebenen
Alternativen mit der Option der Mehrfachnennung. Die Likert-Skalen reichen von 0 bis
4 oder 5, wobei niedrige Werte (0, 1, 2) fiir eine eher niedrige Auspridgung des Risiko-
bzw. Resilienzfaktors und hohe Werte (4, 5) fiir eine hohe Auspriagung stehen. In einigen
Fillen ist das Verhéltnis umgedreht, sodass fiir die Auswertung eine Umcodierung der
Skalierung nétig war.

Der Fragebogen ist inhaltlich in drei Teile untergliedert: FEin knapper
soziodemographischer Formteil erhebt Informationen zu biologischem und sozialem
Geschlecht, dem Alter, der partnerschaftlichen Situation und eigenen Kindern. Er umfasst
insgesamt 5 Items, hiervon sind 3 Items mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten und 2
Items mit offenem Antwortformat zu beantworten.

Der anschlieende Abschnitt enthélt Fragen zu der medizinischen Ausbildung und dem

Berufsleben, dabei wird besonders auf die psychische Belastung wéhrend des Studiums
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und auf die berufliche Zufriedenheit eingegangen. Dieser Abschnitt umfasst 14 Items,
hiervon sind zwei Fragen offen und 12 mit vorgegebenen Alternativen zu beantworten.
Es folgt ein Fragenteil zu Risiko- und Resilienzfaktoren, hierbei werden Aspekte der
Alltagsgestaltung, des Soziallebens und erfragt. Von den 13 Items gibt es 6 mit offenem
Antwortfeld und 7 mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten.

Nachfolgend werden die spezifischen Fragen zur Erfassung der Risiko- und
Resilienzfaktoren im Detail beschrieben.

Risikofaktor weibliches Geschlecht. Dieser Risikofaktor besteht, wenn die Frage nach
dem biologischen Geschlecht mit ,,weiblich* beantwortet wurde.

Risikofaktor familiire Belastung mit psychischen Erkrankungen. Das Vorliegen einer
moglichen genetischen Disposition wird mithilfe des Items ,,War/ist eines Ihrer
Familienmitglieder aufgrund einer psychischen Erkrankung in Behandlung?* erfasst. Als
Antwortalternativen werden acht verschiedene Stoérungsgruppen, wie z. B.
Angststorungen,  Depression  oder  Personlichkeitsstorungen,  sowie  die
Antwortmoglichkeiten ,nein“ und ,,weil nicht“ zur Beantwortung mit moglicher
Mehrfachnennung angegeben. Die Bearbeitung des Items erfolgte dabei in vierfacher
Form, da das Item nicht nur in Bezug auf die Mutter und den Vater, sondern auch
hinsichtlich der psychischen Gesundheit der Geschwister und Grofeltern zu beantworten
war. Der Risikofaktor liegt vor, wenn mindestens eines der Familienmitglieder aufgrund
mindestens einer psychischen Erkrankung (auler Demenz) in Behandlung war.
Risikofaktor Alkoholkonsum. Anhand der offenen Frage ,,Wie viele alkoholische
Drinks trinken Sie durchschnittlich pro Woche? (1 Drink =250ml Bier oder 1 Glas Wein
oder 2cl Schnaps)*“ wird der Alkoholkonsum erfasst. Bei einer eingetragenen Zahl von 6
oder mehr bei Frauen und 8 oder mehr bei Miannern liegt der Risikofaktor Alkoholkonsum
VOr.

Risikofaktor Schlafmangel. Die offene Frage ,,Wie viele Stunden haben Sie innerhalb
der letzten 4 Wochen etwa durchschnittlich pro Nacht geschlafen? erfragt die effektive
Schlafzeit pro Nacht. Die Schlafdauer wird mittels Korrelationsanalyse mit dem BDI-II-
Summenscore ausgewertet.

Risikofaktor mangelhafte Schlafqualitit. Mit dem Item ,,Wie wiirden Sie insgesamt die
Qualitit Thres Schlafes wihrend der letzten vier Wochen beurteilen? wird die

Schlafqualitit erhoben. Die Antwortmoglichkeiten werden mit Hilfe einer 4-stufigen
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Likert-Skala erfasst; bei der Angabe von eher schlecht und schlecht liegt der Risikofaktor
mangelhafte Schlafqualitdt vor.

Risikofaktor friihe Phase der Weiterbildung. Die Frage ,In welchem
Weiterbildungsjahr befinden Sie sich?* wird mittels Korrelationsanalyse mit dem BDI-
[I-Summenscore ausgewertet.

Risikofaktor Psychische Probleme wiihrend des Medizinstudiums. Der Risikofaktor
Psychische Probleme wihrend des Medizinstudiums wird mithilfe einer Skala erhoben,
die insgesamt acht Items einschlieft. Unter der Frage ,Hatten Sie wihrend Ihres
Medizinstudiums mit psychischen Problemen zu kidmpfen?“ sind die Items
Priifungsangst, Erschopfung, Uberforderung, Versagensangst, Antriebsschwiche,
Schlaflosigkeit, Depressive Verstimmung und Hoffnungslosigkeit aufgelistet. Die
einzelnen Items werden mithilfe einer 4-stufigen Likert-Skala mit den
Antwortmoglichkeiten nie (0 Punkte), selten (1 P.), manchmal (2 P.) oder hdufig (3 P.)
erfasst. Die Auswertung erfolgt mittels Korrelationsanalyse mit dem BDI-II-
Summenscore.

Resilienzfaktor Nutzung von Entspannungstechniken. Das Item ,Nutzen Sie
spezifische Techniken zur Entspannung? erfasst, ob die befragten Assistenzirztlnnen
Entspannungsverfahren durchfiihren. Es liegt ein dichotomes Antwortformat (ja/nein)
vor, mit dem die einzelnen Techniken (Meditation, Yoga, Autogenes Training,
Progressive Muskelrelaxation, Atemiibungen sowie Anderes) beantwortet werden
konnen. Der Resilienzfaktor liegt vor, wenn mindestens ein Entspannungsverfahren mit
,ja‘ beantwortet wurde.

Resilienzfaktor Langjihrige Partnerschaft. Im Rahmen der soziodemographischen
Befragung gibt es ein Item zum Thema Partnerschaft, bei dem zwischen den
Antwortoptionen keine Partnerschaft, Partnerschaft < I Jahr und Partnerschaft > 1 Jahr
gewihlt werden kann. Wurde Partnerschaft > 1 Jahr angekreuzt, liegt der Resilienzfaktor
Langjdhrige Partnerschaft vor.

Resilienzfaktor soziale Kontakte. Das Item soziale Kontakte wird mithilfe einer Skala
erhoben, die drei Items umfasst: Die Frage ,,Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit...
erfragt die Zufriedenheit mit der partnerschaftlichen Situation, familidren Beziehungen
und Freundschaften, die jeweils auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0O (nicht

zufrieden) bis 3 (sehr zufrieden) beantwortet werden konnen. Hierbei konnen insgesamt
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0 bis 9 Punkte erreicht werden. Die Auswertung erfolgt mittels Korrelationsanalyse mit
dem BDI-II-Summenscore.

Resilienzfaktor Sport. Das Item ,Wie viele Stunden pro Woche treiben Sie
durchschnittlich aktiv Sport?* erfasst das Ausmal, in dem sich die Assistenzirztlnnen
neben der Arbeit korperlich betitigen. In das offene Antwortfeld soll eine Stundenzahl
eingetragen werden; ab einer Stundenzahl von 2 Stunden liegt der Resilienzfaktor Sport
VOr.

Resilienzfaktor Hobbies. Zu dem Item ,,Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Thren
Moglichkeiten, Hobbies nachzugehen™ stehen vier Antwortmoglichkeiten, von sehr
zufrieden bis nicht zufrieden, zur Verfiigung. Werden dabei die Optionen sehr zufrieden
(1 P.) und zufrieden (4 P.) angegeben, wird davon ausgegangen, dass der Resilienzfaktor

Hobbies vorliegt.

3.5.2. Berufliche Unzufriedenheit

Fiir die Erfassung der beruflichen Unzufriedenheit erfolgte zunéchst eine Sichtung und
Evaluation bestehender Fragebogen. Hiufig verwendete Fragebogen wie der
Arbeitsbeschreibungsbogen (ABB), oder die deutschen Versionen der Job Satisfaction
Survey (JSS) oder des Job Description Index (JDI) waren aufgrund ihrer generellen
Ausrichtung auf das Arbeitsleben nicht geeignet, spezifische Aspekte der &drztlichen
Tétigkeit zu erfassen. Eine Anwendung bestehender Fragebogen zu dem Thema der
Berufszufriedenheit von Arzten aus dem englischen Sprachraum wie Physician
Satisfaction Survey oder Physician Worklife Survey (PWS) wurde ebenfalls nicht fiir
geeignet befunden, da hierin viele Fragen auf administrative und strukturelle Prozesse
ausgerichtet sind, die in der Form nicht auf die Arbeitssituation in Deutschland tibertragen
werden konnen. Dazu zdhlen unter anderem die Unterschiede im Gesundheitssystem,
aber auch beispielsweise das andersartige Arbeitsspektrum des Pflegepersonals. In den
meisten deutschsprachigen Studien erfolgte die Befragung der Berufszufriedenheit unter
Arztlnnen und Assistenzirztinnen mittels allgemeiner Fragebdgen zur beruflichen
Zufriedenheit wie den oben genannten, in denen nicht auf Aspekte des Arztberufs und
der drztlichen Weiterbildung eingegangen wird.

Es wurde in der Folge die Entscheidung getroffen, eine eigene Skala zur beruflichen
Unzufriedenheit zu entwickeln, die spezifisch auf die Arbeit von AssistenzérztInnen in

Deutschland ausgerichtet ist. Es wurde hierbei auch insbesondere auf das Verhiltnis zu
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vorgesetzten Stations- und Oberdrztlnnen eingegangen. Die Endversion dieser Skala
besteht aus sieben Items.

Eine Ubersicht iiber die Iteminhalte findet sich im Ergebnisteil dieser Arbeit in Tabelle 1
unter 4.1.

Fiir die einzelnen Items stehen jeweils vier Antwortmdglichkeiten zur Verfligung, denen
folgende numerische Zuordnung entspricht: sehr zufrieden (1), zufrieden (2), weniger
zufrieden (3), nicht zufrieden (4). Hieraus ergibt sich eine Punktzahl von sieben Punkten

bei minimaler und 28 Punkten bei maximaler Unzufriedenheit.

3.5.3. Beck-Depressions-Inventar-II

Das Beck-Depressions-Inventar-II ist ein etabliertes Selbstbeurteilungsinstrument zur
Erfassung depressiver Symptomatik. Es ist nicht zur Diagnosestellung einer depressiven
Storung geeignet, sondern zur FEinschdtzung des Schweregrads mdglicherweise
vorliegender depressiver Symptomatik und bezieht sich dabei auf die der Befragung
vorangegangenen zwei Wochen. Es stellt ein bewéhrtes Verfahren dar, das sowohl im
klinischen Kontext als auch in der Wissenschaft breite Anwendung findet und eines der
international meistgenutzten Messinstrumente fiir Depressivitit ist (Lee et al., 2017).
Der Fragebogen besteht aus 21 Items, zu denen jeweils vier Aussagen in aufsteigenden
Schweregraden zur Auswahl stehen. Die einzelnen Items beriicksichtigen kognitive,
somatische und affektive Auspragungen depressiver Symptomatik (Biihler et al., 2012).
Fiir die vier pro Item aufgefiihrten Antwortmdglichkeiten werden Punkte von 0 bis 3
vergeben, wobei 0 fiir keine Auspragung, 1 fiir eine leichte, 2 fiir miBige und 3 fiir eine
starke Ausprigung des jeweiligen Symptoms steht. Falls sich der oder die TeilnehmerIn
nicht zwischen zwei Aussagen entscheiden kann, zéhlt jeweils die hohere Punktzahl.
Durch Addition der einzelnen Indexwerte ergibt sich ein Summenscore, der maximal 63
Punkte betragen kann. Hohere Werte sprechen fiir eine stirkere Auspragung depressiver
Symptomatik.

Normwerte des BDI-II Summenscores werden von Beck et al. fiir Studierende mit
M=12,6 (SD=9,9) angegeben, bei Pukas et al. (2022) wurde im Zuge einer Befragung von
Medizinstudierenden der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg ein Mittelwert von
M=8,32 (SD=7,14) erhoben. Bei Kuehner et al. (2023) wird fiir eine nichtklinische
Stichprobe von 253 Personen ein Mittelwert von M=2,3 (SD=3,6) angegeben. Fiir n=455
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Personen der Allgemeinbevolkerung wurde bei Schulte van Maaren et al. (2013) ein

Mittelwert von M=3,74 (SD=4,74) ermittelt.

Die Grenzwerte zur Einordnung der depressiven Symptomatik in unterschiedliche
Schweregrade sind in der Literatur nicht einheitlich. Die von Beck et al. bei der
Veroffentlichung des BDI-II im Jahr 1996 vorgeschlagenen Grenzwerte sind jedoch die
gebrauchlichsten und werden unter anderem auch in der S3-Leitlinie zur unipolaren
Depression genannt (S3-Leitlinie Unipolare Depression, 2022). In der vorliegenden
Arbeit werden die Ergebnisse dementsprechend ebenfalls anhand dieser Systematik

ausgewertet.

0 - 8 Punkte keine depressive Symptomatik
9 — 13 Punkte minimale depressive Symptomatik
14 - 19 Punkte leichte depressive Symptomatik
20 - 28 Punkte mittelgradige depressive Symptomatik
29 — 63 Punkte schwere depressive Symptomatik

Die interne Konsistenz liegt in Studien mit psychiatrischen Stichproben zwischen 0.89
und 0.94, in nicht-klinischen Stichproben zwischen 0.84 und 0.92. Insgesamt betrigt die
interne Konsistenz somit mindestens oo > 0,84 und lidsst daher auf eine ausreichende
Homogenitdt des Verfahrens schlieBen (Kuehner et al., 2007).

Die Retestreliabilitit von nicht-klinischen Stichproben lag in zwei unterschiedlichen
Studien mit drei Wochen bzw. fiinf Monaten Abstand bei r = 0,78 (p < 0,001) (Kiihner et
al., 2007) und kann somit als zufriedenstellend bezeichnet werden. Die Retestreliabilitat
von Patienten in Behandlung lag mit 0,46 erwartungsgemal niedriger (Herzberg et al.,
2007). Die Inhaltsvaliditidt des BDI-II nahm im Vergleich zu der vorigen Version des
BDI-IA deutlich zu, da bei der Uberarbeitung die im Jahr 1994 verdffentlichten DSM-
IV-Kriterien beriicksichtigt und abgedeckt wurden (Wang & Gorenstein, 2013).

Dem BDI II wurde zudem eine gute diagnostische Diskriminationsfahigkeiten zwischen
depressiven PatientInnen und Gesunden und zwischen verschiedenen Schweregraden

depressiver Symptomatik attestiert (Kiihner et al., 2007).
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3.5.4. Effort-Reward Imbalance and Overcommitment- Questionnaire

Der Effort-Reward Imbalance and Overcommitment - Questionnaire (Fragebogen zum
Ungleichgewicht zwischen Anstrengung und Belohnung und zu Uberengagement) wurde
im Jahr 1996 von dem Diisseldorfer Soziologen Johannes Siegrist basierend auf dem
ebenfalls von ihm aufgestellten Modell der beruflichen Gratifikationskrisen entwickelt.
Er wurde in einer Vielzahl von Forschungen zur psychischen Gesundheit von ArztInnen
verwendet (Braun et al., 2008; Jerg-Bretzke et al., 2014; Kriisman, 2017; Loerbroks et
al., 2016; Tian et al., 2022).

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen beruht auf der Annahme, dass ein am
Arbeitsplatz erlebtes Ungleichgewicht zwischen anhaltend hoher Verausgabung und
unangemessen niedriger Belohnung zu einer ,,Gratifikationskrise® flihren kann, die
wiederum durch chronische Stresszusténde ein erhdhtes Erkrankungsrisiko zur Folge hat
(Siegrist, 1996). In zahlreichen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen einem
ungiinstigen Effort-Reward-Verhdltnis und korperlichen Krankheiten festgestellt
(Bellingrath et al., 2010; Hamer et al., 2006; Schmidt et al., 2015). Auch die enge
Verbindung zwischen einer ,,Effort-Reward-Imbalance* und depressiver Symptomatik
wurde in mehreren Studien nachgewiesen (Kivimaki et al., 2007; Siegrist, 2013).

Das AusmalBl des empfundenen Ungleichgewichts wird individuell unterschiedlich
eingeschitzt und beruht immer auf der subjektiven Wahrnehmung der Betroffenen
(Siegrist, 1996). Die Belohnungen (Gratifikationen) koénnen sich nach Siegrist in Form
von Gehalt, hoher Wertschitzung, beruflichem Aufstieg, Sicherheit des Arbeitsplatzes
etc. duBern. Verausgabungen werden nach Siegrists Modell in extrinsische
(situationsbezogene) und intrinsische (personenbezogene) Komponenten eingeteilt.
Extrinsische Faktoren sind dabei durch Anforderungen gekennzeichnet, die von au3en an
den Erwerbstdtigen/ die Erwerbstétige herangetragen werden, wie beispielsweise Arbeits-
und Zeitdruck oder korperliche Anstrengungen. Intrinsische Merkmale beziehen sich auf
die individuelle Leistungsbereitschaft, die bei starker Auspragung leicht in
Uberengagement und Verausgabung umschlagen kann. In Siegrists Fragebogen wird die

intrinsische Komponente durch die Fragen zu Overcommitment erfasst.

Der Fragebogen liegt in einer Langversion (22 Items) und einer Kurzversion (16 Items)
vor; beide wurden von Siegrist entwickelt und validiert. In dieser Studie wird die
Kurzversion in der aktualisierten Version aus dem Jahr 2014 verwendet (Siegrist et al.,

2014). In beiden Fragebdgen werden drei psychometrische Skalen gemessen, wobei in
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der Kurzversion drei Items zum Thema Verausgabung (effort), sieben Items zum Thema
Belohnung (reward) und sechs Items zum Uberengangement (overcommitment) enthalten
sind.

Dem Ausmal} der empfundenen Verausgabung (E = effort) auf der Arbeit widmen sich
die ersten drei Fragen. Aussagen wie ,,Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht
héufig groBer Zeitdruck® konnen die TeilnehmerInnen gemaB ihrer eigenen Erfahrung in
obenstehende Skala einordnen. Weitere angesprochene Themen sind hiufige
Unterbrechungen und Storungen wihrend der Arbeit und die Menge bzw. die Zunahme
der Arbeitsbelastung. Fiir den Themenbereich der Verausgabung kdnnen insgesamt
Punktzahlen zwischen 3 und 12 Punkten erreicht werden.

Das Ausmal der empfundenen Belohnung (R = reward) wird durch Fragen 4-10 erfasst.
Wichtige Themen sind hier Anerkennung durch Vorgesetzte, berufliche
Aufstiegschancen und Sicherheit des Arbeitsplatzes. Drei Fragen sprechen direkt das von
den Teilnehmerlnnen wahrgenommene Verhdltnis zwischen der beruflichen
Anstrengung/Verausgabung und verschiedenen Komponenten der Belohnung an. Neben
der erfahrenen Anerkennung sollen die Teilnehmerlnnen auch ihre beruflichen
Aufstiegschancen und ihr Gehalt im Verhéltnis zu der investierten Anstrengung
bewerten. Insgesamt konnen sich fiir diesen Teilbereich Punktzahlen zwischen 7 und 28
Punkten ergeben.

Die intrinsische Komponente der Verausgabung wird in dem Fragebogen zu
Uberengagement (OC = overcommitment) erfragt, dem sich die Fragen 11-16 widmen.
Die zu bewertenden Aussagen drehen sich hier um Themen wie den empfundenen
Zeitdruck beim Arbeiten, die Beschéftigung mit arbeitsbezogenen Inhalten und
Problemen wéhrend der Freizeit oder Schlafprobleme angesichts nicht erledigter
Arbeitsinhalte. Insgesamt erstreckt sich die Punktzahl dieses Teilbereich auf einen

Wertebereich zwischen 6 und 24 Punkten.

Die Antwortmdglichkeiten sind im Sinne einer vierstufigen Likert-Skala aufgefiihrt und
entsprechen jeweils einer Punktzahl, von ,,stimme gar nicht zu“ (ein Punkt) tiber ,,stimme

nicht zu“ (2 Punkte) und ,,stimme voll zu* (3 Punkte) bis stimme voll zu (4 Punkte).

Fir die Auswertung der einzelnen Themenbereiche werden die Punktzahlen jedes
Themenbereichs addiert. Der Wertebereich fiir Verausgabung reicht von 3 bis 12, fiir
Belohnung von 7 bis 28 und fiir Uberengagement von 6 bis 24 Punkten, wobei ein

niedriger Wert jeweils eine geringe Ausprigung anzeigt (geringe Neigung zu
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Verausgabung, wenig empfundene Belohnung fiir die Arbeit und geringe Neigung zu

Uberengagement).

Neben einer Auswertung der einzelnen Komponenten Verausgabung, Belohnung und
Uberengagement kann die ER-Ratio (in untenstehender Formel ERR) ermittelt werden.
Diese setzt sich aus dem Quotienten der einzelnen Punktzahlen von effort und reward
zusammen und ldsst Riickschliisse auf die Wahrscheinlichkeit einer beruflichen
Gratifikationskrise zu. Siegrist gibt fiir die Berechnung folgende Formel an (Siegrist et
al., 2014):

ERR—kE
"R

Das k ist ein Korrekturfaktor zur Anpassung der ungleichen Itemzahlen pro

Themenbereich aneinander:

Anzahl der Items flir Belohnung

= Anzahl der Items fir Verausgabung

Fiir die Kurzversion des Fragebogens betrigt der Korrekturfaktor k 7/3.

ER-Werte iiber 1,0 sprechen nach Siegrist fiir eine ungiinstige Arbeitssituation, die durch
eine Dysbalance zugunsten hoherer Verausgabung als Belohnung gekennzeichnet ist.
Werte < 1 zeigen niedrigere Risikosituationen an. Siegrist weist jedoch darauf hin, dass
der Cut-Off-Wert von 1 kein klinisch validierter Schwellenwert ist und die ER-Ratio eher
als kontinuierliche Variable gesehen werden sollte (Siegrist et al., 2004). Eine Studie aus
dem Jahr 2010 von Lehr et al. ergab, dass der Cut-Off-Wert von ER > 1 eine hohe
Spezifitit aufweist und davon ausgegangen werden kann, dass die risikoarmen
Situationen (ProbandInnen mit geringer Wahrscheinlichkeit fiir Gratifikationskrisen)
zufriedenstellend als solche identifiziert werden konnen.

Als Cut-Off fiir die Punktzahl fiir overcommitment schlagen Lehr et al. OC > 16 vor,
ebenfalls mit Hinweis auf den optimalen Kompromiss zwischen Spezifitdt und
Sensitivitit.

Die interne Konsistenz der Kurzversion wurde in einer Studie von Leineweber et. al.
(2010) als zufriedenstellend gemessen (Cronbachs «a fiir effort = 0,80, reward = 0,84
overcommitment = 0,85). Es wurden zudem zufriedenstellende Eigenschaften fiir
Konstruktvaliditdt, Kriteriumsvaliditdt (Li et al., 2012), Itemcharakteristik und

Diskriminanzvaliditit beschrieben (Zurlo et al., 2010).
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3.5.5. Perceived Quality of Care- Questionnaire

Der Perceived Quality of Care-Questionnaire dient der Einschitzung der Qualitét der
Patientenversorgung gemiB der Einschitzung der befragten Arztlnnen. Er wurde in
zahlreichen Studien verwendet, in denen die Selbstwahrnehmung der eigenen Arbeit von
ArztInnen, oder in leicht abgewandelter Form auch die Arbeit von Pflegenden untersucht
wurde (Koch et al., 2020; Loerbroks et al., 2016).

Der im Original auf Englisch verfasste Fragebogen Perceived Quality of Care wurde im
Jahr 2002 Shanafelt et al. fiir eine Studie unter Assistenzérztinnen entwickelt. Die Studie
untersuchte neben der Pridvalenz von Burnout auch den Effekt von Burnout auf die
wahrgenommene Qualitit der Patientenversorgung der Assistenzérztlnnen. Die
Ergebnisse sprachen fiir eine starke Assoziation zwischen Burnout und einer als
ungeniigend empfundenen Qualitéit Patientenversorgung.

Der Fragebogen wurde im Jahr 2016 von Loerbroks et al. ins Deutsche iibersetzt und von
einer vom Forscherteam unabhingigen Instanz ins Englische riickiibersetzt. Die
aufgetretenen Unterschiede innerhalb des Teams wurden diskutiert und die Ubersetzung
angepasst.

Der Fragebogen enthélt acht Items, von denen sich die ersten fiinf Items auf Handlungen
bei der Patientenversorgung beziehen, wéihrend die letzten drei Items die innere Haltung
des Arztes/der Arztin erfragen.

Aussagen wie ,Ich habe aufgrund der hohen Arbeitsbelastung des Teams Patienten
entlassen, damit die Versorgung zu bewiltigen war* sollen von den TeilnehmerInnen
hinsichtlich der Haufigkeit eingeordnet werden. Weitere Themen, die sich dem Aspekt
der defizienten Handlungen bei der Patientenversorgung widmen, waren unzureichende
Aufkliarung, MaBBnahmen zur Ruhigstellung ohne vorige Beurteilung des Patienten bzw.
der Patientin und das Uberspringen von diagnostischen Tests aus Zeitgriinden.

Die letzten drei Fragen wenden sich der inneren Haltung der Arztlnnen bei der
Patientenversorgung zu. Aussagen wie ,Ich habe den sozialen und personlichen
Auswirkungen einer Erkrankung eines Patienten kaum Beachtung geschenkt sollen den
Aspekt der emotionalen Zugewandtheit des behandelnden Arztes/der Arztin gegeniiber
den Patientlnnen beleuchten. Weitere Fragen beziehen sich auf die Behandlung auf
menschlicher Ebene und Gefiihllosigkeit angesichts des Versterbens von PatientInnen.
Vor der Bearbeitung des Fragebogens werden die Teilnehmerlnnen in einem kurzen

Einfiihrungstext dazu angeleitet, die im Fragebogen aufgelisteten Haltungen oder
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Verhaltensweise hinsichtlich ihrer Haufigkeit einzuordnen, unabhéngig von den jeweils
vorliegenden Griinden (terminliche Griinde, Eile, Erfordernis, das Krankenhaus zu
verlassen etc.).

Die einzelnen Aussagen sollen von den TeilnehmerInnen anhand einer 5-stufigen Likert-
Skala eingeordnet werden. Die Antwortmoglichkeiten lauten ,,nie* (1), ,,einmal® (2),
,mehrmals im Jahr* (3), ,,monatlich* (4) und ,,wochentlich* (5 Punkte).

Durch Addition der einzelnen Itemwerte ergibt sich ein Wertebereich von 8 Punkten (=
als sehr hoch wahrgenommene Qualitdt der Patientenversorgung) bis 40 Punkten (= als
sehr niedrig wahrgenommene Qualitdt der Patientenversorgung). Festgelegte Grenzwerte
fiir unterschiedliche Abstufungen der Qualitdt der Patientenversorgung wurden fiir diesen
Fragebogen nicht etabliert. Die Auswertung bei Loerbroks et al. (2016) erfolgte durch die
prozentuale Angabe von Ergebnissen im Verhdltnis zur Gesamtmenge der
Teilnehmerlnnen. So wurde beispielsweise beschrieben, dass 18,4% der Befragten
angegeben haben, mindestens auf monatlicher Ebene Patienten unzureichend aufgeklart
zu haben.

Die englische Originalversion des Fragebogens und der Subskalen wurden noch nicht
validiert (Shanafelt et al., 2002). Loerbroks et al. untersuchten im Jahr 2016 einige
Giitekriterien der deutschen Version und fanden eine gute interne Konsistenz (Cronbach’s

alpha = 0,82).

3.5.6. Fragebogen zu erwiinschten Hilfsangeboten

Um bestehendes Interesse an Angeboten zur Forderung der psychischen Gesundheit zu
erfragen wurde ein Fragebogen erstellt, der verschiedene Arten und Darbietungsformen
von Hilfsangeboten und Unterstiitzungsmafnahmen auffiihrt.

Zur Entwicklung des Fragebogens wurden bestehende Programme aus dem US-
amerikanischen und kanadischen Sprachraum zur Unterstiitzung der psychischen
Gesundheit von Medizinstudierenden und Assistenzirztlnnen gesichtet. Viele der dort
implementierten Programme wurden in ihrem Verlauf durch Studien untersucht und auf
ihre Wirksamkeit hin tiberpriift (Errazuriz et al., 2022; Lebares et al., 2018; Mazurek
Melnyk et al., 2020; Pospos et al., 2018). Dabei wurden folgende Maflnahmen empirisch
als wirksam fiir die Reduktion von Stress identifiziert: Achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion (Mindulfness-Based Stress-Reduction, Polle & Gair, 2021), Meditation
(Sunita et al. 2022), Atemtraining (Komariah et al., 2023), Yoga (Hoffert et al., 2021),
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Autogenes Training (Stetter & Kupper 2002), Selbsthypnose (Whitehouse et al., 1996),
Workshops zur Thematik der Traumaverarbeitung (Fogarty et al., 2021).

Bei der Erstellung des Fragebogens wurden zudem die Ergebnisse einer Metaanalyse aus
dem Jahr 2021 beriicksichtigt, in der die Wellness Programs zur Forderung der
psychischen Gesundheit von Medizinstudierenden aus 90 verschiedenen US-
amerikanischen und kanadischen Medical Schools analysiert und verglichen wurden
(Schutt et al., 2021).

Schlussendlich wurde im Fragebogen nach Methoden zum Stressabbau und
Unterstiitzung und Angebote durch Mitarbeitende des UKH unterschieden. Zu Methoden
des Stressabbaus wurden Workshops/Kurs zum Thema Achtsamkeit und Stressreduktion,
Autogenes Training, Atemiibungen, Meditation, Yoga, Selbsthypnose und zu dem
Umgang mit belastenden/traumatischen Erfahrungen am Arbeitsplatz aufgelistet, wobei
jeweils drei mdgliche Darbietungsarten angeboten wurden: Kurs in Prisenzform,
termingebundener online-Kurs, nicht termingebundener online- oder App-basierter Kurs.
Aufgrund der fiir die Arbeit im Krankenhaus charakteristischen UnregelméBigkeiten der
Arbeits- und Dienstzeiten wurden in einer vergangenen Studie besonders die App- und
Website-basierten Angebote positiv bewertet, die die TeilnehmerInnen zeitlich flexibel
einteilen konnten (Pospos et al., 2018). Die Fragen nach erwiinschter Unterstiitzung durch
Mitarbeitende des UKH bezogen sich auf emotionale Unterstlitzung durch vorgesetzte
ArztInnen, Mentoring-Programme, Selbsthilfegruppen, niedrigschwellige Anlaufstellen,
Fortbildungen und das regelmifBige Erfragen des psychischen Befindens und der

Berufszufriedenheit.

3.6. Aufbau der Studie

3.6.1. Studiendesign

Die vorliegende Studie ist als Querschnittsstudie aufgebaut, die Datenerhebung erfolgte
prospektiv. Eine Erweiterung zu einer Liangsschnittstudie im Rahmen einer zweiten
Befragung zu einem spdteren Zeitpunkt ist durch die Verwendung eines
algorithmusbasierten Codes moglich, durch den eine Verkniipfung zwischen den
einzelnen Erhebungen hergestellt werden kann.

Der Code setzt sich aus dem Anfangsbuchstaben des Vornamens der Mutter, dem letzten

Buchstaben des Vornamens der Mutter, dem Tag des Geburtsdatums der Mutter und den
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ersten beiden Buchstaben des Geburtsortes der Mutter zusammen. Dadurch ergibt sich

beispielsweise der Code MR29MA fiir Margit, geboren am 29.07.1951 in Magdeburg.

3.6.2. Studienablauf

Die Rekrutierung der Teilnehmerlnnen erfolgte per E-Mail {iber die im hausinternen
Telefonbuch gelisteten Kontaktdaten und E-Mail-Adressen. Uber einen unter dem
Anschreiben angefiigten Link wurde der Zugang zu der Umfrage ermoglicht. Die
Umfrage selbst fand auf LimeSurvey statt, einem Umfragetool des IT-Zentrums der
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg.

Die Einladungen zur Teilnahme an der Studie wurden am 13.06.2022 verschickt, die
Erhebung fand bis zum 13.08.2022 statt. Fiinf Wochen nach Beginn und eine Woche vor

Ende des Erhebungszeitraums wurden zwei E-Mails zur Erinnerung versendet.

3.7. Hypothesen

Ausgehend von der Fragestellung (1.2.) werden folgende statistisch priifbaren

Hypothesen aufgestellt:

Hypothese 1: Die Privalenz von depressiven Symptomen unter AssistenzérztInnen ist

im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung tiberdurchschnittlich hoch.

Hypothese 2: Die aufgefiihrten Risikofaktoren korrelieren positiv mit dem BDI-II-

Summenscore.

Hypothese 3: Die aufgefiihrten Resilienzfaktoren korrelieren negativ mit dem BDI-II-

Summenscore.

Hypothese 4: Der BDI-II Summenscore korreliert positiv mit dem Wunsch nach

beruflicher Verdnderung.

Hypothese 5: Die ER-Ratio korreliert positiv mit der beruflichen Unzufriedenheit.

Hypothese 6: Eine als niedrig wahrgenommene Qualitit der Patientenversorgung

korreliert positiv mit der beruflichen Unzufriedenheit.

Hypothese 7: Berufliche Unzufriedenheit korreliert positiv mit dem Wunsch nach

beruflicher Verdnderung.
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3.8. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 28.0).

Die Evaluation der Héaufigkeit depressiver Symptome und die Bewertung der klinischen
Bedeutung erfolgte durch deskriptive Statistik (M, SD, Median, Range) und die
Bestimmung absoluter und relativer Haufigkeiten des BDI-II-Summenscores. Zusétzlich
wurde eine Bewertung der klinischen Bedeutung der Ergebnisse des BDI-II durch
Einteilung in Schweregrade vorgenommen (Vgl. Hautzinger et al., 2009).

Sowohl die anfangs erfolgte soziodemographische Beschreibung des Gesamtkollektivs
als auch die nachfolgende Gruppenbildung und -beschreibung erfolgte anhand
deskriptiver Verteilungscharakteristik (M, SD, Range) unter Verwendung der x? bzw. T-
Teststatistik. Gruppenunterschiede zwischen den Weiterbildungsjahren wurden mittels
Varianzanalyse ermittelt.

Die Hiufigkeit des Auftretens der einzelnen Risiko-, Belastungs- und Resilienzfaktoren
wurde mittels deskriptiver Statistik und Bestimmung relativer Haufigkeiten beschrieben.
Die Ermittlung des Zusammenhanges zwischen den Risiko-, Belastungs- und
Resilienzfaktoren und dem BDI-II-Summenscore erfolgte anhand von Pearson-
Korrelationen und multipler Regressionsanalysen. SchlieBlich erfolgte eine Beschreibung
der Verteilung der von den Studierenden gewlinschten Hilfsangeboten mittels

deskriptiver Statistik.
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4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse dargestellt und die einzelnen Hypothesen
iiberpriift. Zunichst wird die Psychometrische Priifung und Weiterentwicklung der aus
dem Fragebogen zur Selbstbeschreibung entnommenen Skala zur beruflichen

Unzufriedenheit beschrieben.

4.1. Psychometrische Priifung der Skala der beruflichen Unzufriedenheit

Der Fragebogen zur Selbstbeschreibung beinhaltete initial zehn Fragen zu
unterschiedlichen Themen der beruflichen Unzufriedenheit. Die Antwortmdglichkeiten
waren im Sinne einer 4-stufigen Likert-Skala angegeben, es konnte zwischen sehr
zufrieden (1 P.), zufrieden (2 P.), weniger zufrieden (3 P.) und nicht zufrieden (4 P.)
gewdhlt werden. Es erfolgte zunichst eine psychometrische Priifung der vollstindigen,
10 Items einschlieBenden Skala.

In Tabelle 1 findet sich eine Auflistung der einzelnen Items, ihrer Mittelwerte und der

jeweiligen Standardabweichung.

Tabelle 1. Statistische Auswertung der Skala mit 10 Items, N= 107

Standard-
Mittelwert abweichung

Zufriedenheit mit der beruflichen Gesamtsituation 2,47 ,70

Zufriedenheit mit der Lehre durch vorgesetzte ArztInnen 2,92 73
(Fach-, Ober- und ChefarztInnen)

Zufriedenheit mit der professionellen Unterstiitzung durch 2,56 ,76
vorgesetzte Arztlnnen

Zufriedenbeit mit der emotionalen Unterstiitzung durch 2,85 ,82
vorgesetzt Arztlnnen

Zufriedenheit mit der Stimmung im &rztlichen Team 2,24 ,83

Zufriedenheit mit dem Verhiltnis zum Pflegepersonal 1,92 ,72

Zufriedenheit mit der Mdglichkeit der Mitentscheidung bei 2,14 ,88
der Planung von Urlaub und freien Tagen

Zufriedenheit mit der Einteilung der Schichten und Dienste 2,25 81

Zufriedenheit mit den eigenen Leistungen 2,27 ,64

Zufriedenheit mit der bisherigen professionellen 2,45 ,73

Entwicklung wihrend der Weiterbildung

29



Bei Einschluss aller 10 Items ergibt sich ein Cronbachs Alpha von 0,755. Es wird
ersichtlich, dass die Fragen zum Thema ,,Verhiltnis zum Pflegepersonal®“ (MW 1,91),
»Mitentscheidung bei der Urlaubplanung™ (MW 2,14), ,,Stimmung im &rztlichen
Team*“ (MW 2,24) und ,,Einteilung der Schichten und Dienste* (MW 2,25) einen
hoheren Mittelwert als die meisten anderen Items aufweisen. Zu diesen Themen wurde
demnach eine im Vergleich zu anderen Items hohere Zufriedenheit angegeben. Die
groflte Unzufriedenheit herrscht bei den Themen zur ,Lehre (MW 2,91) und
~emotionale Unterstiitzung durch vorgesetzte ArztInnen* (MW 2,85).

Zur weiteren statistischen Aufschliisselung wurde eine Item-Skala-Statistik

angefertigt, die in Tabelle 2 aufgefiihrt ist.

Tabelle 2. Erweiterte statistische Auswertung der Skala mit 10 Items

Skalenmittelwert Skalenvarianz, Korrigierte Crohnbachs

wenn Item wenn Item Item-Skala- o, wenn

Zufriedenheit mit... weggelassen weggelassen Korrelation Item
weggelassen

beruflicher Gesamtsituation 21,60 14,70 577 ,714

Lehre 21,15 15,19 ,467 ,728

professioneller Unterstilitzung 21,50 14,38 ,585 ,711

Emotionalen Unterstiitzung 21,22 14,10 ,573 ,711

Stimmung im drztlichen Team 21,82 14,30 ,526 ,718

Verhiéltnis zum Pflegepersonal 22,15 16,36 ,249 757

Urlaubsplanung 21,93 15,54 ,284 757

Einteilung der Dienste 21,81 16,25 213 ,765

eigenen Leistungen 21,79 16,25 232 757

professionellen Entwicklung 21,61 14,88 514 , 722

Es wird deutlich, dass die Frage nach der beruflichen Gesamtsituation und die Items
zum Thema der professionellen und emotionalen Unterstiitzung durch vorgesetzte
ArztInnen die hochsten Korrelationskoeffizienten aufweisen.

Fiir eine hohere Reliabilitiat der Skala wurden die Items zum Thema ,,Verhiltnis zum
Pflegepersonal®, ,,Planung von Urlaub und freien Tagen* und ,,Einteilung der Dienste
und Schichten” entfernt. Die letztlich verwendete 7-stufige Skala, aufgefiihrt in

Tabelle 3, verfiigt {iber ein Cronbachs Alpha von 0,790.
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Tabelle 3. Skala zur Beruflichen Unzufriedenheit mit 7 Items

sehr zu- weniger nicht
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit...  zufrieden frieden zufrieden zufrieden

Threr beruflichen Gesamtsituation? o o o m|
der Lehre durch vorgesetzte Arztnnen (Fach-,

o i o o
Ober- und ChefarztInnen)?

der professionellen Unterstiitzung durch 0 O O O
vorgesetzte Arztlnnen?

der emotionalen Unterstiitzung durch O O O 0
vorgesetzte Arztlnnen?

der Stimmung im &rztlichen Team? o ] ] o
Thren eigenen Leistungen?

Threr bisherigen professionellen Entwicklung O O O 0

wahrend der Weiterbildung?

Die Pravalenz von Unzufriedenheit wird im Folgenden durch die Addition der Werte
von weniger zufrieden und nicht zufrieden angegeben. Insgesamt gaben 45% der
Befragten an, mit ihrer beruflichen Gesamtsituation unzufrieden zu sein. Die stirkste
Unzufriedenheit bestand bei den Fragen nach Lehre (82%), und emotionaler (77%) wie
professioneller Unterstiitzung (58%). Deutlich weniger Unzufriedenheit wurde bei
dem Thema der Zufriedenheit mit den eigenen Leistungen (32%) und der Stimmung
im Arzteteam (34%) verzeichnet, wihrend die Frage nach der Zufriedenheit mit der

eigenen professionellen Entwicklung (49%) im Mittelfeld liegt.

4.2. Hypothese 1 — Privalenz depressiver Symptomatik

Zur Erfassung der depressiven Symptomatik wurde in der vorliegenden Arbeit das Beck-
Depressions-Inventar II eingesetzt. Die Reliabilitit der Gesamtskala iiber 21 Items betrug
0=0,903. Der Mittelwert des Summenscores betrug in der Gesamtstichprobe (n = 110) M
=10,57 (SD = 8,18) bei einer Range von 0 bis 35 Punkte.

Tabelle 4 vergleicht die ermittelten deskriptiven Werte mit aus der Literatur extrahierten
Normen tiiber jeweils durchgefiihrte T-Tests.

Zwar zeigt der BDI-II-Summenscore in der vorliegenden Arbeit eine von einer
Normalverteilung abweichende Verteilung (Kolmogoroff-Smirnoft-Z = 0,155; p=0,001),
aufgrund der in der Literatur lediglich vorliegenden Mittelwerte und
Standardabweichungen werden diese Gruppenvergleiche trotz Abweichung parametrisch

berechnet.
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Tabelle 4. Teststatistik zum Vergleich der BDI-1I-Werte mit publizierten Normen

Vergleich mit
BDI-II-Normen aktueller Studie

Studie Population  Stichprobengriofie Mittelwert SD T; p

Kuehner et al. nicht klinisch 253 2.3 3,6 T[df=361]=13,39

(2023) p<0,001

Schulte van Maaren  Allgemein- 455 3,74 4,774  T[df=563]=11,53

et al. (2013) bevolkerung p<0,001

Pukas et al. (2022) Medizin- 1.103 8,32 7,14  T[df=1211]=3,108
Studierende p=0,002

Beck et al. (1996) Studierende 120 12,6 9,9 T[df=228]=-1,69

p=0,093

Somit erweist sich der in der vorliegenden Arbeit ermittelten Stichprobenmittelwert als
von den Normen einer nicht klinischen Vergleichsstichprobe sowie derjenigen einer
Allgemeinbevolkerungsstichprobe abweichend, zu Stichproben von
Medizinstudierenden und Studierenden unterschiedlicher Studienginge finden sich
allenfalls tendenzielle Abweichungen.

In Tabelle 5 werden die Ergebnisse der Befragung nach der Klassifikation des BDI-II

aufgeschliisselt.

Tabelle 5. Ergebnisse des BDI-I1

Punktzahl Hiiufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

0-8 (keine depressive 54 49,1 49,1%
Symptomatik)

9-13 (minimale depressive 29 26,4% 75,5%
Symptomatik)

14-19 (leicht depressive 9 8,2% 83,6%
Symptomatik)

20-28 (mittelschwere 12 10,9% 94,5%
depressive Symptomatik)

29-63 (schwere depressive 6 5,5% 100,0
Symptomatik)

Gesamt 110 100

Hypothese 1 kann folglich als bestétigt beschrieben werden.
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4.3. Hypothese 2 — Korrelation depressiver Symptome mit Risikofaktoren

Die Skala ,,Psychische Probleme im Studium® wies iiber alle acht Items eine interne
Konsistenz von a=0,782 auf, keines der Items hitte durch Selektion diese interne
Konsistenz erhdht.

Die Ergebnisse der der Befragung und die Korrelation der einzelnen Risikofaktoren mit

dem BDI-II-Summenscore sind in Tabelle 6 aufgelistet.

Tabelle 6. Korrelationen der Risikofaktoren mit dem BDI-II-Summenscore

Variable Haufigkeit (%) M+SD Korrelation mit BDI-
bzw. M+SD BDI-II II-Summenscore®
biologisches Geschlecht weiblich: 56,4% 11,18+8,46 tpb = 0,084 (nicht
mannlich: 43,6% 9,79+7,82 signifikant)
positive Familienanamnese nein:  70,9% 10,96+8,53 tpb = -0,075 (nicht
psych. Erkrankungen ja: 29,1% 9,63+7,31 signifikant)
positive Familienanamnese nein:  78,2% 10,83+8,20 tpb = -0,059 (nicht
Depressionen ja 21,8% 9,67+8,23 signifikant)
Riskanter Alkoholkonsum nein:  84,5% 10,21+£8,08 tpb = 0,103 (nicht
ja: 15,5% 12,53+8,68 signifikant)
Durchschnittliche Schlafdauer  6,24+0,86 r=-0,335; p<0,001
der letzten vier Wochen (h/d)  (range 4-8, MD=6)
mangelhafte Schlafqualitdt nein:  67,0% 8,66+7,35 oo = 0,327; p<0,001
ja: 33,0% 14,33£8,63
Ausbildungsjahr 3,81£1,89 r= 0,026 (nicht
(range 1-7, MD=4) signifikant)
Psychische Probleme im 7,57+£3,85 r=0,387; p<0,001
Studium (range 1-18, MD=7)

2 1pb = punkt-biseriale Korrelation, r = Produktmomentkorrelation

Unter den genannten Risikofaktoren zeigten sich die Risikofaktoren Psychische
Probleme wihrend des Medizinstudiums, Schlafmangel und mangelhafte Schlafqualitit
als statistisch signifikant hinsichtlich ihrer Korrelation mit dem BDI-II-Summenscore.

Hypothese 2 kann hinsichtlich der drei genannten Risikofaktoren als bestdtigt beschrieben

werden. Fiir die restlichen fiinf Risikofaktoren hat sich die Hypothese nicht bestitigt.
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4.4. Hypothese 3 — Korrelation depressiver Symptome mit Resilienzfaktoren

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem BDI-II-Summenscore und den
aufgefiihrten Resilienzfaktoren wurden eine negative Korrelation erwartet.

Tabelle 7 zeigt die Korrelationen der Resilienzfaktoren mit dem BDI-II-Summenscore.

Tabelle 7. Korrelationen der Resilienzfaktoren mit dem BDI-1I-Summenscore

Variable Haufigkeit (%) M=+SD Korrelation mit BDI-
BDI-II II-Summenscore®

Entspannungstechnik nein:  56,4% 10,21+7,99 tpb = 0,051 (nicht
ja: 43,6% 11,04+8,48 signifikant)

Partnerschaft > 1 Jahr nein:  34,5% 14,504£9,96 b = -0,350; p<0,001.
ja: 65,5% 8,50+6,20

Zufriedenheit mit sozialen 5,11+1,90 r=-0,396; p<0,001

Kontakten (range 0-9, MD=4)

Zufriedenheit mit Hobbies nein:  83,6% 11,40+7,76 pb = -0,230; p=0,016
ja: 16,4% 6,3349,16

Sport mind. 2h/Woche nein:  24,5% 10,93+£7,58 tpb = -0,025 (nicht
ja: 75,5% 10,46+8,41 signifikant)

* 1pp = punkt-biseriale Korrelation, r = Produktmomentkorrelation

Die Skala ,,Zufriedenheit mit sozialen Kontakten* wies tiber alle drei Items eine interne
Konsistenz von a=0,641 auf, keines der Items hitte durch Selektion diese interne
Konsistenz erhdht.

Die Resilienzfaktoren Langjihrige Partnerschaft, Zufriedenheit mit sozialen Kontakten
und Zufriedenheit mit Hobbies wiesen eine statistisch signifikante negative Korrelation
mit dem BDI-II-Summenscore auf.

Hypothese 3 kann hinsichtlich der drei genannten Resilienzfaktoren als bestétigt
beschrieben werden. Die Resilienzfaktoren Nutzung von Entspannungstechniken und

Sport (mind. 2 Stunden pro Woche) haben sich als nicht signifikant herausgestellt.

4.5. Hypothese 4 — Korrelation depressiver Symptome mit dem Wunsch

nach beruflicher Verinderung

Unter Hypothese 4 wurde erwartet, dass das individuelle Ausmal depresssiver Symptome
anhand des BDI-II-Summenscores korrelative Zusammenhidnge zum Wunsch nach
beruflicher Verdnderung aufweist. Hierfiir wurden zwei ZielgroBen erfragt: einerseits der
Wunsch nach Berufswechsel im Sinne einer Aufgabe der é&rztlichen Tatigkeit,

andererseits der Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle.
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Unter den Befragten gaben 45,4% (n=49) an, nie iiber eine Berufsaufgabe nachzudenken.
29,1% (n=32) wihlten die Antwortmoglichkeit einige Male im Jahr, 14,5% (n=16) einige
Male im Monat, 9,1% (n=10) einige Male in der Woche und 0,9% (n=1) jeden Tag.
Eine Rangkorrelationsanalyse (Spearman) zeigte hier einen Zusammenhang mit dem
BDI-II-Summenscore von rs=0,272 (p=0,004).

Bei der Frage nach dem Wunsch nach Arbeitsstellenwechsel gaben 13,6% (n=15) an, nie
daran zu denken. 37,3% (n=41) gaben an, einige Male im Jahr, 22,7% (n=25) einige Male
im Monat, 20% (n=22) einige Male in der Woche und 6,4% (n=7) jeden Tag.

Eine Rangkorrelationsanalyse (Spearman) zeigte hier einen Zusammenhang mit dem
BDI-II-Summenscore von rs=0,325 (p<0,001).

Die Variablen ,,Wunsch, Beruf aufzugeben* und ,,Wunsch nach Arbeitsstellenwechsel*
wiesen eine Korrelation von r,=0,518 (p<0,001) auf.

Damit kann Hypothese 4 als bestitigt angenommen werden.

4.6. Hypothese 5 — Korrelation beruflicher Unzufriedenheit mit
beruflichen Gratifikationskrisen (ER-Ratio)

Unter Hypothese 5 wurde angenommen, dass eine positive Korrelation zwischen dem
AusmalB der beruflichen Unzufriedenheit (gemessen anhand der unter 4.1. unter Tabelle
3 aufgefiihrten Skala) und berufliche Gratifikationskrisen (gemessen anhand der ER-
Ratio, dem Verhiltnis zwischen effort und reward) besteht.

Der Mittelwert der ER-Ratio betragt M = 1,50, mit einem Minimum von 0,78 und einem
Maximum von 2,80 (SD = 0,365). Laut Siegrist et al. (2004) kann ab einer Ratio E/R > 1
von dem Vorhandensein von beruflichen Gratifikationskrisen ausgegangen werden,
wobei hohere Werte fiir eine stidrkere Auspridgung sprechen.

Die Korrelation zwischen der ER-Ratio und der beruflichen Unzufriedenheit betragt ryp
= 0,358, der p-Wert betrigt p<0,001. Die Hypothese 5 folglich als bestitigt beschrieben
werden. Bei der Auswertung der Ergebnisse fiel auf, dass dieser Korrelation weniger der
Zusammenhang zwischen effort und beruflicher Unzufriedenheit (rp, = 0,169, nicht
signifikant), als die negative Korrelation zwischen reward und beruflicher
Unzufriedenheit (rpp = 0,389; p<0,001) zugrunde liegt.

Es erfolgte dariiber hinaus eine Korrelationsanalyse zwischen der ER-Ratio und den

beiden abhédngigen Variablen. Zu der Frage nach dem Wunsch nach Berufsaufgabe zeigte
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sich keine signifikante Korrelation (rp» = 0,086, nicht signifikant). Zu dem Wunsch nach

Wechsel der Arbeitsstelle zeigte sich eine signifikante Korrelation (ry, = 0,276; p=0,004).

4.7. Hypothese 6 — Korrelation zwischen der Qualitit der

Patientenversorgung und beruflicher Unzufriedenheit

Unter Hypothese 6 wurde angenommen, dass die unter Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden.. erarbeitete Skala zur beruflichen Unzufriedenheit (Tabelle 3)
mit der individuellen Bewertung der Patientenversorgung korreliert ist.

Die zugehorige Skala (Perceived Quality of Care-Questionnaire) umfasst 8 Items, die
interne Konsistenz betragt a=0,789. Der Mittelwert der Gesamtstichprobe belief sich auf
M=17,39 (SD=6,03) mit einem Median von MD=16.

Hier fanden sich keine signifikanten Korrelationen zur Variable ,,Wunsch, Beruf
aufzugeben®, zur Variable ,,Wunsch nach Arbeitsstellenwechsel®, zur beruflichen
Unzufriedenheit sowie zum BDI-II. Auch zu den Subskalen des ER-Imbalance und ER-

Ration finden sich keine signifikanten Zusammenhénge.

4.8. Hypothese 7 — Korrelation zwischen beruflicher Unzufriedenheit und

dem Wunsch nach beruflicher Verinderung

Unter Hypothese 7 wurde angenommen, dass auch die unter Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden. erarbeitete Skala zur beruflichen Unzufriedenheit
(Tabelle 3) mit dem individuellen Ausmal} depressiver Symptome korreliert ist. Hier
fanden sich Rangkorrelationen von r:=0,539 (p<0,001) zur Variable ,,Wunsch, Beruf
aufzugeben“ und von r1r=0,784 (p<0,001) =zur Variable ,Wunsch nach

Arbeitsstellenwechsel .

4.9. Integratives Modell

Univariate lineare Regressionsmodelle zur Vorhersage des Wunsches nach beruflicher
Verdnderung mit Einschluss der Variablen BDI-II, Skala der beruflichen
Unzufriedenheit, effort, reward und ER-Ratio klart 32,9% der Varianz des Kriteriums
auf, schlieft als signifikanten Pradiktor jedoch ausschlieBlich die berufliche
Unzufriedenheit ein. In Tabelle 8 findet sich eine Ubersicht iiber die genannten Variablen.

Die darunter aufgefiihrte Abbildung veranschaulicht die untersuchten Variablen
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einschlieBlich der signifikanten Risiko- und Resilienzfaktoren und zeigt deren korrelative
Zusammenhénge.

Tabelle 8. Integratives Modell

standardisierte
Modell Koeffizienten B Signiﬁkanz
(Konstante) ,242
BDI-II-Summe ,071 415
Berufliche Unzufriedenheit ,618 <,001
Effort -,086 ,740
Reward 213 425
ER-Ratio ,808 ,836

Abbildung 1. Veranschaulichung der korrelativen Verhdltnisse der untersuchten Variablen
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4.10. Auswertung des Fragebogens zu erwiinschten Hilfsangebote

Am Ende der Umfrage wurden die Teilnehmerlnnen gebeten, die untenstehenden
Angebote aus dem Bereich des Stressabbaus und der Forderung der psychischen
Gesundheit hinsichtlich der Erwiinschtheit zu bewerten. Tabelle 9 zeigt eine Auflistung

und Bewertung der einzelnen Workshop- und Kursvorschliage.

Tabelle 9. Methoden zum Stressabbau: Erwiinschte Workshops/Kurse zum Thema...

selbststindig mit App
Prisenzkurz Online-Kurs oder Online-Kurs nicht
(termingebunden) (termingebunden) (frei planbar) interessiert

Achtsamkeit und 19,1% 10,0% 35,5% 34,5%
Stressreduktion
Autogenes 17,3% 5,5% 28,2% 47.3%
Training
Atemiibungen 8,2% 2,7% 30,0% 57,3%
Meditation 16,4% 4,5% 34,5% 43,6%
Yoga 29,1% 6,4% 29,1% 33,6%
Selbsthypnose 12,7% 0,9% 9,1% 75,5%
Umgang mit
belastenden/ 47,3% 6,4% 20,0% 24,5%
traumatischen
Erfahrungen am
Arbeitsplatz

Beziiglich der aufgefiihrten Workshop- und Kursvorschldge bestand besonders Interesse
an Prasenzkursen zu dem Thema Umgang mit belastenden/traumatischen Erfahrungen
am Arbeitsplatz und an frei planbaren Online- oder App-basierten Kursen zum Thema
Achtsamkeit und Stressreduktion und Meditation.

Von den acht aufgelisteten Unterstiitzungsmoglichkeiten durch Mitarbeitende des UKH
wurden sechs von der Mehrheit als ,,gewiinscht bewertet. Insbesondere das regelmiBige
Erfragen der Zufriedenheit mit der Weiterbildung und dem Berufsalltag, die stirkere
emotionale Unterstiitzung durch vorgesetzte Arztlnnen und eine niedrigschwellige
Anlaufstelle zur Beratung innerhalb des Krankenhausbetriebs zeigten sich als besonders
erwiinschte MaBBnahmen. Eine vollstdndige Auflistung der im Fragebogen aufgefiihrten

Angebote und der Bewertung hinsichtlich ihrer Erwiinschtheit findet sich in Tabelle 10.
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Tabelle 10. Unterstiitzung und Angebote durch Mitarbeitende des Universitdtsklinikums Halle

gewiinscht nicht gewiinscht
Stdrkere emotionale Unterstiitzung durch 74,5% 25,5%
vorgesetzte Arztlnnen
Mentoring-Programm zur psychischen
Gesundheit durch zustindige Stations- oder 50,9% 49,1%
Oberérztlnnen
Mentoring-Programm zur psychischen
Gesundheit durch fortgeschrittene 45,5% 54,5%
AssistenzdrztInnen
Niedrigschwellige Anlaufstelle zur Beratung 65,5% 34,5%
innerhalb des Krankenhausbetriebs
Selbsthilfegruppe fiir Assistenzérztlnnen 50,0% 50,0%
RegelméBige Fortbildungen fiir Mitarbeitende
im UKH zu Themen der psychischen 55,5% 44.5%
Gesundheit
RegelmiBiges Erfragen des psychischen 44.5% 55,5%
Befindens
RegelmalBiges Erfragen der Zufriedenheit mit 91,8% 8,2%

der Weiterbildung und dem Berufsalltag

39



5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde fiir die Gruppe der Assistenzirztlnnen des
Universititsklinikums Halle erhoben, inwieweit die Faktoren Berufliche Unzufriedenheit
und Psychische Belastung in Form von depressiver Symptomatik auf den Wunsch nach
beruflicher Verdanderung einwirken und mit ihm in Verbindung stehen. Zudem wurden
weitere Risiko- und Resilienzfaktoren fiir das Entstehen von depressiver Symptomatik
untersucht. Die berufliche Unzufriedenheit wurde mit dem Vorhandensein von
beruflichen Gratifikationskrisen und der von érztlicher Seite eingeschétzten Qualitit der
Patientenversorgung in Beziehung gesetzt.

Es erfolgt zunéchst eine knappe Zusammenfassung der Ergebnisse. Im Anschluss werden
die einzelnen Hypothesen in den Kontext vorhandener Literatur eingeordnet und
diskutiert, bevor die Limitationen der Studie erldutert werden. Anschlieflend wird ein
Fazit der Forschungsarbeit gezogen und ein Ausblick {iber weiterfilhrenden

Forschungsbedarf dargelegt.

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Es zeigte sich innerhalb der Gruppe der Assistenzérztlnnen eine Priavalenz depressiver
Symptomatik, die signifikant iiber dem Durchschnitt der Allgemeinbevdlkerung liegt.
Frauen zeigten sich in der vorliegenden Stichprobe nicht relevant psychisch belasteter als
Manner.

Auch familidire Vorbelastung hinsichtlich psychischer Erkrankung stellte keinen
relevanten Risikofaktor fiir die untersuchte Population dar, obwohl eine positive
Familienanamnese in mehr als einem Viertel bejaht wurde. Die psychische Belastung der
Assistenzirztlnnen hing nicht von dem Abschnitt ihrer medizinischen Weiterbildung ab
und war zu Beginn der Ausbildung nicht signifikant stirker ausgeprégt als in spdteren
Jahren.

Auch riskanter Alkoholkonsum (pro Woche durchschnittlich mehr als 6 alkoholische
Drinks fiir Frauen bzw. mehr als 8 alkoholische Drinks fiir Ménner) stand nicht in
signifikantem Zusammenhang mit der Depressivitét der StudienteilnehmerInnen.

Es zeigte sich jedoch, dass Schlafmangel und mangelhafte Schlafqualitit mit depressiver

Symptomatik assoziiert waren und signifikante Priadiktoren fiir diese darstellten.
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Ebenso konnte das Auftreten von psychischen Problemen wihrend des Medizinstudiums
als statistisch signifikanter Risikofaktor identifiziert werden.

Unter den erfragten Resilienzfaktoren zeigte sich, dass das Ausiiben von Sport (mind. 2
h pro Woche) und das Anwenden von Entspannungstechniken keine relevante protektive
Wirkung beziiglich depressiver Symptomatik darstellen.

Hingegen erwiesen sich die Faktoren langjéhrige Partnerschaft, Zufriedenheit mit
sozialen Kontakten und Zufriedenheit mit Hobbies als statistisch signifikant hinsichtlich
eines negativen Zusammenhangs mit depressiver Symptomatik.

Es konnte eine Assoziation zwischen dem Ausmall depressiver Symptome und dem
Wunsch nach beruflicher Verdnderung nachgewiesen werden, sowohl bezogen auf den
Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle als auch nach Aufgabe der drztlichen Tétigkeit.
Berufliche Gratifikationskrisen, entstanden durch das Ungleichgewicht zwischen dem in
die Arbeit investierten Aufwand und der daraus gewonnenen Belohnung, stehen in
relevantem Zusammenhang zu der Auspragung beruflicher Unzufriedenheit.

Es fiel auf, dass hierfiir nicht das UbermaB an erbrachtem Aufwand, sondern ein Mangel
an erfahrener Belohnung verantwortlich ist. Es wurde zudem der Zusammenhang
zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und dem Wunsch nach beruflicher
Verdnderung untersucht. Hierbei zeigte sich, dass lediglich zu dem Wunsch nach
Wechsel der Arbeitsstelle, nicht aber zu dem Wunsch nach Berufswechsel ein
signifikanter Zusammenhang besteht.

Die subjektiv wahrgenommene Qualitdt der Patientenversorgung stand wider Erwarten in
keinem signifikanten Verhiltnis zur beruflichen Unzufriedenheit, zu Depressivitit, zu
dem Wunsch nach Berufswechsel oder zu dem Wunsch nach Arbeitsstellenwechsel.
SchlieBlich wurde der Zusammenhang zwischen der beruflichen Unzufriedenheit und
dem Wunsch nach beruflicher Verdnderung untersucht. Es zeigte sich zu beiden
Variablen eine hohe Korrelation, wobei der Zusammenhang zwischen beruflicher
Unzufriedenheit und dem Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle deutlich stirker als zu
dem Wunsch nach Berufswechsel ausfiel.

Unter Beriicksichtigung der Faktoren Depressivitit, berufliche Unzufriedenheit,
berufliche Gratifikationskrise (ER-Ratio), sowie effort und reward und deren Verhiltnis
zueinander zeigte sich ausschlieBlich die berufliche Unzufriedenheit hinsichtlich des
Zusammenhangs zu dem Wunsch nach beruflicher Verdnderung als statistisch

signifikant.
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5.2. Integration der Befunde in den theoretischen Hintergrund

Zur Erhebung und Einordnung des Ausmalles der depressiven Symptomatik wurde der
BDI-II herangezogen und mit Referenzwerten aus anderen Studien in Beziehung gesetzt.
Die Annahme, dass die Ausprigung depressiver Symptomatik unter den befragten
Assistenzirztlnnen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung tiberdurchschnittlich hoch
ist, konnte bestdtigt werden. Der Mittelwert des BDI-II-Summenscores lag in der
vorliegenden Studie bei M=10,57 (SD=8,18). Gemil der Klassifikation lagen bei 75,5%
keine oder minimale depressive Symptomatik, bei 8,2% eine leichte, bei 10,9% eine
mittelschwere und bei 5,5% eine schwere depressive Symptomatik vor. In
unterschiedlichen Befragungen nicht-klinischer Populationen wurden Mittelwerte im
BDI-II von 2,3 (SD=3,6) (Kuehner et al., 2023) und 3,74 (SD=4,74) (Schulte van Maaren
et al., 2013) erhoben, die deutlich unter den in dieser Studie erhobenen Werten liegen.
Verglichen mit #hnlichen Studien unter Arztlnnen im deutschsprachigen Raum sind die
Ergebnisse hier besonders hinsichtlich der mittelschweren bis schweren depressiven
Symptomatik erhoht. So wurde beispielsweise im Zuge einer Befragung unter Assistenz-
und Fachidrztlnnen verschiedener Fachrichtung aus dem Jahr 2016 ein Mittelwert im BDI-
IT von 7,99 (SD 7,13) erhoben, wobei nur 5,8% der Ergebnisse im Bereich der
mittelschweren und 1,8% im Bereich der schweren depressiven Symptomatik lagen
(Steiner, 2020). In einer Studie aus dem Jahr 2010 unter Arztlnnen aus Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie wurde mithilfe des BDI-I bei 14,6% eine milde
depressive Symptomatik (11-18 Punkte) und bei 5,7 % eine klinisch relevante depressive
Symptomatik (> 18 Punkte) erhoben (Braun et al., 2010). Die genannten Zahlen beziehen
sich jeweils auf gemischte Populationen zwischen Fach- und Assistenzérztinnen und sind
vor diesem Hintergrund nur eingeschrankt mit den Ergebnissen der vorliegenden
Erhebung vergleichbar. In einer Metaanalyse internationaler Studien wurde gezeigt, dass
das Ausmal} depressiver Symptomatik unter Assistenzirztlnnen signifikant hoher als bei
Fachirztlnnen ist (Mata et al., 2015). Es ldsst sich demnach die Vermutung aufstellen,
dass die in der vorliegenden Befragung erhobenen, vergleichsweise hohen Werte im
Bereich der mittelschweren bis schweren Depression zumindest anteilig auf die
berufliche Phase der Weiterbildung zurilickzufiihren sind.

Im deutschsprachigen Raum gibt es derzeit keine Studien, mit denen die vorliegende
Studie hinsichtlich der Population der Assistenzirztinnen und dem BDI-II als

Messinstrument direkt verglichen werden kann. Es liegen jedoch Untersuchungen vor, in

42



denen depressive Symptomatik von AssistenirztInnen mithilfe anderer Messinstrumente
erhoben wurden, wobei die Ubertragbarkeit je nach verwendeter Skala variiert. So wurde
beispielsweise eine Befragung unter Assistenzirztlnnen unterschiedlicher Fachrichtung
mithilfe der Spielberger State-Depression Scale durchgefiihrt (Weigl et al., 2012). Der
Fragebogen enthilt 10 Items und verfiigt einer Analyse von Spaderna et al. (2002) zufolge
iiber eine zufriedenstellende konvergente Validitit mit dem BDI (r=.63). Hier wurde bei
11,9% der Befragten das Vorliegen relevanter depressiver Symptomatik festgestellt. In
einer weiteren Studie unter ArztInnen in Weiterbildung aus dem Jahr 2017 wurde mittels
des PHQ-4 (Patient Health Questionnaire), einem Screening-Tool liber 4 Items zum
Vorliegen von depressiver Symptomatik und Angststorungen, bei 11,8% moderate und
bei 5,9% schwere depressive Symptomatik erhoben (Kriismann, 2017). Hier liegt
aufgrund der geringen Anzahl an Items und der zusitzlichen Komponente der
Angststorung eine deutlich eingeschrinkte Vergleichbarkeit vor. Die Ergebnisse sind
jedoch vor dem Hintergrund interessant, dass in gleicher Befragung die berufserfahrenen
ArztInnen (Alter iiber 41) deutlich weniger hohe Werte aufwiesen: Wihrend 69,9% der
Berufserfahrenen unauffillige Werte im PHQ-4 hatten, ergab die Befragung unter den
Berufseinsteigern nur bei 23,5% unauffillige Ergebnisse. Im Vergleich mit den o.g.
Werten moderater (11,8%) und schwerer (5,9%) depressiver Symptomatik/Angststdrung
unter Assistenzdrztlnnen lagen bei nur 4,3% der Berufserfahrenen eine moderate
depressive Symptomatik und bei keinem/keiner der Befragten eine schwere depressive
Symptomatik vor. Trotz der geringen Vergleichbarkeit zeigt sich hier die deutliche
Tendenz zu dem Vorliegen hoherer depressiver Symptomatik bei Berufseinsteigern im
Vergleich zu berufserfahrenen ArztInnen.

Neben dem Vergleich mit Fachirztlnnen, die die Weiterbildungsphase bereits
abgeschlossen haben, ist auch ein Blick auf die Studienlage unter Medizinstudierenden
und damit die Population der zukiinftigen AsssistenzértzInnen lohnenswert.

In einer Befragung von Medizinstudierenden an der Martin-Luther-Universitit Halle-
Wittenberg aus den Jahren 2017 und 2018 wurde ein BDI-II-Mittelwert von 8,32
(SD=7,14) erhoben (Pukas et al., 2022). Die Prozentzahlen von Studierenden mit
mittelschwerer (5,6%) und schwerer (2,4%) depressiver Symptomatik lagen auch hier
deutlich unter den im Rahmen der in der vorliegenden Studie erhobenen Zahlen.

Es ergeben sich vor dem Hintergrund der genannten Vergleichsstudien Hinweise darauf,

dass die in dieser Befragung aufgetretenen hohen Werte mittelschwerer bis schwerer
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depressiver Symptomatik zumindest zu einem Teil auf den beruflichen Abschnitt der
Weiterbildung und die hiermit verbundenen Anforderungen des Klinikalltags fiir
Assistenzirztlnnen zuriickzufiihren sind. Zudem ist es denkbar, dass das UKH als
Maximalversorger eine hohere Arbeitsbelastung bedingt, als kommunale Krankenhéuser.
Gleichzeitig ist es moglich, dass das UKH als universitéres Krankenhaus aufgrund des
hohen Forschungsprofils und den fortschrittlichen und z.T. hochspezialisierten
Verfahrenstechniken besonders attraktiv fiir AbsolventInnen und Assistenirztlnnen ist,
die hohen Wert auf ein universitidres Weiterbildungsumfeld und die damit verbundenen
Karrierechancen legen. Es ist denkbar, dass dabei moglicherweise mehr berufliche
Einsatzbereitschaft gezeigt und in einigen Fillen weniger Augenmerk auf das eigene
Wohlbefinden gelegt wird, als dies bei Assistenzirztlnnen in Anstellung an kleineren
Hausern der Fall wére.

Um Selektionseffekte durch die Befragung von Assistenzédrztlnnen nur eines
Universititsklinikums zu relativieren wire die Untersuchung von Assistenzarztlnnen an
anderen Hé&usern, in anderen Regionen und mit anderen Versorgungsauftrigen
anzustreben. Dariiber hinaus wére fiir weiterfiihrenden Informationsgewinn hinsichtlich
des Einflusses der Weiterbildungsphase auf das Ausmal an Depressivitit zusétzlich eine

Befragung der im UKH tétigen Fachirztlnnen aufschlussreich.

Um tiefergehendes Verstindnis beziiglich moglicher Einflussfaktoren auf die erhobenen
Pravalenzen depressiver Symptomatik zu gewinnen, wurden einige Risikofaktoren
untersucht: Das biologische Geschlecht, die Familienanamnese beziiglich psychischer
Erkrankungen, riskanter Alkoholkonsum, geringe Schlafdauer und -qualitdt, frithe
Abschnitte der Weiterbildungszeit und das Auftreten von psychischen Erkrankungen
wihrend des Studiums.

Das weibliche Geschlecht wurde in zahlreichen Studien zu Depressivitét als deutlicher
Risikofaktor identifiziert — sowohl in der Allgemeinbevolkerung als auch in der
Arzteschaft. In einer groB angelegten Studie in Deutschland mit N= 5317 ProbandInnen
wurde mittels des CIDI-Fragebogens und ausfiihrlichem personlichen Interview erhoben,
dass die 12-Monatsprédvalenz fiir das Auftreten einer unipolaren Depression bei Frauen
im Vergleich zu Miannern mehr als doppelt so hoch ist (10,6% vs. 4,8%, Jacobi et al.,
2014). Auch in zahlreichen Studien zu Depressivitit unter Arztlnnen zeigt sich das

weibliche Geschlecht als Risikofaktor (Beschoner er al., 2014; Kriismann, 2017; Steiner,
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2020). In der vorliegenden Studie stand das weibliche Geschlecht wider Erwarten nicht
in relevantem Zusammenhang mit dem Ausmal depressiver Symptomatik.

Auch bei zwei weiteren Studien zu Depressivitit unter der Population der
Assistenzirztlnnen zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
weiblichen Geschlecht und Depressivitit (Tyssen et al., 2001; Weigl et al., 2012).

Ein Grund dafiir konnte im Alter und den damit verbundenen Umsténden liegen: Der
Altersdurchschnitt lag sowohl in der vorliegenden Studie als auch bei Weigl et. al bei
30,5 Jahren und damit deutlich unter dem Durchschnitt der gesamten Arzteschaft. 73,4%
der in vorliegender Studie Befragten gab an, keine Kinder zu haben. Der mit Mutterschaft
und Elternzeit moglicherweise entstehende Rollenkonflikt und das Ungleichgewicht in
der Beanspruchung zwischen Frauen und Minnern ist demnach fiir den Grofteil der
Befragten noch kein relevanter Faktor. Ein weiterer Grund kdnnte darin liegen, dass das
Benennen von depressiven Symptomen und das Angeben von Problemen besonders unter
ménnlichen Probandengruppen als weniger stigmabehaftet als frither empfunden wird
und demnach eine gesteigerte Wahrnehmungsfahigkeit und Bereitschaft zur Bekundung

von depressiver Symptomatik besteht (Vgl. McQueen, 2017).

In der vorliegenden Erhebung konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Depressivitit und psychischen Erkrankungen in der Familienanamnese hergestellt
werden. Auch nach Eingrenzung auf depressive Vorerkrankungen in der Familie zeigte
sich keine signifikante Korrelation. Dies steht im Kontrast zu den Ergebnissen zahlreicher
Studien, in denen die familiire Vorbelastung mit psychischen Erkrankungen als
wesentlicher Risikofaktor fiir die Entstehung depressiver Storungen identifiziert wurde
(Holzel et al., 2011; Sandstrom, 2019, Wray & Gottesmann 2012). Eine Studie aus dem
Jahr 2014 ergab eine 2,67-fach Erhohung der Prédvalenz relevanter depressiver
Symptomatik bei Individuen mit familidrer Vorbelastung im Verhéltnis zu Unbelasteten
(OR=2,67, 95% K1 =1,50-4,78) (Colvin et al., 2014). Eine weitere Metaanalyse kam mit
2,84-facher Erhohung (95% KI=2,31-3,49) auf dhnliche Ergebnisse (Sullivan et al.,
2000). Bei der vorliegenden Studie scheint das Ausmal} an depressiven Symptomen
demnach von anderen Faktoren als familidrer Vorbelastung abzuhéngen. Moglicherweise
iiberwiegen extrinsische Belastungsfaktoren (Uberstunden, ein hohes MaB an
Verantwortung, Uberforderung etc.) im Verhiltnis zu vorbestehenden intrinsischen

Faktoren.
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Der Risikofaktor Riskanter Alkoholkonsum lag bei 15,5% der Befragten vor und liegt
damit tendenziell unter den bei ArztInnen in Deutschland erhobenen Privalenzen. In einer
Studie aus dem Jahr 2008 mit 1917 TeilnehmerInnen wurde bei 19,8% der Mediziner ein
riskanter Alkoholkonsum festgestellt (Rosta, 2008). Ahnliche Privalenzen zeigten sich in
einer Studie unter amerikanischen Arztlnnen (Oreskovich et al., 2015). In der
vorliegenden Studie wurde wider Erwarten kein Zusammenhang zwischen riskantem
Alkoholkonsum und dem Ausmal depressiver Symptomatik festgestellt. Dieses Ergebnis
steht damit im Gegensatz zu zahlreichen Studien, in denen Evidenz fiir den
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Depressivitéit gefunden wurde (Bazargan-
Hejazi et al., 2008; Epstein et al., 2009). In einer Studie aus dem Jahr 2011 wurde
beschrieben, dass das Risiko fiir die Entwicklung einer depressiven Erkrankung bei
erhohtem Alkoholkonsum um mehr als das Doppelte steigt (Boden & Ferguson, 2011).
Die Tendenz zu einem bestehenden Zusammenhang kann an den Ergebnissen abgelesen
werden, sie ist jedoch nicht im Bereich des Signifikanten. Die konnte zumindest zum Teil
an der Methodik der Fragestellung und -auswertung liegen. Durch die Verwendung eines
Cut-Off-Werts und dem Aufteilen in dariiber- und darunterliegende Populationen kam es
zu einer verhéltnisméBig undifferenzierten Analyse. Zudem unterliegt die Frage durch
die Notwendigkeit der Selbsteinschétzung einer Unschirfe, die auch durch die Gefahr der

Verfalschung im Rahmen sozial erwiinschter Beantwortung beeinflusst wird.

Die Auswertung der Schlafqualitit und durchschnittlichen Schlafdauer zeigte in der
vorliegenden Studie einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Auspragung
depressiver Symptomatik. Bei einer durchschnittlicher Schlafdauer von 6,24 Stunden
liegen die Angaben der Assistendrztlnnen unter dem Durchschnitt der deutschen
Bevdlkerung von 7,45 Stunden (Walch et al. 2016), sind allerdings fast identisch mit der
Schlafdauer von amerikanischen Assistenzarztlnnen (Schlafdauer 6,25 h, Kalmbach et
al., 2017). In genannter amerikanischer Longitudinalstudie von Kalmbach et al. standen
geringe Schlafdauer und Depression wie in vorliegender Studie in statistisch
signifikantem Zusammenhang. In ihrer Erhebung zeigte sich ein mehr als zweifach
erhohtes Risiko fiir das Entwickeln einer relevanten depressiven Symptomatik bei
ProbandInnen, die weniger als sechs Stunden pro Nacht schlafen im Verhiltnis zu denen,
die mindestens sechs Stunden schlafen (OR = 2.33, 95%KI= 1.52-3.57, p < .001). Die
Studienlage zu diesem Thema ist jedoch nicht eindeutig: Wéhrend weitere Studien

ebenfalls zu dem Ergebnis kamen, dass Schlafdauer und Depressivitit bei ArztInnen in
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Zusammenhang stehen (Kalmbach et al., 2017; Sen et al., 2010), gibt es auch Studien, in
denen dies nicht nachgewiesen werden konnte (Tyssen & Vaglum 2002; Yokoyama et
al., 2010)

Um weitere Informationen iiber mogliche Zusammenhdnge zwischen Schlaf und
Depressivitit zu gewinnen, wurde in unserem Fragebogen zudem nach der Schlafqualitit
gefragt. Es zeigte sich eine signifikante Korrelation mit dem BDI-II-Summenscore und
dem Risikofaktor mangelhafte Schlafqualitit — etwa ein Drittel der Befragten (33%)
gaben an, schlecht oder eher schlecht zu schlafen. Der Mittelwert des BDI-II lag in dieser
Gruppe bei 14,33 (SD=8,63), wihrend der Mittelwert bei den Probandlnnen ohne
mangelhafte Schlafqualitit bei 8,66 (SD=7,35) lag. Es muss hierbei jedoch beriicksichtigt
werden, dass die Frage nach Schlafqualitit Teil des Becks-Depression-Inventars ist,
wobei sich der BDI-II-Summenscore bei der Angabe von schlechtem Schlaf um maximal
drei Punkte erhoht. Der deutliche Unterschied der Mittelwerte geht demnach tiber diese
zu erwartenden Unterschiede hinaus. In anderen Studien wurde ebenfalls ein direkter
Zusammenhang zwischen mangelhafter Schlafqualitit und dem Ausmal} depressiver
Symptomatik beschrieben (Cho et al., 2012; Kalmbach et al., 2017).

Perspektivisch wire es in Folgebefragungen sinnvoll, die Schlafdauer und Schlafqualitét
mit Aspekten wie Arbeitsbelastung, Dienstzeiten und Schichtwechseln in Beziehung zu

setzen und vor diesem Hintergrund zu interpretieren.

In unserer Erhebung konnte kein Zusammenhang zwischen dem Risikofaktor friihe
Phase der Weiterbildung und depressiven Symptomen festgestellt werden. Dieses
Ergebnis steht in starkem Kontrast zu der aktuellen Studienlage, in der durchwegs von
einem hoheren AusmalBl depressiver Symptomatik in frilhen Abschnitten der
Weiterbildung berichtet wird (Buddeberg-Fischer et al., 2009; Mata et al., 2015, Stiller
& Busse 2008). In einer Studie unter Ulmer Assistenzarztlnnen wurde wéahrend des ersten
Jahrs der Weiterbildung bei 15,6% der Befragten depressive Symptomatik festgestellt,
wihrend dies im letzten Jahr nur noch bei 10,8% der Fall war (Kriismann, 2017).

Es wurde im Zuge der vorliegenden Befragung nicht detaillierter nach moglichen
Einflussfaktoren gefragt, die sich auf den Verlauf der Weiterbildung und unterschiedliche
Aspekte der einzelnen Phasen beziehen. Es ist im demnach nicht moglich, mehr als
Spekulationen beziiglich der gegensétzlichen Ergebnisse unserer Forschung anzustellen.
Es wire jedoch denkbar, dass zahlreiche Assistenzirztlnnen bereits wihrend des

Praktischen Jahrs an ihrer spiteren Arbeitsstelle am Uniklinikum Halle beschéftigt sind
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und bei Berufsantritt auf weniger Uberforderungsmomente und Uberlastung stofen, als

bei Berufsbeginn an einer unbekannten Arbeitsstelle.

Ein weiterer untersuchter Risikofaktor war die Frage nach psychischen Problemen
wihrend des Medizinstudiums. Hier zeigte sich, dass das Vorliegen von psychischen
Problemen im Studium mit einer héheren Auspriagung depressiver Symptomatik unter
den befragten Assistenzirztlnnen in Verbindung steht. Dieses Ergebnis steht in Einklang
mit Ergebnissen der Forschung: So wurde in einer Studie aus dem Jahr 2014 beschrieben,
dass in der Phase der Weiterbildung eine Verschlechterung von wéhrend des
Medizinstudiums bestehenden psychische Problemen zu verzeichnen ist (Dyrbye et al.,
2005). Auch Ergebnisse anderer Studien weisen auf einen bestehenden Zusammenhang
zwischen psychischen Problemen wéhrend des Medizinstudiums und der
Weiterbildungszeit hin (Sen et al., 2010; Tyssen et al., 2000). Vor dem Hintergrund dieser
Ergebnisse gewinnt die Bedeutung der frilhen Thematisierung und Pravention

psychischer Probleme wihrend des Medizinstudiums zusétzlich an Relevanz.

Neben den o.g. Risikofaktoren wurden folgende Resilienzfaktoren auf ihren
Zusammenhang mit dem AusmaB depressiver Symptomatik hin untersucht: die
Anwendung von Entspannungstechniken, langjéhrige Partnerschaft, Zufriedenheit mit
sozialen Kontakten, Zufriedenheit mit Hobbies und die Ausiibung von Sport.

43,6% der Befragten gaben an, Entspannungstechniken wie Meditation, Yoga,
Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation oder Atemiibungen anzuwenden. Es
zeigte sich keine relevante Assoziation zu der Ausprigung depressiver Symptomatik. Bei
der bereits oben erwidhnten Befragung der Medizinstudierenden der Universitit Halle-
Wittenberg wurde ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der Anwendung
von Entspannungstechniken und depressiver Symptomatik beschrieben (Pukas et al.,
2022). In einigen Studien wurde von positiven Effekten von Entspannungstechniken auf
bestehende depressive Symptomatik berichtet: In einer Metaanalyse von Jorm et al.
(2008) zeigte sich, dass die Entspannungstechniken Autogenes Training, Progressive
Muskelrelaxation und die Entspannung mittels Bildmaterialien zu einer Reduktion der
Schwere selbstberichteter depressiver Symptomatik fiihrten, jedoch einen deutlich
geringeren Effekt als psychologische Interventionen aufwiesen. In einer weiteren
Metaanalyse mit 65 randomisiert-kontrollierten Studien zeigte sich, dass

Entspannungstechniken eine positive Wirkung auf depressive Symptomatik haben,
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jedoch nur in verhdltnismiBig schwachem MaBe, wihrend sie sich hocheffektiv auf
Angstsymptomatik auswirken (Hamdani et al., 2022). Vor dem Hintergrund der in der
eben genannten Studie als schwach identifizierten = Wirksamkeit von
Entspannungsiibungen auf Depressivitdt ist das Ausbleiben einer Assoziation in dieser
Studie nicht génzlich iiberraschend. Hinzu kommt, dass die Frage sehr offen gestellt
wurde (,,Nutzen Sie spezifische Techniken zur Entspannung?*) und nur dichotome
Antwortmoglichkeiten angeboten wurden. So konnten keine Aussagen zu der Haufigkeit
oder RegelméBigkeit der einzelnen Anwendung getroffen werden. Die mit 43,6%
auffallend grofle Menge an positiven Antworten konnte ebenfalls dadurch erklart werden,
dass das Fehlen weiterer Einschrinkungen oder detaillierteren Beschreibungen

niederschwellig zu einer Bejahung der Frage fiihrt.

Als weiterer moglicher Resilienzfaktor wurde der Partnerschaftsstatus erhoben, wobei
sich 65,5% der Befragten in einer langjihrigen Partnerschaft (> 1 Jahr) befanden. Es
zeigte sich eine negative Assoziation mit depressiver Symptomatik mit deutlich
abweichenden Mittelwerten im BDI-II (8,50+6,20 bei der Angabe Partnerschaft > 1
Jahr, 14,5£9,96 bei den Angaben keine feste Partnerschaft oder Partnerschaft < I Jahr).
Ein relevanter Zusammenhang zwischen langjahrigen Partnerschaften und Depressivitit
wurde in zahlreichen Studien mit drztlichen und nicht-drztlichen Stichproben festgestellt.
In einer grofl angelegten Umfrage des Robert-Koch-Instituts wurde fiir Médnner und
Frauen ohne feste Partnerschaft eine etwa doppelt so hohe 12-Monats-Prévalenz einer
arztlich diagnostizierten Depression oder depressiven Verstimmung beschrieben (Miiters
et al., 2013). Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2017 zeigte, dass das Befinden in einer
festen Partnerschaft hinsichtlich der Sterblichkeit, der korperlichen und psychischen
Gesundheit vorteilhaft ist und in negativer Assoziation zu depressiven Symptomen steht
(Leigh-Hunt et al., 2017). Im Rahmen einer Befragung unter ArztInnen unterschiedlicher
Fachrichtungen und beruflichen Positionen wurde ein signifikanter negativer
Zusammenhang zwischen dem BDI-II-Summenscore und dem Partnerschaftsstatus
erhoben (in Partnerschaft: MW 7,53, SD=6,64, ohne Partnerschaft 10,27, SD0=8,92
p=0,004, Steiner, 2020). In der vorliegenden Studie zeigte sich die Tendenz noch stérker,

dass ArztInnen in Partnerschaft weniger ausgeprigte depressive Symptomatik aufweisen.

Der Resilienzfaktor Zufriedenheit mit sozialen Kontakten zeigte wie erwartet einen

relevanten negativen Zusammenhang zu depressiver Symptomatik. Dies stimmt mit den
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Ergebnissen verschiedener Forschungsarbeiten iiberein, in denen ebenfalls von einer
negativen Assoziation berichtet wird (Arenson et al., 2021; Heponiemi et al., 2006;
Turner et al., 2022). Es gilt jedoch zu beriicksichtigen, dass depressive Personen zum
Riickzug aus sozialen Netzwerken neigen, sodass von einer bidirektionalen
Wechselwirkung beider Komponenten ausgegangen werden muss (Gariepy et al., 2016).
Im Rahmen einer Langsschnittstudie konnte jedoch gezeigt werden, dass die subjektive
Zufriedenheit mit sozialen Kontakten und die Wahrnehmung, ein unterstiitzendes soziales
Netzwerk zu haben, eine protektive Wirkung auf die Entwicklung depressiver

Symptomatik ausiiben (Santini et al., 2015).

Auf die Frage, wie zufrieden die Teilnehmerlnnen mit ihren Moglichkeiten sind,
Hobbies nachzugehen, antworteten nur 16,4% der Befragten mit sehr zufrieden oder
zufrieden, wahrend 83,6% weniger zufrieden und nicht zufrieden angaben. Es wurde ein
signifikant negativer Zusammenhang zwischen der angegebenen Zufriedenheit und der
Ausprigung depressiver Symptomatik festgestellt. In anderen Forschungsarbeiten wurde
ebenfalls von einer negativen Assoziation zwischen Depressivitit und dem Ausiiben von
Hobbies berichtet (Fancourt et al., 2020; Hirosaki et al., 2009; Li et al., 2019). In einer
Longitudinalstudie war der Neubeginn eines Hobbies mit einem Riickgang depressiver
Symptomatik verbunden, wihrend gleichzeitig das Ausiiben eines Hobbies mit einem
30% niedrigeren Risiko fiir das Entwickeln depressiver Symptomatik assoziiert war (OR
0,70, KI 95% 0,64-0,76, Fancourt et al., 2020). Wie in der aktuellen S3-Leitlinie zu
Unipolarer Depression (2022) beschrieben ist es jedoch charakteristisch fiir depressive
Storungen, dass es zu einem Verlust von Interessen und damit auch zu dem verminderten
Ausiiben von Hobbies kommt. Es ist demnach, dhnlich wie bei der Frage nach der
Zufriedenheit mit sozialen Kontakten, von einer Wechselwirkung beider Variablen
untereinander auszugehen.

In der vorliegenden Fragestellung wurde zudem spezifisch die Zufriedenheit mit den
Moglichkeiten des Ausiibens von Hobbies erfragt, die wiederum stark von zeitlichen
Moglichkeiten und  Arbeitsbelastung durch  Uberstunden, Wochenenddienste,
Schichtwechseln etc. abhingen. Fiir ein umfassenderes Verstindnis der Sachlage hétte
eine Miteinbeziehung der angegebenen Arbeitszeiten und Uberstunden erfolgen miissen,
was im Rahmen der vorliegenden Studie nicht erfolgt ist. Es wurde jedoch in zahlreichen

Studien unter drztlichem Personal von einem relevanten Zusammenhang zwischen
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depressiven Symptomen und langen Arbeitszeiten und Uberstunden berichtet (Sen et al.,
2010; Tomioka et al., 2011).

Schlussendlich ist noch zu erwéhnen, dass das Thema der Hobbies mit weiteren Aspekten
in Verbindung steht, die jeweils iiber eine eigene Wirkung auf depressive Symptomatik
verfligen: sportliche Betétigung, die Beschéftigung mit Kunst, das Pflegen von sozialen
Kontakten etc. Die vorliegenden Ergebnisse werden demnach von einer Vielzahl
unterschiedlicher Aspekte beeinflusst, die in dem vorliegenden Studiendesign nicht
voneinander getrennt werden konnen. Die Zufriedenheit mit Hobbies kann in diesem

Zusammenhang jedoch als Indikator fiir giinstige Lifestyle-Faktoren gesehen werden.

Etwa dreiviertel der Befragten (75,5%) gaben an, mindestens zwei Stunden Sport pro
Woche zu betreiben. Wider Erwarten konnte in der vorliegenden Befragung kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausiiben von Sport und dem Ausmaf
depressiver Symptomatik hergestellt werden. Zahlreiche Studien kamen zu dem
Ergebnis, dass geringe korperliche Aktivitit einen signifikanten Risikofaktor fiir das
Entstehen depressiver Symptome darstellt (Hallgren et al., 2017; Mammen & Faulkner
2013). In einer Metaanalyse von 49 prospektiven Kohortenstudien wurde zudem gezeigt,
dass das Ausiiben von Sport eine protektive Wirkung vor depressiver Symptomatik
besitzt (Schuch et al., 2017). In einer Metaanalyse von 25 randomisiert-kontrollierten
Studien wurde beschrieben, dass Sport bei depressiven PatientInnen {iber eine starke und
hochsignifikante antidepressive Wirkung verfligt (Schuch et al., 2016). In der
vorliegenden Studie wurde der mogliche Zusammenhang zwischen dem Ausiiben von
Sport und dem Vorliegen depressiver Symptomatik im Vergleich mit den o.g. Studien
eher undifferenziert untersucht. Ahnlich wie bei der Auswertung des Risikofaktors
Alkoholkonsum wurde hier die Auswertung hier mittels eines Cut-Off-Werts (2 Stunden
Sport pro Woche) benutzt und die Probanden entweder zu der einen oder anderen Gruppe
zugeordnet. Hierbei erfolgte keine detailliertere Untersuchung der Zusammenhinge
zwischen dem BDI-II-Summenscore und der Quantitdt der wdochentlich mit Sport
verbrachten Stunden. Dass in der vorliegenden Stichprobe kein relevanter
Zusammenhang zwischen der Auspriagung depressiver Symptome und dem Ausiiben von
Sport gesehen wurde, ist am ehesten vor dem Hintergrund der unscharfen

Operationalisierung des Resilienzfaktors Sport zu werten.
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Nach der Auswertung der Risiko- und Resilienzfaktoren wurde untersucht, ob in der
vorliegenden Stichprobe ein Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und
dem Wunsch nach beruflicher Verinderung besteht. Hierfiir wurde der BDI-II-
Summenscore mit zwei Zielgroen in Beziehung gesetzt: dem Wunsch nach einem
Berufswechsel im Sinne einer Aufgabe der drztlichen Tétigkeit und dem Wunsch nach
Wechsel der Arbeitsstelle. Es zeigte sich bei beiden Variablen ein relevanter
Zusammenhang mit depressiver Symptomatik, wobei der Wunsch nach
Arbeitsstellenwechsel eine etwas stirkere Assoziation mit dem BDI-II aufweist als der
Wunsch nach Berufswechsel.

Die in der vorliegenden Studie erhobenen Privalenzen fiir den Wunsch nach beruflicher
Verianderung lagen etwa in dem Bereich der vor kurzem durch den Marburger Bund und
den Hartmannbund erhobenen Pravalenzen (s.u.).

Aufgrund der Abweichungen in den Fragestellungen ist ein direkter Vergleich der
erhobenen Ergebnisse nicht uneingeschriankt moglich, jedoch zeichnen sich dhnliche
Tendenzen ab. In der vorliegenden Stichprobe gaben 49,1% an, einige Male im Monat,
einige Male in der Woche oder jeden Tag an einen Arbeitsstellenwechsel zu denken, bei
der Frage nach dem Berufswechsel waren es bei den gleichen Antwortmdglichkeiten
24,5%. Anhand der Priavalenzen wird deutlich, dass eine Berufsaufgabe deutlich seltener
in Erwigung gezogen wird als ein Arbeitsstellenwechsel. Ahnliches deutet sich auch in
vergleichbaren Befragungen an: In einer aktuellen Umfrage des Marburger Bundes gaben
25% der befragten Arztlnnen (Assistenz-, Fach-, Ober- und Cheférztlnnen) an, die
Aufgabe ihrer drztlichen Tétigkeit zu erwédgen (Marburger Bund, 2022). In einer Umfrage
des Hartmannbundes unter Assistenzirztlnnen stimmten 36,49% der Befragten der
Aussage zu, dass ,,die Arbeitsbelastung als so grol empfunden wird, dass iiberlegt wurde,
den Beruf aufzugeben/die Fachrichtung zu wechseln* (Hartmannbund, 2021). Die etwas
hoheren Prozentzahlen in letztgenannter Studie lassen sich vermutlich hauptsédchlich
dadurch erkldren, dass die neben dem Berufswechsel genannte Option des
Fachrichtungswechsels deutlich hiufiger in Erwigung gezogen wird, als der
Berufswechsel. In einer gro angelegten Umfrage unter Assistenédrztlnnen
unterschiedlicher Fachrichtungen in Deutschland gaben 29% Prozent der Befragten an,
einen Wechsel der Arbeitsplatz zu erwédgen, wahrend 12% angaben, an die Aufgabe der
arztlichen Tétigkeit zu denken (Joachim et al., 2020). Es scheint sich in Zusammenschau

der am UKH erhobenen Privalenzen und den Ergebnissen der anderen Umfragen
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abzuzeichnen, dass die Aufgabe der &rztlichen Tétigkeit deutlich seltener erwogen wird
als der Wechsel der Fachrichtung oder der Arbeitsstelle. Die drztliche Tatigkeit selbst
scheint demnach weniger ausschlaggebend fiir Kiindigungsintentionen zu sein als die
jeweiligen Arbeitsumsténde.

Die Studienlage zu dem Zusammenhang zwischen Depressivitit und dem Wunsch nach
Berufsaufgabe bei érztlichem Personal ist nicht eindeutig. Wéhrend es einige Studien
gibt, die einen relevanten Zusammenhang beschreiben (Ki & Choi-Kwon 2022; Liu et
al., 2021; Maeng & Sung, 2015; Wang et al., 2014), gibt es auch Arbeiten, in denen keine
Assoziation zwischen beiden Variablen hergestellt werden konnte (Jiang et al., 2022;
Tabur et al., 2022).

In einer Studie unter amerikanischen Arztlnnen wurde ein relevanter Zusammenhang
zwischen dem Kiindigungswunsch und depressiven Symptomen beschrieben (OR 1,22,
95% KI 1,06-1,39, p=0,004) (Hamidi et al., 2018). In derselben Studie zeigte sich jedoch,
dass der Kiindigungswunsch und Burnout in wesentlich stirkerem Zusammenhang
miteinander stehen (OR 4,86, 95% KI 2,81-8,39, p<0,001). Zudem wurde herausgestellt,
dass Burnout den einzig relevanten Pridiktor fiir eine tatséchlich eintreffende Aufgabe
der Arbeitsstelle darstellte, wihrend Depressivitit oder Angstlichkeit nicht iiber
signifikanten Vorhersagewert verfiigten. Burnout wurde deutlich hiufiger auf einen
Zusammenhang mit Kiindigungsintentionen hin untersucht als Depressivitit. Die
Studienlage liefert hierfiir homogenere Ergebnisse — in zahlreichen Studien wurde die
Assoziation zwischen beiden Variablen bestétigt (Estryn-Behar et al., 2011, Willard-
Grace et al., 2019; Zhang & Feng, 2011), wahrend keine Studie gefunden wurden konnte,
in der kein Zusammenhang gefunden wurde. Wenngleich Burnout und Depression iiber
eine grofle Schnittmenge von Symptomen verfiigen und miteinander in Korrelation stehen
(Koutsimani et al., 2019), wird Burnout im aktuellen ICD 11- Katalog dadurch definiert,
dass es ,,sich speziell auf Phinomene im beruflichen Kontext [bezieht] und (...) nicht zur
Beschreibung von Erfahrungen in anderen Lebensbereichen verwendet werden [sollte].*
(ICD11-Klassifikation, QDS85), wihrend sich depressive Symptome meist auf alle
Aspekte der Lebensfilhrung auswirken (Lang et al, 2018). Trotz grofer
Uberschneidungen ist demnach eine Ubertragbarkeit von Burnout auf Depression nicht
moglich.

Interessanterweise liegt in der vorliegenden Stichprobe zwar eine signifikante Korrelation

zwischen dem BDI-II-Summenscore und dem Wunsch nach beruflicher Verdnderung vor,
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in der Linearen Regressionsanalyse zeigte sich jedoch, dass die Berufliche
Unzufriedenheit unter Beriicksichtigung aller Variablen der einzig relevante Pradiktor fiir
den Wunsch nach Berufs- oder Stellenwechsel ist und die Depressivitit vor diesem
Hintergrund an Signifikanz verliert.

Insgesamt weisen die Studienlage und die Ergebnisse der vorliegenden Befragung darauf
hin, dass Faktoren der berufsspezifischen Belastung und nicht Depressivitit selbst

ursdchlich fiir den Wunsch nach beruflicher Verédnderung sind.

Im Weiteren wurde die untersuchte Stichprobe anhand das Effort-Reward Imbalance and
Overcommitment-Questionnaire von Siegrist et al. (1996) auf das Vorliegen beruflicher
Gratifikationskrisen hin untersucht. Eine berufliche Gratifikationskrise, gekennzeichnet
durch ein Effort-Reward-Verhiltnis von > 1, lag bei 90,9% der Befragten vor. Der
Mittelwert der ER-Ratio lag bei M=1,50 mit einer Spannbreite von 0,78 bis 2,80
(SD=0,365). Die in der vorliegenden Stichprobe erhobenen Pridvalenzen iibersteigen
damit die Ergebnisse zuriickliegender Studien. Ein direkter Vergleich ist aufgrund
methodischer Differenzen unterschiedlicher Versionen des ERI-Fragebogens nicht ohne
Weiteres moglich. Die starken Schwankungen von Ergebnissen aus verschiedenen
Studien unter ArztInnen in Deutschland mit einer Spannbreite beschriebener Priivalenzen
beruflicher Gratifikationskrisen von 14,5% (Steiner, 2020) bis 89% (Raspe et al., 2016)
ist zumindest zu einem groflen Teil durch die methodische Inhomogenitit bedingt. Fiir
die unterschiedlichen Formate des ERI-Fragebogens (Kurzform/Langform) mit
verschiedenen Antwortmoglichkeiten (4- bzw. 5-stufiger Likert-Skala) wurden z.T.
relevante Differenzen der erhobenen Ergebnisse beschrieben. So wurde in einer
vergleichenden Studie festgestellt, dass mittels der in der vorliegenden Studie
verwendeten ERI-Kurzform mit 4-stufigem Antwortformat deutlich hohere Pravalenzen
beruflicher Gratifikationskrisen erhoben werden als mit der Langform und 5-stufigem
Antwortmodell (Kurioka et al., 2013). Zusidtzlich spielen auch unterschiedliche
Studienpopulationen eine grofle Rolle — fiir AssistenzirztInnen wurden signifikant hdhere
Priavalenzen beruflicher Gratifikationskrisen beschrieben als fiir FachérztInnen (Von dem
Knesebeck et al., 2010). Im Verhéltnis zu der vorliegenden Studie liegt die beste
Vergleichbarkeit mit zwei Studien unter Assistenzérztlnnen in Deutschland vor, in denen
die gleiche Version des ERI-Fragebogens verwendeter wurde und die zu &hnlichen
Ergebnissen kamen: bei Joachim et al. (2020) wurde ein Mittelwert der ER-Ratio von

1,80+1,3 erhoben, in einer Studie von Raspe et al. (2016) zeigte sich ein Mittelwert von
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1,9+1,4 und die bereits oben genannte Privalenz beruflicher Gratifikationskrisen von
89%. In der von uns untersuchten Stichprobe lag zwar eine minimal h6here Priavalenz
beruflicher Gratifikationskrisen vor, der Mittelwert lag jedoch deutlich unter den
Mittelwerten der beiden oben genannten Studien. Dies spricht in Zusammenschau mit
den Unterschieden in den Spannbreiten der Ergebnisse dafiir, dass in der am UKH
durchgefiihrten Befragung zwar verhéltnisméfBig mehr TeilnehmerInnen eine ER-Ratio >
1 aufwiesen, jedoch insgesamt homogenere Werte und weniger Ausschlige in hohe
Bereiche auftraten.

Im Vergleich auffallend niedrige Werte wurden im Zuge einer Befragung von ArztInnen
unterschiedlicher Fachrichtungen auf einem Kongress erhoben: Mit einem Mittelwert von
M=0,73 und einer Priavalenz von beruflichen Gratifikationskrisen bei 14,5% der
Befragten liegen die Werte deutlich unter den in anderen Studien erhobenen Pravalenzen
(Steiner, 2020). Es muss jedoch beachtet werden, dass hierbei die Langform des ERI-
Fragebogens mit 5-stufigem Antwortformat verwendet wurde. Dazu kommt, dass die
Population der Arztlnnen vorranging aus Fachiirztlnnen bestand, und dass bei
Kongressteilnehmerlnnen tendenziell von iiberdurchschnittlich hoher Motivation und
beruflicher Einsatzbereitschaft ausgegangen werden kann. Eine weitere Studie unter
ArztInnen verschiedener Fachrichtungen in Deutschland ergab unter Verwendung der
Kurzform und einer 4-stufigen Likertskala einen Mittelwert von M=1,1 und eine
Pravalenz beruflicher Gratifikationskrisen von 57% (Loerbroks et al., 2016). Alle
erhobenen Werte unter Arztlnnen liegen iiber den durchschnittlichen Mittelwerten der
deutschen Erwerbsbevdlkerung, die zwischen 0,5 und 0,6 liegen (Siegrist et al., 2006,
Langform mit 5-stufigem Antwortformat).

Die in der vorliegenden Stichprobe erhobenen Privalenzen sind demnach im Vergleich
zu anderen Berufstiitigen und zu anderen Befragungen unter ArztInnen deutlich erhoht,
liegen jedoch hinsichtlich der Pridvalenzen in einem &hnlichen Bereich mit vergleichbaren
Befragungen unter Assistenzirztinnen. Es ist davon auszugehen, dass die
Weiterbildungszeit als  eine  Phase  grofler  Anstrengung mit  vielen
Uberforderungsmomenten, jedoch gleichzeitig im Vergleich zu spiteren Karrierephasen
weniger ,,Entlohnungsfaktoren* wie Anerkennung und Gehalt als besonders gefdhrdend
hinsichtlich beruflicher Gratifikationskrisen einzuschétzen ist.

In der vorliegenden Studie wurde das Vorliegen von beruflichen Gratifikationskrisen mit

beruflicher Unzufriedenheit in Beziehung gesetzt. Die berufliche Unzufriedenheit
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wurde mithilfe einer Skala {iber 7 Items erhoben, das Antwortformat ist eine 4-stufige
Likert-Skala mit Werten von sehr zufrieden (ein Punkt) bis nicht zufrieden (4 Punkte). Es
wurde insgesamt ein Mittelwert von 2,53 (SD=0,74) erhoben, der damit zwischen den
Antwortmoglichkeiten zufrieden und weniger zufrieden liegt. 45% der Befragten gaben
an, mit ihrer beruflichen Gesamtsituation weniger bis nicht zufrieden zu sein. Damit liegt
die im Rahmen der vorliegenden Studie erhobene berufliche Unzufriedenheit im
Vergleich zu den zwei o.g. Befragungen unter Assistenzérztlnnen in Deutschland etwas
hoher: bei Joachim et al. (2022) gaben 26% an, unzufrieden (= eher unzufrieden und sehr
unzufrieden) zu sein, wihrend es bei Raspe et al. (2016) 30% sind. In beiden Befragungen
wurden jedoch 5-stufige Likert-Skalen verwendet und mit 28% bzw. 30% hohe Werte fiir
die Antwortoption ,,unentschieden” erhoben, sodass die Vergleichbarkeit nur sehr
eingeschrinkt ist. Die Phase der Weiterbildung wurde in einer Studie unter ArztInnen
unterschiedlicher Fachgruppen als eine Phase besonders hoher Unzufriedenheit
identifiziert: In der Gruppe der Assistenzdrztlnnen bestand deutlich weniger
Berufszufriedenheit als in der Gruppe der FachérztInnen (Bovier & Perneger, 2003).
Zwischen der beruflichen Unzufriedenheit und beruflichen Gratifikationskrisen
wurde wie erwartet ein signifikanter Zusammenhang festgestellt. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen anderer Studien. So wurde in zwei unabhiingigen Studien unter ArztInnen in
China von einem relevanten negativen Zusammenhang zwischen beruflicher
Zufriedenheit und dem Vorliegen einer beruflichen Gratifikationskrise berichtet (Chen et
al., 2022; Ge et al., 2021). Im Rahmen der Auswertung der Ergebnisse der vorliegenden
Studie war auffillig, dass der beschriebene Zusammenhang zwischen beruflicher
Unzufriedenheit und beruflichen Gratifikationskrisen in besonderem Malle durch einen
verhéltnisméBigen Mangel an Belohnung (reward) zustande kam, wéhrend die
empfundene Anstrengung (effort) in keinem signifikanten Verhéltnis zu der erhobenen
Unzufriedenheit stand. Der entscheidende Einfluss von mangelnder Belohnung auf das
Zustandekommen von beruflichen Gratifikationskrisen und seinen Zusammenhang mit
beruflicher Unzufriedenheit wurde bereits in anderen Studien vorbeschrieben (Himmig
2018; Li et al., 2013; Satoh et al., 2017).

Es wurde zudem in der vorliegenden Befragung ein Zusammenhang zwischen beruflichen
Gratifikationskrisen und dem Wunsch nach Wechsel der Arbeitsstelle, nicht aber zu dem
Wunsch nach Berufsaufgabe festgestellt. Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass in

der untersuchten Stichprobe besonders der Mangel an Belohnung, z.B. in Form von
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Anerkennung, Gehalt und unzufriedenstellenden Aufstiegschancen, zu dem Wunsch nach
beruflicher Verdnderung fiihrt, nicht aber zu dem generellen Anzweifeln der drztlichen
Tétigkeit. Gleichzeitig stellen die als ungeniigend empfundenen Entlohnungsfaktoren
einen moglichen Ansatzpunkt fiir Interventionen zu der Verbesserung der
Berufszufriedenheit unter Arztlnnen dar. Hierbei wiren neben den in der Kurzform des
ER-Imbalance-Fragebogens abgefragten Zufriedenheiten mit Gehalt, Anerkennung und
Aufstiegschancen eine weiterfilhrende Abfrage moglicher Entlohnungsfaktoren wie
Dankbarkeit und Wertschitzung durch vorgesetzte Arztlnnen denkbar. Eine
weiterfiihrende Befragung zur detaillierteren Erhebung der empfundenen Defizite und
Eingrenzung effektiver Angriffspunkte zur Verbesserung der Arbeitssituation und

Steigerung der Berufszufriedenheit wire an dieser Stelle sinnvoll.

Um eine umfassende Betrachtung des &rztlichen Alltags und unterschiedlicher
Einflussfaktoren zu beriicksichtigen, wurde die subjektiv wahrgenommene Qualitit
der Patientenversorgung und ihr Zusammenhang mit der beruflichen Zufriedenheit
untersucht. Wider Erwarten zeigte sich zwischen beiden Variablen kein signifikanter
Zusammenhang, ebenso stand die Qualitit der Patientenversorgung in keiner relevanten
Assoziation zu Depressivitit, beruflichen Gratifikationskrisen oder dem Wunsch nach
Wechsel der Arbeitsstelle oder Berufsaufgabe. Der Perceived Quality of Care-
Fragebogen (Shanafelt et al., 2002) enthilt 8 Items, die jeweils auf einer 5-stufigen
Likert-Skala von nie (ein Punkt) bis wochentlich (5 Punkte) eingeschitzt werden sollten.
Bei einer Anzahl von minimal 8 (= sehr hoch wahrgenommene Qualitidt der
Patientenversorgung) bis maximal 40 Punkten (= sehr niedrig wahrgenommene Qualitét
der Patientenversorgung) wurde in der vorliegenden Stichprobe ein Mittelwert von M=
17,39 (SD=6,03) Punkten errechnet. Shanafelt et al. haben keine Grenzwerte zur
Interpretation der Punktzahlen festgelegt. Dennoch kann gesagt werden, dass der in der
vorliegenden Befragung erreichte Mittelwert in einem Bereich liegt, der tendenziell eine
mittelmiBig bis eher positive Einschitzung der Qualitit der Patientenversorgung
widerspiegelt.

In &hnlichen Studien wurde durchweg ein Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Qualitdt der Patientenversorgung und beruflicher Zufriedenheit bzw.
Unzufriedenheit beschrieben (Chang et al., 2009; Friedberg et al., 2014; Klein et al.,
2011). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen dazu in starkem Kontrast. Eine

mogliche Erkldrung hierfiir konnte in der untersuchten Stichprobe liegen: Als
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Assistendrztlnnen sind die Befragten nur selten verantwortlich fiir Entscheidungen wie
,vorzeitige Entlassung, um die Versorgung der Patienten bewéltigen zu kdnnen* und
unterstehen zumindest hdufig der Supervision durch Fach- oder Oberérztlnnen, sodass
die Verantwortlichkeit fiir zahlreiche Entscheidungen seltener durch sie allein getragen
wird. Zudem kommt es moglicherweise durch die Subjektivitit der Einschitzung zu einer
Verfilschung durch iibermiBig positive Bewertungen der eigenen Leistungen im Sinne
der eigenen und sozialen Erwiinschtheit.

Es muss jedoch auch Erwidhnung finden, dass der Perceived Quality of Care-
Questionnaire nicht iiber eine griindliche psychometrische Uberpriifung verfiigt und die

Verlésslichkeit der Ergebnisse vor diesem Hintergrund eingeschrénkt ist.

AbschlieBend wurde untersucht, ob in der vorliegenden Stichprobe ein relevanter
Zusammenhang zwischen beruflicher Unzufriedenheit und dem Wunsch nach
beruflicher Verinderung besteht. Dieser konnte nachgewiesen werden, damit stehen
die Ergebnisse der vorliegenden Stichprobe in Einklang mit zuriickliegenden Studien, in
denen ebenfalls ein relevanter Zusammenhang zwischen beruflicher (Un)Zufriedenheit
und Kiindigungsintentionen beschrieben wurde (Fang et al., 2014; Tziner at al. 2015;
Zhang & Feng, 2011).

In der vorliegenden Studie zeigten sich, dass die Korrelation zwischen beruflicher
Unzufriedenheit und beiden Variablen stark ausgepragt ist, wobei die Assoziation zu dem
Wunsch nach Arbeitsstellenwechsel stirker (r:=0,784 (p<0,001) als zu dem Wunsch nach
Berufsaufgabe (1s=0,539 (p<0,001)) ausfillt. Es scheint demnach, dass sich Zweifel und
Wiinsche nach Verdnderung bei berufsbedingten Unzufriedenheiten weniger auf die

arztliche Tatigkeit als auf die aktuellen Arbeitsumstinde beziehen.

SchlieBlich wurde, wie bereits oben erwéhnt, mithilfe linearer Regressionsmodelle
festgestellt, dass die berufliche Unzufriedenheit unter allen untersuchten Variablen (BDI-
II, Effort, Reward, ER-Ratio) als einzige einen signifikanten Pridiktor fiir den Wunsch
nach beruflicher Verdnderung darstellt. Trotz bestehender Korrelationen zwischen
depressiven Symptomen und dem Wunsch nach beruflicher Verdnderung im Sinne eines
Arbeitsstellen- oder Berufswechsels zeigte sich letztlich nur die berufliche
Unzufriedenheit als relevanter Parameter zur Vorhersage des Wunsches nach beruflicher

Verénderung; der BDI-II verlor unter Beriicksichtigung der beruflichen Unzufriedenheit
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hinsichtlich des Zusammenhangs mit dem Wunsch nach beruflicher Verdnderung seine

Signifikanz.

5.3. Limitationen der Studie

Die Stichprobengrof3e ist mit N= 110 ProbandInnen eher gering. Die Riicklaufquote von
32,54% ist akzeptabel, es besteht jedoch die Gefahr der Verzerrung der Ergebnisse durch
den zu vermutenden stirkeren Mitteilungswunsch von unzufriedenen im Gegensatz zu
zufriedenen AssistenzirztInnen.

Die Studie ist als Querschnittsstudie angelegt und verfiigt daher {iber eingeschrinkte
Aussagekraft hinsichtlich der zeitlichen Bestindigkeit der Ergebnisse sowie iiber die
Zuschreibung moglicher Kausalitdten. Die jeweiligen Angaben stehen stark unter dem
Einfluss der zu dem Zeitpunkt herrschenden privaten und beruflichen Umsténde. Die
Fragen ermoglichen zudem keine zuverldssige Unterscheidung zwischen akuten und
chronischen Belastungsfaktoren, sodass nicht zwischen kurzfristig erhohter
Arbeitsbelastung, beispielsweise durch akuten Personalausfall, und langfristigen
Belastungsfaktoren differenziert werden kann. Fiir eine bessere Verallgemeinerbarkeit
der Ergebnisse sind weitere Befragungen iiber liangere Zeitriume im Sinne einer
Liangsschnittstudie und grofBere Stichproben nétig.

Bei dem Ausfiillen des Fragebogens konnen Verstidndnisprobleme der Fragen und der
Antwortmoglichkeiten, besonders bei Nicht-Muttersprachlern, zu einer Verfalschung der
Ergebnisse gefiihrt haben. Es besteht zudem die Gefahr des Verschétzens bei Fragen nach
der geschitzten Schlafmenge oder Anzahl an alkoholischen Drinks — auch im Sinne des
sozial erwiinschten Verhaltens.

Einige Risiko- und Resilienzfaktoren wurden nicht anhand objektiver MafBstidbe erhoben
(z.B. Schétzung, wie viele Stunden pro Woche mit Hobbies verbracht wird), sondern
anhand der Frage nach der damit verbundenen Zufriedenheit. Dadurch flieBt bereits im
Rahmen der Befragung eine Bewertung in die Antwort mit ein, was die Objektivierbarkeit
der Ergebnisse beeintrachtigt. Es gab zudem Unterschiede in der Analyse der einzelnen
Risiko- und Resilienzfaktoren — einige wurden dichotomisiert, andere linearanalysiert,
sodass keine Homogenitét der Methode vorliegt.

Die erstellte Skala zur Priifung der beruflichen Unzufriedenheit verfiigt in ihrer finalen
Version iiber sieben Items, die sich vor allem dem Verhiltnis zwischen Assistenz- und

Stations- bzw. Oberdrztlnnen und der Selbsteinschitzung der Assistenzirztlnnen
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widmen. Fiir ein umfassenderes Abbild der beruflichen Unzufriedenheit hétten an dieser
Stelle auch Fragen zu dem Thema Arbeitszeiten, Uberstunden, Patientenkontakt etc.
beriicksichtigt werden sollen.

Die Skala zu psychischen Problemen wéhrend des Medizinstudiums verfiigt iiber acht
Items, die jedoch insgesamt nur in eingeschrinktem Mafle Auskunft tiber moglicherweise
bestehende psychische Probleme oder Erkrankungen geben. Besonders vor dem
Hintergrund, dass ,,depressive Verstimmung™ das einzige Item mit Bezugnahme auf eine
tatsdchliche psychische Erkrankung ist und kein Feld fiir ,,Sonstiges* aufgefiihrt war, ist
von einer Verzerrung der tatsdchlich bestehenden psychischen Probleme auszugehen.
Dennoch verfiigt die Skala iiber eine zufriedenstellende interne Konsistenz (0=0,782),
sodass durchaus Aussagen iiber bestehende Zusammenhinge getroffen werden konnen.
Die Skala ,,Zufriedenheit mit sozialen Kontakten* verfiigt iber drei Items und weist mit
einem Crohnbachs alpha von 0=0,641 keine eindeutig zufriedenstellende interne
Konsistenz auf.

Zudem muss gesagt werden, dass die Skalen zur Beruflichen Unzufriedenheit, zu
Psychischen Problemen wdhrend des Studiums und zur Zufriedenheit mit sozialen
Kontakten nicht an groferen Stichproben psychometrisch iiberpriift wurden. Ihre
Aussagekraft hinsichtlich der Allgemeingiiltigkeit und Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist
vor diesem Hintergrund eingeschrinkt.

Der von Shanafelt et al. (2002) iibernommene Perceived Quality of Care-Questionnaire
verfiigt iber keine griindliche psychometrische Priifung. So verfiigt die deutsche Version
zwar iber eine gute interne Konsistenz (0=0,82), der Fragebogen wurde jedoch nicht
validiert.

Schlussendlich ist zu erwidhnen, dass die umgekehrte Wirkung von depressiver
Symptomatik auf die empfundene Arbeitsbelastung nicht untersucht wurde. Die
Studienlage ldsst jedoch darauf schlieen, dass die Einflussnahme von psychischer
Gesundheit auf Arbeitsbelastung deutlich weniger ausgepragt ist als umgekehrt (Ibrahim
et al., 2009).
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5.4. Fazit

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden Privalenzen depressiver Symptomatik,
beruflicher Unzufriedenheit und beruflicher Gratifikationskrisen erhoben, die im
Vergleich mit anderen Studien unter drztlichem Personal tiberdurchschnittlich hoch sind.
Dieser Unterschied besteht jedoch nicht bzw. weniger, wenn spezifisch Studien zu der
Population der Assistenzirztlnnen zum Vergleich herangezogen werden. Wie in
zahlreichen Studien vorbeschrieben, stellt die Weiterbildungszeit eine Phase hoher
Belastung dar, sodass die in der vorliegenden Studie erhobenen Ergebnisse vor diesem
Hintergrund eingeordnet und interpretiert werden miissen.

Es wurde ein relevanter Zusammenhang zwischen Depressivitidt und dem Wunsch nach
Arbeitsstellen- oder Berufswechsel festgestellt. Dieser verlor jedoch an Signifikanz,
sobald die berufliche Unzufriedenheit mitberiicksichtigt wurde. Es konnte gezeigt
werden, dass die berufliche Unzufriedenheit den einzig relevanten Pridiktor fiir den
Wunsch nach beruflicher Verdnderung darstellt. Die Assoziation zu dem Wunsch nach
Wechsel der Arbeitsstelle fiel hierbei starker als zu dem Wunsch nach Berufsaufgabe aus.
Ahnliches wurde bei der Auswertung des Zusammenhangs zwischen beruflichen
Gratifikationskrisen und dem Wunsch nach beruflicher Verdnderung beschrieben: Die
empfundene Frustration durch ein Ungleichgewicht von investiertem Aufwand und
erhaltener Belohnung stand in einem signifikanten Verhiltnis zu dem Wunsch nach
Arbeitsstellenwechsel, nicht aber zu dem Wunsch nach Berufswechsel. Gleichzeitig
wurde festgestellt, dass fiir das Zustandekommen einer beruflichen Gratifikationskrise
besonders ein Mangel an reward (Belohnung) und weniger ein Ubermal an Anstrengung
(effort) ursdchlich ist. Die als ungeniigend empfundenen Entlohnungsfaktoren standen
zudem in signifikantem Zusammenhang mit der beruflichen Unzufriedenheit, wiahrend
keine relevante Assoziation zwischen der investierten Anstrengung und der beruflichen
Unzufriedenheit festgestellt wurde.

In Zusammenschau deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die befragten
Assistenzirztlnnen tendenziell in ihrer drztlichen Tétigkeit bleiben mdchten, jedoch in
vielen Fillen Unzufriedenheit mit den aktuellen Arbeitsbedingungen besteht, sodass
gehduft Gedanken an einen Stellenwechsel auftreten. Die Menge an Arbeit und
Anstrengung fallen dabei weniger ins Gewicht als der Mangel an Anreizen und

entlohnenden Faktoren.
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5.5. Ausblick

Vor dem Hintergrund, dass die berufliche Unzufriedenheit als einziger Priadikator fiir den
Wunsch nach Arbeitsstellen- oder Berufswechsel identifiziert wurde, sollte in
zukiinftigen Befragungen eine umfangreichere und umfassendere Untersuchung der
Aspekte der beruflichen Unzufriedenheit erfolgen. Angesichts der Tatsache, dass in der
vorliegenden Stichprobe der empfundene Mangel an Entlohnungsfaktoren in besonderem
MaBle mit der beruflichen Unzufriedenheit assoziiert war, wiren diesbeziiglich
detailliertere Fragen sinnvoll. Fiir eine bessere Vergleichbarkeit und erweiterten
Informationsgewinn sollte zusétzlich auch die Gruppe der Fach- und Oberirztlnnen des
UKH befragt werden. Um Aussagen iiber die weitere Entwicklung und die Bestandigkeit
oder Veridnderung bestimmter Variablen treffen zu kdnnen, wére das Forschungsdesign
einer Langsschnittstudie von Vorteil.

Um verallgemeinerbare Aussagen treffen zu konnen wire zudem sinnhaft, groBere
Stichproben zu erreichen und auch Assistenzirztlnnen anderer Hiuser und anderer
Versorgungssituationen in die Befragung miteinzubeziehen.

Eine Implementierung von gewlinschten Préventions- und Interventionsangeboten konnte
zu der psychischen Entlastung von Assistenzarztlnnen am UKH beitragen und zudem ein
Zeichen des Interesses an dem Befinden der MitarbeiterInnen setzen. In diesem Fall wére

eine Pra-Post-Studie zur Evaluation der Wirksamkeit der Interventionen aufschlussreich.
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. Thesen

Depressionen gehdren zu den héufigsten psychischen Erkrankungen und resultieren
sowohl in starkem individuellem Leid als auch in hohen gesellschaftlichen Kosten.

. Arztinnen und Arzten kommt in diesem Kontext eine zentrale Schliisselposition zu.
Wihrend zahlreiche Studien belegen, dass Depressionen unter drztlichem Personal
iiberdurchschnittlich hdufig auftreten, unterliegen psychische Erkrankungen in dieser
Berufsgruppe immer noch einem deutlichen Stigma, beeinflussen ihrerseits aber auch
die Qualitdt des drztlichen Umgangs mit PatientInnen.

Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, Risikofaktoren depressiver Stérungen bei
jungen érztlichen Kolleglnnen zu identifizieren und diese im Zusammenhang mit
ausbildungs- und berufsbezogenen Variablen zu diskutieren.

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden n=110 Assistenzirztlnnen des UKH
zu depressiver Symptomatik, beruflicher Zufriedenheit, allgemeinen Risikofaktoren
von Depressionen sowie zur Tendenz, den Beruf oder das Anstellungsverhéltnis
aufzugeben in einer Querschnittstudie per online-Fragebogen befragt.

Die befragten Assistenzirztlnnen wiesen im Mittel eine hdhere depressive
Symptomatik als Personen der Allgemeinbevdlkerung und tendenziell auch hohere
Werte als Medizinstudierende auf.

Vorbestehende psychische Probleme wéhrend des Studiums, eine mangelnde
Schlafqualitit und -dauer erwiesen sich als positiv mit depressiver Symptomatik
assoziiert, zufriedenstellende soziale Kontakte und stabile Partnerschaften als negativ

assoziiert.

Depressivitit korrelierte mit beruflicher Unzufriedenheit, beide korrelierten mit dem
Wunsch nach Berufs- oder Stellenwechsel.

Berufliche Unzufriedenheit stand in relevantem Zusammenhang mit beruflichen
Gratifikationskrisen, die wiederum durch einen relativen Mangel an entlohnenden

Faktoren im Verhéltnis zu investiertem Aufwand zustande kamen.

. Unter Einbeziehung aller Variablen zeigte sich die berufliche Unzufriedenheit als
einzig relevanter Pradiktor fiir den Wunsch nach Berufs- oder Stellenwechsel, wobei
der Wechsel der aktuellen Arbeitsstelle deutlich hdufiger in Erwégung gezogen wurde
als der Berufswechsel im Sinne einer Aufgabe der drztlichen Tatigkeit.
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