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ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Berufseinstieg von Arztlnnen als normatives kritisches
Lebensereignis bzw. als normativen Ubergang von der Ausbildung, dem Medizinstudium, in die
Berufstitigkeit. Von Interesse war, wie sich die Situation bzw. das Erleben junger Arztlnnen
unmittelbar nach Abschluss des Studiums, d.h. noch vor Arbeitsbeginn gestaltete und inwieweit
sich zu diesem Zeitpunkt schon bestehende Belastung und Beanspruchung auf das Erleben des
Berufseinstiegs bzw. die Reaktion auf diesen auswirkt. Zentral war dabei die Ergrindung der
Bedeutung psychischer Ressourcen fiir die Auseinandersetzung und Bewiltigung der sich mit
dem Berufseinstieg einstellenden Arbeitsbelastung. Ein zweiter Schwerpunkt stellte die
Untersuchung von Persénlichkeitsverinderungen bei den Jung-Arztlnnen iiber den Berufs-
einstieg hinweg dar. Zum einen war von Interesse, ob sich im Mittel Verdnderungen tatsichlich
zeigen; zum anderen wurden interindividuelle Unterschiede in den Veridnderungen erklirt, was

die Diskussion der Natur der Verinderungen (temporir vs. dauerhaft-nachhaltig) ermoglicht.

Untersucht wurden diese Fragestellungen im Rahmen einer online realisierten Lingsschnitt-
studie, an der N = 185 Jung-Arztlnnen teilnahmen. Sie wurden insgesamt drei Mal im Abstand
von jeweils sechs Monaten im ersten Jahr nach ihrem Studiumsabschluss befragt. Die erste
Befragung (T'1), die in den ersten zwei Wochen nach dem Staatsexamen stattfand, betrachtete
die Situation der jiingst examinierten, aber noch nicht in den Beruf eingestiegenen ArztInnen.
Gegenstand dieser Befragung waren die Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium, die
Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs sowie die FErfassung von Ausgangs-
unterschieden in der Personlichkeit (Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit,
wahrgenommene soziale Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit sowie die Bjg Five) und
der Beanspruchung. Die zweite Erhebung (T2) sechs Monate spiter thematisierte den durch die
Arztlnnen nunmehr absolvierten Berufseinstieg. Das Untersuchungsinteresse galt der sich
zwischenzeitlich eingestellten Arbeitsbelastung und Beanspruchung. Zwolf Monate nach der
Erstbefragung (T3) wurden die Jung-Arztlnnen ein letztes Mal befragt. Erfasst wurden zu
diesem Zeitpunkt noch einmal die Arbeitsbelastung und Beanspruchung sowie die Personlich-

keit der ]ung—ArztInnen.

Die Ergebnisse zeigten zunichst, dass unlingst examinierte Jung-Arztlnnen, die sich vergleichs-
weise schlechter auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fUhlten, ihren bevorstehenden

Berufseinstieg negativer bewerteten und schon vor diesem beanspruchter waren. Die Bewertung
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des Berufseinstiegs vermittelte dabei den Zusammenhang zwischen einer schlechten
Vorbereitung und der Beanspruchung. Die arbeitsspezifische Copingfunktionalitit wiederum
pufferte den Zusammenhang zwischen einer schlechten Vorbereitung und der Bewertung des
Berufseinstiegs. Das Problem einer als schlecht empfundenen Vorbereitung verdeutlichte sich in
der Lingsschnittanalyse — sie sagte eine hohere Beanspruchung zum zweiten Messzeitpunkt, d.h.
nach dem Berufseinstieg vorher.

In der Untersuchung der Beanspruchungsentwicklung tiber die drei Messzeitpunkte hinweg
fanden sich erst einmal nur wenige Verinderungen. Es lief3 sich zwar eine deutliche Zunahme
der mittleren Depressivitits-Auspragungen uber den Berufseinstieg hinweg herausstellen
(T1-T2), auf anderen Beanspruchungsindikatoren zeigte sich aber kein direkter Effekt des
Atbeitsbeginns bzw. konnte auch die hypothetisierte Adaptation der Jung-Arztlnnen an ihre
neue Situation im Sinne einer sich verringernden Beanspruchung im weiteren Verlauf (T2-T3)
nicht belegt werden.

Von umso groflerem Interesse war jedoch die Erklirung interindividueller Unterschiede in
der Beanspruchung im Untersuchungszeitraum. In den dazu durchgefiihrten Analysen zeigte
sich zunidchst, dass die sich mit dem Berufseinstieg einstellende Arbeitsbelastung zum zweiten
und dritten Messzeitpunkt erwartungsgemall positiv mit Beanspruchung assoziiert war. Jung-
Arztlnnen, die eine stirkere Arbeitsbelastung berichteten, waren auch beanspruchter. Die
Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung bestand jedoch nur im Querschnitt; in der
Lingsschnittanalyse fand sich kein Effekt der T2-Arbeitsbelastung auf die T3-Beanspruchung.
Ausgangsunterschiede in psychischen Ressourcen wirkten einerseits direkt auf die
Beanspruchung zu T2, zum Teil moderierten sie aber auch den Zusammenhang zwischen der
Arbeitsbelastung und Beanspruchung. Fine hohere Resilienz und die Wahrnehmung sozialer
Unterstiitzung sagten eine geringere Beanspruchung nach dem Berufseinstieg vorher. Jung-
Arztlnnen, die sich durch eine stirkere Arbeitsbelastung auszeichneten, aber {iber ein
funktionaleres Bewaltigungsverhalten im Arbeitskontext verfiigten, waren kurzzeitig nach dem
Berufseinstieg weniger beansprucht als stark arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen mit weniger
funktionalem Coping. Verringerungen in den psychischen Ressourcen tber den Berufseinstieg
bzw. die ersten Arbeitsmonate hinweg wirkten sich direkt, d.h. per se ungiinstig auf die
Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt aus. Zudem interagierten sie mit der zu diesem
Zeitpunkt bestehenden Arbeitsbelastung in Vorhersage der Beanspruchung. Stirker arbeits-
belastete Jung-Arztlnnen, deren Copingfunktionalitit und Wahrnehmung sozialer Unter-
stitzung vom ersten zum dritten Messzeitpunkt abgenommen hatte, waren am Ende des

Untersuchungszeitraums am stirksten beansprucht.
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Uber den Berufseinstieg hinweg fanden sich Verinderungen in der Personlichkeit der Jung-
Arztlnnen. Sowohl ihre Widerstandsfihigkeit als auch ihre Wahrnehmung sozialer Unter-
stutzung hinsichtlich der Arbeitstitigkeit nahmen im Mittel ab. Diese als unginstig zu
bewertenden Verinderungen zeigten sich weiterfithrend aber auch in den als stabiler, d.h. dem
Umwelteinfluss gegentiber als weniger sensitiv angenommen basalen Bereichen bzw.
Kernmerkmalen der Personlichkeit, den Big Five. Wider der normativen Entwicklung dieser tiber
die Lebensspanne hinweg, zeichneten sich die Jung-Arztlnnen durch eine zu T3 gegeniiber T1
geringere Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung, Vertriglichkeit und Gewissenhaftigkeit aus.
Zudem waren sie zwischenzeitlich — zumindest im Trend — neurotischer geworden. Inter-
individuelle Unterschiede in den Verdnderungen lieBen sich auf die Beanspruchung kurzzeitig
nach dem Berufseinstieg (T2) bzw. auf deren Entwicklung in den Folgemonaten
(T2-T3) zurickfihren. Die beschriebenen Verinderungen fanden sich bei jenen Jung-
Arztlnnen, die vergleichsweise stark beansprucht auf den Berufseinstieg reagiert hatten bzw.
deren Beanspruchung im weiteren Verlauf zunahm. Die sich mit dem Berufseinstieg
einstellende Arbeitsbelastung hatte — konkurrierend getestet — im Wesentlichen keinen Effekt
auf die Personlichkeit. Unter der Annahme, dass sich ,wahre’ bzw. nachhaltige Personlichkeits-
entwicklung erst durch die Auseinandersetzung mit den Anforderungen einer stabilen Umwelt
vollzieht, und in dieser Arbeit tatsichlich auch nicht die Arbeitsbelastung, sondern die
individuelle Beanspruchungsreaktion die Verinderungen der Personlichkeit erklérte, lasst sich —
auch unter Anerkennung, dass sich die Umwelt in der Berufseinstiegsphase ohnehin nicht durch
Stabilitit auszeichnen dirfte — vermuten, dass die aufgezeigten Verinderungen nur kurzzeitiger
Natur sind. Die Beanspruchung ,,spiegelt sich in der Personlichkeit wider. Indem die Jung-
Arztlnnen an ihre neue Arbeits- und Lebenssituation adaptieren und sich ihre Beanspruchung
folglich verringern durfte, sollten sich auch die ungunstigen Verinderungen in der Person-

lichkeit auftheben.

Die Ergebnisse zusammengefasst verdeutlicht sich jedoch folgende Problematik: Die Person-
lichkeit, konkret psychische Ressourcen, bestimmen nicht allein dariiber mit, wie die Jung-
Arztlnnen ihren Berufseinstieg bewiltigen, d.h. wie sich ihre Beanspruchung infolge dessen
gestaltet, sondern sie wird ihrerseits auch von der Beanspruchung beeinflusst. Die Jung-
Arztlnnen, die weniger gut, d.h. personlichkeitsbasiert geschiitzt den Berufseinstieg absolvieren,
reagieren stirker beansprucht und sind dann aber wiederum auch diejenigen, deren
Personlichkeit sich in den ersten Arbeitsmonaten ungiinstig verindert. Jung-Arztlnnen mit
geringen psychischen Ressourcen sind also nicht nur besonders vulnerabel fur die Entwicklung

von Beanspruchung angesichts belastender Arbeitsbedingungen, sondern ihre vergleichsweise
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hohe Beanspruchung bedingt eine weitere Verringerung des Schutz- und Pufferpotenzials ihrer
Personlichkeit. Es kommt in diesem Sinne zu einer, ob nun kurzzeitigen oder nachhaltigen,
ungtinstigen Akzentuierung der ohnehin schon vergleichsweise ressourcenschwachen Person-
lichkeit, welche die Vulnerabilitit fiir zukiinftige Beanspruchung angesichts einer im Arztestand

wohl generell vergleichsweise starken Arbeitsbelastung erhoht.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lisst sich ein Unterstiitzungsbedarf junger Arztlnnen in der
sensiblen und zweifelsohne auch wegweisenden Berufseinstiegsphase ableiten. Ein Augenmerk
sollte dabei natiirlich auf ihrer Arbeitssituation liegen. Die bestehenden Arbeitsbedingungen
dirften sich durch am Entlastungsbedarf orientierte Arbeitsgestaltungsmalnahmen verbessern
lassen (strukturell: z.B. Verbesserung der Organisation und auch Transparenz von Arbeits-
abliufen, Vermeidung stindiger Unterbrechungen, Beseitigung von Redundanzen zur
Reduzierung des Verwaltungs- und Dokumentationsaufwands, klare Arbeitszeitregelungen;
anf Gruppenebene: z.B. Verbesserung des Kontakts zu den in der Weiterbildung anleitenden
Vorgesetzten, Intervention bei Storungen des Arbeitsklimas im Kollegium). Im Besonderen
sollten aber auch psychische Ressourcen junger Arztlnnen gestirkt bzw. einer ungiinstigen
Verringerung dieser angesichts etlebter Uberforderung und Beanspruchung vorgebeugt werden.
Damit ist tatsichlich schon zu Zeiten des Medizinstudiums, beispielsweise im Rahmen von
Stressmanagement-Kursen, zu beginnen. Eine rechtzeitige Sensibilisierung junger Arztlnnen fir
den Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Zusammenhang, ihre regelmillige Supervision, vor
allem aber auch kompetenzorientiertes und ressourcenstirkendes Feedback von den Mentoren
und Vorgesetzten, stellen die Grundlage dafir dar, dass die Jung-MedizinerInnen selbst gesund
bleiben und sie die drztliche Titigkeit trotz ihres wohl stets hohen Belastungspotenzials als

erfillend und zufriedenstellend erleben.
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1 EINLEITUNG

Die votliegende Arbeit untersucht den Berufseinstieg von Arztlnnen tiber das erste Jahr nach
threm Staatsexamen hinweg. Das Interesse gilt dabei (1) der Erklirung interindividueller
Unterschiede im Erleben der Jung-MedizinerInnen anhand berufseinstiegsrelevanter (Arbeits-)
Belastung sowie des Schutz- bzw. Pufferpotenzials der Personlichkeit und (2) der Frage,
inwieweit der Berufseinstieg nicht nur einen Effekt auf das Wohlbefinden, sondern dariiber

hinaus auch auf die Personlichkeit der Jung-ArztInnen zeigt, denn:

Internship and residency have been identified as especially stressful phases of a
physician’s career. This may have negative consequences for both learning and patient
care. The transition from being a student with no clinical responsibilities to being an
intern or resident with clear responsibilities [...] is a stressful life event for most trainees.

(Tyssen & Vaglum, 2002, S. 162)

Sowohl im deutschsprachigen als auch im internationalen Raum liegen mittlerweile eine Vielzahl
von Arbeiten zum Beanspruchungserleben von Arztinnen und Arzten infolge ihrer hohen
Arbeitsbelastung vor. Wenngleich schon Herschbach (1991) in den frithen 1990er Jahren
konstatierte, dass gerade Jung-Arztlnnen mit geringer Berufs- und Facherfahrung eine
,»Risitkopopulation® darstellen, erfuhren ihr Berufseinstieg bzw. die sich mit ihm einstellende
Arbeitsbelastung und deren Auswirkung auf das Befinden lange Zeit nur wenig Beachtung. Das
Interesse galt vorrangig den schon berufserfahrenen MedizinerInnen. Erst mit Beginn der
2000er Jahre wurde dem Erleben von berufseinsteigenden Arztlnnen verstirkt Aufmerksamkeit
zuteil.

Die publizierten Studien stammen gréBtenteils aus dem Arztestand selbst. Dieser sorgte
sich zunichst jedoch weniger um die Gesundheit (junger) Arztlnnen, sondern zeigte sich
angesichts ihrer vermehrten Abwanderung ins Ausland (und dem folgenden Personal-/
Nachwuchsmangel) sowie der hohen Arbeitsplatzwechselbereitschaft (v.a. auch in nicht-kurative
Felder, wie z.B. in die Pharmazie, das Medizinmanagement, die Medizininformatik) beunruhigt,
was gleichwohl mit Befiirchtungen um den Erhalt der Qualitit des deutschen Gesundheits-
systems einher ging (Blum & Loffert, 2010; Buxel, 2009; Kopetsch, 2008; Resch & Hagge, 2003;
Schneider, 2010).
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Die bisher vorliegenden Befunde sind mehrheitlich querschnittlicher und nicht selten leider
auch nur deskriptiver Natur. In den Studien wurden zwar die Arbeitsbelastung und
Beanspruchung ermittelt, jedoch nicht immer systematisch in Beziehung zueinander gesetzt.
Personale und kontextuelle Schutzfaktoren wurden vielfach gar nicht beleuchtet. Fur ein
tatsichliches Verstindnis fiir die vor allem psychische Beanspruchung bei (Jung-)ArztInnen sind
jedoch, wie auch schon die Norweger Tyssen und Vaglum (2002) resiimierten, Lingsschnitt-
untersuchungen durchzufithren, in denen den Aus- und Wechselwirkungen von Arbeits-

belastung und individuellen Ressourcen gleichermallen Aufmerksamkeit zuteil wird.

Worin aber besteht die besondere Situation berufseinsteigender Jung-MedizinerInnen? Hinter
thnen liegt das mindestens sechsjahrige Medizinstudium, das sich in zwei grofle Abschnitte
gliedert. Wahrend im ersten, dem worklinischen Teil (vier Semester), vorrangig natur- und
sozialwissenschaftliches Wissen tiber den gesunden Menschen bzw. seinen Koérperaufbau und
die Funktionen vermittelt wird (z.B. Stoffwechsel, Molekularbiologie, Anatomie, Medizinische
Psychologie), liegt nach Bestehen des ersten Abschnitts der Arg#ichen Priifung der Schwerpunkt
im zweiten, dem sogenannten &lnischen Tei/ (sechs Semester), auf Krankheiten und deren
Diagnostik sowie Therapie (z.B. kardiovaskulires und respiratorisches System, Tumordiagnostik
und -therapie, Privention/Gesundheitsférderung). Im Laufe des klinischen Abschnitts sind die
Studierenden im Rahmen der sogenannten Famulaturen insgesamt vier Monate in der klinischen
Praxis tatig; im letzten Studiumsjahr, dem Praktischen Jahr (P]), arbeiten sie jeweils 16 Wochen
vollzeit in den Bereichen Innere Medizin und Chirurgie sowie in einem Wahlfach. Der
erfolgreich absolvierte zweite Teil der Argtlichen Priffung und die daraufhin erhaltene Approbation
stellen die Grundlage fiir den dann von der Mehrzahl der Arztlnnen vollzogenen Berufseinstieg
im Krankenhaus dar. Trotz des bestandenen Staatsexamens und der schon zu Studiumszeiten
gesammelten Praxiserfahrungen fiihlen sich viele Berufseinsteiger aber nur unzureichend auf die
Anforderungen der klinischen Praxis vorbereitet. Vermutlich sind sie es auch, denn die als
Studierende/r zuvor erworbenen Kenntnisse der klinischen Praxis durften — allein mit Blick auf
die zugewiesenen Aufgaben — kaum den Erwartungen, Verantwortlichkeiten und Heraus-
forderungen, mit denen sie sich dann als Assistenzirztlnnen konfrontiert sehen, entsprechen.
Will man die Ausgangssituation berufseinsteigender Arztlnnen verstehen, gilt es jedoch
nicht nur ihre Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium zu beleuchten. Vielmehr muss
auch ihrem Befinden vor dem Berufseinstieg Aufmerksamkeit zuteil werden, schlief3lich konnte
vielfach gezeigt werden, dass eine nicht zu unterschitzende Zahl der Berufseinsteiger schon zu
Zeiten des lernintensiven Studiums stark und zunehmend stirker belastet und beansprucht ist

(2.B. Dinkel, Berth & Balck, 2008). Insofern muss, wenngleich sich die Jung-Arztlnnen auf den
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Berufseinstieg freuen bzw. diesem hoch motiviert entgegen blicken, davon ausgegangen werden,
dass viele von ihnen aufgrund von (friherer) Belastung und Beanspruchung eine von
vornherein erhéhte Vulnerabilitit fir Beanspruchung als Reaktion auf den Berufseinstieg
aufweisen.

Mit Aufnahme ihrer Arbeitstitigkeit beginnen die Jung-Arztlnnen zumeist mit ihrer
Facharztausbildung, die in der Regel finf Jahre dauert. In dieser Zeit sind sie als Assistenz-
arztlnnen beschiftigt. Sie erwerben umfangreiche Fachkenntnis und praktische Fihigkeiten, d.h.
sie spezialisieren sich in einem Fachgebiet (z.B. Innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie) und
konnen entlang weiterer Fortbildungen einen Schwerpunkt in diesem setzen (z.B. Facharzt fiir
Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Nephrologie). Uber die fiir die Zulassung zur
Facharztprifung geforderten medizinischen Leistungen und die mindestens einmal jihrlich
stattfindenden Personalgespriche fithren die Jung-Arztlnnen ein Logbuch. Dieses dokumentiert
die absolvierten Weiterbildungsinhalte bzw. den Stand ihrer Facharztausbildung. Die
Weiterbildungszeit ist, so konnte in Studien zu den ersten Berufsjahren von Arztlnnen vielfach
gezeigt werden, sehr belastend bzw. kann sie — neben den gegebenen Arbeitsbedingungen —
einen eigenstindigen Belastungsfaktor darstellen. Viele Jung-Arztlnnen kritisieren ihr Weiter-
bildungsprogramm hinsichtlich der fehlenden Strukturierung, der schlechten Betreuung und
Anleitung durch die Vorgesetzten und die erschwerte/verhinderte Erfillung der Anforderungen
(z.B. nicht zugestandene Durchfithrung der medizinischen Leistungen). Zudem vermissen sie
ressourcenstirkende  Curriculumsinhalte  (z.B.  Vermittlung von  Stressbewaltigungs-
kompetenzen), d.h. sie werden zwar fachlich (gut) weitergebildet; ihre psychosoziale
Sensibilisierung und Unterstiitzung mit Blick auf die noch vor ihnen liegende lange und
belastungsintensive arztliche Berufstitigkeit kommt jedoch zu kurz (z.B. Buxel, 2009). In diesem
Zusammenhang merken Voltmer, Kieschke, Schwappach, Wirsching und Spahn (2008) an: ,,It
seems paradoxical that the training and professional activity aimed at helping and healing others
show little awareness towards potentially harmful effects, and little willingness to engage in the
prevention of a declining health in candidates of the medical profession themselves” (8. 9).

In ihrer Assistenzzeit sind die Arztlnnen ginzlich in den klinischen Arbeitsalltag integtiert.
Die mitunter grofle Diskrepanz zwischen frihen, die Studiumswahl motivierenden
Vorstellungen und der nun erlebten Krankenhausrealitit kann den Desillusioniernngsprozess, der
bei vielen schon zu Studiumszeiten einsetzte (z.B. Jurkat, Reimer & Schroder, 2000), weiter
vorantreiben. Aster-Schenck, Schuler, Fischer und Neuderth (2010) diskutieren in dieser
Hinsicht ,,eine nicht bewiltigte Diskrepanz zwischen Wunsch und Wirklichkeit: Die individuelle
Lebenssituation, die eigenen Werte oder die intrinsische Motivation stimmen nicht mit der

taglich erlebten Arbeitswirklichkeit Gberein® (Zeile 21£f.). Das einst noch von humanistischen
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und fiirsorglichen Motiven geprigte Arztideal wandelt sich Uber den Berufseinstieg und die
ersten Berufsjahre hinweg: ,,Das beziehungsorientierte Ideal arztlicher Tatigkeit erleidet [...]
einen deutlichen Dimpfer (Abele, 2001, S. A3010). Viele junge Arztlnnen entwickeln eine
technisch-naturwissenschaftliche Perspektive auf ihre Arbeitstitigkeit und raumen Prestige- und
Karriereaspekten zunehmend groflere Bedeutung ein. D.h., ein sicherer Arbeitsplatz, ein gutes
Einkommen und gute Karrierechancen gewinnen an Bedeutung, der Wunsch nach
Patientenkontakt nimmt hingegen ab (Abele, 2001; Stiller & Busse, 2008a).

Viele Jung-Arztlnnen zeigen sich alsbald nach Aufnahme der Arbeitstitigkeit nicht nur
erntichtert; zum Teil erleben sie in den ersten Berufsmonaten auch einen regelrechten
Praxisschock (z.B. Buddeberg-Fischer, Klaghofer, Zivanovic, Vetsch & Buddeberg, 2006). Auf
die klinische Praxis zumeist nicht im ausreichenden Mal3e vorbereitet, unerfahren und folglich

schnell verunsichert bergen Bedingungen, wie z.B.

¢ die grofB3e, haufig nicht adidquat verglitete Arbeitszeitbelastung,

¢ Zeit- und Verantwortungsdruck,

+ schwierige Arzt-Patientlnnen/Angehérigen-Interaktionen,

¢ der Umgang mit Krankheit und Tod,

+ Konkurrenzdruck und Hierarchie am Arbeitsplatz sowie

¢ der Balance-Akt zwischen der drztlichen Titigkeit und dem Privatleben (auch gegeniiber
dem im eigenen Berufsstand noch weit verbreiteten Ideal bedingungslosen Engagements

und Immunitit gegentiber der Belastung),

die Gefahr, dass sich die berufseinsteigenden Arztlnnen als das ,,schwichste Glied in der
arztlichen Hierarchie® (Gorg, 2001, S. A1174) alsbald beansprucht und tberfordert fithlen. Viele
von ihnen bilden psychische und psychosomatische Symptome wie Burnout, Depressivitit und
Angst aus. IThre Arbeits- und auch Lebenszufriedenheit verringern sich. Von besonderer
Relevanz ist dabei, dass Jung-Arztlnnen fiir eigenes Uberforderungs- und Beanspruchungs-
erleben zumeist nur wenig sensibilisiert sind. Im Studium wurden sie auf den Umgang damit
kaum vorbereitet. Die Selbstreflektion unterstiitzende und ressourcenstirkende Curriculums-
inhalte fehlen schon in diesem. Insofern iiberrascht es nicht, dass die Jung-Arztlnnen, die sich
der Gesundheit anderer Menschen verschreiben, selbst oftmals ein unglinstiges Gesundheits-
bzw. Selbstfiirsorgeverhalten zeigen: Sie gehen krank zur Arbeit, behandeln sich selbst oder
konsultieren allenfalls befreundete Arztlnnen. Gerade psychische Beanspruchung lisst sich
wohl aber kaum erfolgreich selbst behandeln, was sich fortsetzendes oder gar chronifizierendes

Beanspruchungserleben wahrscheinlicher macht.
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In der Herausbildung von Beanspruchung bestehen aber interindividuelle Unterschiede.
Nicht alle Jung-Arztlnnen reagieren im gleichen MaBe beansprucht: ,,The modern medical
workplace is a complex environment, and doctors respond differently to it, some finding it
stimulating and exciting, whereas others become stressed and burned out from the heavy
workload” (McManus, Keeling & Paice, 2004, Zeile 5f.). Unterschiede im Erleben der Kranken-
hausrealitit bzw. in der Reaktion auf die sich mit dem Berufseinstieg einstellenden
Anforderungen begriinden sich nicht nur in der jeweils gegebenen Arbeitsbelastung, sondern
auch in der Personlichkeit: ,,In addition to having a stressful occupation, many physicians may
also be vulnerable because of traits such as neuroticism, dependency, self-criticism, low self-
esteem, narcissism, and compulsiveness” (Tyssen & Vaglum, 2002, S. 162). Die Personlichkeit
kann den Einzelnen per se vor Beanspruchung schiitzen und/oder den Effekt einer starken
Arbeitsbelastung puffern. Im Falle geringer Ausprigungen protektiver Merkmale kann er/sie
hingegen im umso gréBeren Mal3e vulnerabel fiir Beanspruchung sein bzw. eine Pridisposition
fur die Ausbildung dieser besitzen. Es ist daher das Schutzpotenzial der Persoénlichkeit zu
untersuchen, um dieses auch bedarfsorientiert in der sensiblen Phase des Berufseinstiegs zu

fordern.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, einen Beitrag zum Verstindnis des Erlebens
berufseinsteigender Arztlnnen bzw. der Auswirkungen des Berufseinstiegs zu leisten. Den
Hinweisen von Tyssen und Vaglum (2002) folgend, untersucht sie den Berufseinstieg im Lings-
schnitt mit drei Messzeitpunkten iber das erste Jahr nach dem Staatsexamen hinweg. Sowohl
die Arbeitsbelastung als auch protektive Personlichkeitsmerkmale (d.h. personale/psychische
Ressourcen) sowie ihre Wechselwirkungen werden im Interesse der Erklirung interindividueller
Unterschiede im Beanspruchungserleben beleuchtet. Ein weiteres Interesse gilt Verinderungen
in der Persénlichkeit junger Arztlnnen infolge des Berufseinstiegs. Anders als beispielsweise in
den USA, der Schweiz, Norwegen oder Grof3britannien liegt eine differenzierte Untersuchung
der zweifelsohne wegweisenden Berufseinstiegsphase von Arztlnnen in Deutschland noch nicht
vor. Ein besseres Verstindnis von dieser stellt nicht nur die Grundlage fiir erfolgreiche
Privention und Intervention im Zuge des Berufseinstiegs und in den ersten Berufsjahren,
sondern auch fiir die Vorbereitung der angehenden Arztlnnen im Rahmen ihrer Ausbildung,
d.h. schon im Medizinstudium, dar. Es gilt, die Jung-Arztlnnen im bestméglichen Sinne, d.h.
nicht allein fachlich-theoretisch, sondern auch entlang der Vermittlung effektiver
Bewiltigungsstrategien und der Stirkung des Schutzpotenzials der Personlichkeit auf den wohl
stets stark belastenden Arztberuf vorzubereiten. Das verringert das Risiko fiir schon frithzeitiges

Beanspruchungserleben bzw. beugt, sofern es sich doch einstellt, seiner Chronifizierung vor.

w
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SchlieB3lich sollte doch der sich der Gesundheit von Menschen verschreibende Berufsstand nicht

selbst zum ,,Patienten werden. Er ist es aber — wie vielfach und weltweit aufgezeigt — leider

durchaus.

6



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Theoretischer Hintergrund

TEIL I:
EINBETTUNG DER ARBEIT UND HERLEITUNG
DES UNTERSUCHUNGSGEGENSTANDES

2 THEORETISCHER HINTERGRUND

Das Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung des Berufseinstiegs von Jung-Arztlnnen als
normatives kritisches Lebensereignis bzw. als normativer Ubergang von der Ausbildung, d.h.
dem Medizinstudium, in die Berufstitigkeit. Dabei stehen folgende Fragestellungen im Vorder-

grund:

* Wie gestaltet sich die Situation bzw. das Erleben junger Arztlnnen unmittelbar nach
Abschluss des Studiums, d.h. nach dem Staatsexamen und noch vor dem Berufseinstieg?

¢ Inwieweit obliegt der vor dem Berufseinstieg gegebenen Belastung und Beanspruchung
Erklirungswert fiir das Erleben des Berufseinstiegs bzw. die Reaktion auf diesen?

¢ Welche Bedeutung kommt Ausgangsunterschieden in protektiven Personlichkeits-
merkmalen zu: Inwiefern nehmen psychische Ressourcen Einfluss auf die Wahrnehmung
der Arbeitsbelastung und auf die Beanspruchung? Zeigt die Personlichkeit dariiber hinaus
einen Puffereffekt in der Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung?

¢ Gibt es Verinderungen in der Personlichkeit junger Arztlnnen im ersten Jahr nach dem
Staatsexamen bzw. tber den Berufseinstieg hinweg?

¢ JLassen sich interindividuelle Unterschiede in den Personlichkeitsveranderungen auf das

kritische Lebensereignis Berufseinstieg zurtickfithren?

Im Folgenden wird der Berufseinstieg von Arztlnnen theoretisch eingebettet. Zum einen wird
er — einem ubergreifenden Verstindnis gemal3 — in der kritischen Lebensereignisforschung verankert.
Der Berufseinstieg wird dabei als ein normatives kritisches Lebensereignis verstanden, das zu
einem Ungleichgewicht im bisherigen Person-Umwelt-Arrangement fithrt und die Aufgabe der
Bewiltigung fiir die berufseinsteigenden Jung-Arztlnnen birgt. Andererseits wird der
Berufseinstieg von Arztlnnen — in einem spezifischeren Sinne — arbeitspsychologisch betrachtet, was
die Grundlage fur die ereignisspezifische Ergriindung des Beziehungsgefiiges von Belastung,

Beanspruchung und Bewiltigung, wie sie auch innerhalb der kritischen Lebensereignisforschung
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gefordert wird (Filipp & Aymanns, 2010), darstellt. Beide Perspektiven sind, will man den

Berufseinstieg von Jung-ArztInnen untersuchen und verstehen, aufeinander angewiesen.

2.1 Verstindnis des Berufseinstiegs als normatives kritisches Lebensereignis

In diesem Kapitel erfolgt entlang allgemeiner Ausfihrungen zu kritischen Lebensereignissen die
Herleitung des Verstindnisses des Berufseinstiegs von Arztlnnen als normatives kritisches
Lebensereignis. Die Berufseinstiegssituation junger Arztlnnen, d.h. ihre sich mit Beginn der
Arbeitstitigkeit einstellende Arbeitsbelastung, wird charakterisiert. Zudem wird in diesem ersten
Kapitel der theoretischen Ausfithrungen ein Uberblick tiber frithere Untersuchungen zum

Berufseinstieg bzw. zu den ersten Berufsjahren von Arztlnnen gegeben.

2.1.1  Allgemeine Ausfiibrungen zu kritischen Lebensereignissen und Einbettung des Berufseinstiegs

Im Folgenden wird dargestellt, was unter kritischen Lebensereignissen zu verstehen und bei
threr Untersuchung zu beachten ist. Dartiber hinaus erfolgt die Definition der in der
vorliegenden Arbeit verwendeten Begriffe Belastung und Beanspruchung (auch im Abgleich mit den
in der Literatur gleichfalls gebrauchten Begriffen Stessor, Stressreaktion und Stress). Die

Implikationen fir das Verstindnis des Berufseinstiegs werden jeweils abgeleitet.

2.1.1.1 Definition kritischer 1ebensereignisse.

Der Lebenslauf eines jeden Menschen ist von kritischen Lebensereignissen gepragt.
Alltagssprachlich werden sie auch als einschneidende Ereignisse, als Wendepunkte oder Zdsuren
bezeichnet (Filipp, 2007), die hinsichtlich ihrer Valenz zu unterscheiden sind. So gibt es
Ereignisse, die gemeinhin als positiv (z.B. EheschlieBung, Geburt eines Kindes) und solche, die
mehrheitlich als negativ bewertet werden (z.B. Arbeitsplatzverlust, Tod eines nahestehenden
Menschen).! Das vorrangige Interesse der kritischen Lebensereignisforschung galt bisher den
negativen Lebensereignissen mit ihren zumeist auch negativen Konsequenzen fir die betroffene
Person. Als negativ sind nach Taylor (1991) jene Lebensereignisse zu bezeichnen, die die
,potenzielle oder tatsichliche Eignung besitzen, aversive Folgen fur das Individuum

hervorzurufen (Ubersetzung von Klauer & Greve, 2005, S. 240). Sie bedingen eine wesentlich

I Frither wurden kritische Lebensereignisse auch danach unterschieden, ob sie Verlust- oder Gewinnereignisse
darstellen oder — in Abhingigkeit vom Ausmal ihrer Bedrohlichkeit fiir die betroffene Person — in schwerwiegende
und weniger schwerwiegende Ereignisse unterteilt (vgl. Klauer & Greve, 2005).

8
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starkere und schnellere physiologische, kognitive und emotionale Reaktion als dies positive oder
neutrale Ereignisse tun (vgl. mobilization-minimization-hypothesis; Taylor, 1991).

Aus den Anfingen der klassischen Lebensereignisforschung (Holmes & Rahe, 1967)
stammt die Definition kritischer Lebensereignisse von Antonovsky und Kats (1967), die sie
noch eher unspezifisch als Lebenskrisen oder auch als ,,objektiv beschreibbare Situationen, bei
deren Konfrontation allgemein Stress eintritt [...] und die eine Erfahrung [einschlieBen], die
entweder Leid aufbtirdet oder eine Rollentransformation erfordert™ (zitiert nach Hultsch &
Cornelius, 1995, S. 74) beschrieben. Mittlerweile haben verschiedene Autoren zur Prizisierung
des Konzepts beigetragen (u.a. Filipp, 1995, 2007; Filipp & Aymanns, 2010; Richter & Guthke,
1996; Siegrist, 1980). Filipp und Aymanns (2010) benennen insgesamt 10 Merkmale, die ein
Lebensereignis als Aritisch ausweisen. So ldsst sich ein kritisches Lebensereignis zunichst als
Ereigniszuspitzung im Lebenslauf einer Person verstehen und entsprechend ausmachen. Es
verursacht ein kurz-, mittel- oder langfristiges Ungleichgewicht im bis dahin gegebenen
Arrangement der Person in ihrer Umwelt (Schidigung der Person-Unmmwelt-Passung), worauf die
betroffene Person — in Abhingigkeit von ihren individuellen Deutungs- und Bewertungs-
prozessen (s. Kapitel 2.2.4) — stark emotional reagiert (affektiver Gebalt). Das Ereignis muss sich
dabei nicht notwendigerweise in den dulleren Lebensumstinden der Person abbilden, sondern
kann auch eine bedeutsame intrapsychische Irritation sein. Die Person verliert personlich
Signifikantes (1erlusi), wie z.B. einen nahestehenden Menschen, den Arbeitsplatz, ihre
Gesundheit, ihren Lebenssinn und/oder bis dato verfolgte Lebensziele. Die betroffene Person
ist infolge des sich durch das kritische Lebensereignis eingestellte Ungleichgewicht in ihrem
Adaptationsvermégen  herausgefordert. Sie muss sich in ihrer verinderten Umwelt re-
organisieren und/oder die Umwelt in Abhingigkeit von ihrer verinderten Position neu
gestalten. Probleml6éseversuche konnen dabei instrumenteller, kognitiver und/oder emotionaler
Art sein. Oftmals ist die betroffene Person jedoch in ihrer Bewiltigungskompetenz erst einmal
tberfordert; sie erlebt sich als macht- und hilflos. Das subjektiv zumeist als bedrohlich
empfundene Erleben von Instabilitit, Orientierungslosigkeit und emotionaler Aufruhr (Klauer
& Greve, 2005) ist umso wahrscheinlicher, wenn das Ereignis nicht oder in unzureichendem
MaBe als kontrollierbar und/oder vorhersehbar wahrgenommen witrd (mangelnde Kontrollierbarkeit
sowie mangelnde 1V orhersehbarkeit und Uberraschungsgehali) und es ganz wesentlich z.B. das eigene
Sicherheitsempfinden, das Vertrauen in bisherige Grundannahmen tber das Selbst (Erschiitterung
des Selbsthildes), die Perspektive auf die soziale Umwelt und/oder die auf das Leben im
Allgemeinen (Erschiitterung des Welthildes) irritiert. Ein Lebensereignis ist weiterhin als kritisch zu
bewerten, wenn es mit hochbedeutsamen Lebenszielen und Handlungsplinen der betroffenen

Person konfligiert (Zzelrelevang) und entweder einen zentralen Lebensbereich tangiert oder aber

9
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die betroffene Person in ihren bisherigen und vertrauten Aktivititen in verschiedenen
Lebensbereichen maB3geblich einschrinkt (Wirkungsgrad).” Zu guter Letzt kann aber auch ein gar
nicht unmittelbar selbst erfahrenes Lebensereignis kritisch sein und zwar insofern, als dass sich
ein signifikanter Anderer, der Tei/ des Selbst ist, damit konfrontiert sicht und sein kritisches
Lebensereignis wesentlichen Einfluss auch auf die eigene Person hat (Systemreferenz).

Kritische Lebensereignisse lassen sich aus verschiedenen Perspektiven betrachten.
Aufmerksamkeit haben sie vor allem in der stresstheoretischen bzw. klinisch-gesundheitlichen
und in der entwicklungspsychologischen Forschung erfahren. Wihrend die &/nisch-gesundbeitliche
Perspektive kritische Lebensereignisse als Stressoren betrachtet, die Beeintrichtigungen des
physischen und/oder psychischen Wohlbefindens nach sich ziehen koénnen, fordert die
entwicklnngspsychologische Anschanung, sie nicht allein als kurzzeitige Stressoren, sondern im lebens-
geschichtlichen und soziokulturellen Zusammenhang der Person zu untersuchen. Sie erachtet
kritische Lebensereignisse als Voraussetzung oder auch Katalysatoren fir lebenslange
(Personlichkeits-)Entwicklung bzw. als natiirliche Entwicklungsintervention (Filipp, 1995, 2007,
Filipp & Aymanns, 2010).

Die entwicklungspsychologische Perspektive bietet eine Klassifikation kritischer Lebens-
ereignisse danach an, ob sie (1) altersrelevant bzw. normativ, (2) non-normativ oder
(3) historisch verankert sind. Als non-normativ werden dabei Ereignisse bezeichnet, die in ihrer
speziellen Natur meist nur eine sehr kleine Gruppe von Menschen betreffen (z.B. Verlust des
Kindes, Opfer eines Uberfalls). Unter historisch verankerten Ereignissen sind generations-
spezifische Erlebnisse (z.B. Kriege) zu verstehen. Nomnative Lebensereignisse, zu denen beispiels-
weise die Heirat, die Geburt eines Kindes oder eben auch der Berufseinstieg zahlen, zeichnen
sich dadurch aus, dass sie fir die Altersgruppe Ublich sind. Sie werden von einer Vielzahl
Gleichaltriger erfahren und bewiltigt, wenngleich ihre konkrete Natur und der Zeitpunkt ihres
Eintretens innerhalb der Altersgruppe variieren koénnen. Letzterer ist den sich mit einem
normativen Lebensereignis konfrontiert sehenden Personen jedoch zumeist bekannt, d.h. das
Ereignis ist fur sie vorhersehbar, denn es ergibt sich aus altersspezifischen biologischen
Verinderungen (z.B. Pubertit) und/oder dem Ubergang in eine neue Lebensphase
(z.B. Berufseinstieg, Pensionierung). Normative kritische Lebensereignisse bzw. Transitionen
bergen die Aufgabe der Auseinandersetzung und des Arrangements mit gesellschaftlich
verankerten Altersnormen bzw. der Ubernahme neuer Rollen/sozialer Identititen (Filipp, 1995,

2007; Olbrich, 1995; Richter & Guthke, 1996). Indem normative kritische Lebensereignisse

2 Nach Klauer und Greve (2005) hilft das Kriterium des Wirkungsgrads zwischen kritischen Lebensereignissen und
belastenden Alltagsereignissen (daily hassles) zu unterscheiden. Demnach greift das Erleben von kleineren
Alltagswidrigkeiten nicht in dem MaBe in das gegebene Person-Umwelt-Passungsgefiige ein, wie das ein kritisches
Lebensereignis tut. Insofern verlangt die Auseinandersetzung mit Alltagswidrigkeiten, anders als die mit einem
kritischen Lebensereignis, auch keine Reorganisation des Passungsgeflges.

10
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aufgrund ihrer Vorhersehbarkeit eine antizipatorische Sozialisation (im Sinne der Vorbereitung der
Person auf den Eintritt des Ereignisses durch die Vermittlung von Kenntnissen oder auch
Kompetenzen; Filipp, 1995) erméglichen, werden sie oftmals im vergleichsweise stirkeren Mal3e
als kontrollierbar wahrgenommen, was die Auseinandersetzung und Bewiltigung erleichtern

kann.

Der Berufseinstieg ist, den Kriterien von Filipp und Aymanns (2010) bzw. der Klassifikation der
entwicklungspsychologischen Perspektive folgend, als ein normatives kritisches Lebensereignis
bzw. als ein normativer Ubergang zu verstehen. Er ist zwar vorhersehbar, so dass anti-
zipatorische Sozialisation méglich ist (hier u.a. die Vorbereitung der Jung-Arztlnnen auf die
Arbeitstitigkeit im Rahmen der Praxisanteile des Studiums); der Berufseinstieg bedingt jedoch
deutliche Verinderungen in den bisherigen Lebensumstinden bzw. fordert er das Arrangement
des Einzelnen in seiner Umwelt und gegebenenfalls auch sein Selbst- und Weltbild heraus.
Dartber hinaus lasst sich ein hoher Wirkungsgrad des Berufseinstiegs annehmen, indem die sich
mit ihm einstellende und zu bewiltigende Arbeitsbelastung auf verschiedene Lebensbereiche
Einfluss nehmen kann (z.B. Partnerschaft, Freundschaften, Freizeitgestaltung; gegebenenfalls ist
fir ithn auch ein Wohnortwechsel vonnéten). Er besitzt das Potential, mit bisherigen berufs-
spezifischen, aber auch privat verfolgten Zielen und Lebensplinen zu konfligieren. Der Berufs-
einstieg ist daher, die verschiedenen erfillten Kriterien zusammengefasst, ein einschneidendes
Lebensereignis. Nicht allein seine Antizipation, sondern auch die Konfrontation und
Auseinandersetzung mit ihm durfte emotional hoch bedeutsam sein. Aus klinisch-
gesundheitlicher Perspektive ist der Berufseinstieg hinsichtlich des Belastungs-Beanspruchungs-
Zusammenhangs und der Bedeutung der Personlichkeit fir diesen, aus entwicklungs-
psychologischer Perspektive hinsichtlich seiner Auswirkungen auf die Personlichkeit zu

untersuchen (s. Kapitel 2.4).

2.1.1.2 Untersuchung kritischer 1ebensereignisse.

Die Konfrontation und Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis sowie dessen
Bewiltigung erstreckt sich tiber die Zeit hinweg. Insofern kann das Geschehen nur im Rahmen
von Verlaufsanalysen untersucht werden (Filipp, 1995), weil eben sie es ermoglichen, ,,die
Folgen der Konfrontation mit einem Ereignis [...] differentiell, d.h. in Abhingigkeit von
verfligbaren personalen und/oder sozialen Ressourcen zu bestimmen, [...] differentielle
Verldufe in der Ereignisbewiltigung nachzuzeichnen und interindividuelle Unterschiede in den

Verlaufsmustern zu ermitteln und zu erkliren® (Filipp & Aymanns, 2010, S. 62). Hinsichtlich
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der geforderten prospektiv-lingsschnittlichen Untersuchungsdesigns stellt sich allerdings die
Frage, wie lange der Prozess der Auseinandersetzung mit dem kritischen Lebensereignis und
seiner Bewiltigung zu verfolgen ist. Aufgrund der Ereignisspezifitit, vielmehr aber noch
aufgrund grofBer interindividueller Unterschiede im Erleben und in der Verarbeitung eines
kritischen Lebensereignisses ldsst sich kaum bestimmen, wann sich das #/timate ontcome, d.h. das
endgiiltige Bewiltigungsergebnis einstellt bzw. zu erfassen ist (Filipp, 1995). Insofern lassen sich
Aussagen iiber den Prozess der Auseinandersetzung oder gar den Bewiltigungserfolg nur fir

den jeweiligen Betrachtungszeitraum treffen.

Will man die Konfrontation und Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis sowie
seine Auswirkungen und Bewiltigung verstehen, gilt es folgende Aspekte zu untersuchen bzw.
in den Betrachtungen zu bertcksichtigen (Filipp, 1995):

Antezedenzmmerfmale. Diese thematisieren die Lebensumstinde vor dem Eintritt des
kritischen Lebensereignisses bzw. — im allgemeineren Sinne — die Lebensgeschichte der
betroffenen Person. Von Interesse ist dabei u.a., mit welchen kritischen Lebensereignissen oder
Belastungen sich die Person schon in der Vergangenheit konfrontiert sah und inwieweit sie
diese bewaltigt hat. Ihre bisherige Bewiltigungsbilanz kann die Person entweder besonders
vulnerabel fiir Beanspruchung durch das aktuelle kritische Lebensereignis sein lassen; sie kann
aber — im Falle einer guten Bewiltigungsbilanz — auch einen Schutzfaktor in der Auseinander-
setzung mit dem aktuellen Ereignis darstellen. Hinsichtlich der individuellen Lebensumstinde
vor dem Eintritt des Ereignisses stellt sich zudem die Frage, ob die betroffene Person aufgrund
der Vorhersehbarkeit des Eintritts des (normativen) Lebensereignisses eine antizipatorische
Sozialisation erfahren hat, d.h. auf dieses vorbereitet wurde. In Kapitel 2.2.1 werden die
Antezedenzbedingungen von berufseinsteigenden Jung-Arztlnnen, konkret ihre Situation im
Medizinstudium, differenzierter beleuchtet.

Personvariablen und Kontexctmerkmale. Diese konnen (a) die Eintrittswahrscheinlichkeit eines
kritischen Lebensereignisses mitbestimmen (s. auch Neyer & Lehnart, 2007), (b) die Beziehung
zwischen dem kritischen Lebensereignis und seiner Bewaltigung gestalten, indem sie als Schutz-
oder Risikofaktoren Einfluss auf die Einschitzung’ und Auseinandersetzung mit dem Ereignis
nehmen und (c) ihrerseits durch das kritische Lebensereignis bzw. seine Bewiltigung beeinflusst
werden. Betrachten lassen sich psychische, physische oder auch demografische Personvariablen
sowie gesellschaftliche und soziockologische Rahmenbedingungen oder auch Aspekte des

sozialen Stitzsystems als Kontextvariablen. Auf die Bedeutung der Personlichkeit in der

3 Personmerkmale gestatten in hohem MaBle vorherzusagen, wie der Eintritt eines Ereignisses und die spezifischen
Ereignisqualititen durch die Person selbst wahrgenommen und bewertet werden® (Filipp, 1995, S. 15£.).
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Konfrontation und Auseinandersetzung mit sowie Bewiltigung kritischer Lebensereignis-
belastung (hier vor allem Arbeitsbelastung) wird in Kapitel 2.3 niher eingegangen.

Erejgnismerkmale. Hinsichtlich dieser ist zwischen ereignisspezifischen objektiven und
subjektiven Merkmalen zu unterscheiden. Objektive Ereignismerkmale sind nicht von der
individuellen Perspektive auf das kritische Lebensereignis gefirbt, sondern wertfrei und
sachverhaltsbezogen. Zu ihnen zihlen zeitliche Merkmale des kritischen Lebensereignisses, wie
der Ereigniszeitpunkt im Lebenslauf der Person, aber auch sein Wirkungs- und Universalitits-
grad. Subjektive Ereignismerkmale thematisieren hingegen Bewertungs- und Deutungsprozesse
der Person in der Konfrontation und Auseinandersetzung mit dem kritischen Lebensereignis.
Individuelle Einschitzungen z.B. des Belastungsgrads, der Bedeutung, der Valenz, des
Herausforderungs-/Bedrohlichkeitsgrads, der Erwiinschtheit, der Vorhersehbatrkeit und der
Kontrollierbarkeit des kritischen Lebensereignisses stellen subjektive Ereignismerkmale dar. Die
Bewertung eines kritischen Lebensereignisses ist dabei mal3geblich von Personmerkmalen
abhingig. In Kapitel 2.2.4 werden subjektive Bewertungsprozesse nach Lazarus und Folkman
(1984) genauer erlautert.

Prozessmerkmale. Darunter lassen sich Bewiltigungsstrategien fassen, die automatisch/
willkiitlich oder reflexiv/absichtsvoll sein konnen und mit dem Ziel zum Einsatz kommen, das
durch das Lebensereignis gestorte Person-Umwelt-Arrangement wieder herzustellen. Das
Bewiltigungsverhalten der Person (Coping; Haan, 1977), das nach Lazarus und Folkman (1984)
alle 16sungsorientierten Bemuthungen einer Person in einem subjektiv bedeutsamen Lebens-
umstand umfasst, kann sich auf der Verhaltens- und Handlungsebene, im Rahmen kognitiver
Prozesse sowie in emotionalen und/oder physiologischen Reaktionen darstellen. Es ist zu
unterscheiden, ob es sich auf das Ereignis selbst, die eigene Person oder die Umwelt bezieht.
Strategien der Auseinandersetzung mit dem kritischen Lebensereignis kénnen unterschied-
lichster Art und Qualitit sein. Zu ihnen zihlen beispielsweise Vermeidung, Verleugnung,
Aktionismus, Apathie, Rumination, Religi6sitit, Substanzmittelmissbrauch oder auch das
Aufsuchen sozialer Unterstiitzung. Die Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis
sowie Aspekte seiner Bewiltigung werden in Kapitel 2.3 weiterfihrend beleuchtet.

Konsequenzmerkmale. Diese erfassen den Bewiltigungs(miss)erfolg. Die Bewiltigung eines
kritischen Lebensereignisses ist ergebnisoffen. Wihrend von Bewiltigungserfolg gesprochen
werden kann, wenn der Person die erfolgreiche Neuorganisation ihrer Person-Umwelt-Passung
gemal den verinderten Bediirfnissen und Anspriichen gelingt und sie gar Kompetenzzuwachs
bzw. personliche Weiterentwicklung erlebt, weist eine Chronifizierung des Beanspruchungs-
erlebens oder etwa auch die FEtablierung dysfunktionaler ProblemlGsestrategien auf

Bewiltigungsmisserfolg hin. Als Konsequenzmerkmale kénnen eine Vielzahl von Variablen

13



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Theoretischer Hintergrund

untersucht werden — so z.B. das psychische und physische Befinden der Person, ausgewahlte
Personlichkeitsvariablen bzw. Verinderungen in diesen oder auch spezifische Umweltaspekte.
In Kapitel 2.4 werden Konsequenzmerkmale, d.h. die Auswirkungen eines kritischen Lebens-

ereignisses, naher betrachtet.

In Abbildung 1 ist das Heuristische Modell fiir die Analyse kritischer Lebensereignisse von Filipp (1995)
dargestellt. Es setzt die beschriebenen, in der Untersuchung eines kritischen Lebensereignisses
zu berticksichtigenden Merkmale in Beziehung zueinander. Die Untersuchung eines kritischen
Lebensereignisses und seiner Effekte ist, so wird sowohl entlang der Merkmalsbeschreibung als
auch mit Blick auf das Modell deutlich, ein komplexes Unterfangen. Nicht alle der vielzahligen
Merkmale und Prozesse konnen wohl in einer einzigen Studie betrachtet werden. Dartber
hinaus sind, wie bereits ausgefiihrt, die Effekte eines kritischen Lebensereignisses nur fir den
jeweiligen Untersuchungszeitraum zu diskutieren. Sie kénnen sehr wohl tber diesen hinaus
wirken. In der vorliegenden Arbeit wird die Konfrontation und Auseinandersetzung mit sowie
die Bewiltigung des Berufseinstiegs junger Arztlnnen im Rahmen einer prospektiven
Verlaufsanalyse untersucht. Der Betrachtungszeitraum erstreckt sich tber ein Jahr. Er beginnt
unmittelbar nach dem Staatsexamen, d.h. noch vor dem Berufseinstieg. Die Auseinandersetzung
mit dem Berufseinstieg bzw. seine Bewiltigung im ersten Jahr nach dem Studiumsabschluss
wird dann durch die Analyse der Situation junger Arztlnnen sechs Monate nach dem Staats-
examen, d.h. kurzzeitig nach dem zwischenzeitlich erfolgten Berufseinstieg und ein letztes Mal
12 Monate nach Studiumsende und dem nunmehr linger zurtckliegenden Berufseinstieg
untersucht. Gegenstand der Analyse ist zunichst, d.h. zum ersten Befragungszeitpunkt, die
lebensereignisspezifische Ausgangssituation im Sinne der empfundenen Vorbereitung auf den
Beruf durch das Studium, die Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs und das Befinden.
Zum zweiten und dritten Messzeitpunkt gilt das Interesse dem FEreignismerkmal Arbeits-
belastung und dem individuellen Beanspruchungserleben als Konsequenzmerkmal, das im Sinne
der klinisch-gesundheitlichen Perspektive die unmittelbare Reaktion auf die erfahrene Belastung
darstellt. Weiterfihrend finden ausgewihlte Personlichkeitsmerkmale (a) als Pridiktoren der
selbstberichteten Arbeitsbelastung und Beanspruchung sowie (b) als Moderatoren des Effekts
der sich mit dem Berufseinstieg einstellenden Arbeitsbelastung auf das Wohlbefinden
Beachtung. AbschlieSend wird, der entwicklungspsychologischen Perspektive auf kritische
Lebensereignisse gemill, untersucht, inwiefern sich die Bewiltigung des Berufseinstiegs in

Verinderungen der Personlichkeitsmerkmale niederschlagt.
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Der Berufseinstieg von Arztlnnen Theoretischer Hintergrund

2.1.1.3 Begriffsbestimmungen: Belastung und Beanspruchung vs. Stressor, Stressreaktion und Stress in der

Untersuchung kritischer Lebensereignisse.

Ein kritisches Lebensereignis stellt eine Belastung fiir die betroffene Person dar bzw. stellt diese
sich mit dem kritischen Lebensereignis ein. Im Falle des Berufseinstiegs ist das vor allem die
Arbeitsbelastung. Auf die Ereignisbelastung kann das Individuum beansprucht reagieren. In der
arbeitspsychologischen Literatur werden die Begriffe Belastung und Beanspruchung uneinheitlich
oder gar dquivalent verwendet. Mitunter werden sie auch ohne hinreichende begriffliche
Abgrenzung von den ihrerseits uneinheitlich oder dquivalent gebrauchten Begriffen Stressor,
Stressreaktion und Stress herangezogen. Daher wird an dieser Stelle das Verstindnis der
Begrifflichkeiten geklirt und deren Verwendung in der vorliegenden Arbeit hergeleitet. Auch
das Ressourcen-Konzept findet dabei erste Beachtung.

Die begriffliche Differenzierung der in der vorliegenden Arbeit verwendeten Konzepte
Belastung und Beanspruchung' geht auf Rohmert und Rutenfranz (1975) zuriick. Sie definieren
Belastungen als ,,objektive, von auflen her auf den Menschen einwirkende GroBen und Faktoren®
und  Beanspruchungen als die individuellen Konsequenzen der Belastungen, d.h. ,.deren
Auswirkungen im Menschen und auf den Menschen® (S. 8). In einer der spiteren
Erweiterungen, dem Integrierten Belastungs-Beanspruchungs-Konzgept (Rohmert, 1984), wird zwischen
korperlichen, informatorischen und psychosozialen Belastungen unterschieden, die — sofern sie
objektiv messbar sind — als Belastungsgriffen und — sofern sie allein hinsichtlich ihrer Qualitit
beschrieben werden konnen — als Belastungsfakzoren bezeichnet werden.” Arbeitsbelastung kann
sich w.a. aus der Arbeitsaufgabe/dem Arbeitsinhalt, der Arbeitsrolle sowie materiellen bzw.
raumlichen, organisationalen und/oder psychosozialen Atbeitsbedingungen ergeben. Arbeits-

belastungen werden auch wie folgt klassifiziert (Ducki, 1998; Mohr, 1990):

(1) aufgabenbezogene Belastungen
- 2z.B. Fehlbeanspruchung (im Sinne von Uber- oder Unterforderung), Unterbrechungen und Stérungen des
Arbeitsablaufs, Probleme mit dem Informationsfluss, monotone Arbeitsbedingungen und Zeitdruck als
Belastungen, die entweder einen zusitzlichen Handlungsaufwand mit sich bringen oder aber die Leistungs-
voraussetzungen der Person iiberfordern kénnen
(2)  wmgebungsbezogene Belastungen

- u.a. klimatische Verhiltnisse, Lirm, Beleuchtung und Schadstoffbelastung der Luft am Arbeitsplatz

4 Darunter fallen auch die von einigen Autoren verwandten Begrifflichkeiten beeintrichtiote Gesundbeit bzw.
beeintrachtigtes Woblbefinden (physischer und/oder psychischer Natur).
5 In dieser Arbeit wird generell von Arbeitsbelastung bzw. Arbeitsbelastungsfaktoren gesprochen.
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(3)  soziale sowie organisationale Belastungen

- z.B. fehlende soziale Unterstiitzung, ein schlechtes Betriebsklima (u.U. verbunden mit konfliktbehafteten
Arbeitsbeziehungen und/oder bedingt dutch ein restriktives Fihrungsverhalten der Vorgesetzten) sowie
Arbeitsplatzunsicherheit, gesundheitsbeeintrichtigende Arbeitszeiten (im Sinne von Schichtarbeit,
Bereitschaftsdiensten und Uberstunden) und eine insgesamt schlechte Arbeitsorganisation (im Sinne

einer unklaren Kompetenz- und Aufgabenverteilung)

Als Risikofaktor fir die Entwicklung nachhaltiger Beanspruchung bzw. negativer Auswirkungen
auf die Gesundheit ldsst sich Arbeitsbelastung verstehen, wenn vier Kriterien erfullt sind:
(1) Die Belastungssituation ist chronisch. (2) Eine Adaptation ist schwierig, da Aufmerksamkeit
und Anstrengung der betroffenen Person stets herausgefordert sind. (3) Mit den unerftllten
Anforderungen stellen sich bedeutsame Konsequenzen ein bzw. werden antizipiert.
(4) Die Belastungen tibertragen sich auch in andere Lebensbereiche (Kasl et al., 1992).

In der Erweiterung des Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts wird die Beanspruchung
dahingehend differenziert, ob sie physischer oder psychischer Natur ist. Des Weiteren kann
zwischen kurzfristig aktuellen bzw. unmittelbaren und mittel- bis langfristig chronischen

Reaktionen auf folgenden drei Ebenen differenziert werden (Udris & Frese, 1999):

(1)  physiologisch/somatisch
- aktuell: z.B. erh6hte Herzschlagfrequenz, gesteigerter Blutdruck; mittel- und lingerfristig:

z.B. psychosomatische Beschwerden
(2)  psychisch
- aktuell: z.B. Anspannung, Frustration, Arger; mittel- und lingerfristig: z.B. Depressivitit,

Arbeitsunzufriedenheit
(3)  verhaltensmaBig

- individuell aktuell: z.B. Fehler, Leistungsschwankung, nachlassende Konzentration; individuell

mittel- und lingerfristig: schlechtes Gesundheitsverhalten, Absentismus; sozial: Streit, Riickzug/Isolation

Neben den Begriffen Belastung und Beanspruchung werden in der Diskussion der Wirkung von
Arbeit in der deutschsprachigen Arbeitspsychologie auch die Konzepte Stressor, Stress und
Stressreaktion genutzt. Thre Verwendung erfolgt, wie bereits angemerkt, ebenfalls hiufig
uneindeutig. So wird mitunter die Reaktion der belasteten Person (ihre Beanspruchung) als
Stress bezeichnet. Anderenorts ist — eben auf Kosten der Trennschirfe der Begrifflichkeiten —
Stress aber auch als Umweltmerkmal bzw. als Charakteristikum der Arbeitssituation konzipiert.
Die Arbeitsbedingungen (z.B. Termindruck) ,,stressen® die Person dann (Frieling & Sonntag,
1999; Ulich, 2001). Wie aber sind die Begrifflichkeiten zu verwenden? Dem Belastungs-

Beanspruchungs-Konzept von Rohmert und Rutenfranz folgend (1975), definiert Semmer
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(1984) Stressoren als dullere oder innere Belastungen, ,,die die Auftrittswahrscheinlichkeit von
Strel3zustinden in einer gegebenen Population erhéhen® (S. 27). S#ress ldsst sich hingegen als
,subjektiv intensiv unangenehmer Spannungszustand, der aus der Befurchtung entsteht, dal3
eine stark aversive, subjektiv zeitlich nahe (oder bereits eingetretene) und subjektiv lang
andauernde Situation sehr wahrscheinlich nicht vollstindig kontrollierbar ist, deren Vermeidung
aber subjektiv wichtig erscheint™ (Greif, 1991, S. 13) beschreiben. Noch enger fassen Hacker
und Richter (1980) den Stress-Begriff, indem sie ihn als ,,Zustand angstbedingt erregter
Gespanntheit, der durch erlebte Bedrohung durch Arbeitsbeanspruchung entsteht™ (S. 74)
beschreiben. Ulich (2001) erachtet Stress schlieflich als ,insbesondere verbunden mit —
tatsichlichem oder vermeintlichem — Kontrollverlust, der mit Gefithlen der Bedrohung, des
Ausgeliefertseins, der Hilflosigkeit und der Abhingigkeit einhergeht™ (S. 454). Dieser Zustand
ist nach Lazarus und Folkman (1984) ein prozessuales Geschehen. Sie definieren Stress als
Resultat der Wechselwirkung bzw. Transaktion von Person und Umwelt. Er gestaltet sich in
Abhingigkeit davon, inwieweit die Person tatsichlich fihig ist oder sich als befdhigt wahrnimmt,
Ressourcen zu nutzen, um die Belastung/den Stressor bewiltigen zu kénnen und determiniert
so die S#ressreaktion im Sinne der physischen oder psychischen Reaktion auf den Stressor.
Hinsichtlich der Ressourcen wird zwischen znneren (personalen) und dufSeren (situativen,
organisationalen und sozialen) Ressonrcen unterschieden. Wahrend zu den personalen bzw. psychischen
Ressonrcen  beispielsweise internale Kontrolliiberzeugungen, Bewiltigungskompetenzen, das
Kohirenzgetiihl und Selbstwirksamkeitserleben zahlen, gelten die tatsichlich erfahrene soziale
Unterstiitzung (am Arbeitsplatz und im Privatleben) sowie funktionierende familidre und soziale
Bedingungen als sogiale Ressonrcen des Menschen. Ressourcen konnen der Aufrechterhaltung von
Gesundheit bzw. Vermeidung von Beanspruchung angesichts gegebener Belastung dienen. Sie
entfalten ihre Wirkung dabei entweder direkt (im Sinne eines Haupteffekts) und/oder
moderieren die Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung (Ducki, 1998; s. Kapitel 2.3.2). Aus
arbeitspsychologischer Perspektive wurden und werden hiufiger organisationale als personale
Ressourcen beleuchtet (bei Arztlnnen z.B. Biaggi, Peter & Ulich, 2003). Als organisationale
Ressonrcen gelten dabei glnstige Arbeitsplatzbedingungen, wie Aspekte der Arbeitsaufgabe
(z.B. Vielfalt, Vollstindigkeit und Entscheidungsspielraum), Kooperations- und Kommuni-
kationsmoglichkeiten sowie ein gutes Arbeitsklima (sowohl im Kollegium als auch im Sinne
einer guten Beziehung zu den Vorgesetzten), Anerkennung/Erfolg, hinreichende Entwicklungs-
moglichkeiten, die Sicherheit des Arbeitsplatzes sowie Partizipations- und Mitbestimmungs-
rechte (Ducki, 1998; Rimann & Udris, 1993). Es wird eine Konfundierung des Verstindnisses
von organisationalen Ressourcen mit dem der Arbeitsbelastung deutlich. Ducki (1998) merkt

diesbeztglich an: ,,Ein grundsitzliches konzeptionelles und ungeléstes Problem betrifft die
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Klassifikation bestimmter Arbeitsmerkmale als Ressource oder als Belastung: So wird
beispielsweise das Vorhandensein eines Merkmals als Ressource bezeichnet, ihr
Nichtvorhandensein wird hingegen als Belastung klassifiziert” (S. 146). In der vorliegenden
Arbeit werden — um die Begrifflichkeiten noch einmal voneinander abzugrenzen — nicht organi-
sationale Ressourcen, sondern die Arbeitsbelastung und personale bzw. psychische Ressourcen

hinsichtlich ihres Erklarungswerts fiir Beanspruchung untersucht.

Die bisherigen Ausfithrungen zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Begrift-
lichkeiten (a) Belastung und Stressor und (b) Beanspruchung und Stressreaktion eine Entsprechung
haben. Das Konzept S#ess beschreibt das Geschehen zwischen (a) und (b). Interindividuelle
Unterschiede im Stresserleben begrinden sich wu.a. in  Personlichkeitsunterschieden
(z.B. Selbstwert- oder auch Kompetenz- sowie Selbstwirksamkeitstiberzeugungen als personale
Ressounrcen). Auf die Entstehung von Stress als Bindeglied zwischen Belastung/Stressor und

Beanspruchung/Stressreaktion wird in Kapitel 2.2.4 noch einmal genauer eingegangen.

2.1.2 Uberblick iiber den Forschungsstand zur Situation berufseinsteigender ArztInnen

In den nachfolgenden Kapiteln werden die allgemeinen Ausfihrungen zu kritischen
Lebensereignissen (speziell zu ihren Auswirkungen und ihrer Bewiltigung) mit Forschungs-
befunden zu Jung-Arztlnnen verkniipft. In Tabelle 1 findet sich zunichst ein Uberblick iiber
ausgewihlte (Lingsschnitt-)Studien zum Berufseinstieg von Arztlnnen bzw. ihren ersten Berufs-
jahren. Sie enthilt einen Teil der auch von Tyssen und Vaglum (2002) fiir ihr Review gesichteten
Lingsschnittstudien der vorangegangenen 20 Jahre, ist aber um eine Auswahl seither
veroffentlichter, fir die Einbettung der vorliegenden Arbeit relevante (vorrangig Lingsschnitt-)

Untersuchungen erginzt.



0C

Sunyonidsueog ‘(QEIADYIITY

2ANE39U ‘[UNJASZUIBYOY] "B'N) IRYYIIUOSIDJ ‘Sunise[aqsiaqry (bouupz3y £z = 30U IqY) GOZ = NSO | Puvipsinod (co02) 250H
TC = N ‘(34 ydvu 33eUol 11 G,
IPYUIPIHNY ZU2dWOT SUIWWOUIFIYem 1S3uy eIrarssardo HE 12T PO 8 “5.L HE YITU APUON 9 L ‘Te 32 pIedr
PYUAPaLNZ >l q V el A | ey yovu SvUOp € i€ L. e 4OV VO | L He vsn (9861) e 22 preno
$op 28n77 wr oyPOMSSUNIINUILIQ) :1.1) dZIN S ‘ST
(rYSIBULYQY YRIBPS[RS) HNYIIUOSID] 81¢ = N-ssuedsny (L1, ydeu 23qe( 01-6 ‘¢L, pueBur | ‘suozoryprg 3 ur Boumﬁw%m:w
9earssoxdo( oypunson) (duosisAyd pun oyosryadsd) ‘Sumseaqsiroqry ‘(g sars3o iz T, ‘ayeluarpnag 4 :1.1) dZIN € ‘ST s 960l NWQC wc‘oNoU-ﬂtﬂ
SNwWSTUAT7 1eI1ATSS23do(] ‘UONEMIIG S[[IZUBUT Q71+ = N ‘TIUUPZILZUASISSY ‘SO VSN (Z00T) Te 32 32100
Swwesd03dsSunpIqral A\ SOp SumFomag ‘UIPULIQYO A\ . .
z3e]dsIPqIy W SUNISTUIUESI(] HPYUaPIIINZSIRGIY ‘SUnIse[Pqsiagqry ISh = N ‘USUUNZIEZUASISSY ‘SO vpruey] (S002) uaned % UaYO)
9SSIUSIOI0 GG = N-ssuessny ‘(3o1eds 21eUOA ( ) e 30 e
-suaqo Yeararssaxda( ‘(snwsiZnoInaN]) ILYYDIUOSIDJ ‘wnsuadsioqry 9 =L (am 1 sep vuideg = 1.1) dZIN C ‘ST vsi F8O1) T8 39 31D
(SUmITeATISIWESYIMIS[IS SYDIPNIAq VeIAISSIdXT]
"SA JPIEIUIWNNSUT ‘[YIYITHINISARS TY1FIBZUIEYOY]) IYIIUQSIA] €0L = N-sSueSsny (XIS Wwop yoru (2010€ “9010T “€0T0T 800T
‘Blogroosapey] “Ze[dsHEqIY We UaSUNIYYIIH-SULOJUIN douT[eq orqef /i ¢ msw 0 L fAM b 'C.L [ T Sp ZIAPS ‘4800 “e800T “9900T “€900T
-OJI[SFOA\ ‘VORTAROWSINIDG NIYUIPILYNZSUIGY | Pun Jeiarssasda( uwBoq 7.1, TYeluorprIg SNZ19] L.1) ‘91 ' ‘qS00T ®S00T ‘92002 ¥200T
9s3uy ‘vopuyaquo) (sayasrsdyd pun sayasiyoLsd) Oouerequu-premoy F9RL G L TIPS L dZIN S 'S "B0) e 39 JOYDSII-319qappng
130337 “zae[dsioqry we Sunzimsiolu) J[erzos ‘Sunise[aq(1oz)sIgry
uvorszoAruNUINEJ ‘Sunydoyosiyg . g ] .
SreuonoOwWs (SUN[PIINIQPWAL,] Pun -1sq[aS) SUNISL[IqsIPIY 08 = N ‘uouupz3y (#uaisissy) ‘5O ANIS (€002) v 32 1E8ug
anpreduwy ‘(or8rouy ‘Sunydoyosiyg 09 = N-Ssuessny ‘(Uo1euopy .

3981y WoyraydIsu) IeIarssada(q Issuy Sunuurdsuy) Sunwwng $-¢ uoA puBIsqQy Wi ‘(g ‘1) dZIN + ‘ST VSl (c002) 1032 iR

WNSTON[OYON[Y NOUNUETS] FIOUIS[0 Joqnusa3 Sunaisury ‘zie[dsioqry Zh1= N-sSuedsny . )
we 3[Yd,] WRypunsany (yasisfyd pun aydsiyaisd) Bumsepq(roz)siogry (faa ez L fam 1D ‘dzwe st | LonoPs (9L661 *L66T) 012 URepIe

B[0F39syNIOE VO WESIHIINIS[IS SYDIFNIQ (L He =N -mmcﬂmmwaw nmvwmrhm e .
U23UNISNUIIOIDTIILY] ‘UINENIIAIS[IS SIYDIPNIA] ‘FUMISL[2qSIDqIY @kuﬂawm Mmﬁ%ﬁﬂwﬁmwwwmwowuuwcmmﬁﬁbwwm MwMM presIned (9002 1002) 2PV
appodsesSunyonsiarun) ugrsops3unyonsiau) pueT addniSsiraqry

UUUTIZIY-3Un[ UoA UONENIg Nz UdTPMI(-ITUYSS3uE ) 1r91zqnd [EUONEUIAIUT PUN [EUONEU Joqn YI1[qIoq )

L PqrL

PUNISIOIUT] JOUoSHoI09q T,

UauuJIZ1y UoA g‘uwﬁwcmww.f\cwm EETQl



‘UOWEXISILEIS = XA LS FYelsSunprqroiom = [gA\ Sonsupsiniog = g ‘undifozssojy = JZJN QIpnasniuysiond) = §O) Orpnisniuydsssue = ST

1c

"WNIPMISUIZIPIIAl = SN

“UITUNY MU

Surdon) ‘SunzimsInIu) 9[BIZOS JUIWWOUITIYEM ‘Udqa[Fozuadwo]
SOANYD(qNS OYUIPIIFNZSUIQI | VLI[EPIZING “OW[qOFJ dYIsIyd4sd

2CS = N-sduedsny ‘(g yoeu

(LOOT “Te 30 a0y

a1ye( 01-6 L © JBU 2IYE[ H-¢C ¢ T, ¢ 7 S9 U232/M70 one s ¢ ¢ ¢
Siapnpqsianponioq (e oo ey | 010 L8 BW S ¢ LT TP N| e o one qioce
9ENNIqRIDUMA ) IONYDIUOSIO ‘SUMISE[ISIIOQIY PUN -SWNIPMISUIZIPIIA e qeeetp ' Z
(fam 1 €9¢ =N )

WI S9ZITSUT SOP JBIADY I PUN 1ySYNeE]) Usrda1enssundnemag ‘O YO'U 21BUOIN ¢ “8d USUUTIZIBZUASISSY ‘GQ) vsi (€00g) Te 32 ouIm T,
. L0€ = N-ssuedsny

c c ﬁoﬂ%@o@ﬁmcwﬁoq UQ@NGwmcozoququUon (XHLS wop yoeu 21e( $-¢ :7 1, | pue[yasma(] (q8002) 2ssng 2@ #[[HS

UISII{SUONEYFNEID) ‘FUNISL[dqSIGIY D[OIZoIdNIIES] ‘UVONENIS dYDIJniaq XELLS WOp GOV FeAPIIRBUN 5] 1) J7IN § ‘ST ;
JPYUIPIMNZSIDATY ‘UIUUTIUINEJ F9qNUa3a3 Sun[aIsury] o . )
‘sixeadsSun[pueyog ‘wnsuoyPNIWZULIsqng Inouing enarssordo(y ST = N ‘UUURZITZUASISY SO vsi (200g) ‘o 32 apRgeuvys
1P UIPINZSU2qa| 1doZU0NUS[[0ISIYIIYISIL) ‘Bumremsd 1.9 =N .
-SIOWESYIIMISA[IG dUF0Z(SJNIIq ‘UISIISUONEYNELIL) ‘BUNISE[IqSIGTY 93810330 UOYIS "1,Z ¢ “XHLS SOP 2PUH ‘SO purrEsined (9002) ‘v 32 yonvqupPOY
ze[dsiroqry we Sunzimsioiu() Jerzos 9eIrarssardo( ‘(Aroysyey o sSuSen

-s3UnISIo] SPUIWIYRUQE ‘FUNISIZULISI(] ‘VONENSNI,] ‘Funioydisuniap) | (s "€ e [am 7 2 [ omm IrCZ . v VSN (€661) Te 32 BoIAYY
Sunyonidsueog 2u250z9qsIPqFE UISUNIIPIOJULSIIOATY P zudredsues], A e L 1A TeL 1A T L dZIN € ST
1 1 € 8991 = N-S3uEdsny

‘ m§ 4 %) ToLPIesiad ATo N ‘(SN yoeu 23qe( /- 1, “Iyelsixesd opuy ‘¢, puv[duyg (Y002) 'Te 32 SNUPN
Joypunsan) (dydsisAyd pun ayasiyoAsd) ‘ewnysiroqry 919qry Inz suesny ‘I e[ sV Z.L SIN AU 1 ~ D a7 b ST

(TWoNTUYD2ISIDGIY [ISSSUNIYN,] ‘UISSIFNUT §G = N-SSuedsny ‘(UouunzZILYdE,] ( )

‘[enu210dsSumISIoT VONYIIPIOMIULII A ZU12d WO 9ydIyIsuow ‘0661 €L ‘U2UUNZIBZUASISSY G/ 61 ‘T VSN Ui 9 3ySHAE uwawwwﬂ

-~UDUOSIMZ URYIIYDISIS[IS VYUIYDIFIFSNY 9[BIZOS "B M) TN YDUOSIJ ‘USUUNUIPMISUIZIPIN ‘2961 :1.L) dZIN € ‘ST T o 0 e

appodsesSunyonsiarun) uSrsaps3unyonsiaun) pue] addnisiraqry

7212595140 — UOUUTIZIY-Sun [ UOA UORENMIIS INZ UIPMIG(-1ITUYDss3uL ) 93391Z[qNnd [eUONEUINUT PUn [BUOREU Joqn JI1qFdq )

L PqYL

PUTNISTOIUN] FoU0SHoT0d ],

ToUU[IZ1y UOA SonSulosjniog 1o(]



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Theoretischer Hintergrund

Die in Tabelle 1 aufgefithrten Studien werden in den nachfolgenden Kapiteln genauer
vorgestellt. Zunichst aber soll es um eine weiterfihrende Charakterisierung des Berufseinstiegs
junger Arztlnnen als kritisches Lebensereignis gehen. Konkret wird die sich mit Aufnahme der

Berufstatigkeit einstellende Arbeitsbelastung als Ereignismerkmal betrachtet.

2.1.3  Charakterisierung des Berufseinstiogs von Jung-Arztlnnen als kritisches Lebensereignis: Thre Situation

nach Aufnabme der Arbeitstitigkeit — Arbeitsbelastung als Ereignismerkmal

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Hauptbelastungsfaktoren der irztlichen Titigkeit im
Krankenhaus, die — Klinikdrztlnnen generell betreffend — in einer Vielzahl von Studien
herausgestellt werden konnten (u.a. Arnetz, 2001; Biaggi et al., 2003; Brucks, Wahl & Schiiffel,
2000, Firth-Cozens, 1998; Gensch, 2010; Herschbach, 1991; Jurkat & Reimer, 2001a; Peter &
Ulich, 2003; Siegrist et al., 2010; Stern, 1996). Sie stellt eine Adaptation und Erweiterung der von
Bergner (2004) zusammengefassten Arbeitsbelastungsfaktoren dar, die er in einem Spannungs-

feld aus hohen Anforderungen bei gleichzeitig geringen Einflussmoglichkeiten diskutiert.

Tabelle 2. Arbeitsbelastungen von Arztlnnen (erginzt und adaptiert nach Bergner, 2004, S. 1867)

Spannungsfeld: hobe Anforderungen vs. geringer Einfluss

Anforderungen des Arztberufs/berufstypische Belastungsfaktoren

¢ lange Arbeitszeiten zuungunsten des Privatlebens (Tages-/Wochenatbeitszeiten, Uberstunden,
Nachtdienste, Bereitschaftsdienste, Notdienste)

¢ Zeitknappheit und -druck

¢ hoher Verwaltungsaufwand

¢ schwierige Arzt-Patientlnnen-Interaktionen

+  geringer Handlungs- und Entscheidungsspielraum

¢ schnelle Patientenwechsel

¢ Behandlungsunsicherheiten

¢  Gkonomisches Handeln

¢ schlechtes Arbeitsklima

¢ inaddquate Entlohnung

¢ schlechte Fihrung, mangelnde Unterstiitzung bzw. fehlende Kooperation im Kollegium

¢ unsichere Berufsperspektiven (Arbeitsplatzunsicherheit, unsichere Entwicklungs- und
Karrieremoglichkeiten)

¢ tigliche Konfrontation mit Krankheit, Angsten, Leiden, ggf. auch mit dem Tod

¢ Treffen lebensbeeinflussender Entscheidungen (mitunter auf der Basis nicht eindeutiger,
fehlender oder widerspriichlicher Befunde)

¢ fortwihrende Anpassung an sich verindernde Umstinde (Abrechnungen, Vorschriften,
Techniken, Qualititskontrollen)

¢ Probleme hinsichtlich der Vereinbarkeit von Familie und Beruf; Rollenkonflikt (Eltern-,
v.a. Mutterschaft und Beruf)

*  Konkurrenz in der Arzteschaft
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Der Berufseinstieg von Arztlnnen Theoretischer Hintergrund

Tabelle 2. Arbeitsbelastungen von Arztlnnen (erginzt und adaptiert nach Bergner, 2004, S. 1867)

— fortgesetzt

Spannungsfeld: hobe Anforderungen vs. geringer Einfluss

Geringe Einflussmoglichkeiten fir den einzelnen Arzt

¢ crfolgreiche Behandlung auch bei geringer Compliance

¢ Ricksichtnahme auf die allgemeine wirtschaftliche Lage

¢ Arzt als Angestellter der Krankenkassen

¢ Akzeptanz der Abrechnungen der KV und deren Vorschriften

+ geringe Einflussméglichkeiten auf Rechnungshéhe: Fixierung auf starre Gebithrenordnungen
¢ Hinnahme der Willkiir bei politischen Entscheidungen

¢ Handhabe der ,,Ich weil} es besser“-Einstellung mancher Patientlnnen (Internetwissen),
Journalisten und Anwilte

+ Risiko von Kunstfehlerverfahren

¢ Akzeptanz der geringen Erfolgsquote bei der Therapie vieler Erkrankungen
¢ zuschends geringere Vergiitung der Behandlung

¢ Akzeptanz der Grenzen in der Einflussnahme auf PatientInnen

¢ Akzeptanz des Weltbildes der Patientlnnen, welche vom Arzt nicht beeinflusst werden diirfen

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass sich auch Jung-Arztlnnen von Anbeginn ihrer
Arbeitstitigkeit mit den in Tabelle 2 aufgefithrten, zum Teil berufstypischen Belastungsfaktoren
konfrontiert sehen. Schon wihrend des Praktischen Jahres erfahren viele Medizinstudierende
eine starke Arbeits(zeit)belastung, die auf viele Lebensbereiche ausstrahlt bzw. zu Problemen in
diesen fuhrt (z.B. Freizeit, Familie, Freundschaften) und den schon in fritheren Semestern ein-
gesetzten Desillusionierungsprogess weiter vorantreibt (z.B. Buddeberg-Fischer, Illés & Klaghofer,
2002; Jurkat et al., 2000; Kurth, Klier, Pokorny, Jurkat & Reimer, 2007). Wie gestaltet sich die
sich mit dem Berufseinstieg einstellende Arbeitsbelastung von Jung-Arztlnnen aber konkret?
Und inwiefern ist sie zu hoch — wider Levey (2001), der ein gewisses Belastungserleben in der
Zeit der drztlichen Weiterbildung als durchaus normal bzw. gar vorteilig erachtete, indem er
annahm, dass es das Selbstbewusstsein junger Arztlnnen, ihre Unsicherheitstoleranz sowie ihre

Kompetenzentwicklung und die Aneignung von Fertigkeiten zu férdern vermag?

Zunichst sei auf die in verschiedenen Studien herausgestellte hohe Arbeitszeitbelastung (im
Sinne der tiglichen/wéchentlichen Arbeitszeit, Uberstunden, Nacht-, Wochenend- und
Bereitschaftsdienste) von Jung-Arztlnnen eingegangen, die als Aspekt der objektiven Arbeits-
belastung verstanden wird. So berichteten beispielsweise die von Baldwin, Dodd und Wrate
(1997a) untersuchten schottischen Jung-Arztlnnen, durchschnittlich 76 Stunden in der Woche
vor der Befragung gearbeitet zu haben (Range: 33 - 128 Stunden); 36% hatten mehr als 80
Stunden abgeleistet. Das korrespondiert mit den Daten von Firth-Cozens (1987), die durch-
schnittlich sogar 91 Arbeits- bzw. Bereitschaftsstunden pro Woche bei britischen Jung-

Arztlnnen fand. Mittlerweile gibt es entlang der EU-Arbeitszeitrichtlinie strengere Arbeitszeit-
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regelungen (in Deutschland 10 Stunden/Tag Hochstarbeitszeit; Marburger Bund, 2004), die sich
in den in jungeren Studien berichteten Arbeitszeitangaben widerspiegeln. So ermittelten
Buddeberg-Fischer, Klaghofer und Buddeberg (2005; s. auch Buddeberg-Fischer, Klaghofer,
Abel & Buddeberg, 2005) bei schweizerischen Jung-Arztlnnen eine durchschnittliche Wochen-
arbeitszeit von 55 bis 60 Stunden (s. fiir (Jung-)Arztlnnen in der Schweiz auch Luthy, Perrier,
Perrin, Cedraschi & Allaz, 2004: durchschnittlich 65 Stunden; Biaggi et al., 2003: durch-
schnittlich 57 Arbeitsstunden/Woche bzw. mehr als 12 Arbeitsstunden/Tag). Deutsche Jung-
Arztlnnen arbeiten, wie Stiller und Busse (2008a) herausstellen konnten, durchschnittlich knapp
10 Stunden am Tag und leisten im Mittel 28 Uberstunden und 4.5 Nachdienste im Monat ab.
Das korrespondiert mit Befunden von Rockenbauch, Meister, Schmutzer und Alfermann
(2006). Nahezu 90% der von ihnen befragten deutschen Berufseinsteiger berichteten, mehr als
acht Stunden am Tag zu arbeiten. Uber 70% leisteten mehr als 20 Uberstunden und 50%
absolvierten mehr als vier Nachtdienste im Monat. Die Autoren schlussfolgerten aufgrund ihrer
Daten, dass nahezu alle Berufseinsteiger von einer Arbeitszeitiiberbelastung betroffen sind. In
der Befragung &sterreichischer Jung-Arztlnnen mit zwei- bis maximal finfjihriger Berufs-
erfahrung durch Putz, Mosberger, Kreiml, Kaupa und Denkmayr (2008) berichteten 85% von
einer hohen Belastung durch Uberstunden und lange Dienste, 73% fiihlten sich durch den
Umfang der wochentlichen Arbeitszeit belastet. Eine in der Studie ebenfalls befragte Experten-
gruppe (u.a. von Universititen, Career Centers, Kammerorganisationen und Berufsverbinden)
ging ferner davon aus, dass die Nachtdienstregelung fiir Jung-Arztlnnen (maximal fiinf Dienste
im Monat) in der Regel verletzt werden dirfte und anzunehmen ist, dass ihre Extra-Dienste, die
durch Personalmangel/-ausfall notwendig werden, nicht als Teil der vertraglich vereinbarten
Arbeitsleistung, sondern als Zusatzdienste abgerechnet werden. Die Experten selbst konsta-
tierten eine hohere, gleichwohl aber nicht adiquat vergiitete Arbeitszeitbelastung von Jung-
Arztlnnen gegeniiber berufserfahreneren Arztlnnen. Die Uberstundenbelastung der von Buxel
(2009) befragten deutschen Jung-Arztlnnen begriindete sich vor allem im Personalmangel und
dem anfallenden, vielfach erst nach Dienstschluss zu bewiltigenden Verwaltungsaufwand (ein
Drittel der Befragten gab an, mehr als 50% der Arbeitszeit mit Verwaltungstitigkeiten zu
verbringen). Zwei Drittel seiner Befragungsteilnehmerlnnen gaben an, regelmiBig Uberstunden
zu leisten, die nicht addquat vergiitet werden (durch Freizeitausgleich/Bezahlung). Wenngleich
erst spater niher darauf eingegangen wird, lisst sich dieses Missverhiltnis von geforderten
Arbeitszeitleistungen und deren Entlohnung als Risikofaktor fir die Entstehung von

Gratifikationskrisen verstehen (s. Kapitel 2.2.2.1).
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Uber die Arbeitszeitbelastung als Aspekt des objektiv gegebenen Belastungsmales hinaus fithlen

sich viele Jung-ArztInnen subjektiv arbeitsbelastet durch

¢ grof3en Zeitdruck bzw. das Arbeitstempo im Arbeitsalltag,

¢ hiufig unvorhersehbaren Arbeitsanfall,

¢ cin stark schwankendes Arbeitspensum mit haufigen Wechseln erlebter fachlicher Unter-
und Uberforderung,

¢ ihre untergeordnete Position in der Krankenhaushierarchie (z.B. fehlendes Mitspracherecht
und noch bestehende Rollenkonfusion im Team bzw. in der Institution Krankenhaus),

¢ unzureichende Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kolleglnnen® bzw. deren mangelnde
fachliche Anleitung im Weiterbildungsprozess,

¢ die Weiter- und Fortbildungsbedingungen,

¢ grofBlen Verwaltungsaufwand,

¢ Ubernahme pflegerischer Titigkeiten,

¢ grof3e Verantwortung,

¢ mangelnde Vereinbarkeit von Familie und Beruf,

¢ zu wenig Freizeit,

¢ Konkurrenz unter den Kolleglnnen sowie

¢ schwierige Arzt-Patientlnnen/Angehérigen-Interaktionen

(ua. Abele, 2001; Biaggi et al., 2003; Buxel, 2009; Firth-Cozens, 1987; Horowitz, Drutz &
Fruge, 2003; Putz et al., 2008; Ratanawongsa, Wright & Carrese, 2007; Rockenbauch et al., 2000;
Stiller & Busse, 2008b). Die Erfillung dieser Anforderungen bzw. die Loésung der sich
stellenden Konflikte sehen viele von ihnen entlang des als zu gering wahrgenommenen
Einkommens, fehlender Anerkennung durch die Vorgesetzten, zum Teil bestehender
Arbeitsplatzunsicherheit und unklarer Aufstiegs- und Entwicklungsmoglichkeiten nicht im

ausreichenden Maf3e vergiitet, was das Belastungserleben verstirkt. Horowitz et al. (2003) fassen

6 Auch iiber eine unzureichende Unterstiitzung hinaus gehende Diskriminierungserfahrungen junger Arztlnnen
wurden untersucht. So berichteten 84% der von Quine (2002) befragten Jung-Arztlnnen in GroBbritannien von
entsprechenden Erfahrungen. 69% hatten die Diskriminierung anderer im klinischen Arbeitsalltag beobachtet.
Signifikant haufiger waren ethnische Minderheiten und Frauen betroffen (s. fiir vergleichbare Zahlen aus den USA
auch Cohen & Patten, 2005). Aber auch schon viele Medizinstudierende machen, vor allem mit Beginn der
praktisch-klinischen Arbeit (Praktika, Famulaturen, Praktisches Jahr), Diskriminierungserfahrungen durch
Arztlnnen, DozentInnen, aber auch KommilitonInnen, die sich wie folgt unterscheiden lassen: verbaler Missbrauch
(z.B. vetletzende, ungerechtfertigte, abwertende Aussagen), snstitutioneller Missbrauch (z.B. unangemessene Arbeits-
aufgaben, ungerechtfertigte Beurteilungen), sexueller Missbrauch (z.B. Beldstigung, sexuelle Bemerkungen), physischer
Missbrauch (z.B. physische Bedrohung) und bewwusstes Ignorieren und Interaktionsvermeidung (s. fiir einen Uberblick
Dinkel et al., 2008).
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daher zusammen, dass von einer insgesamt hohen emotionalen und psychischen (Arbeits-)
Belastung junger Arztlnnen auszugehen ist.

Verschiedene Autoren haben eine Klassifikation der Belastungsfaktoren von Jung-
Arztlnnen angestrebt. Levey (2001) verweist in seinem Ubersichtsartikel zur Situation von
US-amerikanischen Jung-Arztlnnen auf die Klassifikation von Belastungsfaktoren vom Resident
Service Committee of the Association of Program Directors in Internal Medicine (APDIM). Gemial3 dieser

lassen sich die bedeutsamsten Stressoren in der Facharztausbildung wie folgt gruppieren:

(1) situationale Belastungsfaktoren

- UbermiBige Arbeitsstundenzahl, Schlafmangel, hohes Arbeitspensum, hoher Biiro- und Verwaltungs-
aufwand bzw. administrative Verpflichtungen, unzureichende Unterstitzung von Kolleglnnen, zu viele

schwierige PatientInnen, suboptimale Lernbedingungen
(2) personale Belastungsfaktoren

- Familie, die nicht nur Unterstiitzungs-, sondern auch Konfliktquelle sein kann, finanzielle Probleme
(z.B. Ausbildungskredite), Einsamkeit/Isolation, erzwungener Wohnottwechsel und damit Verlust des
engen Kontakts zur Familie und zu Freunden, zu wenig Freizeit und damit unzureichende Gelegenheit
zur Erholung bzw. zu wenig Zeit fiir die Entwicklung neuer Unterstiitzungssysteme im Falle eines

Wohnortwechsels
(3) berufliche Belastungsfaktoren

- hohe Verantwortung flir PatientInnen, Informationsiiberflutung, problematische Arzt-PatientInnen-
Interaktionen, Karriereplanung in gesundheitspolitisch unsicheren und im Wandel befindlichen Zeiten,

Anleitung noch jungerer Assistenzirztlnnen und Studierender

Auch Buddeberg-Fischer et al. (2006b) legten eine Klassifikation vor. Diese fokussierte jedoch
im Unterschied zu der von Levey (2001) herangezogenen Klassifikation, die sowohl Arbeits-
platzbedingungen als auch sich fiir berufseinsteigende Jung-Arztlnnen hiufig darstellende
Lebensbelastungen beinhaltete, konkret Arbeitsbelastungsfaktoren bzw. arbeitsspezifische
Erfahrungen. Sie baten ihre Studienteilnehmerlnnen am Ende des ersten Weiterbildungsjahres
um die Angabe von jeweils drei positiven und negativen arbeitsbezogenen Erfahrungen, die sie
inhaltsanalytisch auswerteten. Die Nennungen lieen sich insgesamt 12 Kategorien zuordnen,

die zu den folgenden drei Metakategorien zusammengefasst werden konnten:

(1) institutionale Arbeitsplatzbedingungen (17% aller Aussagen)

- strukturelle Bedingungen/Gesundheitssystem (Organisation, Hierarchie); Arbeitsaufkommen (Arbeitszeit,

Uberstunden, Arbeitszeitmodelle); Einkommen (inadiquate Vergiitung, finanzielle Unabhingigkeit)
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(2) interpersonale Arbeitserfahrungen (41% aller Aussagen)
- professionelle Bezichungen (Arzt-PatientInnen-Beziehung, Bezichung zu den Angehdérigen, Beziehung
zum medizinischen Kollegium, Beziechung zu den Vorgesetzten); Anerkennung/Wertschitzung (durch
PatientInnen und Angehdrige, Vorgesetzte und das medizinische Kollegium, im Allgemeinen);

Unterstiitzung durch Vorgesetzte und das medizinische Kollegium
(3) personliche Exfahrungen (42% aller Aussagen)

- berufliche Kompetenz (Selbstvertrauen, Problemlésekompetenz); Lernen in der Facharztausbildung
(Wissenserwerb, zunechmende klinische Erfahrung); Verantwortung und Autonomie im Arbeitsalltag;
Fihigkeit, unter Druck zu arbeiten/Bewiltigung der Arbeit (Ich-Stirkung, Bewiltigung des Drucks und
Pensums); Freude an/Bedeutung der Arbeitstitigkeit (interessante und vielseitige Arbeit, Routine,

Administration); Freizeit/Privatleben (Work-Life-Balance, Familie, eigene Interessen)

Negativ-Nennungen unter (1) zustitutionale Arbeitsplatzbedingungen bezogen sich vor allem auf
das hohe Arbeitsaufkommen und Belastungserfahrungen, die sich aus der Krankenhaus-
hierarchie und -organisation ergaben. Die meisten Aussagen, die sich der Meta-Kategorie
(2) interpersonale Arbeitserfahrungen zuordnen lieBen, bezogen sich auf Beziehungserfahrungen
am Arbeitsplatz und waren Gberwiegend positiv. Auch die Aussagen, die die Anerkennung der
arztlichen Titigkeit thematisierten, waren mehrheitlich positiv. Hinsichtlich der Unterstiitzung
durch Vorgesetzte und das medizinische Kollegium war das Bild weniger eindeutig, in der
Tendenz aber cher negativ. In der Metakategorie (3) persinliche Erfahrungen hatten die Jung-
Arztlnnen negative Erfahrungen vor allem in den zwei Bereichen gesammelt: Fihigkeit, unter
Druck zu arbeiten und Freizeit/Privatleben. Vorrangig positive Aussagen bezogen sich auf die
Aspekte Lernerfahrung sowie Freude/Bedeutung der Arbeitstitigkeit und Verantwortung/
Autonomie.

Zu einer etwas differenzierteren Klassifikation von Arbeitsbelastungsfaktoren kamen Luthy
et al. (2004). Sie baten schweizerische Jung-Arztlnnen um die Angabe von zwei bis drei Haupt-
schwierigkeiten in ihrem Arbeitsalltag. Die Antworten lieBen sich den folgenden acht
Kategorien zuordnen, wobei sich die jeweils nachstehend aufgefithrten Prozentzahlen auf den
Anteil der Jung-Arztlnnen in der Stichprobe beziehen, die Aussagen zum jeweiligen Belastungs-

aspekt gemacht hatten:

(1) Kommunikationsprobleme am Arbeitsplatz (88%)
- mit Kolleglnnen, Vorgesetzten, Patientlnnen
(2) Wahrnehmung einer Diskrepanz zwischen dem Studium und dem Klinikalltag (63%)
- v.a. im Sinne fehlender Kompetenz sowie einer Diskrepanz zwischen dem gegebenen theoretischen

Wissen und den praktischen klinischen Anforderungen
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(3) Arbeitsiiberlastung (58%)

- v.a. hohe Arbeitsanforderungen, lange Arbeitszeiten, wenig Freizeit/Zeit fiir eigene Interessen und
Kontakte als Grundlage fiir soziale Unterstiitzung, Doppelbelastung: Lernen in der Weiterbildung bzw.
auch Forschungstitigkeit vs. klinische Praxis

(4) Gefihl, als Arzt, aber auch als Mensch nicht respektiert/anerkannt zu werden (58%)

(5) Verantwortung und emotionales Engagement fiir PatientInnen (50%)
- ua.im Sinne der Konfrontation mit kranken und leidenden PatientInnen, Behandlungsunsicherheiten,
Auseinandersetzung mit der Frage, was aus medizinischer Sicht gut ist vs. was PatientInnen winschen,

Anforderungen in der Arzt-PatientInnen-Beziehung
(6) Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit am Arbeitsplatz (17%)

- v.a.im Sinne fehlenden Vertrauens auf Seiten des medizinischen Teams in die Fahigkeit des Jung-

Arztes/der Jung-Arztin
(7) Sorgen tber die Entwicklung der eigenen Karriere (17%)

- v.a. Klagen iiber fehlendes Mentoring

(8) Unzulinglichkeit bzw. fehlendes theoretisches Wissen (8%0)

Zwei Drittel der Jung-Arztlnnen formulierten Aussagen zur erlebten Diskrepanz zwischen dem
Studium und dem Beruf, wobei sich diese weniger im fehlenden theoretischen Wissen
(Kategorie 8: 8%) als vielmehr in Problemen der Gestaltung der Arzt-Patientlnnen-Beziehung
sowie praktischen Unsicherheiten zu begriinden schien (Kategorie 5: 50%). Das thematisiert den
in Kapitel 2.2.1 noch genauer zu beleuchtenden, oftmals kritisierten, weil unzureichenden
Praxisbezug des Studiums.

Biaggi et al. (2003) befragten Assistenzirztlnnen nicht nur zu ihrer Arbeitsbelastung bzw.
zu ihren Arbeitserfahrungen, sondern beobachteten sie auch in threm Arbeitsalltag. Entlang der
Beobachtungsdaten konnten sie dann die Aktivititen der jungen Arztlnnen wie folgt
klassifizieren und ihren Anteil am ,Tagesgeschift’ bestimmen: Medizinische Prozeduren (44%),
Verwaltungsarbeiten (22%), Weg- und Wartezeit (11%), Pausen (7%), personliche Weiter-
bildung (3%), Studentenunterricht (7%), sonstige Arbeiten inklusive Projektarbeit (8%). Der
typische Arbeitstag der beobachteten Jung-Arztlnnen war hektisch und zeichnete sich durch
hiufige Aktivititenwechsel und Unterbrechungen der Arbeitstitigkeit aus (Pager, Telefonanrufe,
Gespriche mit Kolleglnnen). Zudem war der Arbeitstag von vielen redundanten Arbeits-
tatigkeiten (z.B. doppelte Aufzeichnung von Patienteninformationen, wiederholte Unter-
suchungen der Patientlnnen und Dokumentation der Befunde) sowie Aufgaben, die nicht
notwendigerweise von den Arztlnnen selbst erfiillt werden miissen, geprigt (z.B. Termin-

vereinbarungen, Ausfillen von Patientendokumenten).
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Es kann davon ausgegangen werden, dass praktisch alle Jung-Arztlnnen — ob Arzte oder
Arztinnen und unabhingig davon, in welchem Fachbereich sie ihre Weiterbildung absolvieren —
sich mit einer insgesamt hohen Arbeitsbelastung konfrontiert sehen. Unterschiede bestehen
allenfalls in der Gewichtung spezifischer Arbeitsbelastungsfaktoren. So berichteten die von
Buddeberg-Fischer et al. (20052, 2005b, 2006b) befragten schweizerischen Jung-Arztinnen zwar
von mehr positiven Interaktionen am Arbeitsplatz; sie beklagten jedoch im gréBeren Mal3e
wenig strukturiertes und zielfiihrendes Mentoring. Zudem fihlten sie sich im stirkeren Mal3e
durch den Rollenkonflikt bzw. Probleme in der Vereinbarkeit von Familie und Beruf heraus-
gefordert (s. auch Levey, 2001). Cohen und Patten (2005) fanden bei kanadischen Jung-
Arztinnen eine vergleichsweise stirkere Belastung durch den Zeitdruck am Arbeitsplatz, Arzte
zeigten sich hingegen stirker durch Probleme hinsichtlich der Vereinbarkeit von Beruf und
Vaterschaft belastet. Im Unterschied dazu zeichneten sich die von Putz et al. (2008)
untersuchten Osterreichischen Jung-Arzte durch ein héheres Belastungserleben angesichts der
Uberstunden und langen Dienste aus; ihre Kolleginnen waren belasteter durch die fehlende oder
ungentigende Unterstlitzung durch Vorgesetzte und Kolleglnnen. Bei deutschen Jung-
Arztlnnen fand Abele (2006) im Unterschied zu diesen international vorliegenden Befunden
keine Geschlechtsunterschiede zuungunsten der Frauen hinsichtlich des Mentorings, der
allgemeinen Benachteiligung oder auch beziglich des von ihr spezifisch betrachteten
Handlungsspielraums. Sie konstatierte daher eine geschlechtsunabhingige Arbeitsbelastung bzw.
Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen. Mit Blick auf die Diskussion des grofleren Rollen-
konflikts junger Arztinnen, der einen eigenstindigen Belastungsfaktor darstellen kann, fand sie
im Ubrigen, dass sich Mutterschaft nicht per se negativ auf den Berufserfolg (operationalisiert
iber Einkommen, Delegationsbefugnis sowie Leitungsfunktion) von Arztinnen auswirkt —
zumindest wenn sie weiterhin vollzeit arbeitstitig sind, was jedoch nur auf 20% der Arztinnen
zutrifft. In der Betrachtung aller Arztlnnen, unabhingig von ihrem Arbeitszeitmodell, wurde
aber sehr wohl deutlich, dass Elternschaft fir die Frauen ein Erfolgshindernis (s. auch
Buddeberg-Fischer, Stamm & Klaghofer, 2010), fiir die Médnner hingegen einen Erfolgsfaktor
darstellt. Auch ein weiterer Befund von Abele soll nicht unerwihnt bleiben: Jung-Arztinnen
waren im Vergleich zu ihren minnlichen Kollegen und gegeniiber anderen Hochschul-
absolventlnnen unterdurchschnittlich héufig liiert. Der Anteil derer mit partnerschaftlicher
Gebundenheit nahm bei den Arzten iiber die ersten Berufsjahre hinweg zu, verringerte sich aber
auf Seiten der Arztinnen. Das ist insofern bedenklich, als dass wiederholt gezeigt werden
konnte, dass partnerschaftliche Gebundenheit ein protektiver Faktor hinsichtlich der
Ausbildung von Beanspruchung ist (z.B. Revicki, Whitley, Gallery & Allison, 1993; Tyssen,
Vaglum, Grenvold & Ekeberg, 2000; Whitley, Gallery, Allison & Revicki, 1989). Wiederum mit
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Blick auf Geschlechtsunterschiede fand sich auch in der eigenen Vorarbeit (Felber, 2005) kein
Unterschied zwischen deutschen Jung-Arztinnen und Arzten beziiglich der Arbeitsbelastung,
ferner auch keiner zwischen Arztlnnen im Praktikum (AiPlerlnnen) und schon etwas
berufserfahreneren Assistenzirztlnnen (mindestens ein Jahr Arbeitstitigkeit).

Unterschiede in der Arbeitsbelastung bestehen aber, wie Buddeberg-Fischer et al. (2005a)
herausstellen konnten, in Abhingigkeit vom anstellenden Krankenhaus. Jung-Arztlnnen, die in
Universititskliniken oder groBeren Krankenhiusern titig waren, bewerteten die untersuchten
Arbeitsbedingungen (u.a. Handlungsspielraum, Weiterbildungsmoglichkeiten, Fithrungsqualitit)
insgesamt schlechter. Mit Blick auf ihre Interaktionen am Arbeitsplatz berichteten sie zwar,
mehr Mentoring zu erhalten, aber weniger positive Beziehungen am Arbeitsplatz zu pflegen. Sie
weisen — angesichts der insgesamt als schlechter beurteilten Arbeitsbedingungen nicht
Uberraschend — mit groBerer Wahrscheinlichkeit eine Gratifikationskrise im Sinne hoher
Verausgabung und geringer Anerkennung auf, die Uber die Zeit hinweg zu Frustration und
Depressivitit fithren kann. In Ubereinstimmung mit diesen Befunden, fand auch schon Firth-
Cozens (1987), dass Jung-ArztInnen in Universitits- und Lehrkrankenhiusern insgesamt stirker

arbeitsbelastet und auch beansprucht sind.

Wie entwickelt sich die Arbeitsbelastung von Arztlnnen in den ersten Berufsjahren? Die
Befunde von Stiller und Busse (2008b) legen nahe, dass junge Arztlnnen gegeniiber berufs-
erfahreneren Arztlnnen (> 10 Jahre) stirker belastet sind. Die von ihnen befragten Berufs-
einsteiger wiesen deutlich héhere Belastungswerte hinsichtlich der Aspekte Verantwortung im
Arbeitsalltag, zu wenig Freizeit, zu wenig Zeit fur das Privatleben und mangelnde Vereinbarkeit
mit der Familie auf, wobei die Belastung durch diese Faktoren tiber die ersten vier Jahre der
Berufstitigkeit hinweg auch noch zugenommen hatte. In diesem Zusammenhang ldsst sich auch
noch einmal auf das bereits erwihnte Expertenurteil in der Studie von Putz et al. (2008)
verweisen, das eine hohere Arbeitszeitbelastung bei gleichzeitig geringerer Vergltung bei
jlingeren gegeniiber berufserfahreneren Arztlnnen konstatierte. Rovik et al. (2007) konnten
tiberdies zeigen, dass — wie sie vermuten — aufgrund zunehmender Kompetenz und klinischer
Erfahrung sowie einem wachsenden beruflichen Selbstvertrauen die Belastung durch Aspekte,
wie z.B. emotionaler Druck, Zeitdruck und Angst vor Patientenbeschwerden, im Laufe der
ersten 10 Berufsjahre ab-, die Belastung durch den Konflikt zwischen Beruf und Privatleben
hingegen zunimmt. Wie sich die Arbeitsbelastung von Arztlnnen iiber die Zeit hinweg
entwickelt, scheint aber auch vom Arbeitsumfeld abhingig zu sein. Abele (2006) fand
Unterschiede in der Entwicklung der Arbeitsbelastung in Abhingigkeit davon, ob die jungen

ArztInnen in der Klinik verblieben oder sich im Laufe der Zeit selbststindig machten. Generell
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war die Arbeitsbelastung aller Arztlnnen im ersten Berufsjahr sehr hoch. Wihrend sie bei
Klinikdrztlnnen im Laufe der nichsten sieben Berufsjahre weiter zunahm, verringerte sie sich
etwas bei Arztlnnen, die sich zwischenzeitlich selbststindig gemacht hatten. Diese nahmen eine
groBBere Autonomie und bessere Qualifizierungsmoglichkeiten wahr; die KlinikirztInnen beklag-
ten demgegeniiber den fehlenden Handlungsspielraum und unzureichende Qualifizierungs-

moglichkeiten.

Dieses Kapitel verfolgte das Ziel, die Arbeitssituation junger Arztlnnen zu beschreiben. Der
Berufseinstieg ldsst sich — die obigen Ausfithrungen noch einmal zu den Merkmalen eines
kritisches Lebensereignisses (s. Kapitel 2.1.1.1) in Beziehung gesetzt — als ein solches verstehen.
Noch unerfahren und unsicher sehen sich die Jung-Arztlnnen entlang ihres Berufseinstiegs
zumeist prompt mit einer starken Arbeitsbelastung konfrontiert, die sich ungtinstig auf eine
Vielzahl anderer Lebensbereiche, wie z.B. Freizeit, Familie und Freundschaften, auswirken
durfte (Wirkungsgrad des kritischen Lebensereignisses Berufseinstieg). Diese konfligiert weiterhin
mit anderen Lebenszielen, wie z.B. der Familiengrindung (Rollenkonflikt/Sorgen um die
Vereinbarkeit von Beruf und Elternschaft; Zzelrelevang) und fihrt auch zur Aufgabe personlich
bedeutsamer Lebensinhalte (z.B. Freizeitaktivititen; er/usf). Insgesamt sehen sich die Jung-
Arztlnnen im Zuge ihres Berufseinstiegs mit ginzlich neuen Lebensumstinden konfrontiert:
Fir den ein oder anderen mag sogar ein Wohnortwechsel erforderlich gewesen sein, gewiss alle
bewegen sich nun aber in einem neuen Arbeitsumfeld mit noch unbekannten Kolleglnnen und
Vorgesetzten, in dem neue Anforderungen an sie gestellt werden und sie in einem Mal3e
Verantwortung iibernehmen miussen, die sie zunichst tberfordern durfte (Schddigung der Person-
Unmwelt-Passung). Der Berufseinstieg war zwar fiir die Jung-Arztlnnen vorhersehbar und damit
gewissermallen kontrollierbar; die sich aus diesem dann konkret ergebenden Umstinde/
Anforderungen/unmittelbaren Erfahrungen am Arbeitsplatz sowie deren Auswirkungen auch
auf andere Lebensbereiche sind es jedoch nicht notwendigerweise (zangelnde 1 orbersehbarkeit und
Kontrollierbarkei?). Die Jung-Arztlnnen miissen ihre Position in der Krankenhaushierarchie erst
noch finden und stellen nicht selten fest, dass sie — trotz des erfolgreich absolvierten Studiums
und der erworbenen Approbation — zunichst einmal das ,,schwichste Glied“ (Gorg, 2001,
S. A1174) in dieser sind (Erschiitterung des Selbst- und Welthildes).

Auch in anderen Berufsfeldern ist der Berufseinstieg zweifelsohne ein einschneidendes
Erlebnis (s. fiir den Berufseinstieg von LehrerInnen z.B. Schonfeld, 2000). Die Merkmale des
kritischen Lebensereignisses Berufseinstieg erfillen sich folglich nicht allein fir den von
Arztlnnen, sondern gelten fiir den Berufseinstieg im Allgemeinen, vor allem aber sicherlich fiir

den von AkademikerInnen mit einer zuvor eher theoretischen denn praktischen Ausbildung.
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Eine Besonderheit des Berufseinstiegs von Jung-Arztlnnen besteht jedoch im Dienst am
Menschen, der eine hohe Verantwortung birgt. Diese (a) prompt (d.h. mit Arbeitsaufnahme),
(b) im hektischen Krankenhausalltag und (c) trotz bestehender Unsicherheiten/Unerfahrenheit

zu iibernehmen und zu erfiillen, stellt einen besonders hohen Anspruch an die Jung-Arztlnnen.

2.2 Belastung als Pridiktor der Beanspruchung infolge des Berufseinstiegs

In Kapitel 2.1.1.2 wurde bereits auf die Notwendigkeit der Betrachtung von Antezedenzmerkmalen
im Rahmen der Untersuchung eines kritischen Lebensereignisses hingewiesen. Insofern wird
nachfolgend zunichst die Situation von Jung-Arztlnnen vor ihrem Berufseinstieg, konkret ihre
Belastung und ihre Beanspruchung noch zu Zeiten des Studiums, beleuchtet. Im Anschluss
daran werden arbeitspsychologische Theorien zum Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Gefiige

vorgestellt. Es folgen dann Befunde zu diesem bei (Jung-) ArztInnen.

2.2.1  Ausgangssituation von Jung-ArztInnen: Belastung und Beanspruchung schon 3 Zeiten des
Medizinstudinms als Antegedenzbedingungen des Berufseinstiegs

Medizinstudierende beginnen ihr Studium mehrheitlich hoch leistungs- und intrinsisch
motiviert; der Arztberuf ist fir viele eine Berufung (Abele, 2001; Aster-Schenck et al., 2010;
Buddeberg-Fischer et al., 2002a; Buddeberg-Fischer, Klaghofer, Vetsch, Abel & Buddeberg,
2002). Sie sind uberwiegend zufrieden mit ihrer Entscheidung fir das Medizinstudium; drei
Viertel der Studierenden wiirden sich auch wieder fiir das Studium entscheiden (Buxel, 2009).
Hauptmotive fiir die Studiumswahl bzw. die angestrebte Berufstitigkeit sind das Fachinteresse,
die Antizipation der drztlichen Titigkeit als interessant, vielseitig und eigenverantwortlich sowie
das Bediirfnis, Menschen helfen zu wollen. Aber auch die Annahme eines hohen Sozialprestiges
des Arztberufs ist fir viele Studierende (v.a. die Minner) ein Beweggrund fiir das Medizin-
studium (Buddeberg-Fischer et al., 2002a, 2002b).

Im Laufe des Studiums setzt dann jedoch ein Desillusionierungsprozess ein (Jurkat et al., 2000;
Kurth et al.,, 2007). Die Studierenden finden den Arztberuf zwar nach wie vor interessant, eine
deutlich geringere Zahl aber bewertet ihn auch als attraktiv (Buxel, 2009). Ein nicht geringer
Anteil von ihnen stellt die Berufswahl im Laufe des Studiums dementsprechend in Frage. So
fanden sowohl Kohler, Kaiser und Napp (2004) als auch Kurth et al. (2007) ernsthafte Zweifel
Uber das Studium/den angestrebten Beruf bzw. Nachdenken tiber einen Studiumsabbruch bei
ca. einem Drittel ihrer StudienteilnehmerInnen. Die dieser Verunsicherung zugrunde liegende

kritische Antizipation des spiteren Arbeitsdaseins darf als realistisch angenommen werden.
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So konnten Jurkat et al. (2000; s. auch Buddeberg-Fischer et al., 2002a) zeigen, dass Medizin-
studierende aufgrund der im Rahmen ihrer klinisch-praktischen Titigkeiten schon zu Studiums-
zeiten gesammelten Erfahrungen (in den Famulaturen und im Praktischen Jahr) mit einem
durchaus realistischen Eindruck von ihrer spateren Arbeitsbelastung in die Berufstitigkeit
starten. Die befragten Studierenden erwarteten eine hohe Belastung durch eben jene Arbeits-
aspekte, die sich in anderen Studien auch als Hauptstressoren der arztlichen Titigkeit erwiesen
hatten. Gleichzeitig antizipierten sie eine hohe psychische Beanspruchung im Sinne von
Erschopfung, Ermiidung und Depressivitit, wobei besorgniserregend ist, dass sie zukiinftige
Beanspruchung als wahrscheinlicher fiir andere denn fir sich selbst annahmen. D.h., sie
erachteten sich selbst als weniger verwundbar. Die Erntichterung schon zu Zeiten des Medizin-
studiums begriindet sich jedoch nicht nur in der erwarteten, starken Arbeits(zeit)belastung und

Beanspruchung, sondern auch in ihrer zunehmenden Sorge um

¢ Entwicklungs- und Karrieremdglichkeiten,

¢ die angemessene finanzielle Verglitung der Arbeitstatigkeit,

¢ Arbeitsplatzsicherheit,

¢ hierarchische Klinikstrukturen (Fremdbestimmung und Anpassungsdruck; Entmutigung im
Klinikalltag),

¢ cine geringe Arbeitszufriedenheit wihrend der Weiterbildungszeit,

¢ (Frei-)Zeitmangel sowie

¢ den Verlust an Lebensqualitit

(Abele, 2001; ABmann, Schneiderat & Balck, 2008; Buddeberg-Fischer et al., 2002a; Jurkat et al.,
2000; Kohler et al., 2004; Putz et al., 2008). Aspekte wie das Arbeitsklima, die Vereinbarkeit von
Berufs- und Privatleben sowie die adiquate Entlohnung der Titigkeit, speziell auch der Uber-
stunden, sind Medizinstudierenden mit Blick auf ihrer zukinftige Tadtigkeit zwar besonders
wichtig (Buxel, 2009); dies sind — wie in Kapitel 2.1.3 bereits dargestellt — aber eben jene Seiten

des Arztberufs, die sich spater als besonders problematisch erweisen.

Schon Medizinstudierende sind belastet und beansprucht. Das verwundert insofern nicht, als
dass — wie Kurth et al. (2007) anmerken — ,,die spezifische Sozialisation des Mediziners, private
Belange hinter die beruflichen Anforderungen zuriickzustellen bzw. [damit] eine chronische
Uberforderung [...] bereits im Studium [beginnt]* (S. 355). Dinkel et al. (2008) haben eine
Vielzahl von national und international publizierten Untersuchungen zur Situation von Medizin-

studierenden gesichtet. Auf Grundlage dieser geben sie einen Uberblick tiber die von
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Medizinstudierenden erlebten Belastungen (Tabelle 3), die auch die z.B. von Kurth et al. (2007)

gefundenen bzw. von Dyrbye, Thomas und Shanafelt (2005) diskutierten Stressoren beinhalten.

Tabelle 3. Ubersicht zu Belastungen von Medizinstudierenden (zitiert nach Dinkel et al., 2008,

S. 15)
eher starke Belastungen bzw. hiufig genannte als eher niedrige Belastung eingestufte

Belastungssituationen Anforderungen/Situation

+ Stoffmenge aufnehmen und behalten + crste Selektion

* zeitlicher Aufwand fir das Studium ¢ Atmosphire an der Universitit (Anonymitit/Kilte)

* Zeitdruck * Wettbewerb unter den Kommilitonen

+ wichtige Priifungen durchfiihren

¢ fehlende Riickmeldung von den Dozenten

¢ Dominanz des Studiums iiber andere Lebensbereiche

+ Einschrinkung der Freizeitaktivititen

+ finanzielle Probleme

+ Umgang mit Sterben und Tod

+ Diskriminierung und sexuelle Beldstigung

Hinsichtlich der Entwicklung der Belastung im Laufe des Medizinstudiums kann davon
ausgegangen werden, dass diese stets hoch ist. Allein die Belastungsfaktoren gewichten sich im
Laufe des Studiums unterschiedlich: Waihrend sich die Belastung zu Studiumsbeginn vorrangig
im hohen Lern-/Arbeitsaufwand begrindet, fithlen sich die Studierenden entlang der
wachsenden Praxisanteile im Studium (Lehre am Krankenbett, Famulaturen) und aufgrund eines
insgesamt (noch) fehlenden Selbstverstindnisses als angehende/r Arztin/Arzt dann zunehmend

durch

¢ Probleme im Kontakt mit Arztlnnen (z.B. verletzende, ungerechtfertigte, abwertende
Aussagen; ungerechtfertigte Beurteilungen; ungentigende Anleitung),

¢ das Ausmal3 an Verantwortung und

¢ erlebte Schwierigkeiten im Patientenkontakt bzw. mit dem medizinischen Personal

(z.B. unangemessene Arbeitsaufgaben im Rahmen der Praxiserfahrung; Ignoranz)

belastet (Dinkel et al., 2008; Dyrbye et al., 2005).

Die hohe Belastung von Medizinstudierenden spiegelt sich dann auch in ihrem physischen und
psychischen Wohlbefinden wider. Sie kann Einfluss auf ihre Studienleistungen nehmen und/
oder auch Risikoverhaltensweisen (z.B. Substanzmittelkonsum) férdern (Dyrbye et al., 2005;
Firth-Cozens, 1987; Shapiro, Shapiro & Schwartz, 2000). Medizinstudierenden fillt es schwer,

sich zu erholen bzw. im ausreichenden Malle abzuschalten (Kurth et al, 2007), und so
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entwickeln sie schon im Laufe des Studiums Symptome vor allem psychischer Beanspruchung,
wie zB. Depressivitit, (Zukunfts-)Angste, Reizbarkeit, psychosomatische Beschwerden
(wa. Mudigkeit, Magen-Darm-Probleme, Kopf-Hals-Syndrom, Anspannung, emotionale
Reaktivitit und Schmerz) oder auch Zynismus. Intensitit und Verbreitung liegen dabei mitunter
deutlich tiber Vergleichswerten altersentsprechender Reprisentativgruppen (Brihler, Schmutzer,
Gerth & Albani, 2008; Jurkat et al., 2000; Klauer, Niebuhr & Schneider, 2008; Kurth et al.,
2007). Dinkel et al. (2008; s. auch Dyrbye et al., 2005) konstatieren Pravalenzraten von 18 bis
52% fiur unspezifischen Distress, 18 bis 43% fir Angst, 2 bis 26% fir Depressivitit und
5 bis 50% fiir Burnout (emotionale Erschopfung), wobei Dyrbye et al. (2008) zeigen konnten,
dass Burnout und Lebensunzufriedenheit wiederum Suizidgedanken, die sie bei 11% der von
thnen befragten Medizinstudierenden fanden, vorhersagen. Allgemeinhin kann mit Blick auf die
Beanspruchung von Medizinstudierenden davon ausgegangen werden, dass Studenten und
Studentinnen gleichermallen stark beansprucht sind. Sofern doch Geschlechtsunterschiede
aufgezeigt wurden, bestanden diese in noch hcéheren Beanspruchungswerten von Medizin-
studentinnen (Dinkel et al., 2008).

Aster-Schenck et al. (2010) verglichen das arbeitsbezogene 1V erhaltens- und Erlebensmuster
(Schaarschmidt & Fischer, 1996) von Medizinstudierenden im zweiten, funften und zehnten
Semester. FEin gesundheitsgefihrdendes Muster fanden sie bei knapp 40% der Studierenden der
Gesamtstichprobe. Diese zeichneten sich entweder durch exzessive Anstrengung und tber-
durchschnittliches Engagement im Studium bei gleichzeitig geringer Distanzierungsfihigkeit
und reduzierter Widerstandsfahigkeit aus (Muster A) oder sie offenbarten Hinweise auf ein
Burnout (im Sinne dauerhafter Uberforderung bei reduziertem Engagement, Tendenz zur
Resignation, stark negativer Emotionen und deutlich reduzierter Lebenszufriedenheit; Muster
B). Im Vergleich der Studierenden in Abhingigkeit vom Semester zeigte sich, dass ein gesundes
Verhaltens- und Erlebensmuster (hohes, aber nicht tbersteigertes Arbeitsengagement und
hinreichende Distanzierungsfihigkeit hinsichtlich der Arbeitsanforderungen, hohe Widerstands-
fahigkeit und positives Lebensgefiihl durch problemorientierte Bewiltigung; Muster G) zu
Studiumsbeginn noch am weitesten verbreitet war. In den héheren Semestern war dieses bei
deutlich weniger Studierenden anzutreffen; hier zeichneten sich vergleichsweise viele
Studierenden (und die Mehrheit der Studierenden im zehnten Semester) durch eine Schon-
haltung und den Rickzug ins Private aus (Muster S). Zudem war die Semesterzahl positiv mit
Muster B assoziiert, d.h. Studierende in den hoéheren Semestern zeigten mit groBerer
Wahrscheinlichkeit Hinweise auf ein Burnout. Mit Blick auf die groe bzw. in den hoheren
Semestern umso grof3ere Zahl der Studierenden mit Muster S schlussfolgern die Autoren eine

innere Distanzierung vieler Studierenden von der angestrebten édrztlichen Berufstitigkeit schon
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zu Zeiten des Studiums. Der Desillusionierungsprogess hat, wenngleich von den Autoren selbst
nicht geprift, so aber doch zu vermuten, bei vielen Studierenden eine frihe Abkehr vom
Gefiihl der Berufung zur Arztin/zum Arzt zur Folge. Hinsichtlich der Musterzugehérigkeiten
fanden sich im Ubrigen keine Geschlechtsunterschiede. Allein auf einzelnen, die Muster-
zugehorigkeit determinierenden Aspekten fanden sich Unterschiede u.a. dergestalt, dass
Studentinnen hdohere Resignationstendenzen bei Misserfolg und weniger innere Ruhe/
Ausgeglichenheit berichteten. Zu ganz ahnlichen Ergebnissen wie Aster-Schenck et al. kamen
im Ubrigen auch schon Voltmer et al. (2008). Sie resiimierten ebenfalls eine ungiinstige
Entwicklung des Verhaltens- und FErlebensmusters schon im ILaufe des Studiums. Diese
Entwicklung, vor allem die Zunahme des Schonhaltungsmuster setzt sich, so fihrten sie auf
Grundlage der vergleichend auch fiir Jung-Arztlnnen im dritten bis zum achten Berufsjahr
ermittelten Muster aus, in den ersten Berufsjahren fort.

Uneindeutig ist der Ergebnisstand zur Entwicklung psychischer Beeintrichtigung tber das
Studium hinweg. Gerade in den ersten beiden Studienjahren scheinen vor allem affektive
Storungsbilder umso weiter verbreitet zu sein bzw. nehmen sie in diesem Zeitraum besonders
zu (Brihler et al., 2008), um dann aber zu persistieren, d.h. anhaltend hoch zu bleiben (Guthrie
et al., 1998). Mit der Zunahme an Beanspruchung in den ersten beiden Studienjahren geht eine
Verringerung der (v.a. gesundheitsbezogenen) Lebensqualitit einher (Dinkel et al., 2008). Fuar
norwegische Medizinstudierende konnten Kjeldstadli et al. (2006) zeigen, dass ihre Lebens-
zufriedenheit im ersten Studienjahr noch der anderer Studierender entsprach, dann aber im
Laufe des Studiums deutlich abnahm (v.a. bei jenen, die berichteten, dass das Studium stark mit
threm Privatleben interferiert bzw. bei jenen, die eher emotionsorientiertes Coping — konkret
Wunschdenken im Sinne von sich selbst stirker oder die Situation anders winschen — in der
Auseinandersetzung mit den gegebenen Belastungen nutzten), um dann am Ende des Studiums
auch entsprechend geringer ausgeprigt zu sein als bei anderen Studentlnnen. Bei
Medizinstudierenden im letzten Semester fanden Buddeberg-Fischer et al. (2002b) eine

gegeniiber der Durchschnittsbevélkerung deutlich geringere Lebenszufriedenheit.

Aus den dargestellten Privalenzraten der Indikatoren psychischer Beanspruchung lisst sich ein
psychologischet/psychotherapeutischer Beratungsbedatf bei einer nicht zu vernachlissigenden
Zahl von Medizinstudierenden ableiten. Es muss jedoch davon ausgegangen werden, dass nur
ein vergleichsweise kleiner Prozentsatz der Studierenden mit entsprechend professionellem
Beratungsbedarf diesen tatsichlich auch in Anspruch nimmt (Dinkel et al., 2008; Dyrbye et al.,
2005; Tyssen, Rovik, Vaglum, Grenvold & Ekeberg, 2004). Das verdeutlicht, dass sich die

mangelnde Gesundheitsselbstfiirsorge in der Arzteschaft (s. Kapitel 2.4.1.2) bereits zu
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Studiumszeiten herausbildet. Medizinstudierende suchen soziale Unterstiitzung vorrangig im
Freundes-, Bekannten- und Familienkreis bzw. in der Partnerschaft (Kurth et al., 2007).
Universitire oder sonstige professionelle Beratungsangebote werden hingegen gescheut;
u.a. weil sich die Studierenden um die Verletzung ihrer Anonymitit und mdégliche negative
Auswirkungen auf ihre weitere berufliche Entwicklung sorgen. Aber auch Zeitmangel und ein
durch die Beratung erst recht verunsichertes Selbstverstindnis (der/die ,,schwache” Medizin-
student/-in) lieBen sich als Griinde fiir die Nicht-Inanspruchnahme eigentlich notwendiger
Beratungsangebote herausstellen (Chew-Graham, Rogers & Yassin, 2003; Givens & Tjia, 2002).
Je weiter die Studierenden im Studium voranschreiten, desto linger warten sie, bis sie
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen und umso kritischer sind sie gerade demjenigen

gegeniiber, zu dem sie sich ausbilden lassen — dem Arzt (Hrabal, Schiippel & Zenz, 1998).

Auch personale Ressourcen von Medizinstudierenden/angehenden Arztlnnen wurden in einer
Reihe von Studien beleuchtet. Die Befunde von Buddeberg-Fischer et al. (2002b), die bei
Medizinstudierenden ein im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung hohes Selbstwert- sowie
Kohirenzgefiihl sowie eine tberdurchschnittlich hohe Handlungs- und Gefihlsorientierung
fanden, legen nahe, dass die Mehrzahl der Medizinstudierenden personlichkeitsbasiert gut
,ausgestattet’ ist. Inwieweit diese protektiven Persénlichkeitsvariablen mit der Beanspruchung
schon zu Zeiten des Studiums assoziiert sind, wurde von Buddeberg-Fischer und KollegInnen
nicht im Detail untersucht. Vielmehr zogen sie, wie in Kapitel 2.3.4 noch niher ausgefiihrt wird,
die Personlichkeitsvariablen als Priadiktoren der nach dem Berufseinstieg gegebenen
Beanspruchung heran. Stewart et al. (1995) konnten jedoch zeigen, dass hohe dispositionelle
Angstlichkeit und Wunschdenken als Bewiltigungsstrategie positiv mit Beanspruchung
(Depressivitit und Angst) von Studierenden im zweiten Studienjahr korreliert war. Optimismus
und problemorientiertes Coping sowie die Bewiltigungsstrategie positive Umdeutung erwiesen
sich hingegen als protektiv hinsichtlich der Herausbildung von Beanspruchung. In einer anderen
Studie lieB sich Impulsivitit als Risikofaktor fir die Entstehung von Burnout im
Studiumsverlauf herausstellen (Dahlin & Runeson, 2007).

Bewiltigungsstrategien von Medizinstudierenden erfassten auch Kurth et al. (2007). Die
Mehrzahl ihrer Untersuchungsteilnehmerlnnen berichtete, soziale Unterstlitzung in der Partner-
schaft, bei Freunden und/oder der Familie zu suchen. Neben diesem sichetlich als funktional zu
bewerteten Bewiltigungsansatz wurden aber auch sozialer Rickzug sowie Alkohol- und
Medikamentenkonsum genannt, wobei letzterer im Laufe des Studiums zuzunehmen scheint
(s. auch Firth, 1980). In einer Reihe anderer, vor allem US-amerikanischer Studien erwiesen sich

dysfunktionale Copingstrategien, wie z.B. Problemvermeidung, Wunschdenken (s. hierzu auch
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Kjeldstadli et al., 2000), sozialer Ruckzug und Selbstkritik, als Risikofaktoren fiir die Entstehung
von Burnout, Depressivitit, Angst bzw. beeintrichtigter psychischer Gesundheit; Bewiltigungs-
strategien wie Problemlésung, positive Neuinterpretation, das Aufsuchen sozialer Unterstlitzung
und emotionale Expression hingegen als Schutzfaktoren (Dyrbye et al., 2005). Die im Studiums-
verlauf zunehmende Nutzung dysfunktionaler Strategien ist besorgniserregend und wirft die
Frage auf, wie (dys-)funktional dann Jung-Arztlnnen ihre spitere Arbeitsbelastung bewiltigen
und inwieweit das — in der vorliegenden Arbeit auch untersucht — Einfluss auf ihr Wohlbefinden

nimmt.

Inwieweit sich Absolventlnnen des Medizinstudiums durch dieses auf ihre zukinftige
Arbeitstatigkeit vorbereitet fiihlen, ist zum Teil von den an den Fakultiten in Deutschland bzw.
auch international verschiedenen Curricula abhingig (u.a. Dettmer & Kuhlmey, 2010). In ihrer
Befragung von jiingst examinierten, deutschen Jung-Arztlnnen fanden Jungbauer, Alfermann,
Kamenik und Brahler (2003), dass sich nur 38% selbst eine gute oder sehr gute Vorbereitung
auf die drztliche Tatigkeit attestierten. Die Absolventlnnen kritisierten vor allem die
ungeniigende Vermittlung psychosozialer Kompetenzen und Kommunikationsfihigkeiten sowie
eine insgesamt unzureichende Praxisausrichtung des Medizinstudiums. Medizinstudierende
erachten Studiumsinhalte bzw. Kompetenzen, wie z.B. Diagnostik, Therapie und irztliche
Betreuung; Kommunikation, Interaktion und Teamarbeit; praktische Fertigkeiten sowie
medizinische Entscheidungsfindung, zwar als besonders bedeutsam, sind aber mit deren
Vermittlung im Studium sehr unzufrieden (Dettmer & Kuhlmey, 2010). Goldacre, Lambert,
Evans und Turner (2003) fanden diese Unzufriedenheit auch bei StudiumsabsolventInnen in
GroB3britannien. Schweizerische Medizinstudiumsabsolventlnnen zeigten sich zumindest mit
den Bedingungen praktischer Studiumsanteile, wie z.B. der Zuteilung verantwortungsvoller
Aufgaben in der Patientenversorgung, der Anerkennung der Arbeit durch die Vorgesetzten, der
fachlichen Anleitung und mit dem persénlichen Kontakt zu den betreuenden Arztlnnen,

zufrieden (Buddeberg-Fischer et al., 2002b).

Haben Medizinstudierende das Studium absolviert (wobei sich Studentinnen und Studenten in
threr Examensleistung nicht voneinander unterscheiden; Abele, 2006), folgt die Mehrheit von
thnen (bei Kohler et al., 2004: 98% der Minner und 92% der Frauen) durch den zeitnahen
Beginn mit der Facharztausbildung dem klassischen Ausbildungsweg in der Medizin (Stiller &
Busse, 2008a). Hinsichtlich der Fachbereichswahl finden sich deutliche Geschlechts-
unterschiede: Wihrend sich Frauen hiufiger fur die Fachgebiete Gynikologie, Pidiatrie,

Anisthesie und Neurologie entscheiden, sind Minner haufiger in chirurgischen und technisch-
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apparativen Disziplinen anzutreffen (Abele, 2006; ABmann et al., 2008; Buddeberg-Fischer et
al., 2002b; Buddeberg-Fischer, Klaghofer, Stamm & Buddeberg, 2008; Kéhler et al., 2004; Stiller
& Busse, 2008a). Buddeberg-Fischer et al. (2002b) konnten zwar zeigen, dass Aspekte wie

¢ die Vielseitigkeit des Fachgebiets,

¢ die gute Konzeption des Weiterbildungsprogramms (Qualitit und Struktur, Mentoring,
Arbeits- und Urlaubszeiten),

¢ cin intensiver Patientenkontakt,

¢ bereits zu Zeiten des Studiums gesammelte positive Erfahrungen im entsprechenden
Fachbereich,

¢ cine addquate Vergltung der (spiteren Facharzt-)Tatigkeit sowie

¢ die gute Vereinbarkeit der Arbeitstitigkeit im zu wihlenden Fachbereich mit einer eigenen

Familie

fir Minner und Frauen gleichermallen von Bedeutung fir die Fachbereichswahl sind; sie
unterscheiden sich jedoch in ihren Berufsorientierungen, in ihrer Karrieremotivation und in
thren Lebenszielen, was dann die geschlechtsdifferente Fachbereichspriferenz begriindet.
Wihrend Arztinnen dem intensiven Patientenkontakt, der Uberschaubarkeit des Fachgebiets
und einer kurzen Ausbildungsdauer (auch im Interesse der eigenen Familiengriindung) oder
auch der Balance zwischen Berufs- und Privatleben einen hohen Stellenwert einrdiumen, sind
thren Kollegen Aspekte wie die Karriere, das Einkommen und das Sozialprestige wichtiger

(u.a. Abele, 2006; Buddeberg-Fischer et al., 2002b).

In Zusammenfassung der Ausfithrungen zur Situation von Medizinstudierenden ldsst sich
festhalten, dass viele Jung-Arztlnnen schon zu Zeiten und aufgrund ihres Studiums hoch belastet
und beansprucht sind. Die Belastungsfaktoren des Studiums wirken dabei iiber dieses hinaus.
Sie nehmen Einfluss auch auf andere Lebensbereiche der angehenden Arztlnnen, so z.B. auf
deren Freizeit bzw. Zeit fir eigene Interessen, Freund- und Partnerschaften. Zudem diirften —
wenngleich in den meisten Studien und auch in der vorliegenden Arbeit nicht gesondert erfasst
— nicht allein die studiumsbasierten, sondern auch andere potenziell belastende und folglich
beanspruchende Antezedenzbedingungen (z.B. sonstige kritische Lebensereignisse, familidre
oder auch finanzielle Belastungen) von Bedeutung fur den Start in die Berufstitigkeit bzw.
dessen Bewiltigung sein. Insgesamt ist die Vulnerabilitit junger Arztlnnen angesichts ihrer
Belastung schon zu Studiumszeiten sowie der Beanspruchung infolge dieser hinsichtlich ihres

Erklirungswerts fur die Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg bzw. seine Bewiltigung
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kaum systematisch erforscht. Befunde von Tyssen, Vaglum, Grenvold und Ekeberg (2001a)
legen jedoch nahe, dass diese besteht. Sie konnten zeigen, dass im Studium bestehende
Belastung und psychische Probleme behandlungsbedirftige psychische Probleme im vierten
Jahr der Berufstatigkeit vorhersagten.

In der vorliegenden Arbeit wird auch die Ausgangssituation der berufseinsteigenden
Arztlnnen niher beleuchtet. In der querschnittlichen Betrachtung gilt das Interesse dem
Beziehungsgefiige der (1) Vorbereitungsqualitit auf den Beruf durch das Studium, der
(2) Bewertung des Berufseinstiegs und der (3) Beanspruchung sowie der (4) Bedeutung der
Personlichkeit in diesem. In der lingsschnittlichen Betrachtung soll die Bedeutsamkeit des
Belastungs- und Beanspruchungserlebens der Jung-Arztlnnen fiir spitere Belastung und
Beanspruchung, d.h. jene im ersten Jahr nach dem Berufseinstieg, untersucht werden. Die
empfundene Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium wird dabei als berufseinstiegs-
relevanter Belastungs- und somit Vulnerabilititsfaktor verstanden, der mit der Bewertung des
bevorstehenden Berufseinstiegs und dem Beanspruchungserleben schon vor diesem assoziiert
ist und dariiber hinaus Einfluss auf das Erleben der Jung-ArztInnen nach dem Berufseinstieg zu
nehmen vermag. Die Mehrzahl der zum Vorbereitungserleben angehender Arztlnnen
vorliegenden Studien (z.B. Buddeberg-Fischer et al., 2002b; Dettmer & Kuhlmey, 2010;
Goldacre et al., 2003; Jungbauer et al., 2003) thematisierte lediglich die Zufriedenheit mit dem

Curriculum. Mit Berufseinstiegsvariablen setzten sie diese nicht in Beziehung.

2.2.2 Allgemeine Ausfiibrungen zur Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung

Die Betrachtung des Forschungsstands zum Zusammenhang von Arbeitsbelastung und
Beanspruchung bei Jung-Arztlnnen wird nachfolgend iiber die Darstellung arbeits-
psychologischer Modelle zur Erklirung arbeitsbedingter Beanspruchung hergeleitet. Diese
basiert vor allem auf dem Uberblick, den Semmer und Mohr (2001) bzw. auch Frieling und
Sonntag (1999) reichen. Zudem wird auf den Forschungsstand zu Effekten der Arbeitsbelastung

auf die Gesundheit im Sinne ihrer Beeintrichtigung (Beanspruchung) eingegangen.

2.2.2.1 Arbeitspsychologische Modelle ur Erklirung von Beanspruchung.

Die im Folgenden erlduterten arbeitspsychologischen Modelle zur Erklirung arbeitsbedingter
Beanspruchung unterscheiden sich dahingehend, welchen Aspekt der Arbeitssituation
(z.B. Arbeitsaufgabe, Arbeitsrolle, organisationale und/oder psychosoziale Arbeitsbedingungen)

sie fokussieren.
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Im Konzept des Rollenstresses (Frieling & Sonntag, 1999; Semmer & Mohr, 2001) wird
Beanspruchung als Resultat eines/r (a) Rollenkonflikts, (b) rollenbezogenen Uberforderung,
() Rollenambiguitit und/oder (d) rollenbezogenen Verantwortung verstanden. Der
Rollenkonflikt begriindet sich in konfligierenden Rollenanforderungen an die betrachtete Person,
d.h. den Rollentriger, durch eine oder mehrere andere Personen, d.h. des/r Rollensender/s. Es
wird zwischen (a) dem Inter-Sender-Konflikt (zwei Personen stellen inkompatible
Anforderungen an den Rollentriger), (b) dem Intra-Sender-Konflikt (ein Rollensender stellt
kontrire Anforderungen an den Rollentriger), (c) dem Inter-Rollen-Konflikt (der Rollentriger
ist aufgefordert, verschiedenen konfligierenden Rollen gerecht zu werden) und (d) dem Person-
Rollen-Konflikt (das geforderte Rollenverhalten widerspricht den Charakteristiken des Rollen-
trigers und/oder seinem Uberzeugungssystem) unterschieden. Rollenbezagene Uberforderung
thematisiert ein quantitatives und/oder qualitatives Zuviel des Arbeitsumfangs, und
Rollenambiguitit meint die fehlende Klarheit tiber die bestehenden Erwartungen. Stress aufgrund
von rollenbezogener 1 erantwortung entsteht, wenn dem Rollentriger angesichts seiner Position im
Arbeitsgeschehen zu viel oder zu wenig rollenbezogene Verantwortung obliegt. Empirisch sind
die Annahmen des Modells gut belegt. So fanden sich beispielsweise Zusammenhinge zwischen
gegebenen Rollenkonflikten und Arbeitsunzufriedenheit, zwischen Rollenambiguitit und
Arbeitsunzufriedenheit bzw. Unzulinglichkeitsgefiihlen sowie zwischen rollenbezogener
Verantwortung und einem erhohten Risiko fir koronare Herzkrankheiten (Frieling & Sonntag,
1999). Das Modell wird jedoch dahingehend kritisiert, dass die Arbeitsaufgaben und die
Konditionen ihrer Verwirklichung als Belastungsquellen vernachlissigt werden (Semmer &
Mobhr, 2001).

Im  _Anforderungs-Kontroll-Modell (Theorell & Karasek, 1996) werden zwei Dimensionen
kontrastiert: (a) die Arbeitsanforderungen und (b) der Entscheidungsspielraum. In Abhingigkeit
von jeweils hohen vs. geringen Ausprigungen dieser Dimensionen unterscheidet Karasek (1979)
folgende vier Titigkeitstypen: (1) wenig belastende Titigkeit (geringe Arbeitsanforderungen,
hoher Entscheidungsspielraum), (2) passive Titigkeit (geringe Arbeitsanforderungen, geringer
Entscheidungsspielraum), (3) aktive Tatigkeit (hohe Arbeitsanforderungen, hoher
Entscheidungsspielraum) und (4) stark belastende Titigkeit (hohe Arbeitsanforderungen,
geringer Entscheidungsspielraum). Beanspruchung bzw. — dem vorausgehend — Stress entsteht
im Falle hoher Anforderungen und geringer Kontrolle. Demgegeniiber sollten hohe Arbeits-
anforderungen bei gleichzeitig hohem Entscheidungsspielraum zu (positiv) etlebter
Herausforderung und positiven Effekten (z.B. personliches Wachstum, Kompetenzentwicklung,
Verbesserung des Copingverhaltens) fithren. Die Haupteffekte von Arbeitsanforderungen und

Entscheidungsspielraum sind empirisch gut belegt. Arbeitnehmerlnnen, die Karaseks viertem
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Tatigkeitstyp entsprachen, berichteten vermehrt tiber depressive Verstimmungen, Angstgeftihle,
Nervositit und Schlafstérungen. Dariiber hinaus lieBen sich Erschépfung und Depressivitit
regressionsanalytisch anhand der Hohe der Arbeitsanforderungen und dem Ausmall an
Entscheidungsspielraum vorhersagen (Frieling & Sonntag, 1999). Die postulierte Interaktion
von Arbeitsanforderung und Entscheidungsspielraum konnte Karasek (1979) selbst jedoch nicht
empirisch belegen. Auch in vielen spiteren Studien, die auf die Prifung seiner Postulate
abzielten, fand sich der Interaktionseffekt nicht. Kritisiert wird das Modell fir die fehlende
Spezifitit der Konzepte, insbesondere die der Dimension des Entscheidungsspielraums
(Semmer & Mohr, 2001). Dennoch hat das Modell sehr viele Untersuchungen und theoretische
Weiterentwicklung initiiert (z.B. Integration sozialer Unterstitzung in das Modell; Dormann &
Zapf, 1999).

Im Person-Environment (P-E)-Fit-Modell von Edwards, Caplan und van Harrison (1998) wird
die Ubereinstimmung zwischen den Fihigkeiten oder auch Bediirfnissen der Person und den
Anforderungen oder auch Angeboten der Arbeitsumwelt betrachtet. Ist eine unzureichende
Passung zwischen ithnen gegeben, entsteht Stress und folglich Beanspruchung, u.a. im Sinne von
Arbeitsunzufriedenheit und eines negativen Affekts, mitunter auch Depressivitit (Frieling &
Sonntag, 1999). Es wurden finf verschiedene P-E-Modelle spezifiziert (u.a. das Fit-Modell, das
Defizieng-Modell, das Poor-Fit-Modell). Die empirische Befundlage gestaltet sich in Abhingigkeit
vom untersuchten P-E-Szenario unterschiedlich. Die hochsten Zusammenhinge zwischen der
Arbeitskomplexitit und Beanspruchung lieBen sich fur das Poor-Fit-Modell finden, demgemal3
Stress entsteht, wenn die externen Anforderungen (d.h. Anspriiche aus der Arbeitsumwelt) die
Kompetenzen der Person iber- oder unterschreiten. Die Korrelationshéhen zwischen
Anforderungen und Beanspruchungsindikatoren gestalteten sich dabei in Abhingigkeit von der
Differenz zwischen gewiinschten und tatsichlichen Arbeitsanforderungen (Frieling & Sonntag,
1999). Semmer und Mohr (2001) kritisieren das Modell dahingehend, dass es keine Aussagen
tber die Bedeutsamkeit spezifischer Arbeitsaspekte trifft.

In der Handlungsregnlationstheorie von Hacker (1986) und Volpert (1987) wird einerseits die
Zielgerichtetheit von Handlungen und andererseits deren Regulation durch mentale
Reprisentationen der Wirklichkeit betont. Stress entsteht, wenn die Zielerreichung bzw. die
Arbeitstitigkeit blockiert wird. Nach Semmer (1984) lassen sich u.a. Merkmale der Arbeits-
umwelt, der Arbeitsaufgabe oder des Arbeitstitigen als Stressoren diskutieren, die (a) einen
zusitzlichen Regulationsaufwand erfordern  (z.B. durch Handlungsunterbrechungen),
(b) Regulationsunsicherheit bedingen (z.B. durch Uberforderung der gegebenen Handlungs-
kompetenzen) oder (c) zu Zielunsicherheit beitragen (z.B. durch konfligierende Arbeits-

anweisungen). Empirisch konnte die Relevanz solcher Stressoren entlang substantieller
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Zusammenhinge mit Indikatoren des Wohlbefindens/der Beanspruchung, im geringeren Mal3e
auch mit Leistungsparametern belegt werden. Kiritisiert wird das Modell fir die einseitige
Betrachtung der Arbeitsaufgaben und ihrer Realisation unter Vernachldssigung sozialer und
personaler Aspekte (Semmer & Mohr, 2001).

Im Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Siegrist (1996) wird das fehlende Gleichgewicht
zwischen (a) Anstrengungen bzw. der Erfillung externer oder intern gesetzter Anforderungen
und (b) Belohnungen bzw. Gratifikationen adressiert (engl.: Effort-Reward-Imbalance — ERI).
Stress (und folglich Beanspruchung) entsteht durch die fehlende Passung zwischen der arbeits-
bezogenen Verausgabung (z.B. Mehrarbeit durch Personalmangel, Uberstunden) und der
finanziellen und/oder sozioemotionalen Entlohnung (dh. einer Wirdigung der Leistung
beispielsweise entlang gegebener Aufstiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit oder auch des
beruflichen Ansehens). Auch hier ist das Konzept der personlichen Kontrolle hilfreich fiir das
Verstindnis von entstehender Beanspruchung. Das Individuum erlebt bei einem gegebenen
Ungleichgewicht fehlende Kontrolle bzw. Kontrollverlust iiber sein berufliches Dasein bzw. die
eigene Position, was zu stark negativen Emotionen fithren oder aber auch das Risiko fir
physiologische Stressreaktionen, wie z.B. eine Vulnerabilitit fiir kardiovaskulire Erkrankungen
(z.B. Herzinfarkt), erthohen kann (Semmer & Mohr, 2001). Als personaler Risikofaktor fir die
Entwicklung einer Gratifikationskrise angesichts eines Missverhiltnisses von Anstrengung und
Entlohnung hat sich eine ubersteigerte Verausgabungsbereitschaft erwiesen (untersucht bei
Arztlnnen z.B. durch Buddeberg-Fischer et al., 2005a, 2005b; Buddeberg-Fischer, Klaghofer,
Stamm, Siegrist & Buddeberg, 2008; Buddeberg-Fischer et al., 2008c; s. Kapitel 2.2.3.2).
Das Modell ist — zumindest hinsichtlich der postulierten Haupteffekte (ERI und dispositionelle
Verausgabungsbereitschaft) fiir Beanspruchung — empirisch gut belegt. Deren Interaktion wurde

hingegen seltener gefunden (Buddeberg-Fischer et al., 2008b).

Die vorgestellten Modelle haben in der Arbeits- und Organisationspsychologie grole Bedeutung
erlangt und dabei viel Forschung und theoretische Weiterentwicklung angeregt. Eine sie alle
betreffende Schwiche besteht allerdings darin, dass sie protektive Personvariablen/Ressourcen
in der Konfrontation und Auseinandersetzung mit Belastung bzw. im Stressgeschehen zum Teil
ginzlich vernachlissigen. Wird diesen in arbeitspsychologischen Untersuchungen doch
Aufmerksamkeit zuteil, verorten sich die Studien oftmals in allgemein- bzw. gesundheits-
psychologischen Stressmodellen, wie z.B. dem Transaktionalen Stressmodell von Lazarus und
Folkman (1984; s. Kapitel 2.2.4) oder auch dem Salutogenesemodell von Antonovsky (1987;

s. Kapitel 2.3.2.1) bzw. verankern sie sich in der Forschungstradition des Haupteffekt- vs.
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Puffereffeket-Modells (auch: additives vs. interaktives/multiplikatives Modell), auf die in Kapitel

2.3.2 noch genauer eingegangen wird.

2.2.2.2 Forschungsstand ur Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Begiehung allgemein.

Der Forschungsstand zu den Effekten von Arbeitsbelastung auf die Gesundheit (im Sinne ihrer
Beeintrichtigung, d.h. Beanspruchung) ist heterogen. Der Zusammenhang zwischen Stressoren
am Arbeitsplatz und psychischer und physischer Beanspruchung, wie z.B. psychosomatische
Beschwerden, Depressivitit, Arbeitsunzufriedenheit, Angst, Verunsicherung und Spannungs-
gefihle, kann jedoch als gegeben angenommen werden (Ganster & Schaubroeck, 1991; fur
einen Uberblick iiber Lingsschnittstudien s. Zapf, Dormann & Frese, 1996). Die Korrelationen
bewegen sich zumeist im mittleren Bereich (» = .20 bis .40) und bestehen unabhingig von
gemeinsamer Methodenvarianz, individuell unterschiedlichen Bewertungs- und Deutungs-
prozessen oder Selektionseffekten. Fir Selbstberichtsdaten fallen sie allerdings etwas hoher aus
als fir Fremdurteilsdaten; die Zusammenhinge zwischen Fremdurteilsdaten und
Beanspruchung sind aber gleichwohl substantiell. Zudem finden sich keine strukturellen Unter-
schiede in den Korrelationsmustern, was der Methodenkritik an Selbstberichtsdaten (Gefahr der
Konfundierung von Belastung und Beanspruchung) begegnet, indem diese damit gewisser-

malen validiert werden (Semmer & Mohr, 2001).

2.2.3  Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung bei (Jung-) Arztlnnen

Im Folgenden wird nur ein kurzer Uberblick iiber den in einer Vielzahl von Studien heraus-
gestellten Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Zusammenhang bei Arztlnnen im Allgemeinen
gegeben. Im Anschluss daran werden sehr viel detaillierter Studien vorgestellt, die diesen gerade

auch bei ]ung—ArztInnen aufzeigen konnten.

2.2.3.1 Forschungsstand ur Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Begiehung bei KiinikdrtInnen allgemein.

Wenngleich die Arbeitsbedingungen von Klinikidrztlnnen schon sehr viel linger besorgnis-
erregend sind, haben sie erst seit den 1990er Jahren vermehrt Aufmerksamkeit in der Forschung
erfahren. Das begriindete sich aber, wie schon in der Einleitung ausgefiihrt, zunichst einmal
weniger in der Sorge um die Arztegesundheit selbst, als vielmehr in Befiirchtungen um die
Qualitit des Gesundheitswesens (Resch & Hagge, 2003). Es sei noch einmal angemerkt, dass

viele der aus dem Berufsstand selbst heraus publizierten, zumeist querschnittlichen Befunde zur
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Atbeitsbelastung und Beanspruchung von Arztlnnen nur deskriptiver Natur sind. D.h., dass in
diesen Veroffentlichungen oftmals bloBe Hiufigkeiten/Verteilungen von Belastungsfaktoren
bzw. Privalenzraten der jeweils untersuchten Beanspruchungsindikatoren dokumentiert sind.
Die Koinzidenz von Arbeitsbelastung und Beanspruchung liegt zwar nahe und wird von den
Autoren auch entsprechend geschlussfolgert, viel zu oft aber nicht systematisch, d.h. statistisch
gepriift (z.B. Angerer, Petru, Weigl & Glaser, 2010; Herschbach, 1991; Jurkat & Reimer, 2001a;
Stern, 1996). Die Befundlage zusammengefasst kann dennoch davon ausgegangen werden, dass
der Zusammenhang besteht. Die hoherwertigen Studien zeichnen allesamt ein dhnliches Bild,
und zwar das einer hohen Arbeitsbelastung von Klinikdrztlnnen und ihrer Beanspruchung —
weltweit und im Wesentlichen geschlechts-, fachbereichs- sowie berufserfahrungsunabhingig.
Arztlnnen sind, so lisst sich vorab zusammenfassen, im Vergleich zu Arbeitnehmern in anderen
Professionen starker arbeits(zeit)belastet und angesichts ihrer hohen Belastung auch stirker
beansprucht. In vielen Studien fanden sich bei Arztlnnen erhéhte Privalenzraten vor allem

affektiver Storungen wie

¢ Depressivitat und Angst
(u.a. Bolanowski, 2005; Buddeberg-Fischer et al., 2005b; Buddeberg-Fischer, Stamm,
Buddeberg & Klaghofer, 2010b; Caplan, 1994; Firth-Cozens, 1987, 1998; Hsu & Marshall,
1987; Pajonk, Cransac, Teichmann & Weth, 2010; Schwenk, Gorenflo & Leja, 2008; Tyssen
& Vaglum, 2002) sowie

¢ Burnout (v.a. der Facetten emotionale Erschopfung oder auch Aversion gegentiber
Patientlnnen)
(u.a. Biaggi et al., 2003; Bovier, Arigoni, Schneider & Bovier-Gallacchi, 2009; Ful3, Nubling,
Hasselhorn, Schwappach & Rieger 2008; Goehring, Bovier-Gallacchi, Kiinzi & Bovier;
2005; Grassi & Magnani, 2000; Heckhausen, 1995; Ramirez, Graham, Richards, Cull &
Gregory, 1996; Shanafelt, Bradley, Wipf & Back, 2002)

bzw. deren Begleit- und Folgeerscheinungen wie

¢ Gratifikationskrisen,

(u.a. Buddeberg-Fischer et al., 2005b, 2008b, 2008c)
*  beeintrichtigte 1 ebensqualitat,

(u.a. Jurkat & Reimer, 2001a, 2001b; Tyssen et al., 2009)
¢ psychosomatische Beschwerden,

(u.a. Herschbach, 1991; Knechta et al., 2010; Stern, 1996)
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¢ Suizidalitt,
(u.a. Arnetz et al., 1987; Hawton, Clements, Sakarovitch, Simkin & Deeks, 2000)
¢ Substanzmittelmissbranch und
(u.a. Braun et al., 2010; Quantz et al., 2008; Reimer, Jurkat, Maulen & Stetter, 2001)
¢  Febleranfilligkeit in der Patientenversorgung
(u.a. Firth-Cozens & Greenhalgh, 1997; Shanafelt et al., 2002; Shirom, Nirel & Vinokur,
2000).

Ein relativ robuster Befund ist allerdings, dass viele Arztlnnen trotz ihrer hohen Arbeits-
belastung insgesamt eine erstaunlich hohe Berufs- bzw. Arbeitszufriedenheit aufweisen
(z.B. Abele, 2001; Firth-Cozens, 1987; Herschbach, 1991; Jurkat & Reimer, 2001a, 2001b). Es
gilt jedoch, wie Buxel (2009) zeigen konnte, zwischen der Zufriedenheit mit der Berufswahl und
der Arbeitsplatzzufriedenheit zu unterscheiden. Zwar scheint die Mehrheit auch junger
Arztlnnen grundsitzlich zufrieden mit ihrer Entscheidung fiir den Arztberuf zu sein (nur 11%
der Assistenzirztlnnen waren weniger oder gar nicht zufrieden; in einer anderen Studie waren es
jedoch 48% der Jung-Arztlnnen; Blades, Ferguson, Richardson & Redfern, 2000), aber nicht
viel mehr als die Hilfte von ihnen ist mit der Arbeitssituation selbst zufrieden. Attraktiv sind
zwar Aspekte wie die Interdisziplinaritit oder auch die Méglichkeit zu helfen; die hohe Arbeits-
belastung, die unstrukturierte Weiterbildung, der Verwaltungsaufwand (auf Kosten der Zeit fur
die Behandlung der PatientInnen), die fehlende Wiirdigung ihres Engagements (im Sinne einer
adaquaten Entlohnung oder auch sozialen Anerkennung) und das Missverhiltnis von Arbeits-
zeit und Privatleben werden jedoch sehr kritisch bewertet (Buddeberg-Fischer, Dietz, Klaghofer
& Buddeberg, 2000).

Besorgniserregend ist, dass der hoch belastete und beanspruchte Berufsstand selbst wenig
Gesundheitsfiirsorge betreibt. Arnetz (2001) konstatiert, dass Arztlnnen oftmals skeptisch
gegeniiber Untersuchungen und Behandlungsnotwendigkeiten sind bzw. diese erst viel zu spat
wahrnehmen. Schon Jung-Arztlnnen zeigen, wie in Kapitel 2.4.1.2 noch genauer ausgefiihrt

wird, ein bedenkliches Gesundheitsverhalten.

2.2.3.2 Forschungsstand 3ur Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung bei Jung-ArztInnen.

Dass junge Arztlnnen angesichts ihrer hohen Arbeitsbelastung beansprucht bzw. in ihrem
psychischen und physischen Wohlbefinden deutlich beeintrichtigt sind, was sich dann auch auf
thre Professionalitit (u.a. im Sinne verringerter Aufmerksamkeit und Konzentration,

eingeschrinkter Entscheidungsfihigkeit, allgemeiner Fehleranfilligkeit und unzureichender
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Ressourcen fir den Aufbau guter Arzt-PatientInnen-Beziehungen) auswirkt, wurde vielfach
aufgezeigt (zusammenfassend u.a. Shapiro et al., 2000; Tyssen & Vaglum, 2002). Was aber
bestimmt die Beanspruchung von Jung-Arztlnnen, die iiber ein ,normales Mafl an
Erschopfung hinaus geht? Kahn und Addison (1992) definierten Beanspruchung von Jung-
Arztlnnen wie folgt: ,,Impairment can be defined as a state wherein the resident’s ability to care
for self or others, particularly patients, is hampered because of stress, emotional illness, or
substance use” (zitiert nach Levey, 2001, S. 143).

Der Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung junger Arztlnnen und ihrer
Beanspruchung konnte in vielen Studien herausgestellt werden. Schon Tyssen und Vaglum
(2002; s. z.B. auch McManus, Winder & Paice, 2002) resimierten aber entlang der von ihnen
gesichteten Lingsschnittstudien, dass dieser weniger zwischen der objektiven Arbeitsbelastung, als
vielmehr zwischen subjektiven Arbeitsbelastungsfaktoren und psychischer Beanspruchung zu
bestehen scheint. Nur exemplarisch sei auf einige Befunde zur Veranschaulichung eingegangen.
So erwiesen sich in der Studie von Firth-Cozens (1987) u.a. das Giberhéhte Arbeitspensum, der
Entscheidungsdruck, die Auswirkungen der drztlichen Tatigkeit auf das Privatleben und
Behandlungsunsicherheiten/-fehler sowie die Beziehungen zu KollegInnen, nicht aber die Zahl
der Arbeits- und Bereitschaftsstunden im Monat bzw. die Zahl der zu versorgenden
Patientlnnen als Aspekte der objektiven Arbeitsbelastung als Korrelate beeintrichtigten Wohl-
befindens und von Depressivitiat. Auch Tyssen et al. (2000, 2001a oder auch Tyssen, Vaglum,
Gronvold & Ekeberg, 2001b) konnten, unter Kontrolle schon friher gegebener mentaler
Probleme, den Zusammenhang zwischen einer hohen subjektiven Arbeitsbelastung
(v.a. emotionale Anforderungen im Arzt-PatientInnen-Kontakt, Unterbrechungen, Zeitdruck),
nicht aber objektiven Arbeitsbelastung (im Sinne der Arbeitsstunden pro Woche und der Schlaf-
dauer im Bereitschaftsdienst) junger Arztlnnen und behandlungsbediirftigen psychischen
Problemen bzw. auch Suizidgedanken nach Abschluss des ersten Weiterbildungsjahres
aufzeigen. Ebenso fanden Biaggi et al. (2003) keinen Zusammenhang zwischen der durch-
schnittlichen Arbeitszeit und emotionaler Erschépfung bzw. Patientenaversion als Indikatoren
psychischer Beanspruchung. Er bestand jedoch hinsichtlich eines zu hohen Arbeitspensums/
-aufkommens, zu wenig Frei- und Pausenzeit, fehlender Autonomie bei der eigenen
Zeitgestaltung sowie einem eingeschrinkten Mitspracherecht und fehlender sozialer Unter-
stiutzung durch Kolleglnnen und Vorgesetzte (s. zum Zusammenhang zwischen subjektiver
Arbeitsbelastung und Burnout auch McManus et al., 2004; Shanafelt et al., 2002).

Im Unterschied zu den zuvor zitierten Studien war in der Befragung schottischer Jung-
Arztlnnen durch Baldwin et al. (1997a) die Zahl der in der vorangegangenen Woche geleisteten

Arbeitsstunden zumindest mit einer Beeintrichtigung des korperlichen Wohlbefindens
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(z.B. Kopfschmerzen, Gefiihl krank zu sein) bzw. auch mit sozialen Funktionsbeeintrich-
tigungen (mehr Zeit fur die Erledigung von Aufgaben sowie Schwierigkeiten, Entscheidungen
zu treffen) im ersten Weiterbildungsjahr assoziiert. Dartiber hinaus fihlten sich jene Jung-
Atrztlnnen, die w.a. mehr Notfallsituationen und Todesfille in ihrer Arbeitstitigkeit erlebt
hatten, im stirkeren Male iberfordert, was wiederum mit physischer und psychischer
Beeintrichtigung (u.a. im Sinne der Haufigkeit korperlicher Erkrankungen im letzten Jahr und
Auspragungsgrad von Angst, Depressivitit, somatischen Symptomen und beeintrichtigter
sozialer Funktionsfahigkeit) sowie Fehlern in der Arbeitstitigkeit im letzten Monat einherging.

Buddeberg-Fischer et al. (2005b) priiften zwar nicht den differentiellen Erklirungswert von
objektiver und subjektiver Arbeitsbelastung fir die Entstehung von Beanspruchung bei Jung-
Arztlnnen. Aber auch sie konnten zeigen, dass subjektive Arbeitsbelastungsfaktoren, wie z.B.
ein eingeschrinkter Handlungsspielraum, allgemeiner Arbeitsstress, schlechtes Teamwork,
eingeschrinkte Qualifikationsméglichkeiten, eine schlechte Anleitung und Beratung durch
Vorgesetzte sowie ein schlechtes Arbeitsklima mit einem reduzierten allgemeinen psychischen
und physischen Wohlbefinden, mit Angst und Depressivitit sowie mit einer beeintrichtigten
Lebensqualitit zum zweiten Messzeitpunkt, d.h. nach Abschluss des ersten Weiterbildungs-
jahres, assoziiert waren. Sie fanden weiterhin, dass 16% der von ihnen untersuchten
schweizerischen Berufseinsteiger schon nach nur einem Jahr Berufstitigkeit ein Missverhiltnis
von beruflicher Anstrengung und einer als adiquat empfundenen Entlohnung aufwiesen, d.h.
eine Gratifikationskrise erlebten. Im weiteren Verlauf der Facharztausbildung nahm der Anteil
junger Arztlnnen mit Gratifikationskrise weiter zu — zum dritten Messzeitpunkt (viertes Weiter-
bildungsjahr) waren es 20%, zum vierten (sechstes Weiterbildungsjahr) dann 25% (Buddeberg-
Fischer et al., 2008¢). Eine solche Zunahme im erlebten Missverhiltnis von Verausgabung und
Belohnung zeigte sich im Ubrigen auch bei den von Stiller und Busse (2008b) untersuchten
deutschen Jung-Arztlnnen, die hiufiger als (a) berufserfahrenere Arztlnnen (> 10 Jahre
Berufstitigkeit) und (b) die Allgemeinbevélkerung unter einer Gratifikationskrise litten. Das
Empfinden, sich beruflich stark zu verausgaben bei gleichzeitigem Erleben keiner hinreichenden
Entlohnung dafiir, korrelierte bei den von Buddeberg-Fischer et al. (2005b) untersuchten Jung-
Arztlnnen mit einem schlechteren Allgemeinbefinden (psychisch und physisch) sowie Angst,
Depressivitit und einer vergleichsweise geringeren Lebenszufriedenheit zu Beginn des zweiten
Berufsjahres. Auch Rockenbauch et al. (2006) konnten — wenn auch nur im Querschnitt —
zeigen, dass die Wahrnehmung eines Missverhaltnisses von Anstrengung und Vergiitung mit
einer geringeren Lebenszufriedenheit assoziiert war.

Unter Bertcksichtigung des dritten und vierten Messzeitpunktes untersuchten Buddeberg-

Fischer et al. (2010b) die weitere Entwicklung von Angst und Depressivitit bei den von ihnen
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befragten schweizerischen Jung-Arztlnnen iiber das erste Berufsjahr hinaus bis zum Ende der
Facharztausbildung. Mittels Clusteranalysen lieBen sich zwei Angst-Depressivitits-Verlaufstypen
ermitteln: Typ A (35% der TeilnehmerInnen) mit vergleichsweise hohen Werten auf den beiden
Beanspruchungsindikatoren von T2 bis T4 und Typ B (65% aller Teilnehmerlnnen) mit
unbedenklichen Werten tiber den Untersuchungszeitraum hinweg. Die Clusterzugehdrigkeit
verdeutlicht einmal mehr den Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und dem
Befinden von Arztlnnen: Sie war unabhingig vom Geschlecht, vom gewihlten Fachbereich
oder auch von der angestrebten Karriere; die Arztlnnen in beiden Verlaufstypen unterschieden
sich jedoch hinsichtlich ausgewihlter Arbeitsbedingungen. So leisteten die beanspruchten
Arztlnnen zum zweiten und dritten im Trend und zum vierten Messzeitpunkt signifikant mehr
Arbeitsstunden/Woche ab als jene des Vetlaufstyps B. Die Differenz zwischen den von den
Arztlnnen beider Verlaufstypen geleisteten Arbeitsstunden nahm zudem im Untersuchungs-
zeitraum zu. D.h., die objektive Arbeitszeitbelastung der beanspruchten Jung-Arztlnnen war
hoher. Sie hatten dariiber hinaus im geringeren Mal3e gute Mentoring-Erfahrungen gesammelt
und zeigten sich unzufriedener mit der Laufbahnférderung durch ihre Vorgesetzten. Zudem
schitzten sie ihre bisherige Laufbahn als weniger erfolgreich ein und waren insgesamt weniger
zufrieden mit der bisherigen Entwicklung ihrer Karriere. Es fanden sich weiterhin Unterschiede
in den Bereichen Zeitmangel im Privatleben, Erschépfung durch die Arbeit, Distanzierungs-
unfihigkeit und Zufriedenheit mit der Freizeit zuungunsten der beanspruchten Jung-Arztlnnen.
Wenngleich die Ergebnisse auf den Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und
Beanspruchung hinweisen, bleibt doch aber unklar (weil von den Autoren nicht gepriift/
dokumentiert), ob die Ergebnisse tatsichlich eine hohere objektive und subjektive Arbeits-
belastung als Ursache hoherer Beanspruchung ausweisen oder ob nicht etwa die ,chronifizierte’
Beanspruchung eine kritischere Beurteilung der subjektiven Arbeitsbelastungsfaktoren im
Untersuchungszeitraum bedingte bzw. (zunehmend) lingere Arbeitszeiten erforderte, um das
Arbeitspensum zu bewiltigen.

AbschlieBend sei auf Befunde von Revicki et al. (1993) fur US-amerikanische Jung-
Arztlnnen in der Notfallmedizin verwiesen. Bei diesen waren intransparente Atbeits-
anforderungen mit arbeitsbezogener Beanspruchung im Sinne von Verunsicherung, Frustration,
Distanzierung und abnehmender Leistungsfihigkeit im ersten Berufsjahr assoziiert. Als
besonders stark beansprucht erwiesen sich dabei im Ubrigen jene Jung-Arztlnnen, die sich
sowohl mit unklaren Anforderungen konfrontiert sahen als auch eine nur geringe Unter-
stitzung am Arbeitsplatz wahrnahmen. FEine hohere arbeitsspezifische Beanspruchung

korrelierte wiederum positiv mit Depressivitit.
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Es lasst sich an dieser Stelle festhalten, dass der Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und
Beanspruchung gerade auch schon bei Jung-Arztlnnen besteht. Jene, die sich im Zuge ihres
Berufseinstiegs bzw. in den ersten Berufsjahren mit einer hohen Arbeitsbelastung konfrontiert
sechen, berichten mit groflerer Wahrscheinlichkeit von Depressivitit, Angst, emotionaler
Erschopfung und/oder einem beeintrichtigten psychischen und physischen Allgemeinbefinden.
Damit erfillt sich ein weiteres Merkmal kritischer Lebensereignisse fir den Berufseinstieg von
Jung-Arztlnnen, nimlich das des affektiven Gebalts: Die Jung-Arztlnnen reagieren eindeutig auch
emotional/psychisch auf die sich mit dem kritischen Lebensereignis einstellende Arbeits-
belastung (als Ereignismerkmal). Dabei bestehen jedoch interindividuelle Unterschiede, d.h. die
Hohe des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbelastung und Beanspruchung variiert Gber Jung-
Arztlnnen hinweg. Worin begriinden sich diese Unterschiede? Bedeutsam fiir ihre Erklirung ist,
wie in Kapitel 2.3 noch genauer dargestellt wird, zweifelsohne auch die Personlichkeit. Diese
bestimmt u.a. dariiber mit, wie individuelle Deutungs- und Bewertungsprozesse hinsichtlich
einer bestehenden Belastung ausfallen. Nachfolgend werden solche subjektiven Deutungs- und
Bewertungsprozesse, entlang derer sich auch besser verstehen ldsst, wie Stress in der
Konfrontation mit einer Belastung bzw. einem Stressor entsteht und die Entstehung von

Beanspruchung wahrscheinlicher macht, niher beleuchtet.

2.2.4  Bedeutung subjektiver Bewertungs- und Deutungsprozesse

Die Art und Weise, wie der mit einem kritischen Lebensereignis konfrontierte Mensch dieses
u.a. hinsichtlich seiner Valenz oder auch Kontrollierbarkeit bewertet, bestimmt mafl3geblich tiber
die von ihm zum FEinsatz gebrachten Bewiltigungsstrategien und seine Beanspruchungs- bzw.
Stressreaktion mit (z.B. Filipp, 1995; Filipp & Aymanns, 2010). In der Untersuchung der
Situation von Jung-ArztInnen noch vor ihrem Berufseinstieg gilt in der vorliegenden Arbeit ein
Interesse der Frage, wie sie diesem Lebensereignis entgegensehen bzw. wie sie den bevor-
stehenden Berufseinstieg bewerten. Die angehenden Jung-Arztlnnen haben das Studium zwar
erfolgreich absolviert, sie unterscheiden sich aber — wu.a. angesichts der sich an den
Medizinischen Fakultiten voneinander unterscheidenden Curricula (z.B. unterschiedliche
Schwerpunktsetzung in den vermittelten theoretischen Studiumsinhalten oder auch der
Methode ihrer Unterrichtung) — dahingehend, wie gut sie durch das Studium auf den Beruf
vorbereitet wurden bzw. sich fihlen. Eine als unzureichend erachtete Vorbereitung auf den
Beruf durch das Studium kann zu diesem Zeitpunkt, d.h. noch vor dem Berufseinstieg, einen
ereignisrelevanten Belastungsfaktor darstellen, der sich auf (a) die Bewertung des nahenden

Atbeitsbeginns und folglich (b) das Befinden auswirkt. Jung-Arztlnnen, die sich schlechter
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vorbereitet fihlen, blicken dem Berufseinstieg mit gro3erer Sorge und Unsicherheit entgegen.
Auf den einen oder anderen mag er gar bedrohlich wirken. Das wiederum kann das Wohl-
befinden der Absolventlnnen beeintrichtigen bzw. sie vergleichsweise beanspruchter schon vor
dem Berufseinstieg sein und in die Berufstatigkeit starten lassen.

Um diese Frage zu untersuchen, wird in der vorliegenden Arbeit die subjektive
Ereignisbewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs nach Filipp (1995) bzw. Filipp und
Aymanns (2010) untersucht. Sie stellt das Ergebnis jener auch durch die Personlichkeit
geprigten individuellen Bewertungsprozesse dar, die von Lazarus und Folkman (1984) in ihrem
Transaktionalen Stressmodell postuliert wurden. Dieses erklirt die Entstehung von Stress und
Stressreaktion nicht allein im Falle der Antizipation oder dann Konfrontation mit einem
kritischen Lebensereignis, sondern mit Belastungen/Stressoren im Allgemeinen (im Sinne von
Umstinden oder Geschehnissen, die das Individuum bzw. seine Bedurfnisse, Interessen, Motive
oder auch sein Streben herauszufordern vermogen). In der vorliegenden Arbeit werden diese
individuellen Bewertungsprozesse im Detail zwar nicht untersucht (sondern vielmehr deren
Ergebnis, vgl. subjektive Ereignismerkmale im Modell von Filipp, 1995; s. Kapitel 2.1.1.2), dennoch
wird in diesem Kapitel aus folgenden zwei Grunden kurz auf sie eingegangen: (1) Sie dienen
dem Verstindnis dariiber, wie die mit einem (nahenden) kritischen Lebensereignis konfrontierte
Person zu ihrer Bewertung/Einschitzung dessen kommt (u.a. hinsichtlich des Belastungsgrads,
der Bedeutung, der Valenz, des Herausforderungs-/Bedrohlichkeitsgrad, der Erwtnschtheit, der
Vorhersehbarkeit oder auch der Kontrollierbarkeit des kritischen Lebensereignisses). In der
vorliegenden ~ Arbeit tangiert dies das FErleben der Jung-Arztlnnen zum ersten
Befragungszeitpunkt, d.h. noch vor dem Berufseinstieg. (2) Ein weiteres Untersuchungsinteresse
dieser Arbeit gilt der Arbeitsbelastung der Jung-Arztlnnen dann nach ihrem Berufseinstieg. Wie
in Kapitel 2.1.3 bereits dargestellt, ldsst sich zwischen objektiver (z.B. Arbeitsstunden pro Woche,
Uberstunden, Sonderdienste, zu versorgende Patientlnnen) und subjektiver Atbeitsbelastung
(z.B. Arbeitsklima, Verantwortungsdruck, Zeitdruck) unterscheiden. Es ist ein vielfach
diskutiertes Problem in der Arbeitspsychologie bzw. in der Erforschung von Arbeitsbelastung
und Beanspruchung, dass sich in der subjektiven Arbeitsbelastung nicht allein die objektiven
Gegebenheiten, sondern auch subjektive Bewertungen und/oder gar die Beanspruchung des
jeweils Befragten spiegeln, die ihrerseits von der Personlichkeit beeinflusst sind. Das lasst Mohr
(1990) auch von einer moglichen Konfundierung der Erfassung von Stressoren und ihrer
Auswirkungen sprechen. Es ist zwar ein Anliegen, Arbeitsbedingungen im Selbstbericht
objektiviert zu erfassen (und um objektiv erhobene Daten zu erginzen; z.B. Arbeitszeit-
regelungen, Fremdbeobachtung/-beurteilung der Arbeitsabliufe), die Beeinflussung des

Antwortverhaltens durch Bewertungsprozesse und folglich durch Stress ist jedoch auch damit
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nicht vollig auszuschlieBen. Das stellt die Erhebung von Arbeitsbedingungen iber den
Selbstbericht nicht per se in Frage’, schlieBlich lassen sich bestimmte Arbeitsplatzfaktoren nur
dariiber erfassen bzw. ist auch eine Fremdbeobachtung ihrerseits nicht frei von Bewertungs-
und Deutungsprozessen (dann des Beobachters). Aussagen bzw. Schlussfolgerungen iiber den
Zusammenhang zwischen subjektiver Arbeitsbelastung und Beanspruchung missen die
Beeinflussung der Selbstaussagen durch Bewertungsprozesse aber beriicksichtigen. Insofern
hilft die nachfolgende Darstellung der Bewertungsprozesse nach Lazarus und Folkman (1984)
dem Verstindnis der Natur bzw. des Gehalts eines subjektiven Arbeitsbelastungsmales.

Lazarus und Folkman (1984) betrachten Stress im Lichte komplexer Wechselwirkungs-
prozesse, d.h. Transaktionen zwischen der Person und umweltseitigen Anforderungen. Stress
und folglich Beanspruchung resultieren nicht allein aus den situativen Umstinden oder der
Person, sondern aus ihrer gegenseitigen Beziehung. Mit dieser Perspektive kontrastieren die
Autoren andere Ansitze, wie z.B. die reaktionsorientierte oder auch die reiz-, anforderungs- bzmw.
situationsorientierte  Perspektive. Im Rahmen der ersteren wird Stress weniger als kognitiv-
emotionaler Umstand denn als unspezifische physiologische Reaktion (z.B. Steigerung des Blut-
drucks und der Herzschlagfrequenz) des Individuums auf jedwede interne oder externe Heraus-
forderung verstanden. Ansitze der reaktionsorientierten Perspektive vernachldssigen die Rolle
des Individuums in der Konfrontation und Auseinandersetzung. Diese Perspektive leistet
keinen Beitrag zur Klirung der Frage, warum zwei Personen unterschiedlich stark beansprucht
auf eine gleichwertige Belastung reagieren koénnen. In reiz-, anforderungs- bzw. situations-
orientierten Stresskonzeptionen, auf denen u.a. die klassische Lebensereignisforschung ful3t,
liegt das Augenmerk — im Unterschied zu den reaktionsorientierten Ansitzen — weniger auf der
Stressreaktion als vielmehr auf den spezifischen Stressoren. Jedoch vernachlissigen auch diese
Ansitze subjektive Bewertungsprozesse und Bewiltigungsstrategien, d.h. die Bedeutung der
Person im Stressor-Stressreaktions-Gefiige (Frieling & Sonntag, 1999). Diese subjektiven
Bewertungsprozesse der Person sind im Tramsaktionalen Modell von Lazarus und Folkman
hingegen von zentraler Bedeutung. Lazarus und Folkman unterscheiden drei Bewertungs-
prozesse: (1) primdre Bewertung, (2) sekunddire Bewertung und (3) Neubewertung. Ihr Ergebnis ist
wesentlich von Personmerkmalen, wie z.B. individuellen Zielbindungen, (Kontroll-,
Selbstwirksamkeits-)Uberzeugungen und Annahmen iber die Konsequenzen der gegebenen
Herausforderungen fir die eigene Person sowie der FEinschitzung der Erfolgswahrscheinlichkeit

ithrer Bewiltigung, abhingig.

7 Im Ubrigen ist er, trotz der methodischen Schwierigkeiten mit denen er behaftet ist, im Rahmen der
Untersuchungsplanung hiufig auch die einzig realisierbare Methode.
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Im Rahmen der primdiren Bewertung findet die Person eine Antwort auf die Frage, ob der
Umstand oder die Situation, in dem/der sie sich befindet, ein potenzieller Stressor ist. Sie kann
zu der Einschitzung gelangen, dass die Situation unbedeutend, positiv oder aber tatsdchlich
stressrelevant ist. Zu letzterer Einschitzung kommt die Person, wenn sie die Situation als
personlich bedeutsam erachtet und sie weiterfithrend (a) einen bereits eingetretenen Schaden/
Vertlust konstatiert, (b) eine Bedrohung durch die Antizipation eines Schadens/Vetlusts waht-
nimmt und/oder aber sich — anders als in den beiden vorherigen Szenarien — (¢) durch die
Annahme positiver Folgen einer erfolgreichen Bewiltigung herausgefordert fuhlt. Fihlt sich die
Person aufgrund ihrer primiren Einschitzung der Situation gestresst, weil sie sich in ihren
Bewiltigungskompetenzen heraus-, gegebenenfalls tiberfordert, und damit zur Mobilisierung
von Bewiltigungsmechanismen aufgefordert sieht, beginnt mit der sogenannten sekwunddiren
Bewertung der Bewiltigungsprozess. Die Person betrachtet die ihr zur Verfiigung stehenden
(personalen und/oder sozialen) Bewiltigungsressourcen (Uberpriifung ihres Selbstkonzepts
eigener Fihigkeit), sie reflektiert iiber die Effizienz der angedachten Bewiltigungsstrategien
(Wirksamkeitserwartungen) und versucht dartiber hinaus eine Antwort auf die Frage zu finden,
inwieweit die verfugbaren Bewiltigungsstrategien zum angestrebten Ziel fithren (Ergebnis-
erwartungen). Es durfte deutlich werden, dass die sekundire Bewertung unter Eindruck der
Personlichkeit steht bzw. ihr Ergebnis maligeblich von individuell gegebenen bzw. reflektierten
Ressourcen/Schutzfaktoren oder auch Uberzeugungen der Person abhingig ist.

Primdre und sekundire Einschitzungsprozesse vollziechen sich nicht zeitlich sequentiell,
sondern sie interagieren und unterscheiden sich dabei lediglich in ihrer Einschitzungsgrundlage.
In Abhingigkeit von den Ergebnissen der primiren und sekundiren Bewertung (vgl. subjektive
Ereignismerkmale nach Filipp, 1995) gestaltet sich dann die Intensitit und Qualitit der
Stressreaktion. Indem die Person Bewiltigungsstrategien zum Einsatz bringt, kommt es zu einer
Verinderung ihres bis dato bestehenden Person-Umwelt-Geftges. Das stellt dann die Grund-
lage fur eine Neubewertung der Situation als Variante der primiren Einschitzung dar. Aufgrund
der neuen Informationen wird die Situation re-evaluatiert und das Bewiltigungsverhalten, je
nachdem zu welchem Ergebnis die Person kommt (personlich (irr-)relevant; (bereits
cingetretene/r oder antizipierte/r und somit bedrohliche/t) Schidigung/Vetlust; Heraus-

forderung), eingestellt oder adjustiert.

In der vorliegenden Arbeit gilt ein Untersuchungsinteresse der Bewertung des bevorstehenden
Berufseinstiegs durch die Jung-Arztlnnen zum ersten Messzeitpunkt. Die Erlduterung der
Bewertungsprozesse nach Lazarus und Folkman (1984) hilft dem Verstindnis dariiber, wie die

Jung-Arztlnnen zu einer positiveren oder negativeren Bewertung des Berufseinstiegs kommen.
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Die Prozesse der primiren, sekundiren und Neubewertung stellen — wenngleich sie selbst nicht
Untersuchungsgegenstand sind — das Zwischenstiick oder Bindeglied zwischen der Belastung
bzw. dem Stressor, hier der Berufseinstieg, und seiner Bewertung durch die angehenden
Arztlnnen dar. Vereinzelt wurde in fritheren Studien ihr Blick voraus auf die eigene Zukunft
erfasst (z.B. Buddeberg-Fischer et al., 2002a, 2002b; Jungbauer et al., 2003; Jurkat et al., 2000).
Oftmals wurden dabei aber allein Karrierepline oder auch Berufsziele erhoben. Sofern doch
eine subjektive Bewertung von Interesse war, nahmen die befragten Medizinstudierenden diese
fiur die zukiinftige Berufstitigkeit insgesamt (erwartete Belastung und Beanspruchung), nicht
aber fir den Berufseinstieg als Lebensereignis vor. Nur vereinzelt wurde gewissermallen die
Valenz der spiteren Arbeitstitigkeit erthoben (z.B. Buddeberg-Fischer et al., 2002b). In der
vorliegenden Arbeit wird die Bewertung nicht nur differenzierter (u.a. entlang der Ereignis-
merkmale Valenz, Belastungs- und Bedrohungsgrad), sondern auch konkret die des nahenden
Berufseinstiegs als Lebensereignis erfasst. Ein Untersuchungsinteresse gilt dabei der Frage (da in
fritheren Studien gleichfalls nicht systematisch untersucht), inwieweit sich interindividuelle
Unterschiede in der Bewertung des Berufseinstiegs anhand der Vorbereitungsqualitit auf den

Beruf durch das Studium und durch die Personlichkeit erklaren lassen.

Neben den Einschitzungsprozessen stellen die in den vorherigen Ausfithrungen schon
erwihnten Bewiltigungsstrategien ein zweites zentrales Bestimmungsstiick des Transaktionalen
Stressmodells von Lazarus und Folkman (1984) dar. Deren (wahrgenommene) Verflgbarkeit und
Nutzung entscheidet mal3geblich dariiber mit, wie sich die Stressreaktion des Individuums
angesichts der gegebenen Belastung gestaltet. Im folgenden Kapitel wird naher darauf

eingegangen.

2.3  Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg und seine Bewiltigung

Gegenstand dieses Kapitels ist die Bewiltigung eines kritischen Lebensereignisses. Neben
allgemeinen Ausfihrungen werden, sofern gegeben, auch wieder Befunde zu berufs-

einsteigenden Arztlnnen erliutert.

23.1  Allgemeine Ausfiihrungen 3ur Bewdiltignng kritischer 1ebensereignisbelastung

Die mit einem kritischen Lebensereignis einhergehende Belastung nimmt die Person zumeist
nicht einfach hin, sondern sie reagiert mit dem Ziel bzw. motiviert, das verloren gegangene

Person-Umwelt-Passungsgefiige wiederherzustellen bzw. neu zu etablieren. In diesem
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Adaptationsbemithen bringt sie mehr oder weniger funktionale Bewiltigungsstrategien zum
Einsatz (Janke, Erdmann & Kallus, 1985).

Fir das Verstindnis von Bewiltigung, vielmehr noch des individuell unterschiedlichen
Maf3es an Bewiltigungserfolg, ist es essentiell, die von der Person zum Finsatz gebrachten
Bewiltigungsstrategien zu untersuchen. Dabei gilt es, personale und kontextuelle Ressourcen,
aber auch Risikofaktoren im Bewailtigungsprozess zu betrachten, schlieBlich leiten sie den
Umgang mit der Belastung. Bevor auf Bewiltigungsformen und -strategien sowie auf die
Bedeutsamkeit der Personlichkeit fir die Bewiltigung kritischer Lebensereignisbelastung
eingegangen wird, werden zunidchst — in der noétigen Kiirze — Herausforderungen bzw.

Probleme in der Untersuchung der Bewiltigung eines kritischen Lebensereignisses thematisiert.

2.3.1.1 Methodische Herausforderungen in der Untersuchung der Bewdiltigung kritischer Lebensereignisse.

Die Untersuchung der Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis und seiner
Bewiltigung, die sich zumeist ja als Bewiltigung der durch das kritische Lebensereignis
initiierten, lingerfristigen Alltagsbelastung (bis zur Herstellung eines neuen Person-Umwelt-
Passungsgefiiges) darstellt, ist mit Schwierigkeiten behaftet. So ist beispielsweise unklar, wann
sich das w/timative outcome eingestellt hat und als Grundlage fir die Beurteilung der Bewaltigungs-
giite herangezogen werden kann. Zudem kann sich die Bewiltigung auch in einer Vielzahl nicht
berticksichtigter Bewaltigungskriterien abbilden. Demzufolge sind Aussagen tber den
Bewiltigungserfolg (a) nur fiir den Untersuchungszeitraum und (b) auch nur fir die unter-
suchten Kriterien moéglich.

Kritische Lebensereignisse mogen zwar — ereignisspezifisch — bei verschiedenen Personen
zunichst einmal ein 4hnlich wirkendes Bewiltigungsverhalten initiieren, tatsichlich ist die
Bewiltigung aber ein ganz individuelles Geschehen. Sie basiert auf individuellen Ressourcen,
Kompetenzen und Vorerfahrungen (oder auch deren Nicht-Vorhandensein). Insofern weist das
Bewiltigungsverhalten grofle interindividuelle Unterschiede auf bzw. in anderen Worten:
Personen, die sich mit dem gleichen Ereignis konfrontiert sehen, bewaltigen dieses doch immer
auf unterschiedliche Art und Weise. Ebenso miissen intraindividuelle Unterschiede im
Bewiltigungsverhalten bedacht werden: Der Einzelne demonstriert nicht etwa stets das gleiche
Bewiltigungsverhalten, sondern kann (a) tiber verschiedene Ereignisse hinweg, aber auch (b) im
Bewiltigungsprozess eines einzelnen Ereignisses sehr unterschiedliches Bewaltigungsverhalten
zeigen. Insofern lasst sich von einmal beobachtetem Bewiltigungsverhalten nicht per se auf das

generelle Bewiltigungsverhalten einer Person schlieen, wenngleich sie natirlich wber
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Belastungsszenarien hinweg dhnliche, in der Vergangenheit schon erfolgreich erprobte
Bewiltigungsstrategien zum Einsatz bringen mag.

Dartber hinaus sei darauf hingewiesen, dass — wenngleich mitunter naheliegend — die
Beurteilung der Giite eines Bewaltigungsverhaltens und auch -ergebnisses als (dys-)funktional
nicht ganz unproblematisch ist. Das begriindet sich zum einen in den Definitionsproblemen
(a) des Zeitpunkts der abgeschlossenen Bewiltigung und (b) der Kriterien des Bewiltigungs-
erfolgs. Zum anderen ist es nahezu unmdaglich, den Bewiltigungsprozess in Ginze, d.h. entlang
aller beteiligten Ressourcen und Strategien, Kriterien, aber auch Ruckkopplungen zu erfassen.
So kann das, was zu einem bestimmten Untersuchungszeitpunkt als misslungene Bewiltigung
erscheint, die Voraussetzung oder Vorstufe des nichsten, durchaus erfolgreichen Problemlése-
ansatzes darstellen. Demgegentiber muss ein scheinbar gelungener Bewiltigungsprozess in sich
noch nicht abgeschlossen sein — er kann auch wieder erschiittert werden; dies z.B. durch eine
wieder aufflaimmende Ereignisbelastung oder aber durch die mit anderen Lebensereignissen
sowie Alltagsumstinden einhergehenden Belastungen. Das verweist auf ein weiteres Problem:
Das Bewiltigungsgeschehen kann und sollte man zwar ereignisspezifisch zu erfassen versuchen;
es gilt aber zu berticksichtigen, dass es sich im Lichte weiterer Bewiltigungsprozesse, die
anderen Ereignissen/Umstinden gewidmet sind, vollzieht. D.h., es ist kein isoliertes Geschehen

(Filipp, 1995; Filipp & Aymanns, 2010; Klauer & Greve, 2005).

2.3.1.2 Definition und V'erstandnis von Bewdltigung und Bewdltigungsstrategien.

Es gibt eine Vielzahl von Begriffsbestimmungen von Bewiltigung und Bewiltigungsstrategien
bzw. -verhaltensweisen, von denen an dieser Stelle nur einige exemplarisch Erwihnung finden
sollen. Besonders hidufig wird in der Literatur die Definition von Lazarus und Folkman (1984)
zitiert. Bewiltigung/-sstrategien beschreiben sie als ,,constantly changing cognitive and
behavioral efforts to manage specific external and/or internal demands that are appraised as
taxing or exceeding the resources of the person® (8. 141). Die Definition von Filipp und
Aymanns (2010), gemal3 derer sich Bewiltigung als ,,vielgestaltige Versuche auf mentaler
und/oder aktionaler Ebene, einen aversiven Anfangszustand zu uberwinden und ihn in einen
(erwlnschten, besseren) Endzustand zu transformieren (S. 127) darstellt, beinhaltet — die
Beschreibung von Lazarus und Folkman erweiternd — das Bewiltigungsziel. Dieses benennen
auch Janke et al. (1985), die ihrerseits auch noch den Bewusstseinsgrad thematisieren. Sie
sprechen von Stressverarbeitungsweisen als ,,diejenigen psychischen Vorginge |[...], die
planmiBig und/oder unplanmaBig, bewusst und/oder unbewusst beim Auftreten von Stref3 in

Gang gesetzt werden, um diesen Zustand zu vermindern und/oder zu beenden® (S. 7).
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Lazarus und Folkman (1984; s. auch Filipp & Aymanns, 2010) erachten Bewiltigung als ein
prozessuales Geschehen und auch Filipp und Aymanns (2010) definieren sie als ,iterativen
Prozess |...], der durch eine Fulle von Rickkopplungen charakterisiert ist, bis sein — wie auch
immer gearteter — Ausgang erreicht ist (S. 133). Das im Bewaltigungsprozess zum Einsatz
gebrachte Coping ist — unter Anerkennung durch die Situation selbst determinierte Verhaltens-
notwendigkeiten — durchaus auch dispositionell verankert. Janke et al. (1985) postulieren
entsprechend eine Zeit-, Situations- und Reaktionskonstanz von Bewaltigungsstrategien.
In diesem Sinne sind die im Laufe des Lebens erlernten Strategien®, die eine Person angesichts
von Belastungen zum Einsatz bringt, habituelle, d.h. zeitlich relativ stabile Personmerkmale, die
tber verschiedene Belastungssituationen hinweg, d.h. wiederholt und dariiber hinaus auch weit-
gehend unabhingig von der Qualitit der unmittelbaren Beanspruchungs-/Stressreaktion
dargeboten werden. Die Merkmale der Zeit- und Situationskonstanz negieren jedoch nicht die

Méglichkeit erfahrungsabhingiger Verinderungen des Bewiltigungsrepertoires.

In der vorliegenden Arbeit wird das Copingverhalten junger Arztlnnen in ihrem Arbeitskontext
bzw. in der Konfrontation mit belastenden Arbeitsumstinden in Anlehnung an Janke et al
(1985) untersucht. Es wird davon ausgegangen, dass sich ein globales, arbeitssituations-
tibergreifendes Bewiltigungsmuster abbilden lisst, das (a) personlichkeitsniher” denn situations-
abhingig und (b) wider der diesbeztglich eher zurtickhaltenden Ausfihrungen von z.B. Filipp
und Aymanns (2010) hinsichtlich seiner Giite, d.h. als eher dysfunktional vs. funktional zu
beurteilen ist. Wenngleich das arbeitsspezifische Copingverhalten definitionsgemil jenes ist, das
eine Person angesichts von Arbeitsbelastung tendenziell am ehesten zeigt und damit Stabilitit
unterstellt wird, schlieBt das nicht aus, dass es in Abhingigkeit von den gegebenen Umstinden/
Anforderungen auch in gewissem Malle variiert bzw. im Zuge von spezifischen Arbeits-
erfahrungen gerade in der ersten Zeit nach dem Berufseinstieg noch modifiziert wird.
AbschlieBend sei angemerkt, dass die Untersuchung des arbeitsspezifischen Copingverhaltens
junger Arztlnnen in der vorliegenden Arbeit der Forderung von Filipp und Aymanns (2010)
begegnet, dass es ereignisspezifische Bewiltigungsstrategien zu untersuchen gilt, um den Prozess
der Auseinandersetzung mit einem spezifischen kritischen Lebensereignis bzw. seine

Bewiltigung zu verstehen.

8 Die Autoren erkliren den Erwerb von Bewiltigungsstrategien entlang des Lernens durch Erfolg, Einsicht und am
Modell.

9 Der personlichkeitsbasierte Anteil dirfte sich im Zuge bisheriger Arbeitserfahrungen (u.a. im Rahmen der
Famulaturen und des Praktischen Jahres) weiter ausgeformt und akzentuiert haben.
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2.3.1.3 Klassifikationen von Bewdltigungsstrategien.

Es gibt eine Reihe von prominenten Bewiltigungstheorien, die nicht allein in der Diskussion der
Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereignissen, sondern mit verschiedensten Heraus-
forderungen im Leben (z.B. alltigliche Belastungen (dazly hassles) oder auch chronische
Erschwernisse) herangezogen werden. Erwihnung sollen hier die Auffassungen von Lazarus
und Folkman (1984), verankert im Transaktionalen Stressmodell, aber auch die Lebenslauf-Theorie der
Kontrolle von Heckhausen und Schulz (1995) und das Zwei-Prozess-Modell der Entwicklungsregulation
von Brandtstidter (2007) finden. Die in diesen Modellen formulierten Bewiltigungsformen
unterscheiden sich zwar namentlich und in ihrer Einbettung; sie lassen sich jedoch allgemein

dahingehend einteilen, dass sie entweder

(a) Strategien, die auf die aktive Losung des Problems im AufBlen, d.h. in der Umwelt
(z.B. Informationssuche) abzielen (problemzentrierte Bewdltignng bei Lazarus und Folkman;
primare Kontrolle bei Heckhausen und Schulz; assimilative Strategien bei Brandtstidter) oder

(b) Strategien, die eine Verringerung bzw. Regulation der empfundenen Belastung durch eine
innerpsychische Anpassung (z.B. positive Umdeutung) an das Problem beabsichtigen
(emotionszentrierte Bewdltigung bei Lazarus und Folkman; sekunddire Kontrolle bei Heckhausen und

Schulz; akkommodative Strategien bei Brandtstadter), darstellen.

Das Bewiltigungsverhalten adressiert also entweder die Umwelt oder die eigene Person in dem
durch ein kritisches Lebensereignis entstandenen Ungleichgewicht in der Person-Umwelt-
Passung. Die Formen sind nicht per se als gut oder schlecht bzw. besser/schlechter als die
jeweils andere zu bewerten. Des Weiteren schlieBen sie einander nicht aus, sondern kénnen sich
— auch in wiederholten Riickkopplungen — ablésen bzw. im Prozess jeweils Voraussetzung der
anderen sein. Welche Strategie die Person zuerst zum Einsatz bringt, ist ebenso wie ihre
Angemessenheit oder auch Erfolgswahrscheinlichkeit ereignis(verlaufs)- und personabhingig.
Es ist wohl vor allem die flexible Kombination beider Bewaltigungsarten, die schlussendlich
wirksam ist (Greve, 2008; Klauer & Greve, 2005; Lazarus, 1995).

Wie bereits erwahnt, wird in der vorliegenden Arbeit das arbeitsspezifische Coping-
verhalten berufseinsteigender Arztlnnen in Anlehnung an Janke et al. (1985) untersucht. Daher
sei an dieser Stelle auch noch einmal genauer auf deren Klassifikation des Bewiltigungs-
verhaltens eingegangen. Stressverarbeitungsweisen lassen sich ihrer Auffassung gemal3 hinsicht-
lich (a) ihrer Art, (b) ihrer Zielrichtung und Funktion sowie (c) ihrer Wirksamkeit unterscheiden.

Die von Janke et al. unter der A7 vorgenommene Unterscheidung zwischen aktionalen und
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intrapsychischen Strategien lasst sich in die bereits vorgenommene Klassifikation von Strategien
danach, ob sie die Umwelt oder die eigene Person adressieren, aufnehmen. Zu den aktionalen,
d.h. handlungsbezogenen Strategien, die die Belastungssituation verindern bzw. ausrdumen
sollen, zdhlen sie z.B. Angriff, Flucht, Inaktivitit und soziale Kontaktaufnahme vs. sozialer
Riickzug. Unter intrapsychischen, d.h. kognitiven und motivational-emotionalen Strategien,
lassen sich u.a. Ablenkung, Abwertung, Leugnung, aber auch die Umdeutung des Stressors und/
oder der Stressreaktion fassen. Die Unterscheidung von Bewiltigungsstrategien nach ihrer
Zielrichtung  und ~ Funktion bezieht sich darauf, ob sie der Belastungssitnation oder der
Beanspruchungsreaktion der Person gelten. In diesem Sinne lassen sich situations-/stressor- und
reaktions-/stressbezogene Strategien unterscheiden, die aber ihrerseits — und das in Abgrenzung
zum vorherigen Unterscheidungskriterium der Art — jeweils aktional vs. intrapsychisch sein
konnen. Das dritte Unterscheidungskriterium nach Janke et al. ist das der Wirksamkeit. So lassen
sich Stressverarbeitungsstrategien gemal3 ihrer Wirkrichtung in stresserh6hende vs.
-verringernde Bewaltigungsbemtihungen einteilen. Dabei ist jedoch das Kriterium der Zeit zu
beriicksichtigen: So gibt es kurzfristig stressreduzierende, langfristig aber potenziell stress-
férdernde Bewiltigungsformen (z.B. Vermeidung). Dariiber hinaus hingt die Wirksamkeit einer
Strategie natiirlich auch vom situativen Kontext, vom Stressor (Art und Stirke) und von
Merkmalen der Person ab. Das bedeutet jedoch nicht, dass ausgewihlte Strategien auch tGber die
Situation, das Belastungsmoment und die Person hinweg per se stresserhohend
(z.B. Resignation) oder -verringernd (z.B. Aktionismus) wirken und damit durchaus als

funktionaler vs. dysfunktionaler zu beurteilen sind.

2.3.1.4 Bewdiltigungsstrategien von Jung-ArztInnen.

Eine Untersuchung zu den von Jung-Arztlnnen zum FEinsatz gebrachten Copingstrategien
stammt von Turner et al. (2005). Die von ihnen befragten Berufseinsteiger im ersten Weiter-
bildungsjahr suchten am hiufigsten soziale Unterstiitzung bei der Familie und Freunden und
bemiihten sich um schone Erlebnisse auflerhalb des Arbeitskontextes. Des Weiteren versuchten
sie ihrer Situation mit Humor oder auch sportlicher Betitigung ausgleichend zu begegnen sowie
geniigend zu schlafen. Diese Bewiltigungsstrategien schatzten sie gleichzeitig als die effektivsten
ein — im Unterschied beispielsweise zur Nutzung von Therapie- bzw. Beratungsangeboten,
kulturellen Aktivititen, religiosen Praktiken, kognitiver Umstrukturierung oder auch dem
Feedback/Unterstitzung u.a. im Rahmen des Weiterbildungsprogramms, d.h. durch arbeitsnahe

Institutionen.
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Tyssen et al. (2001a) untersuchten die Bewiltigungsstrategie Wunschdenken als Form des
emotionszentrierten Copings. Dieses zieht oftmals Flucht-/Vermeidungsverhalten nach sich
und wird im Arbeitskontext cher als dysfunktional erachtet (Semmer & Mohr, 2001). Die
Strategie des Wunschdenkens erwies sich in der Tat als Risikofaktor fiir die Ausbildung
behandlungsbediirftiger psychischer Probleme bei Jung-Arztlnnen. Problemzentrierte Coping-
strategien, wie sie von den Jung-Arztlnnen bei Turner et al. berichtet wurden, scheinen, so
resimieren Tyssen und Vaglum (2002), funktionaler fir die Losung der eher technischen

Aufgaben/Anforderungen im hektischen Krankenhausalltag zu sein.

2.3.2  Bedeutung personaler Ressourcen als Moderatoren der Effekte kritischer Lebensereignisbelastung

In der vorliegenden Arbeit werden, neben der schon diskutierten arbeitsspezifischen Coping-
funktionalitit, die Resilienz und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung als personale
Bewiltigungsressourcen junger Arztlnnen in der Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg
bzw. seiner Bewiltigung untersucht. Es wird davon ausgegangen, dass diese psychischen
Ressourcen dariiber mitbestimmen, wie sich der Berufseinstieg als kritisches Lebensereignis auf
das Wohlbefinden junger Arztlnnen auswirkt bzw. inwieweit sie angesichts der sich ein-
stellenden Arbeitsbelastung beansprucht reagieren. Als personseitige Ressourcen bzw. Schutz-
faktoren gelten dabei solche psychischen Variablen, ,.die geeignet sind, die korperliche und
psychische Gesundheit einer Person zu fordern resp. sie im Falle einer Bedrohung zu
schiitzen/zu verteidigen® (Filipp & Aymanns, 2010, S. 267). Menschen unterscheiden sich in detr
Verfugbarkeit bzw. Ausprigung von Schutzfaktoren; ihre Wirksamkeit bzw. ihr adaptiver Wert
ist aber auch ereignisabhingig. Die Bedeutsamkeit einer Ressource (im Sinne von Qualitit und
Quantitit) ist daher immer auch in Bezug zu der durch das Lebensereignis gestellten

Bewiltigungsaufgabe zu beurteilen.

Das Verstindnis der Wirksamkeit psychischer Schutzfaktoren bzw. die Untersuchung ihrer
Moderatorwirkung in der Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung ist in der Forschungstradition
des Puffereffekt-Modells zu verankern. Wahrend das Haupteffekt-Modell von einer direkt positiven
Wirkung protektiver Personlichkeitsvariablen fir die Gesundheit ausgeht, postuliert das
Puffereffekt-Modell eine Interaktion von gegebener Belastung und betrachteter Personlichkeits-
variable in Vorhersage der Beanspruchung. Demgemil3 sind Personen mit hohen Ausprigungen
protektiver Personlichkeitsvariablen gegentiber den negativen Folgen hoher Belastung geschiitzt
und — vice versa — Personen mit geringen Merkmalsausprigungen angesichts einer vergleich-

baren Belastung besonders vulnerabel (fur positiven Affekt s. z.B. Pressman & Cohen, 2005; fur
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soziale Unterstitzung s. z.B. Cohen & Wills, 1985; Schwarzer & Leppin, 1989). Empirisch
finden sich Belege fiir beide Modelle. Zudem mtssen sie einander nicht ausschlieBen, vielmehr
konnten oftmals beide Mechanismen nachgewiesen werden. In Abbildung 2 sind die Annahmen

beider Modelle veranschaulicht.

Haupteffekt Puffereffekt

x-Achse: protektive Personlichkeitsvariable hohe Stressbelastung
y-Achse: Beanspruchung ~ ------ geringe Stressbelastung

Abbildung 2. Schematische Darstellung von Haupt- und Puffereffekten protektiver

Personlichkeitsvariablen in der Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung

Die Moderatorwirkung einer Vielzahl personaler Bewiltigungsressourcen wurde vor allem
hinsichtlich der Bewiltigung schwerer korperlicher Krankheit (z.B. Krebserkrankung, koronare
Herzkrankheit) untersucht und gilt mittlerweile als belegt. Wihrend in der Untersuchung von
Personlichkeitsverinderungen/-entwicklung vorrangig die Big Five (McCrae & Costa, 1996,
1999) als Kernmerkmale der Personlichkeit (Asendorpf & van Aken, 2003) betrachtet werden,
erfolgt die Analyse der Pufferwirkung der Personlichkeit zumeist fiir die spezifischer
konzipierten Oberflichenmerkmale als charakteristische Adaptationen der Kernmerkmale'’, da ihre
Effekte differenzierteren Einblick in die Bedeutung der Schutzfunktion der Personlichkeit bzw.
der jeweiligen Wirkmechanismen gewihren. Zudem lassen sich entlang dieser spezifischere
Implikationen fur das jeweils betrachtete Belastungs-Beanspruchungs-Szenario ableiten. Die
nachfolgend aufgefithrten Personlichkeitsmerkmale stellen eine Auswahl unterschiedlich
komplex konzeptualisierter Variablen dar, deren stresspuffernde/-mildernde Wirkung postuliert

und mehrheitlich auch schon empirisch belegt wurde (Filipp, 1995; Filipp & Aymanns, 2010):

10" Auf die Unterscheidung zwischen Kern- und Oberflichenmerkmalen der Personlichkeit wird in Kapitel 2.4.2.1
detailliert eingegangen.
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¢ positive, intrinsisch motivierte Religiositat

¢ dispositioneller Optimismus

¢ flexible Zielanpassung

¢ internale Kontrolliiberzeugen

¢  Widerstandskraft (hardiness)

* Kohirenzgefihl (sense of coberence)

¢ dispositionelle positive Affektivitit

¢ funktionale Stressverarbeitungsweisen (z.B. Humor)

¢ Gesundheit im Sinne korperlicher Fitness

¢ private, reflexive und flexible Selbstaufmerksamkeit

¢ hohes Selbstwertgefiihl u.a. im Sinne eines gefestigten Vertrauens in den Wert der eigenen
Person und die Sinnhaftigkeit des eigenen Lebens

¢ hohes Selbstwirksamkeitserleben

¢ hohe Verinderungstoleranz

¢ kognitive Strukturiertheit

¢ strukturelle Merkmale des Selbstkonzepts (u.a. Differenziertheit, Selbstkomplexitit)

Demgegentiber haben sich in den von Filipp und Aymanns (2010) zusammengetragenen
Befunden geringe Ausprigungen der oben genannten Bewiltigungsressourcen bzw. deren
Pendants, wie z.B. ein erhchter Pessimismus, dispositionelle negative Affektivitit oder auch eine
ruminative, unkontrollierbare, d.h. rigide Selbstaufmerksamkeit, als personale Risiko- oder
Vulnerabilititsfaktoren in der Auseinandersetzung mit und Bewiltigung eines kritischen Lebens-
ereignisses erwiesen. Per Definition sind dies Merkmale, die ,die effektive Bewiltigung
kritischer Lebensereignisse erschweren, die negativen Wirkungen kritischer Lebensereignisse
maximieren und damit das weitere Leben der Betroffenen destabilisieren (Filipp & Aymanns,
2010, S. 267).

Personale Bewiltigungsressourcen und Risikofaktoren entfalten ihre Wirkung (ereignis-
spezifisch) auf unterschiedliche Weise. So koénnen sie u.a. die individuelle Perspektive auf das
erfahrene kritische Lebensereignis bzw. auf die daraus resultierende Belastung beeinflussen
(z.B. wahrgenommene Belastungsstirke oder aber auch Forderung der Wahrnehmung von
Verinderung als Herausforderung), sie konnen andere psychische Ressourcen/Risikofaktoren
aktivieren und die Wirkung gleichzeitig gegebener Ressourcen/Risikofaktoren verringern. Sie
konnen gleichsam aktives Bewaltigungsverhalten, wie z.B. die Mobilisierung von sozialer Unter-
stiitzung, konstruktives Denken, Informationssuche, gesundheitsférderliches Verhaltens oder

auch selbstregulatorische Aktivititen, initiieren/verstirken oder hemmen, aber auch ungiinstige
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Bewiltigungsstrategien, wie z.B. Resignation und Abkehr, férdern. Insgesamt ist jedoch bisher
nur wenig bekannt Uber (a) das Zusammenspiel der sich zum Teil konzeptuell durchaus
tberlappenden Ressourcen und Risikofaktoren, wie das in den Konzepten hardiness (Kobasa,
1979) und Vulnerabilitat (Jerusalem, 1990) oder auch dem des Kohdrenzsinns (Antonovsky, 1987)
der Fall ist, und (b) tiber die Mechanismen, entlang derer sich ihre positive oder negative
Wirkung entfaltet (Filipp, 1995; Filipp & Aymanns, 2010). Das Verstindnis von der Wirkungs-
weise protektiver Personlichkeitsvariablen gestaltet sich zudem in Abhingigkeit davon, ob sie
global oder situationsspezifisch untersucht werden.

Im Folgenden werden die in der vorliegenden Arbeit betrachteten personalen
Bewiltigungsressourcen bzw. Schutzfaktoren der Personlichkeit Resilienz und wahrgenommene

soziale Unterstiitzung genauer beleuchtet.

2.3.2.1 Resilienz,

Das Konzept der Resilienz entstammt der Entwicklungspsychopathologie. Seine Erforschung
begann mit der Untersuchung der Entwicklung von Risikokindern, die trotz ungtnstiger frih-
kindlicher Sozialisationsbedingungen eine stabile und gesunde Personlichkeits- und Verhaltens-
entwicklung zeigten. D.h.,, es fand sich iberraschenderweise kein zwangsliufiges
,Lebensversagen® angesichts durchaus erheblicher Belastungen in der Kindheit (z.B. in Form
von chronischer Armut und/oder instabilen familidren Verhiltnissen). Wie Opp, Fingerle und
Freytag (1999) restumierten, ldsst ,selbst eine kumulative Erfassung signifikanter
Entwicklungsrisiken eine lineare Prognose fiir Entwicklungsauffalligkeiten nicht [zu]* (S. 15),
was wiederum zu der Annahme fiihrte, dass es augenscheinlich Bewiltigungsressourcen gibt, die
die negative Wirkung von Stressoren bzw. deren negativen Einfluss auf die Gesundheit des
Individuums verringern kénnen. Der Resilienz-Begriff wurde eingefiihrt und war fortan Gegen-
stand vieler Untersuchungen. Aufgrund von Studien im Lichte einer Entwicklungspsychologie
der Lebensspanne gilt die Bedeutsamkeit von Resilienz als Schutzfaktor angesichts gegebener
Belastung mittlerweile auch fiir das gesamte Erwachsenenalter als belegt (Filipp & Aymanns,
2010; Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Straul3 & Brahler, 2005).

Resilienz, auch psychische Widerstandsfihigkeit, meint die Fahigkeit von Menschen, trotz
groBBer Belastung, wie sie sich eben auch aus der Konfrontation mit einem kritischen Lebens-
ereignis ergibt, psychisch und physisch gesund zu bleiben und sich — im Falle hoéherer
Merkmalsausprigungen — leichter von der Storung des Person-Umwelt-Passungsgefiiges zu
erholen. Sie ldsst sich somit auch als Anpassungsfihigkeit verstehen. Personen mit nur geringer

Resilienz scheinen demgegentiber eine besondere Anfilligkeit fur Beeintrichtigungen ihres
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Befindens angesichts der gegebenen Belastung zu besitzen. Resilienz meint weiterfiihrend eine
flexible, an die jeweilige Bewiltigungsaufgabe angepasste Widerstandsfihigkeit durch Nutzung
internaler und externaler Ressourcen (Filipp & Aymanns, 2010; Losel & Bender, 1999;
Schumacher et al,, 2005; Wagnild & Young, 1993). In der vorliegenden Arbeit wird der
protektive Wert von Resilienz als Disposition bzw. als protektive Personlichkeitsvariable
betrachtet (Schumacher et al, 2005). Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass sich in der
Forschungsliteratur unterschiedliche Begriffsverwendungen finden. So gibt es auch den
relationalen Resilienzbegriff, der Resilienz als eine Person-Umwelt-Konstellation auffasst
(Staudinger, 1999). Dabei wird das Individuum nicht als generell mehr oder weniger stress-
resistent angesehen; vielmehr tragen verschiedene person- und umweltseitige Aspekte zu
Resilienz bei. Resilienz zeigt sich demnach erst im Lichte spezifischer Belastungsmomente,
wobei sich einmal bewiesene Schutzfaktoren in einer anderen Situation als nicht protektiv oder
gar schidlich herausstellen kénnen (vgl. Knoll, Scholz & Rieckmann, 2011). Mitunter wird der
Resilienz-Begriff auch herangezogen, um den Prozess der Anpassung (Greve & Staudinger,
2006) oder das Ergebnis der Bewiltigung zu beschreiben. Der uneinheitlichen Begriffs-
verwendung entsprechend wurde Resilienz in verschiedenen Studien als Moderator-, Prozess-
oder auch Kriteriumsvariable untersucht. Zudem wurde sie im Falle ihrer Konzeption als
Konstellation von protektiven Personmerkmalen nicht direkt, sondern tber verschiedene
person- und/oder kontextseitige Indikatoren, wie z.B. Optimismus, Offenheit fiir Erfahrung,
positive Affektivitit oder auch emotionale Bindungen, untersucht bzw. auf sie geschlussfolgert
(Filipp & Aymanns, 2010; Schumacher et al., 2005).

Resilienz als Personlichkeitsmerkmal, wie sie in der vorliegenden Arbeit untersucht wird,
bildet sich nach Wagnild und Young (1993) in den zwei Facetten Persinliche Kompetenz (im Sinne
von Selbstsicherheit, personlicher Freiheit, Kontrolle, Flexibilitit und Bestindigkeit) und
Akzeptang, des Selbst und des Lebens (im Sinne von Adaptationsvermogen, Nachsicht sowie
flexibler Perspektive auf die eigene Person und auf die eigene Lebensgeschichte) ab. Inwieweit
beide vorhanden sind, ist sicherlich auch von fritheren Erfahrungen abhingig bzw. dirften auch
zukiinftige Erfahrungen die individuelle Ausprigung der psychischen Widerstandsfahigkeit
beeinflussen. Resilienz ldsst sich demnach auch als generalisierte Erwartungen bzw.
Perspektiven auf sich selbst und das Leben verstehen. Es bestehen Uberlappungen dieses
Verstindnisses von Resilienz mit den Ressourcen-Konzepten Kohdrenzsinn/-gefiih! (sense of
coherence, Antonovsky, 1987) und Widerstandskraft (hardiness; Kobasa, 1979), die im Folgenden

kurz erldutert werden.
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Antonovsky (1979) versteht unter dem Kohirenzsinn:

eine globale Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem Umfang man ein
generalisiertes, iberdauerndes und dynamisches Gefithl des Vertrauens besitzt, dass die
eigene innere und 4dullere Umwelt vorhersagbar ist und dass mit grofer
Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so entwickeln werden, wie man es verniinftigerweise

erwarten kann. (zitiert nach Schumacher, Wilz, Gunzelmann & Brihler, 2000, S. 472)

Der Kohirenzsinn setzt sich aus den drei eng miteinander verbundenen Facetten
(1) Verstehbarkeit (comprebensibility; im Sinne der Auffassung, dass Ereignisse im Leben geordnet,
vorhersagbar, grundsitzlich verstindlich und erklirbar sind), (2) Handbabbarkeit (manageability; im
Sinne der Auffassung, dass inneren und dulleren Bewiltigungserfordernissen generell mit
geeigneten (personalen und sozialen) Ressourcen begegnet werden kann) und (3) Sinnbaftigkeit
(meaningfulness; im Sinne der Annahme, dass das Leben sinn- und wertvoll ist und
Anforderungen des Lebens Herausforderungen darstellen, fiir die sich Engagement und
Investitionen lohnen) zusammen (Antonovsky, 1987). Der Kohirenzsinn ist in Antonovskys
Modell der Salutogenese (1979, 1987) verankert — ein Modell, in dem Gesundheit und Krankheit
nicht als sich gegenseitig ausschlieBende Dimensionen, sondern vielmehr als Endpunkte eines
Kontinuums konzipiert sind. Ressourcenorientiert widmet sich das Modell der Frage, was
Menschen trotz der vielfiltigen und allgegenwirtigen Belastungen und Stressoren in ihrer
Umwelt gesund erhalt oder wieder gesunden ldsst.

Widerstandskraft bzw. hbardiness nach Kobasa (1982) thematisiert ebenfalls eine

optimistische Grundhaltung dem Leben und seinen Herausforderungen bzw. Bewaltigungs-
aufgaben gegentber: ,,On philosophical and psychological grounds, |...] persons can rise to the
challenges of their environment and turn stressful life events into possibilities or opportunities
for personal growth and benefit“ (S. 6). Kobasa postuliert drei Bestimmungsstiicke von
Hardiness: (1) Engagement/ Selbstverpflichtung (commitment, im Sinne des Bedurfnisses nach Identifi-
kation mit dem, was man erlebt; Neugierde und Motivation, etwas zu bewirken), (2) Uberzengung
personaler Kontrolle (control; im Sinne der Auffassung, den Ereignisverlauf durch eigene Aktion
beeinflussen zu konnen) und (3) der Herausforderung (challenge; im Sinne der Auffassung, dass
Verinderung normal und nicht Bedrohung, sondern vielmehr Herausforderung bzw. Chance

fir positive Entwicklung ist).
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Wenngleich die beiden Konstrukte Kohirenzsinn und Widerstandskraft weithin
Anerkennung gefunden haben, sind sie aber nicht frei von Kritik. Diese adressiert (a) die
Operationalisierung der Konstrukte, (b) die gegebenen Probleme bei der Replizierbarkeit der
Faktorenstruktur sowie (c) ihre fehlende konzeptuelle Abgrenzung gegeniiber anderen
etablierten Konstrukten, wie z.B. Optimismus, Selbstwirksamkeitserwartungen und Kontroll-
tiberzeugungen (hohe positive Korrelationen) bzw. Angstlichkeit, Depressivitit, Neurotizismus
oder auch negative Affektivitit (hohe negative Korrelationen) (u.a. Knoll et al, 2011,
Schumacher et al., 2000). Auch das Resilienz-Konzept ist nicht frei von Kritik. Auf die hetero-
gene Begriffsverwendung und damit zum Teil nicht unproblematische Operationalisierung
wurde bereits eingegangen. Zudem ergaben sich auch hier Probleme hinsichtlich der Replizier-
barkeit der von Wagnild und Young (1993) postulierten Faktorenstruktur von Resilienz
(Schumacher et al., 2005). Sie wird an dieser Stelle jedoch als konzeptuell trennschirfer und
schlussendlich auch besser operationalisiert erachtet und daher als Disposition bzw. psychische

Ressource in der vorliegenden Arbeit untersucht.

2.3.2.2 Wabrgenommene soziale Unterstiitzung.

Gemil der Pufferhypothese (s. Kapitel 2.3.2) kann soziale Unterstiitzung Belastung, wie sie sich
im Zuge der Konfrontation und Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereignissen einstellt,
abmildern — dies vor allem dann, wenn die verfigbare Unterstitzung den gegebenen
Bewiltigungsanforderungen begegnet (Filipp & Aymanns, 2010).

In einem allgemeinen Sinne beschreibt soziale Unterstiitzung die vermutete oder
tatsichlich erfahrene Wertschitzung und auch Behttung durch andere sowie die Integration in
ein soziales Netzwerk, in dem Fursorge und Hilfe reziprok gewihrt wird (Wills, 1991). In dieser
Definition wird noch nicht zwischen dem gquantitativ-strukturellen und dem gualitativ-funktionalen
Aspekt von gegebenenfalls unterstiitzender sozialer Interaktion unterschieden. Wihrend erstere
die Einbettung in ein soziales Netzwerk (vs. soziale Isolation) meint und beispielsweise iiber den
Familienstand, die Anzahl von Verwandten, Freunden und Bekannten oder aber auch entlang
der Dichte, Reziprozitit, Dauer und Homogenitit der Sozialbeziehungen erfasst wird,
reprasentiert soziale Unterstiitzung im engeren Sinne den qualitativ-funktionalen Aspekt von
Unterstiitzungstransaktionen (Knoll & Kienle, 2007; Knoll et al., 2011). Hierbei geht es um die
Auflésung oder zumindest Linderung einer erfahrenen Belastung auf Seiten des Betroffenen
durch Hilfe, die der Interaktionspartner (a) emotional (die Gefihle des Empfingers durch
Wirme, Trost und Zuspruch adressierend), (b) znstrumentel/ (problemorientierte Unterstiitzung

durch das Angebot und den Einsatz konkreter Hilfsmallnahmen, Ressourcen usw.) oder
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(c) informativ (Darbietung von Ratschligen oder auch Informationen im Interesse der
Erweiterung der Einsicht in die Problemlage) gewihren kann (Filipp & Aymanns, 2010; Knoll &
Kienle, 2007; Knoll et al., 2011; Schulz & Schwarzer, 2003). Insofern wird soziale Unterstiitzung
auch als intentionales Handeln, das auf eine Problemlésung/-milderung oder Verbesserung des
Befindens der betroffenen Person bzw. des Empfingers sozialer Unterstitzung abzielt, definiert
(Shumaker & Brownell, 1984).

Fir die vorliegende Arbeit gilt es — auf Empfingerseite — weiterfihrend zwischen fatsdchlich
erhaltener und  wabrgenommener sozialer Unterstitzung zu unterscheiden (Knoll et al., 2011).
Wihrend erstere konkretes Hilfeverhalten der Mitglieder des sozialen Netzwerks meint und
durch Beobachtung oder auch die retrospektive Befragung konkreter Unterstiitzungsszenarien
erfasst wird, thematisiert wahrgenommene soziale Unterstiitzung die individuelle Uberzeugung
von oder auch Antizipation der Verfugbarkeit sozialer Unterstitzung im Bedarfsfall. Die Facette
der wahrgenommenen sozialen Unterstutzung, die mitunter nur gering mit der tatsichlich
erhaltenen sozialen Unterstiitzung korreliert, ist relativ zeit- und situations- bzw. ereignisstabil
(Sarason, Pierce & Sarason, 1990; Sarason, Sarason & Shearin, 1986). Daher wird sie auch
weniger als Merkmal der Lebensumwelt, sondern eher als eine Personlichkeitsvariable im Sinne
einer generalisierten Erwartung erachtet. Ihre Auspriagung gestaltet sich in Abhingigkeit von
frithen Bindungserfahrungen und bestimmt spitere Bindungsperspektiven (wie die angenom-
mene Verfugbarkeit sozialer Unterstitzung) (Filipp & Aymanns, 2010; Knoll & Kienle, 2007).
Sarason, Sarason und Pierce (1990) meinen entsprechend, dass ,,[social support| then is best
defined as the sense of acceptance, an inherent, stable personality characteristic that contributes
to the perception of social support separately from what the environment actually offers at any

particular time” (S. 110).

2.3.3 Bedentung personaler Ressourcen in der Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung allgemein

In der vorliegenden Arbeit wird die sich mit dem Berufseinstieg einstellende Arbeitsbelastung
als kritische Lebensereignisbelastung hinsichtlich ihres Effekts auf das Wohlbefinden der Jung-
Arztlnnen untersucht. Welche Rolle spielt die Personlichkeit im Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Gefilige? Mikikangas und Kinnunen (2003) fassen folgende potenzielle Effekte

der Personlichkeit zusammen:

(1) Die Personlichkeit kann die Wahrnehmung bzw. Bewertung der Arbeitsbelastung

beeinflussen.
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(2) Die Personlichkeit sagt Stressreaktionen bzw. Beanspruchung unabhingig von der
gegebenen Arbeitsbelastung vorher.

(3) Die Personlichkeit moderiert den Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und
Beanspruchung.

(4) Arbeitsbelastungen und Beanspruchungsreaktionen verindern die Personlichkeit.

(5) Veridnderungen in der Personlichkeit gestalten den Zusammenhang zwischen gegebener

Arbeitsbelastung und Stressreaktion.

Auf personale Ressourcen bzw. Schutzfaktoren der Personlichkeit wurde zuvor schon naher
eingegangen. In einer Vielzahl von Studien wurde ihre Bedeutsamkeit im Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Geflige untersucht. Haupt- und/oder Moderatoreffekte fanden sich beispiels-
weise fir das Selbstwertgefithl und dispositionellen Optimismus (z.B. Makikangas & Kinnunen,
2003; Schonfeld, 2000), fir das Selbstwirksamkeitserleben (z.B. Jex & Bliese, 1999), fur das
Kohirenzgetiihl (z.B. Rothmann, Jackson & Kruger, 2003) oder auch fiir soziale Unterstiitzung
(z.B. Frese, 1999). Hinweise auf Verinderungen in der Personlichkeit durch Beanspruchung
liefern beispielsweise die Studien von Golembiewski und Kim (1989) bzw. Golembiewski und
Aldinger (1994), in denen sich eine Abnahme des Selbstwertgefithls angesichts zunehmender
Beanspruchung (hier Burnout) herausstellen liel3. Hinsichtlich des Einflusses der Personlichkeit
auf die Wahrnehmung der Arbeitsbelastung, ldsst sich — wiederum die Bedeutsamkeit
subjektiver Bewertungs- bzw. Deutungsprozesse (Lazarus & Folkman, 1984; s. Kapitel 2.2.4)
thematisierend — beispielsweise annehmen, dass Menschen mit einem hoheren Selbstwertgeftihl
oder auch hoéherem dispositionellen Optimismus ihre Arbeitsbelastung eher als Heraus-
forderung betrachten. Menschen mit vergleichsweise geringen Ausprigungen dieser personalen
Ressourcen fithlen sich im Gegensatz dazu eher von dieser bedroht (Mikikangas & Kinnunen,
2003). Christ, van Dick und Wagner (2004) konnten dementsprechend beispielsweise zeigen,
dass Lehramtsreferendare mit héheren Neurotizismus-Ausprigungen und jene, die sich im
geringeren Mal3e sozial unterstutzt fihlten, ihre Arbeitssituation als bedrohlicher einschitzten.
Im nichsten Kapitel wird anhand ausgewihlter Befunde erldutert, inwiefern die Personlich-
keit junger Arztlnnen die Belastungswahrnehmung zu beeinflussen vermag. Dariiber hinaus
wird auf Befunde zu Haupt- und Puffereffekten der Personlichkeit (letztere bisher seltener

gepriift bzw. dokumentiert) hinsichtlich der Beanspruchung junger Arztlnnen eingegangen.
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2.3.4  Forschungsstand ur Bedeutung personaler Ressourcen in der Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-

Beziehung bei Jung-ArztInnen

Vorab sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Jung-Arztlnnen persdnlichkeitsbasiert
scheinbar gut ,ausgestattet’ in die Berufstitigkeit starten. Wie bereits dargestellt (s. Kapitel 2.2.1)
fanden Buddeberg-Fischer et al. (2002b) bei schweizerischen Medizinstudierenden am Ende des
Studiums (sechstes Studienjahr) ein im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung hohes Selbstwert-
sowie Kohirenzgefiihl. Zudem offenbarten ihre Studienteilnehmerlnnen eine jeweils tber-
durchschnittlich hohe Handlungs- und Gefiihlsorientierung, wobei Arzte gegeniiber Arztinnen
erwartungsgemal3 noch handlungsorientierter, die Frauen hingegen gefiihlsorientierter waren.
In Ubereinstimmung damit zeichneten sich die von Abele (2006) befragten deutschen Jung-
Arztlnnen durch eine hohe berufliche Selbstwirksamkeit sowie ein hohes arbeitsbezogenes
Selbstvertrauen unmittelbar nach dem Studiumsabschluss aus. Auch die in der eigenen
Vorarbeit (Felber, 2005) untersuchten deutschen Jung-Arztlnnen (AiPlerlnnen und Assistenz-
arztlnnen) wiesen ein insgesamt hohes Selbstwertgefiihl und eine hohe Resilienz auf, was die
von der Forschungsgruppe um Buddeberg-Fischer sowie die von Abele publizierten Befunde im
Mittel hoher Auspragungen protektiver Personlichkeitsmerkmale unterstiitzt.

Inwieweit beeinflusst nun aber die Persénlichkeit junger Arztlnnen (a) ihre Wahrnehmung
der Arbeitsbedingungen, schiitzt sie (b) die Jung-Arztlnnen direkt vor Beanspruchung und

obliegt ihr (c) gar eine Pufferwirkung in der Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung?

Im Versuch der Anndherung an die Teilfrage (a) fihrten McManus et al. (2004) eine Studie an
jungen Arztlnnen in GroBbritannien durch, die sie insgesamt fiinf Mal befragten: Im Zuge der
Bewerbung um einen Studienplatz, unmittelbar nach Beginn des Medizinstudiums, im letzten
Jahr dessen, am Ende des ersten Berufsjahres und ein letztes Mal drei bis sechs Jahre danach. Es
zeigte sich, dass sich die Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen zum letzten Befragungs-
zeitpunkt zum Teil durch die Personlichkeit, (erfasst wurden die Big Five (McCrae & Costa,
1996, 1999) am Ende des ersten Berufsjahres) vorhersagen liel3. So fihlten sich neurotischere
und weniger gewissenhafte Jung-Arztlnnen eher von der Arbeit iiberfordert (u.a. im Sinne von
Unsicherheit iiber die adiquate Aufgabenerfillung, Schwierigkeiten bei der Organisation und
effektiven Nutzung der eigenen Arbeitszeit, Verstindnisprobleme) und nahmen zudem mit
gréBerer Wahrscheinlichkeit ein héheres Arbeitspensum wahr. Jene Jung-Arztlnnen, die sich
durch eine hohere Vertraglichkeit auszeichneten, fithlten sich am Arbeitsplatz, d.h. durch die
KollegInnen/das Personal besser verstanden bzw. unterstiitzt. Die Autoren schlussfolgerten

dementsprechend, dass sich die Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen nicht allein in den
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tatsichlichen Gegebenheiten, sondern zum Teil auch in der Persénlichkeit der Arztlnnen
begriindet.

Auch Rovik et al. (2007) konnten in ihrer Auswertung des norwegischen Lingsschnitts
(s. w.a. Tyssen et al., 2000, 20012, 2001b, 2004) zeigen, dass die Persénlichkeit junger Arztlnnen
die Wahrnehmung ihrer Belastung beeinflusst. Gegenstand war hier die (im Ubrigen iiber die
Zeit hinweg zunehmende) Belastung durch Schwierigkeiten in der Vereinbarung von Arbeits-
dasein und dem Zuhause. Es zeigte sich, dass ein hoherer Neurotizismus und hoéhere vs.
geringere Ausprigungen (kurvilineare Beziehung) von Gewissenhaftigkeit, im letzten Studien-
jahr bzw. zu Beginn der Berufstitigkeit erhoben, eine stirkere Belastung bei den Arztlnnen mit
dann schon neunjihriger Berufserfahrung vorhersagten. Wahrgenommene soziale Unter-
stutzung in der Partnerschaft bzw. im Kollegium war hingegen negativ mit der selbst-
berichteten Belastung assoziiert.

AbschlieBend sei auf Ergebnisse von Buddeberg-Fischer, Stamm, Buddeberg und
Klaghofer (2010a) verwiesen. Sie konnten fur die im Lingsschnitt untersuchten,
schweizerischen Arztlnnen mit mittlerweile bis zu siebenjihriger Berufserfahrung zeigen, dass —
unabhingig vom Arbeitsort (Krankenhaus vs. anderer medizinischer Arbeitsbereich, z.B.
Praxis), von Voll- oder Teilzeitbeschiftigung bzw. der Arbeitsstundenzahl/Woche — geringes
Kohirenzgefiihl und berufsbezogenes Selbstwirksamkeitserleben sowie eine ibersteigerte
Verausgabungsbereitschaft, vier Jahre zuvor erhoben, eine stirkere Belastung, die auch

Merkmale der Arbeitssituation beinhaltete, vorhersagten.

Mit Blick auf die Frage nach Haupt- und Puffereffekten der Personlichkeit in der Vorhersage
der Beanspruchung junger Arztlnnen muss zunichst festgehalten werden, dass in den
vorliegenden, zum Teil schon dargestellten Studien mitunter zwar auch Personlichkeitsvariablen
erhoben wurden, die Prifung ihrer Wirkung aber oftmals nicht im Lichte der gegebenen
Arbeitsbelastung (d.h. Analyse des relativen Erklarungswerts von Arbeitsbelastung und Person-
lichkeit fir die Entstehung von psychischer Beanspruchung) erfolgte. Wurden beide Aspekte
doch vergleichend betrachtet, so erfolgte mitunter nur die Prifung des Haupteffekts der
Personlichkeit, nicht jedoch die Analyse ihrer Pufferwirkung in der Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Beziehung.

Zunichst sei noch einmal auf die schon zuvor erwahnte Studie von McManus et al. (2004)
eingegangen. Sie konnten nicht nur zeigen, dass die Personlichkeit interindividuelle Unter-
schiede in der Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen erkliren kann, sondern dass sie auch
Beanspruchung vorhersagt. So waren Jung-Arztlnnen, die sich schon im ersten Weiterbildungs-

jahr als neurotischer und introvertierter herausgestellt hatten, zum letzten Befragungszeitpunkt,
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d.h. bis zu sieben Jahre nach dem Berufseinstieg, stirker in ihrem physischen und psychischen
Wohlbefinden beeintrichtigt. Sie erfillten zudem entlang hdéherer Ausprigungen der
Indikatoren Depersonalisation und emotionale Erschépfung mit groflerer Wahrscheinlichkeit
die Kriterien fiir ein Burnout. Dariiber hinaus waren Neurotizismus und geringe Ausprigungen
von Extraversion auch mit Karriereunzufriedenheit assoziiert.

Brewin und Firth-Cozens (1997) untersuchten Haupteffekte der Personlichkeitsmerkmale
Selbstkritik (im Sinne von Leistungsorientierung und hoher internaler Standards sowie
Perfektionsstreben) und interpersonale Abhingigkeit (im Sinne eines starken Bediirfnisses nach
Umsorgung und Schutz), zu Studiumszeiten erhoben (T1), auf die Depressivitit im ersten
Weiterbildungsjahr (T2). Sie konnten zeigen, dass beide Merkmale, nicht aber die Arbeits-
stundenzahl in der vorherigen Woche (als Indikator der Arbeitsbelastung), signifikante
Pradiktoren von Depressivitit waren. Der im ersten Schritt der Regressionsanalyse eingefithrten
T1-Depressivitit oblag Erklirungswert fiir die T2-Depressivitit nur in der Betrachtung von
interpersonaler Abhingigkeit (die Analysen wurden fiir beide Merkmale getrennt durchgefiihrt).
Auch acht Jahre nach Studiumsabschluss bzw. 10 Jahre nach der Erstbefragung (T3) fand sich
noch der Einfluss der Personlichkeit. In den fur beide Merkmale wiederum getrennt durch-
gefithrten Analysen erwiesen sich allein diese, nicht aber frithere Depressivitit oder die gegen-
wirtige Arbeitszeitbelastung als bedeutsam fur die Erklirung von Depressivitat.

Tyssen et al. (2000, 2001b) konnten eine hoéhere Verletzbarkeit, die definitorische
Uberlappung mit Neurotizismus aufweist und im letzten Semester des Medizinstudiums erfasst
wurde, als signifikanten Pridiktor von behandlungsbedirftigen psychischen Problemen und
Suizidgedanken im ersten Berufsjahr herausstellen. In der Vorhersage psychischer Probleme
bestand dieser Effekt neben denen fritherer psychischer Probleme, gegenwirtiger Arbeits-
belastung und zwischenzeitlich erlebter kritischer Lebensereignisse sowie partnerschaftlicher
Gebundenheit. Der objektiven Arbeitsbelastung (im Sinne von Arbeitsstunden pro Woche und
Schlaf wihrend des Bereitschaftsdienstes) oblag kein Erklirungswert. Auch in einer friheren
Studie fanden sich im Ubrigen schon Hinweise auf den Erklirungswert von Neurotizismus fiir
die Herausbildung von depressiven Symptomen in den ersten sechs Monaten der Assistenz-
arztzeit (Clark, Salazar-Grueso, Grabler & Fawcett, 1984).

In der Untersuchung schweizerischer Jung-Arztlnnen durch Buddeberg-Fischer et al.
(2005b) stellte sich die protektive Wirkung ausgewihlter Personlichkeitsmerkmale in der
Vorhersage von Beanspruchung am Ende des ersten Weiterbildungsjahres wie folgt dar: Berufs-
einsteiger, die zu T1, d.h. noch zu Zeiten des Medizinstudiums, ein hoheres Kohirenzgefiihl
und eine gesunde (vs. Ubersteigerte) Verausgabungsbereitschaft berichteten, fihlten sich zu T2

gesundheitlich wohler (im Sinne besserer psychischer und physischer Gesundheit allgemein und
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geringerer Angst sowie Depressivitit) und waren lebenszufriedener. Hohere T2-Ausprigungen
von Angst fanden sich bei jenen Jung-Arztlnnen, die sich zum ersten Messzeitpunkt durch ein
geringes Selbstwertgefiihl, geringe Instrumentalitit und hohe Expressivitit auszeichneten. Auch
fir die Zugehorigkeit zu den in der Untersuchung der Entwicklung von Angst und
Depressivitit tber die Facharztausbildung hinweg herausgestellten zwei Verlaufsgruppen
(Gruppe A mit hohen Beanspruchungswerten, Gruppe B mit konstant geringen
Beanspruchungswerten; s. Kapitel 2.2.3.2) erwiesen sich die Personlichkeitsvariablen der jungen
Arztlnnen als pridiktiv. So gehorten Jung-Arztlnnen, die sich schon am Ende ihres Studiums
durch ein hohes Selbstwert- sowie Kohirenzgefiihl, und eine hohe berufliche Selbst-
wirksamkeitserwartung sowie gesunde (d.h. nicht ibersteigerte) Verausgabungsbereitschaft
auszeichneten, mit grof3erer Wahrscheinlichkeit dem Verlaufstyp B an (Buddeberg-Fischer et al.,
2010b). Wenngleich nur querschnittlich untersucht, erwies sich im Ubrigen auch in der Studie
von Rockenbauch et al. (2006) eine ibersteigerte berufliche Verausgabungsbereitschaft junger
Arztlnnen als negativ mit dem Beanspruchungsindikator Lebenszufriedenheit korreliert. Hier
wurde allerdings, wie auch bei Buddeberg-Fischer et al. (2005b), leider nicht die gegebene
Arbeitsbelastung in das Regressionsmodell aufgenommen.

Hoége (2002) untersuchte die Bedeutsamkeit von Personlichkeitsvariablen im  Arbeits-
belastungs-Beanspruchungs-Gefiige von im Krankenhaus titigen Mitgliedern unterschiedlicher
Berufsgruppen ([Jung-])Arztlnnen, Krankenpflegekrifte und medizin-technische Angestellte).
Im Unterschied zu den zuvor dargestellten Untersuchungen prifte er dabei aber nicht nur die
direkten Effekte von Arbeitsbelastung und den Personlichkeitsvariablen Kohirenzgefiihl und
negative Affektivitit, sondern auch deren Wechselwirkung. Dabei fand er in der Gesamt-
stichprobe allerdings nur direkte Effekte der Arbeitsbelastung und Personlichkeitsvariablen in
Vorhersage der Beanspruchung. Stirker arbeitsbelastete Personen waren erwartungsgemal
stirker beansprucht; negative Affektivitit und ein geringerer Kohirenzsinn gingen ebenso mit
einer stirkeren Beanspruchung einher. Der Effekt der Arbeitsbelastung fiel gegentiber denen
des Kohirenzgefiihls und der negativen Affektivitit im Ubrigen kleiner aus.'" Allein im Rahmen
einer Kreuzvalidierung seines Modells zeigte sich eine Moderatorwirkung beider Personlich-
keitsvariablen in zumindest einer der beiden Teilstichproben, wobei er auf die Darstellung und

Interpretation dieser leider verzichtet.

1 Wider der womdglich auch aus den Befunden von Brewin und Firth-Cozens (1997) gezogenen Annahme, dass
sich der Effekt der Arbeitsbelastung in Vorhersage der Beanspruchung im Wesentlichen durch die Personlichkeit
erkldren ldsst (d.h. die Personlichkeit die Wahrnehmung der Arbeitsbelastung gestaltet), resiimierten schon Tyssen
und Vaglum (2002) in Zusammenfassung der bis dahin gegebenen Befundlage, dass die wahrgenommene Belastung
einen von der Personlichkeit unabhingigen Erklirungswert fiir das Beanspruchungserleben von Jung-Arztlnnen
besitzt. Die Ergebnisse von Tyssen et al. (2000) selbst, aber auch die von Hége (2002; wenngleich nicht exklusiv fir
Jung-Arztlnnen) belegen dies.
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Interaktionseffekte von Arbeitsbelastung und Personlichkeit konnten auch Revicki et al.
(1993) herausstellen. Jung-Arztlnnen, die sich im vergleichsweise starken MaBe mit intrans-
parenten Arbeitsanforderungen konfrontiert sahen, aber nur wenig Unterstiitzung am Arbeits-
platz wahrnahmen, wiesen die hochste arbeitsbezogene Beanspruchung im ersten Berufsjahr
auf. Eine groflere Transparenz der Anforderungen und das Gefihl von Unterstitzung am
Arbeitsplatz im zweiten Berufsjahr waren mit geringerer Depressivitit im dritten Berufsjahr

assoziiert.

Es lisst sich zusammenfassen, dass vergleichsweise nur wenige Studien zur Bedeutung der
Personlichkeit fiir die Herausbildung von Beanspruchung bei berufseinsteigenden Arztlnnen
bzw. in deren Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Gefiige vorliegen. Die bis dato publizierten
Studien zeichnen ein klares Bild der Arbeitsbelastung bzw. spezifischer Arbeitsplatz-
bedingungen von Arztlnnen in ihren ersten Berufsjahren, die vor allem mit psyehischen
Beanspruchungsindikatoren assoziiert sind (s. Kapitel 2.2.3.2). Daraufthin schlussfolgern die
Autoren der verschiedenen Studien Handlungsbedarf auf institutionaler Ebene, d.h. sie geben
Empfehlungen dariiber, wie die Arbeitssituation von Jung-Arztlnnen im Krankenhaus oder
auch die Weiterbildungsprogramme zu verbessern sind. Das ist zweifelsohne ein wichtiger
Ansatzpunkt. Nicht minder bedeutsam ob der wohl stets strapaziésen, medizinischen Arbeits-
tatigkeit im hektischen Krankenhausalltag ist jedoch die personlichkeitsbasierte Vorbereitung
und Stirkung der Jung-Arztlnnen gerade in der sensiblen und fiir die nichsten Berufsjahre auch
wegweisenden Phase des Berufseinstiegs. Daftir braucht es ein differenziertes Verstindnis von
der Bedeutsamkeit protektiver Personlichkeitsvariablen bzw. deren Wirkmechanismen im
Belastungs-Beanspruchungs-Gefiige im Rahmen des Berufseinstiegs. Die vorliegende Arbeit
leistet einen Beitrag zu diesem Verstindnis, indem sie sowohl die Haupteffekte von Arbeits-
belastung und ausgewihlten Personlichkeitsmerkmalen als auch deren Wechselwirkungen in

Vorhersage der Beanspruchung junger ArztInnen untersucht.

2.4  Auswirkungen des Berufseinstiegs

Wie bereits in Kapitel 2.1.1.1 dargestellt, verfolgen die klinisch-gesundheitliche und die
entwicklungspsychologische Perspektive in ihrer Betrachtung der Effekte eines kritischen
Lebensereignisses unterschiedliche Schwerpunkte, die zudem in ihrer zeitlichen Erstreckung zu
differenzieren sind. Wihrend erstere vorrangig kurzfristige Auswirkungen auf das psychische
und physische Befinden untersucht, widmet sich letztere der (lingerfristigen) (Personlichkeits-)

Entwicklung der betroffenen Person infolge der Konfrontation mit einem kritischen Lebens-
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ereignis bzw. in Abhingigkeit vom Bewiltigungserfolg dessen (Filipp, 2007; Filipp & Aymanns,
2010).

24.1  Kiinisch-gesundheitliche Perspektive: Beanspruchung

Zunichst folgen einige allgemeine Erliuterungen zu den Konsequenzen kritischer Lebens-
ereignisse aus der klinisch-gesundheitlichen Perspektive. Im Anschluss daran wird auf die Art
und Verbreitung psychischer Beanspruchung bei Jung-Arztlnnen im Zuge ihres Berufseinstiegs

eingegangen.

2.4.1.1 Allgemeine Ausfiibrungen zun den Auswirkungen kritischer Lebensereignisse auf das physische und
psychische Woblbefinden.

Die Konfrontation mit einem kritischen Lebensereignis kann ein komplexes Wechselspiel
zwischen Affekt (z.B. Traurigkeit, Hilf- und Hoffnungslosigkeit), gesundheitsrelevantem
Verhalten (z.B. verstitkter Alkohol- und/oder Nikotinkonsum), endokrinem System
(z.B. Cortisolproduktion), Nervensystem (z.B. Dopaminhaushalt) und Immunreaktion nach sich
ziehen (Filipp & Aymanns, 2010). Die Beispiele zum Affekt und zum gesundheitsrelevanten
Verhalten stellen sich dabei mit grolerer Wahrscheinlichkeit im Falle der Konfrontation und
Auseinandersetzung mit einem negativen kritischen Lebensereignis ein. Positive kritische
Lebensereignisse, wie z.B. die Geburt eines Kindes oder die EheschlieBung, kénnen sehr wohl
positive Auswirkungen haben, indem sie beispielsweise die Lebenszuftiedenheit steigern und/
oder aber das eigene Gesundheitsverhalten férdern. In der vorliegenden Arbeit gilt das Interesse
den negativen Auswirkungen des Berufseinstiegs. Der Berufseinstieg mag zwar nicht per se ein
negatives Lebensereignis sein (viele Jung-Arztlnnen freuen sich auf die Arbeitstitigkeit; u.a.
Buddeberg-Fischer et al., 2002b; Jurkat et al., 2000); es stellt sich aber mit diesem zumeist eine
hohe Arbeitsbelastung ein, die vor allem auch im Falle gering ausgeprigter Ressourcen bzw.
Bewiltigungskompetenz eher negative denn positive Auswirkungen haben sollte. Daher gilt das
Interesse an dieser Stelle auch den negativen und nicht den positiven Auswirkungen kritischer

Lebensereignisse.

Negative kritische Lebensereignisse konnen korperliche und seelische Beeintrichtigungen nach
sich ziehen oder aber auch den Verlauf einer bereits bestehenden Krankheit beeinflussen. Das
stellt gleichwohl nicht in Abrede, dass Menschen angesichts einer hohen kritischen Lebens-

ereignisbelastung durchaus auch gesund bleiben oder aber ihre depressiv gefirbte Stimmung
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(Niedergeschlagenheit, Traurigkeit, Verunsicherung, Antriebsarmut) nur kurzfristiger Natur ist.
Ein beeintrichtigtes Befinden infolge kritischer Ereignisbelastung ist jedoch umso wahrschein-
licher, wenn mehrere Ereignisse zeitlich zusammen oder nah aufeinander folgend auftreten
und/oder die betroffene Person tiber nur unzureichende Bewiltigungsressourcen verfiigt, d.h.
dispositionell vulnerabel ist (Klauer & Greve, 2005).

In der vorliegenden Arbeit werden keine schwerwiegenderen korperlichen Erkrankungen
infolge des Berufseinstiegs erwartet und darauthin untersucht. Daher sei nur der Vollstindigkeit
halber kurz auf den diesbeziiglichen Kenntnisstand der kritischen Lebensereignisforschung
eingegangen. Es gibt zahlreiche Studien, die den Zusammenhang zwischen kritischer Lebens-
ereignisbelastung und (der Erstmanifestation) korperlicher Erkrankungen, wie z.B. koronare
Herzkrankheiten und Krebserkrankungen, untersuchten. Zwar fand sich in diesen Studien oft-
mals eine tatsichlich hohere Ereignisbelastung bei den untersuchten Patientlnnen als bei
gesunden Vergleichsgruppen; insgesamt ist die Befundlage jedoch widerspriichlich.'”” Das mag
sich einerseits darin begrinden, dass die Belastung durch kritische Lebensereignisse gewiss nur
einen Aspekt in der multifaktoriellen Atiologie von korpetlicher Krankheit darstellt. Zum
anderen weisen aber viele Studien auch methodische Mingel dergestalt auf, dass sie die
Auswirkungen kritischer Lebensereignisse auf die Gesundheit betroffener Personen tiber die
retrospektive Erfassung der Belastung durch mehrere Ereignisse anhand sogenannter /fe-event-
Listen untersucht haben. Das ist problematisch insofern, als dass es zumindest teilweise zu einer
Konfundierung des aktuellen Befindens mit der erinnerten Ereignisbelastung gekommen sein
kann. So konnen depressive Menschen negative kritische Lebensereignisse besser erinnern als
gesunde Vergleichspersonen, was u.a. im Lichte stimmungskongruenter Erinnerung diskutiert
wird (Klauer & Greve, 2005). Dariiber hinaus lasst sich der Einsatz von /fe-event-Listen mit ihren
ganz eigenen methodischen Mingeln kritisieren (fur eine kritische Diskussion dieser s. Filipp &
Aymanns, 2010). Eine weitere Schwiche vieler dieser reinen Auswirkungsstudien besteht darin,
dass sie keine Bewiltigungsprozesse und/oder (in-)direkten Effekte individueller Ressourcen
und Risikofaktoren auf die Beziehung zwischen kritischer Lebensereignisbelastung und gesund-
heitlichen Beeintrichtigungen/Krankheit betrachteten. Verschiedene Autoren betonen daher
die Notwendigkeit, Einzelereignisse und deren spezifische Effekte fiir die betroffene Person,
aber auch vermittelnde und moderierende Variablen in prospektiven Verlaufsstudien zu

untersuchen (u.a. Filipp & Aymanns, 2010; Klauer & Greve, 2005).

12 Insbesondere die Befundlage zum gemeinhin vermuteten Zusammenhang zwischen kritischer Lebensereignis-
belastung und Krebserkrankungen ist heterogen; fiir koronare Herzerkrankungen erscheint er eindeutiger, d.h.
gegeben (s. fiir einen Uberblick Filipp & Aymanns, 2010; Klauer & Greve, 2005).
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Interessanter als der Kenntnisstand zum Zusammenhang zwischen kritischer Lebensereignis-
belastung und korperlicher Krankheit ist — im Interesse der vorliegenden Arbeit — die
Befundlage zu den Effekten kritischer Lebensereignisse auf das psychische Befinden. Zunichst
ist festzustellen, dass die Qualitit psychischer Beeintrichtigung infolge eines kritischen Lebens-
ereignisses zum Teil ereignisspezifisch ist. So machen unmittelbar lebensbedrohliche Ereignisse
(z.B. Verkehrsunfall) die Entstehung einer sogenannten Posttraumatischen Belastungsstorung oder
einer _Akuten  Belastungsreaktion, personlich besonders verletzende, ideelle Erfahrungen
(z.B. Vetlust des Arbeitsplatzes, Trennung/Scheidung) hingegen cher eine Posttraumatische
Verbitterungsstirung und das eigene Sicherheitserleben fundamental in Frage stellende Lebens-
ereignisse (z.B. Opfer von Kriminalitit) auch Angsterkrankungen, wie z.B. eine Panikstirung,
wahrscheinlicher (Filipp & Aymanns, 2010).

Besondere Aufmerksamkeit in der kritischen Lebensereignisforschung hat die Entstehung
von depressiven Stirungen infolge einer starken Ereignisbelastung erfahren. Wenngleich auch diese
Studien nicht frei von den bereits beschriebenen methodischen Mingeln sind, kann aber davon
ausgegangen werden, dass ausgewihlte kritische Lebensereignisse einen Beitrag zur Entstehung
von depressiven Stérungen leisten (Filipp, 2007; Kessler, 1997). Schon Brown und Harris (1978)
konstatierten, dass sich im Vorfeld von 60 bis 90% aller diagnostizierten depressiven Stérungen
ein belastendes Ereignis ausmachen lisst. Dabei ist das Risiko fir die Entstehung beispielsweise
einer Majoren Depression umso grofler, je gravierender das Ereignis und je vulnerabler die Person
ist, was sie das Ereignis dann subjektiv umso bedrohlicher und unkontrollierbarer wahrnehmen
lisst (Hammen, 2005). Auch die Art des Ereignisses scheint Einfluss auf die Entstehungs-
wahrscheinlichkeit depressiver Stérungen zu nehmen. So besitzen vor allem Verlustereignisse
(Tod eines nahestehenden Menschen, Verlust des Arbeitsplatzes), kritische Ereignisse in engsten
sozialen = Beziehungen, Erfahrungen personlicher Zurtckweisung und  Abwertung
(z.B. Trennung) sowie chronische Belastungen, denen sich die betroffene Person hilflos
ausgeliefert fihlt bzw. die sie als unkontrollierbar wahrnimmt, ein vergleichsweise groferes
Potenzial, depressive Episoden auszulésen (Kendler, Hettema, Butera, Gardner & Prescott,
2003; Kessing, Agerbo & Mortenson, 2003; Paykel, 2003; Shrout et al., 1989).

Diese allgemeinen Ausfithrungen zu psychischer Beanspruchung im Zuge der
Konfrontation und Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereignissen sollen an dieser Stelle
genigen. Wie bereits erwahnt, wird die ereignisspezifische Untersuchung von Belastungs-
Beanspruchungs-Zusammenhingen gefordert und in der vorliegenden Arbeit auch verfolgt. Es
wurden bereits Studien vorgestellt, die Beeintrichtigungen des psychischen Wohlbefindens
junger Arztlnnen entlang ihres Berufseinstiegs als kritisches Lebensereignis untersuchten

(s. Kapitel 2.2.3.2, 2.3.4); im Folgenden wird noch einmal auf die Art und Verbreitung
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psychischer Beanspruchung bei Jung-Arztlnnen im Zuge des Berufseinstiegs bzw. kurzzeitig

nach diesem eingegangen.

2.4.1.2 Art und Verbreitung psychischer Beanspruchung bei Jung-ArztInnen.

Nachfolgend wird ein Uberblick iiber die Privalenzraten psychischer Beanspruchungs-
indikatoren bei Jung-Arztlnnen gegeben, wobei beriicksichtigt werden muss, dass sich ihre
Variation auch in unterschiedlichen Operationalisierungen (standardisierte vs. unstandardisierte
Verfahren, Bestimmung von Cut-off-Werten) begriindet.

Die Privalenzraten von Depressivitit bewegten sich in den schon ilteren Studien von u.a.
Clark et al. (1984), Firth-Cozens (1987), Revicki et al. (1993) und Baldwin et al. (19972) um 30%.
In der Querschnittsstudie von Collier, McCue, Markus und Smith (2002) an
US-amerikanischen Jung-Arztlnnen berichteten iiber die Hilfte, zum Teil sogar iiber zwei
Drittel der Assistenzarztlnnen von Appetitverinderungen (49%), Stimmungsschwankungen
(61%), depressiver Verstimmung (45%) und Schlafstorungen (74%). Insgesamt 35% der Jung-
Arztlnnen bejahten vier der fiinf vorgegebenen depressiven Symptome, viele gaben zudem an,
im Laufe der ersten Berufsjahre weniger humanistisch (23%) und zynischer (61%) geworden zu
sein. Buddeberg-Fischer et al. (2005b, 2010b) fanden ein Jahr nach Beginn der Facharzt-
ausbildung auffillige Depressivititswerte bei immerhin 16% der Befragten, was einer zweifach
erhohten Privalenz gegentber einer altersentsprechenden Normstichprobe entspricht. Eine
relevante Angst-Symptomatik wiesen 31% der von ihnen befragten Jung-Arztlnnen auf. Dies
entspricht einer siebenfach erhohten Privalenz. Im vierten Berufsjahr (T3) hatte sich der Anteil
der Arztlnnen mit kritischen Werten auf diesen beiden Beanspruchungsindikatoren reduziert
(11% bzw. 23%) und hielt sich dann auch in etwa auf diesem Niveau (sechstes Berufsjahr (T4):
11% bzw. 21%). Neben Depressivitit und Angst untersuchten Buddeberg-Fischer et al. auch
das globale psychische und physische Wohlbefinden der Jung-Arztlnnen. Dieses schitzten die
Jung-Arztlnnen zwar am Ende des Studiums und nach einjihriger Weiterbildungszeit im
Durchschnitt als gut ein (Mittelwerte jeweils tiber dem theoretischen Skalenmittel), allerdings
nahmen beide Wohlbefindensaspekte tber das erste Jahr der Facharztausbildung hinweg ab.

Im Unterschied zu Buddeberg-Fischer et al. (2005b, 2010b), die zeigen konnten, dass Angst
und Depressivitit bei schweizerischen Berufseinsteigern am stiarksten im ersten Weiterbildungs-
jahr ausgeprigt waren und in den Folgejahren dann abnahmen, fanden Tyssen und Kolleglnnen

(2000, 20012) bei norwegischen Jung-Arztlnnen ein Zunahme des Anteils derer mit
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behandlungsbediirftigen psychischen Problemen'. Zu Beginn des zweiten Weiterbildungsjahres
(T2) berichtete jeder zehnte der befragten Jung-Arztlnnen von diesen (wobei aber nur 5%
darauthin tatsichlich auch professionelle Hilfe im ersten Weiterbildungsjahr aufgesucht hatten).
Drei bis vier Jahre nach dem Berufseinstieg (T3) hatte die Zahl derer mit psychischen
Problemen gegeniiber T2 zugenommen: Uber 17% attestierten sich diese nun (wobei wiederum
nur 6% der betroffenen Arztlnnen professionelle Hilfe aufgesucht hatte, d.h. die Inanspruch-
nahme von Hilfe nahm nicht parallel zum Anstieg behandlungsbedurftiger psychischer
Probleme zu; Tyssen et al., 2004). Das spricht gegen das Restimee von Tyssen und Vaglum
(2002) und die Befunde von Buddeberg-Fischer et al. (2010b; s. auch Hsu & Marshall, 1987),
wonach die psychische Beanspruchung im ersten Weiterbildungsjahr aufgrund der vergleichs-
weise noch grolen Unsicherheit und fehlenden Kompetenz am héchsten ist und dann wieder
abnimmt.'* Auf einen weiteren Befund von Tyssen et al. (2000) sei allerdings noch verwiesen:
Tatsichlich war die Zahl der Jung-Arztlnnen mit behandlungsbediirftigen psychischen
Problemen nach dem Berufseinstieg geringer als zuvor — 25% von ihnen hatten zu Zeiten des
Studiums solche berichtet. Die Befundlage zur Entwicklung der psychischen Beanspruchung
tber den Berufseinstieg und die ersten Berufsjahre hinweg ist, die obigen Befunde schon einmal
zusammengefasst, also insgesamt als inkonsistent zu bewerten.

Hinsichtlich der Suizidalitit von Jung-Arztlnnen fanden Tyssen et al. (2001b), dass —
bezogen auf das vorangegangene Jahr — Suizidgedanken unter norwegischen Jung-Arztlnnen
vergleichsweise weit verbreitet, Suizidversuche jedoch selten waren. So berichteten jeweils 14%
der Jung-Arztlnnen im letzten Studienjahr (T1) und zu Beginn des zweiten Weiterbildungsjahres
(T2) von Suizidgedanken. Eine Zunahme von Suizidgedanken lief sich tiber den Berufseinstieg
hinweg folglich nicht ausmachen. Zu Zeiten des Medizinstudiums hatten 8% riickblickend
schon einmal einen Suizid geplant, zu T2 berichteten 4% der Jung-Arztlnnen von konkreten
Planungsgedanken im vergangenen ersten Jahr der drztlichen Weiterbildung. Einen Suizid-
versuch hatten zu T1 aber weniger als 2% unternommen, zu T2 berichtete nur eine Person,
zwischenzeitlich einen Suizidversuch unternommen zu haben.

Ein weiteres Augenmerk galt in verschiedenen Studien der Entwicklung der

Lebenszufriedenheit Gber die drztliche Weiterbildungszeit hinweg. Dabei fanden Tyssen et al.

(2009) im norwegischen Lingsschnittprojekt, dass die Arztlnnen iiber den gesamten Unter-

suchungszeitraum hinweg gegentiber Vergleichsgruppen lebensunzufriedener waren. Noch zu

13 In dieser Studie wurden Depressivitit und Angst nicht differenziert erfasst, sondern — und das ist kritisch
anzumerken — behandlungsbedirftige psychische Probleme lediglich mit einem 1-Item-Maf3 erfasst.

14 Auch die Befunde von Whitley et al. (1989) legen eine anhaltend hohe bzw. eine im Laufe der ersten Berufsjahre
noch zunehmende Beanspruchung von Jung-Arztlnnen nahe. Sie verglichen Jung-Arztlnnen im ersten, zweiten
und dritten Weiterbildungsjahr und fanden die héchsten Ausprigungen von Depressivitit bei den Jung-Arztlnnen
im dritten Weiterbildungsjahr.
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Zeiten des Studiums (T1) waren sie am unzufriedensten; die zu Beginn des zweiten
Weiterbildungsjahres (T2) verzeichnete Zunahme der Lebenszufriedenheit hielt sich aber tiber
die folgenden Messzeitpunkte hinweg auf einem noch immer vergleichsweise niedrigen Niveau.
Auch die von Buddeberg-Fischer et al. (2005b) befragten Berufseinsteiger beurteilten ihre
Lebensqualitit sowohl zum Ende ihres Studiums (T1) als auch nach Abschluss des ersten
Weiterbildungsjahres (T2) signifikant schlechter als eine altersentsprechende Normgruppe.
Zudem hatte die Lebensqualitit Giber das erste Berufsjahr hinweg auch abgenommen. Bereichs-
spezifisch bestanden die grofiten Unterschiede zur Normstichprobe in der Zufriedenheit hin-
sichtlich der Lebensbereiche Freizeit/eigene Interessen, Einkommen und Familie. Eine
T1-T2-Abnahme der Zufriedenheit wurde vor allem in den Bereichen Freundes-/Bekannten-
kreis sowie Freizeit/eigene Interessen deutlich. Auch in der Untersuchung von Rockenbauch et
al. (2006) erwiesen sich die deutschen Jung-Arztlnnen im Vergleich mit einer alters-
entsprechenden Reprisentativstichprobe als lebensunzufriedener. Es bestanden keine
Geschlechtsunterschiede in der Lebenszufriedenheit insgesamt; es zeigten sich allein bereichs-
spezifische Unterschiede: Die (angehenden) Jung-ArztInnen zeigten sich besonders unzufrieden
in den Lebensbereichen Freunde/Bekannte, Freizeit und Finanzen. Arzte, nicht aber ihre
Kolleginnen, waren zudem unzufriedener mit dem Bereich Arbeit/Beruf als die Minner in der
Vergleichsgruppe. Etwas anders gestaltete sich das Bild bei den von Abele (2001) und Stiller und
Busse (2008b) befragten deutschen Jung-Arztlnnen. Abele fand keinen Unterschied in der
Lebenszufriedenheit der Berufseinsteiger im Vergleich mit anderen Berufsgruppen. Die Jung-
Arztlnnen, vor allem jene mit hohem beruflichen Selbstvertrauen und partnerschaftlicher
Gebundenheit, wiesen eine trelativ hohe Zufriedenheit auf. Die Lebenszufriedenheit der von
Stiller und Busse untersuchten Berufseinsteiger nahm im Untersuchungszeitraum zwar vor allem
in den Bereichen eigene Gesundheit, Ehe/Partnerschaft, eigene Person sowie Freunde/
Bekannte/Verwandte signifikant ab, war aber auch immer noch vergleichsweise hoch. In den
Bereichen Freizeit und Finanzen zeigten sie, wie auch schon die Jung-Arztlnnen in den Studien
von Rockenbauch et al. (2006) und Buddeberg-Fischer et al. (2005b), deutlich geringere Werte
als die Bevolkerungsstichprobe oder die von Stiller und Busse herangezogene Vergleichsgruppe
berufserfahrenerer Arztlnnen.

Biaggi et al. (2003) erfassten bei schweizerischen Jung-Arztlnnen emotionale Erschopfung
und Aversion gegeniiber Patientlnnen als zwei Indikatoren fiir Burnout. Kritische Werte
emotionaler Erschépfung zeigten 41%, relevante Ausprigungen von Patientenaversion 34%.
Firth-Cozens (1987) fand eine emotionale Beeintrichtigung bei 50% der von ihr untersuchten
britischen Berufseinsteiger. Shanafelt et al. (2002) berichten von erfillten Burnout-Kriterien bei

sogar 76% der von ihnen befragten US-amerikanischen ]ung—ArztInnen. Burnout war dabei mit
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einer deutlich reduzierten Arbeitszufriedenheit (s. auch McManus et al., 2004) und dem
Eingestindnis suboptimaler Behandlung/Patientenkontakte assoziiert.

Eine Untersuchung zum arbeitsbezogenen Erlebens- und Verhaltensmuster (Schaarschmidt &
Fischer, 1996) schon etwas berufserfahrenerer Arztlnnen (drittes bis achtes Berufsjahr) stammt
von Voltmer, Kieschke und Spahn (2007). Sie fanden bei 40% der Arztlnnen ein psychosoziales
Beanspruchungsmuster entweder mit einer Tendenz zu tbersteigerter Verausgabungs-
bereitschaft und fehlender Distanzierungsfiahigkeit (Muster A) oder Resignation, deutlich
beeintrichtigter Emotionalitit und Lebenszufriedenheit (Muster B; Burnout). Die meisten
Arztlnnen (43%) wiesen das Muster S auf, das sich durch fehlendes Engagement bzw. Abkehr
vom Arbeitsdasein durch den Riickzug ins Private auszeichnet. Nur 17% zeigten ein gesundes

und motiviertes Verhaltens- und Erlebensmuster (Muster G).

Die Befundlage zu Geschlechtsunterschieden im Beanspruchungserleben, fiir die Lebens-
zufriedenheit bereits dargestellt, ist heterogen. Arnetz (2001) resiimiert, dass sich Arzte und
Arztinnen in den meisten Studien als gleichermaBBen stark beansprucht herausgestellt haben.
Auch in den zuvor zitierten Studien zeigten sich mehrheitlich keine Geschlechtsunterschiede
(Buddeberg-Fischer et al., 2005b, 2010b; Cohen & Patten, 2005; Felber, 2005; Rockenbauch et
al., 2006; Tyssen et al.,, 2000, 2001a, 2001b). Sofern sich doch Geschlechtsunterschiede im
Erleben psychischer Beanspruchung fanden, bestanden diese zumeist (wie beispielsweise von
Firth-Cozens (1987; s. auch Brewin & Firth-Cozens, 1997), Baldwin et al. (1997a; Baldwin,
Dodd & Wrate, 1997b), Collier et al. (2002) oder auch von Whitley et al. (1989) gezeigt) in einer
etwas stirkeren Beeintrichtigung des Wohlbefindens der Frauen (s. fiir ein Resiimee Levey,
2001; Tyssen & Vaglum, 2002). Dabei bleibt jedoch unklar, ob sich dies nicht in einer gréfleren
Bereitschaft der Arztinnen, ihre Beanspruchung zu dokumentieren, begriindet.

Auch geschlechtsdivergente Entwicklungsverliufe der Beanspruchungsindikatoren fanden
sich mehrheitlich nicht. Lediglich Brewin und Firth-Cozens (1997) und Revicki et al. (1993)
fanden, dass sich Jung-Arztlnnen zunichst nicht in ihrer Depressivitit unterscheiden, Jung-
Arztinnen dann aber {iber die ersten Berufsjahre hinweg vergleichsweise héhere Depressivitits-

werte aufweisen als ihre Kollegen.

Eine Feinanalyse gerade des ersten Weiterbildungsjahres, wie sie auch Gegenstand der
vorliegenden Arbeit ist, unternahm die Mehrzahl der in Tabelle 1 aufgefithrten Studien nicht. Es
sei aber auf eine Studie von Girard et al. (1986) verwiesen, in der sie die Entwicklung
ausgewihlter Beanspruchungsindikatoren junger Arztlnnen entlang eng gesteckter Befragungs-

intervalle Uber das erste Berufsjahr hinweg untersuchten. Dabei muss einschrinkend angemerkt
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werden, dass ihre Aussagen auf der Befragung einer nur sehr kleinen Gruppe junger
US-amerikanischer Arztlnnen (N = 22) in den frithen 1980er Jahren basieren. Entlang ihrer
Verlaufsdaten ldsst sich aber der schon von anderen Autoren diskutierte Desz/lusioniernungsprozess
(Abele, 2001; Stiller & Busse, 2008a) berufseinsteigender Arztlnnen nachzeichnen: Zwar
nahmen Angst, Nervositit und Uberforderungserleben — anfinglich weit verbreitet und stark
ausgeprigt — Uber das Jahr hinweg stetig ab; gleichzeitig stiegen aber u.a. die Unzufriedenheit
mit der Berufswahl, Erschopfung und Depressivitit bis zum achten Monat stark an. In den
letzten Monaten des ersten Weiterbildungsjahres verringerte sich die Beanspruchung auf diesen
Indikatoren dann wieder, was sich vermutlich datin begriindet, dass die Jung-Arztlnnen nach
den turbulenten ersten Monaten in der Berufstitigkeit ein Gefiihl fiir die eigene Kompetenz
bzw. die eigene Position im klinischen Geschehen entwickelten. Auch in der Analyse ihrer
Einstellungen gegeniiber ihrer Berufstitigkeit veranschaulichte sich der Desillusionierungsprozess:
Waren sie zu Beginn noch sehr positiv eingestellt, d.h. idealistisch und hoffnungsvoll dartiber,
die an den Arztberuf gestellten Anforderungen zu erfillen, gestaltete sich ihre Perspektive auf
die Arbeit im Laufe des ersten Berufsjahres zunehmend kritischer und negativer (u.a. im Sinne
emotionaler Abkehr von der Titigkeit/PatientInnen oder auch einem Fluchtbedurfnis).

In einer jiingeren Analyse zur Entwicklung der Beanspruchung von Jung-Arztlnnen in den
ersten Berufsmonaten zeigten sich dhnliche Verliufe. Bellini, Baime und Shea (2002) befragten
Arztlnnen insgesamt vier Mal im ersten Weiterbildungsjahr und verglichen sie mit
Absolventlnnen anderer Studienginge sowie mit der Allgemeinbevélkerung. Die Jung-
Arztlnnen starteten sehr motiviert und engagiert in die Berufstitigkeit. Gegeniiber den
Vergleichsgruppen waren sie weniger negativ gestimmt (im Sinne von Depressivitit, Arger,
Anspannung und Erschopfung). Sie zeichneten sich zudem durch eine gréBere Empathie aus.
Uber das erste Dreivierteljahr der Berufstitigkeit hinweg nahmen dann aber Depressivitit, Arger
und Erschépfung (nicht aber Angst) stetig und deutlich zu, die Motivation sowie Empathie-
fahigkeit hingegen ab. Zum Ende des ersten Weiterbildungsjahres verringerten sich die Aspekte
psychischer Beanspruchung zwar wieder bzw. waren die jungen Arztlnnen wieder motivierter,

das Ausgangsniveau (T'1) hatten sie aber (noch) nicht wieder erreicht.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass eine bedeutende Zahl von Arztlnnen schon in den ersten
Berufsjahren stark bzw. stirker als Vergleichsgruppen beansprucht ist. Besorgniserregend ist in
diesem Zusammenhang — gerade mit Blick auf die weitere Entwicklung der Beanspruchung
angesichts der Tatsache, dass die Arbeitsbelastung in den ersten Berufsjahren zunimmt
(z.B. Stiller & Busse, 2008b) — ihre Gesundheitsfiursorge. So konnten Tyssen et al. (2000, 2001a,

2004; s. auch Cohen & Patten, 2005) zeigen, dass nur ein vergleichsweise geringer Anteil von
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Jung-Arztlnnen mit psychischen Problemen tatsichlich auch professionelle Hilfe in Anspruch
nimmt. Auch im Falle physischer Krankheit gibt das Gesundheitsverhalten Anlass zur Sorge.
Baldwin et al. (1997b) fanden, dass schottische Jung-Arztlnnen mit durchschnittlich 14
Episoden (v.a. Atemwegsbeschwerden/-infekte) im vorangegangenen Jahr vergleichsweise
hiufig krank gewesen waren. Die meisten Jung-Arztlnnen hatten aber trotz Krankheit gearbeitet
und sich selbst medikamentiert oder lediglich befreundete Arztlnnen konsultiert, d.h. schluss-
endlich keine formale Untersuchung und Behandlung absolviert. Insgesamt sind diese von Jung-
Arztlnnen gezeigten Gesundheitsverhaltenweisen — vor allem im Falle gegebener psychischer
Beeintrichtigungen/Stérungen, die sich kaum selbst behandeln lassen — als bedenklich zu
bewerten. Sie dirften das Risiko fiir eine Verschlechterung der Symptomatik oder auch

Chronifizierung der Beanspruchung erhéhen.

24.2  Entwicklungspsychologische Perspektive: Persinlichkeitsentwicklnng

Vor der Darstellung von Befunden zur Entwicklung der Personlichkeit bzw. Verinderungen in
dieser bei Jung-Arztlnnen im Laufe ihrer ersten Berufsjahre, wird — im Interesse einer
Einfithrung in die entwicklungspsychologische Perspektive auf die Auswirkungen kritischer
Lebensereignisse — zunichst einmal Personlichkeit definiert. Dabei gilt es sogenannte Kern- und
Oberfldichenmerfmale der Personlichkeit voneinander zu differenzieren, die sich hinsichtlich des
Grads ihrer genetischen Verankerung und folglich ihrer Stabilitit bzw. umweltseitigen
Beeinflussbarkeit unterscheiden. Im Anschluss daran werden Prinzipien zur Erklirung der
Personlichkeitsentwicklung tber die Lebensspanne erldutert und entlang von Befunden zu
Verinderungen in den Kern- und Oberflichenmerkmalen infolge der Konfrontation und

Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis veranschaulicht.

2.4.2.1 Allgemeine Ausfiibrungen zu kritischen Lebensereignissen als Initiatoren von

Persinlichkeitsentwicklung bzmw. -veranderungen.

Ein kritisches Lebensereignis bzw. krisenhafter Ubergang kann, indem es/er das bisherige
Person-Umwelt-Passungsgefiige herausfordert, nicht nur zu Beeintrichtigungen des Wohl-
befindens und zu einschneidenden Verinderungen in unterschiedlichen ILebensbereichen
fithren, sondern auch Personlichkeitsverinderungen, im positiven wie im negativen Sinne
(Zu- und/oder Abnahmen der Ausprigungsgrade bestimmter Personlichkeitsmerkmale),

initiieren (Filipp, 2007; Filipp & Aymanns, 2010).
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Um sich der Frage nach Personlichkeitsverinderungen durch kritische Lebensereignisse
anzunihern, soll zunichst einmal der Begriff der Persinlichkeit genauer gefasst werden. Unter
Personlichkeit ldsst sich — im Sinne eines stabilen Alleinstellungsmerkmals — die ,,Gesamtheit
[der] dauerhaften psychischen Figenschaften wie z.B. Temperamentsmerkmale, Einstellungen,
Werthaltungen, Motive und Aspekte des Selbstkonzepts [einer Person| — die sie von anderen
Menschen unterscheidet (Neyer & Lehnart, 2007, S. 82) verstehen (s. auch Asendorpf, 1999).
McCrae und Costa (1996, 1999) unterscheiden zwischen (a) den sogenannten Big Five als basale
Bereiche der Personlichkeit, die — weil sie auf genetischen Unterschieden fullen — Gber die Zeit
hinweg stabiler, d.h. weniger anfillig gegeniiber kulturellen FEinfliissen oder individuellen
Lebenserfahrungen sind und (b) psychischen Merkmalen, wie z.B. das Selbstkonzept,
Einstellungen, Motive und Werthaltungen, als charakteristische Adaptationen der Personlichkeit mit
einer gréBeren Verinderungssensitivitit, d.h. Plastizitit'”. Asendorpf und van Aken (2003)
sprechen, dieser Unterscheidung an sich zustimmend, auch von Kem- (core) os.

Odberfldichenmerkmalen (surface characteristics) der Personlichkeit:

We agree with McCrae and Costa that a distinction between more versus less stable
personality characteristics is potentially useful and that the higher stability of some traits
can most likely be attributed to their lower susceptibility to environmental influences

[...] a distinction between core traits and surface characteristics is in order. (S. 635)

Sie kritisieren die Unterscheidung von McCrae und Costa jedoch u.a. dahingehend, dass sie
(a) die Moglichkeit auch einer umweltseitigen Beeinflussung der basalen Bereiche der
Personlichkeit und (b) die genetische Determination ausgewahlter Personvariablen, die als
charakteristische Adaptationen aufgefasst werden, nicht im ausreichenden Malle bertick-
sichtigen. Zudem ist ihrer Auffassung nach eine stirkere genetische Verankerung nicht mit
Stabilitit Giber die Lebensspanne gleichzusetzen ,because some differential genetic effects

appear only later in life, causing then instability of interindividual differences [...], and some

15 Diese Unterscheidung ldsst sich auch aus dem Ansatz von McAdams (1996) ableiten. Er differenziert zwischen
drei voneinander weitgehend unabhingigen Ebenen zur Beschreibung einer Person: Dem (1) Me im Sinne einer
dispositionalen Signatur der Person mit globalen, kontextunabhingigen und weitgehend bedingungsfreien
Merkmalen, wie zB. Extraversion und Neurotizismus; das vom Me konstruierte (2) I, welches sich als grofie
Bandbreite kontextuell, zeitlich und rollenspezifisch verankerter Personmerkmale, wie z.B. Motive, Bewiltigungs-
strategien, bereichsspezifische Kompetenzen und Werte, darstellt (auch als personal concerns bezeichnet) und
(3) narrative life stories im Sinne psychosozialer Konstruktionen (d.h. internalisierte frithere, gegenwirtige und auch
antizipierte Lebensgeschichten), die die Identitit ausmachen. Diese lassen sich u.a. hinsichtlich ihrer Struktur,
Inhalte und Funktionen untersuchen. Der Unterscheidung von McCrae und Costa (1996, 1999) folgend beinhaltet
das Me also die baselen Bereiche und das I die charakteristischen Adaptationen der Personlichkeit.

83



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Theoretischer Hintergrund

environmental conditions foster stability in personality” (S. 635f.). Im Unterschied zu McCrae
und Costa postulieren Asendorpf und van Aken mit ihrer Differenzierung zwischen Kern- und
Oberflichenmerkmalen der Persénlichkeit keine zwei distinkten Variablenklassen, sondern
vielmehr ein Kontinuum, auf dem sich Personlichkeitsmerkmale — alters- und kulturabhingig —
verorten lassen. Diese Verortung der Personlichkeitsmerkmale gemil3 dem Alter erkennt an,
dass sich einige von ihnen tber die Lebensspanne hinweg auf diesem Kontinuum bewegen. So
konnen beispielsweise Merkmale mit stirkerer genetischer Determination aufgrund von
Verinderungen in der genetischen Aktivitit sensitiver gegeniiber dem Umwelteinfluss werden
(d.h. sie verschieben sich auf dem Kontinuum in Richtung des Pols Oberflichenmerkmal),
und/oder vormals als Oberflichenmerkmale definierte Merkmale demonstrieren Uber die
Lebensspanne hinweg aufgrund einer stabilen Umwelt Stabilitit (d.h. sie verschieben sich auf
dem Kontinuum in Richtung des Pols Kernmerkmal).

Vor allem fir die basalen Bereiche (McCrae & Costa, 1999) bzw. die Kernmerkmale der
Personlichkeit (Asendorpf & van Aken, 2003) wird, wie bereits dargestellt, eine vergleichsweise
hohe Stabilitit diskutiert. Diese ist allerdings relativ. Kurz- und mittelfristig mégen diese
Personlichkeitsaspekte Stabilitit demonstrieren, iber die Lebensspanne lassen sich jedoch
durchaus Veridnderungen herausstellen. Die Erklirung intraindividuell und interindividuell
unterschiedlicher Persénlichkeitsentwicklung erfolgt heutzutage aus einer transaktionalen Sicht-
weise, gemil} derer (a) die Umwelt personlichkeitsspezifisch aufgesucht, wahrgenommen und
gestaltet wird und (b) die Umwelt ihrerseits die Personlichkeit modelliert. Diese Wechsel-
wirkungsperspektive von Person und (v.a. sozialer) Umwelt 16ste frithere environmentalistische
Sichtweisen (Personlichkeitsausformung durch die Umwelt vor allem in der Kindheit und
Jugend) und existenzialistische sowie biologische Postulate (genetisch determinierte und
umweltunabhingige Personlichkeitsreifung) ab (Neyer & Lehnart, 2007). Die nachfolgend
beschriecbenen  Prinzipien dienen dem Verstindnis von Persoénlichkeitsentwicklung/
-verinderungen im Allgemeinen; das Wie und Warum der personseitigen Verinderungen
aufgrund der Auseinandersetzung mit einem (normativen) kritischen Lebensereignis und seiner
Bewiltigung (s. Folgen des Erejgnisses X in Abbildung 1) erkliren dabei vor allem die Prinzipien 3
und 5. Die Darstellung folgt dem Uberblick, den Neyer und Lehnart (2007) geben.

(1) Kumulatives Kontinuitatsprinzip
Das Prinzip besagt, dass sich die Personlichkeit (und damit das Ausmal} interindividueller
Unterschiede) tber die Lebensspanne hinweg zunehmend stabilisiert, und zwar nicht allein
als Funktion des Alters, sondern auch aufgrund der zunehmenden Stabilisierung der

Umwelt, die — der transaktionalen Sichtweise folgend — aus der sich stabilisierenden Person-
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lichkeit resultiert und gleichwohl eben die zunehmende Stabilisierung der Personlichkeit
bedingt. Zwei populationsbasierte Stabilititskonzepte werden in der Untersuchung von
Personlichkeitsverinderungen unterschieden (Neyer & Asendorpf, 2001): Die Rangstabilitit
bezieht sich auf die Stabilitit interindividueller Unterschiede bzw. ldsst sich anhand dieser
die Stabilitit der relativen Position von Individuen hinsichtlich eines spezifischen Merkmals

in der Gruppe tiber die Zeit hinweg beschreiben. Die Mittelwertstabilitit erfasst die Stabilitat

vs. Verinderung (im Sinne einer Zu- oder Abnahme) der Gruppe aller Individuen auf der
jeweils betrachteten Personlichkeitsvariable. Lassen sich reliable Mittelwertsinderungen
feststellen, so bedeutet das einen normativen Wandel der Personlichkeit, der sich beispiels-
weise in biologischen Reifungsprozessen (z.B. die Pubertit) oder auch in normativen
Lebenstibergingen (z.B. der Berufseinstieg) begrindet. Die zunehmende (aber lebenslang
niemals absolut gegebene) Stabilitit der Personlichkeit bildet sich auf beiden Stabilitits-

mallen ab:

(a) Die Rangstabilitit nimmt ber die Lebensspanne zu und ist im mittleren bis hoheren
Erwachsenenalter am groB3ten. Das fanden Roberts und DelVecchio (2000) in ihrer
Metaanalyse iiber die Entwicklung der Rangstabilitit der Kernmerkmale der Person-
lichkeit tber die Lebensspanne. Es zeigte sich insgesamt ein linear-stufenweiser Anstieg
der mittleren Test-Retest-Korrelationen von .31 in der Kindheit bis .54 im College-Alter
(ca. 20. Lebensjahr), .64 mit ca. 30 Jahren und ein sich weiter fortsetzender Anstieg bis

zum 50. Lebensjahr (.74), der sich auf diesem Niveau bis zum 70. Lebensjahr halt.

(b) Die Mittelwertsinderungen auf Gruppenebene fallen mit zunehmendem Alter geringer

aus, wie Roberts, Walton und Viechtbauer (2000) in einer Metaanalyse tber die

,
Mittelwertsveranderungen der Kernmerkmale der Personlichkeit tiber die Lebensspanne
hinweg fanden. Sie konnten u.a. eine Zunahme sozialer Dominanz (als Facette von
Extraversion), Gewissenhaftigkeit und emotionaler Stabilitit (vs. Neurotizismus) tber
die Lebensspanne hinweg, vor allem aber im jingeren Erwachsenenalter herausstellen.
Hingegen nehmen soziale Aktivitit (als weitere Facette von Extraversion) und Offenheit
fur Erfahrung gerade in der Adoleszenz zu, bleiben stabil auf dem im jungeren
Erwachsenenalter erreichten Niveau, um dann im héheren Erwachsenenalter wieder

abzunehmen. Vertriglichkeit nimmt im Laufe der Lebensspanne zwar kontinuierlich, im

mittleren Erwachsenenalter aber nochmals deutlich zu.
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(2) Plastizitétsprinzip
Das Prinzip beschreibt das schon angesprochene, lebenslange Verinderungspotenzial der
Personlichkeit. Es besagt, dass die Umwelt tber die gesamte Lebensspanne hinweg Einfluss
auf die Personlichkeit nehmen kann. Der Motor der Personlichkeitsentwicklung ist dabei die
Adaptation des Stabilitit und Vorhersehbarkeit suchenden Individuums an die sich
verindernde Umwelt'’, wobei sich hier vor allem Verinderungen in den Oberflichen-
merkmalen der Personlichkeit zeigen (s. z.B. fiir die Selbstwertentwicklung tiber die Lebens-

spanne Trzesniewski, Donnellan & Robins, 2003).

(3) Soziales Investitionsprinzip

Das Prinzip thematisiert normative Ubergangsphasen und die mit ihnen verbundenen neuen
Rollen sowie Aufgaben als Initiatoren von Personlichkeitsentwicklung/-verinderungen. Der
Phasenecintritt ist hoch bzw. phasenspezifisch auch absolut wahrscheinlich; zumeist ist sogar
der Eintrittszeitpunkt vorhersehbar. Das ermoglicht einerseits antizipatorische Sozialisation
(s. Kapitel 2.1.1.1); zum anderen sind die an die Transition gekniipften Erwartungen im
Sinne der sozialen und personalen Anpassung des Individuums transparent (z.B. klar
strukturierte Rechte, Pflichten, etrforderliche Verhaltensmuster und soziale Rollen-
zuweisungen; Olbrich, 1995). Personlichkeitsverinderungen im Zuge der Adaptation werden
angeregt und erleichtert, weil die Erfillung der an das Individuum gerichteten Erwartungen
von Seiten der Gesellschaft belohnt wird.

Im Falle der Konfrontation mit nicht-normativen kritischen Lebensereignissen ist
nachhaltige Personlichkeitsentwicklung weniger wahrscheinlich. Das Individuum sieht sich
hier mit einer unsteten und mehrdeutigen Umwelt konfrontiert. Die Bewailtigungs-
anforderungen sind vergleichsweise unklar. In instabilen Umwelten kann sich der Einfluss
der Umwelt auf die Personlichkeit nicht entfalten. Vielmehr wirkt hier die Personlichkeit

starker auf die Umwelt (s. Prinzip 5). Es kommt zu einer Akzentuierung der Personlichkeit.

(4) Korresponsivititspringip
Diesem Prinzip zufolge werden Umweltbedingungen nicht zufillig aufgesucht. Gemil3
seiner Personlichkeit wihlt (wenngleich unbewusst) ein Individuum spezifische Umwelt-
bedingungen aus. Positive Lebenserfahrungen in der spezifischen Umwelt initiieren dann
Verinderungen vor allem in jenen Personlichkeitsmerkmalen, die dazu beitrugen, dass das

Individuum die Umwelt aufsuchte. Selektion und Sozialisation korrespondieren folglich.

16 im Sinne der kritischen Lebensereignisforschung an die Aufhebung des bisherigen Person-Umwelt-
Passungsgefiiges
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Roberts, Caspi und Moffitt (2003) konnten dies beispielsweise hinsichtlich erster Berufs-

erfahrungen zeigen. Diese Studie wird nachfolgend noch genauer dargestellt (s. Kapitel

2.42.1).

(5) Prinzip der sozialen Rollen- und Interaktionskontinuitit
Dieses Prinzip spezifiziert den Einfluss der sozialen Umwelt auf die Personlichkeits-
entwicklung, indem es postuliert, dass dieser sich in kontinuierlichen und langfristig gelebten
Interaktionen zeigt. Personlichkeitsentwicklung vollzieht sich demnach vorrangig in stabilen
Umwelten. In temporir destabilisierten Umwelten findet keine nachhaltige Personlichkeits-
verinderung statt. Hier wirkt die Personlichkeit stirker auf die Umwelt als umgekehrt. Die
Person bemiitht sich um die Wiederherstellung von Stabilitit, indem sie die Umwelt
personlichkeitsbasiert gestaltet (s. z.B. fiir die Personlichkeitsentwicklung in Abhingigkeit

von der Partnerschaftsstabilitit Lehnart & Neyer, 2000).

Mit Blick auf den Berufseinstieg von Jung-Arztlnnen lisst sich zusammenfassend annehmen,
dass Personlichkeitsverinderungen stattfinden. Im Rahmen des Berufseinstiegs als normativer
Ubergang iibernehmen die Jung-Arztlnnen neue soziale Rollen bzw. sind sie aufgefordert, neue
Aufgaben zu 16sen. Das vermag Personlichkeitsverinderungen zu initiieren (Sogzales Investitions-
prinzip). Die Jung-Arztlnnen sind zudem im jungen Erwachsenenalter. Die Stabilitit der
Personlichkeit ist hier noch vergleichsweise geringer als in spateren Lebensaltern (Kwmulatives
Kontinnitatsprinzip). Der Berufseinstieg bedeutet eine akute Destabilisierung der Umwelt. Die
Jung-Arztlnnen bemiihen sich folglich um die Wiederherstellung von Stabilitit bzw. um die
Wiederherstellung eines Person-Umwelt-Arrangements, indem sie sich anpassen. Diese
Anpassung durfte sich dann auch in Verinderungen der Personlichkeit widerspiegeln
(Plastizititsprinzip). Der Berufseinstieg stellt eine Zisur im bisherigen Person-Umwelt-
Arrangement der Jung-Arztlnnen dar; die Destabilisierung der Umwelt ist jedoch kurzfristiger
Natur — tatsichlich {iberfiihrt der Berufseinstieg die Jung-Arztlnnen in eine perspektivisch
durchaus stabile, neue Umwelt: Das Berufsdasein als Arztin/Arzt. Erst dann sollten sich, dem
Prinzip  der sozialen Rollen- und Interaktionskontinuitit folgend, bedeutsame und nachhaltige
Verinderungen in der Persénlichkeit der Jung-Arztlnnen durch den Einfluss der nunmehr
wieder als stabil erfahrenen Umwelt herausstellen lassen. In der vorliegenden Arbeit werden
jedoch nur die ersten Monate der Arbeitstitigkeit Gberblickt. Das ist nicht nur ein fur die
Aufdeckung von Personlichkeitsentwicklung vergleichsweise kurzer Zeitraum, sondern es kann
fir ihn tatsichlich auch kaum Stabilitit angenommen werden. Nicht nur der konkrete

Atbeitsbeginn, sondern auch die ersten Arbeitsmonate der Jung-Arztlnnen diirften, u.a. mit
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Blick auf alltiglich neu zu sammelnde Erfahrungen, Heraus-, gegebenenfalls auch Uber-
forderungen und das Bemiihen, sich sowohl im Arbeitssetting als auch im Privatleben neu zu
positionieren, turbulent sein. Insofern sollten Personlichkeitsverinderungen hier zunichst
einmal eher Ausdruck der Reaktion auf den Berufseinstieg sein, als dass sie ,wahre’
Personlichkeitsentwicklung darstellen. Diese vollzieht sich erst in stabilen/wieder stabilisierten
Umwelten bzw. kann die Umwelt dann erst ihren Einfluss auf die Personlichkeit entfalten. In
der vorliegenden Arbeit wird sich der Diskussion um die Natur von Personlichkeits-
verinderungen bei Jung-Arztlnnen im Zuge ihres Berufseinstiegs, wie sie auch schon in anderen
Studien herausgestellt wurden (s. Kapitel 2.4.2.2), angenihert, indem konkurrierend (a) der
Umwelteinfluss, konkret der Effekt der Arbeitsbelastung als Umweltbedingung, und (b) der
Effekt der Beanspruchungsreaktion auf den Arbeitsbeginn als Determinanten interindividueller
Unterschiede in den Personlichkeitsverinderungen getestet werden. Lasst sich der Umwelt-
einfluss, d.h. jener der Arbeitsbelastung herausstellen, wiirde ,wahre’ bzw. nachhaltige
Personlichkeitsentwicklung zu diskutieren sein. Zeigt sich hingegen, wie eher vermutet, ein
Effekt der Beanspruchungsreaktion auf den Berufseinstieg, so sprache dies fir eine (vermutlich

cher kurzzeitige) Spiegelung der Reaktion auf den Berufseinstieg in der Personlichkeit.

Bevor Befunde zu Personlichkeitsverinderungen bei Arztlnnen vorgestellt werden, gilt das
Interesse nachfolgend zunichst Personlichkeitsverinderungen infolge kritischer Lebens-
ereignisse im Allgemeinen. Wie aber schon in der Betrachtung der Auswirkungen kritischer
Lebensereignisse auf das Befinden der betroffenen Personen dargestellt, gilt es auch in der
Untersuchung ihrer Effekte auf die Personlichkeit, Einzelereignisse (vs. die allgemeine kritische
Lebensereignisbelastung in einem festgelegten Zeitraum) zu betrachten, um so fundierte
Aussagen uber spezifische Ruckwirkungen treffen zu kénnen (Filipp, 2007; Filipp & Aymanns,
2010).

Auswirkungen auf Oberflachenmerkmale der Personlichkeit

Befunde zu Verinderungen in Oberflichenmerkmalen liegen u.a. fur Ziel- und Motivstrukturen,
fir Wertorientierungen und Uberzeugungssysteme, fiir das Kontrollstreben sowie fiir
Indikatoren personlichen Wachstums vor.

So kann die Konfrontation mit einem kritischen Lebensereignis u.a. dazu fihren, dass die
betroffene Person von der Realisation personlich relevanter Ziele weniger tberzeugt ist.
Tangiert das kritische Lebensereignis vergleichsweise viele personlich relevante Ziele, erschwert

das wiederum seine Bewiltigung (Emmons, Colby & Kaiser, 1998).
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Studien, die existentiell bedrohliche Lebensereignisse in den Blick nahmen, konnten zeigen,
dass diese eine Zielverschiebung initiileren koénnen. Lykins, Segerstrom, Averill, Evans und
Kemeny (2007) fanden beispielsweise, dass intrinsische gegentiber extrinsischen Zielen
angesichts der Konfrontation mit einem solchen Ereignis an Bedeutung gewannen. In einer
Studie von Fung und Carstensen (2006) war nach einem gravierenden, die Endlichkeit des
eigenen Lebens vergegenwirtigenden Lebensereignis (11. September 2001) das Ziel der Her-
stellung von sozialer Nahe und Vertraulichkeit vergleichsweise stirker ausgepragt. Mehl und
Pennebaker (2003) konnten zeigen, dass auch Bemiithungen zur Erreichung dieser nunmehr
prominenten Ziele zunahmen, was sich im Bedtrfnis nach sozialer Unterstiitzung und der damit
verkniipften Erwartung einer erleichterten Emotionsregulation begriindet (Filipp & Aymanns,
2010). Aber auch der Einfluss subjektiv bedrohlicher Lebensereignisse auf individuelle
Wertorientierungen — beispielsweise im Sinne einer Zunahme von religiés konnotierten Werten,
wie z.B. Dankbarkeit, Hoffnung, Freundlichkeit und Liebe — ist belegt (Peterson & Seligman,
2003).

Eine Untersuchung zum FEinfluss kritischer Lebensereignisse auf die Motivation, konkret
auf das Streben nach aktiver Lebensgestaltung (primdare Kontrolle), stammt von Poulin und
Heckhausen (2007). Sie konnten zeigen, dass sich bereichsspezifisches Kontrollstreben (hier
karriere- und ausbildungsbezogen) nach der Konfrontation mit einem kritischen Lebensereignis
verringerte, wobei dieser Effekt durch verringerte Kontrolliberzeugungen vermittelt wurde.

Untersucht sind auch Veranderungen von Lebensperspektiven als Indikator fiir person-
liches Wachstum infolge der Konfrontation mit kritischen Lebensereignissen. Befunde dazu
scheinen die von der entwicklungspsychologischen Position vorgenommene positive Bewertung
kritischer Lebensereignisse als Entwicklungsanreiz (Filipp, 2007) oder auch als ,,Weg in positive
Transformationen des Verhaltens und Erlebens und des Verstindnisses von der eigenen
Person® (Filipp & Aymanns, 2010, S. 18) zu untermauern. So wurde beispielsweise wiederholt
die Fihigkeit zur Entwicklung einer positiven Betrachtung des eigenen Lebens auch oder viel-
mehr gerade erst im Angesicht der Belastung durch das kritische Lebensereignis schwere
Krankheit aufgezeigt (s. fiir einen Uberblick Linley & Joseph, 2004; Sears, Stanton & Danoff-
Burg, 2003).

In der vorliegenden Arbeit werden Verdnderungen in den protektiven Personlichkeits-
merkmalen Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und wahrgenommene soziale
Unterstiitzung im Zuge des Berufseinstiegs untersucht. Eine frihere Untersuchung zur
Entwicklung der Oberflichenmerkmale der Personlichkeit junger Erwachsener in Abhingigkeit

von ihren ersten Arbeitserfahrungen stammt von Roberts et al. (2003). Sie befragten ihre
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Studienteilnehmerlnnen im 18. Lebensjahr (T1) und dann ein zweites Mal im 26. Lebensjahr
(T2). Sie fanden u.a., dass junge Erwachsene, die zu T2 schon hohere Positionen erreicht hatten,
im Betrachtungszeitraum dispositionell weniger dngstlich, aber glicklicher und selbstbewusster
geworden waren. Jene, die in einflussreicheren Positionen arbeiteten, zeigten zwischenzeitliche
Zunahmen sozialer Dominanz und dispositionellen Arbeitsengagements. Dariiber hinaus hatte
allgemeines Wohlbefinden von der Adoleszenz ins Erwachsenenalter zugenommen. Personen,
die sich im 26. Lebensjahr durch eine hohere Arbeitszufriedenheit auszeichneten, waren iber
die Zeit hinweg weniger dngstlich und stressanfillig geworden (s. auch Scollon & Diener, 2000,
die zeigen konnten, dass eine zunehmende Arbeitszufriedenheit mit einer Abnahme von
Neurotizismus assoziiert ist). Ein hohes Arbeitsengagement zu T2 war mit einer zwischen-
zeitlichen Zunahme des dispositionellen Arbeitsengagements und einer gewachsenen
Orientierung an konventionellen sozialen Normen assoziiert. Es kann daher davon ausgegangen
werden, dass Merkmale der Arbeitstitigkeit das Potenzial haben, Personlichkeitsverinderungen/
-entwicklung zu bedingen und zu gestalten. Untersucht wurden auch Selektionseffekte, d.h. die
Frage, inwiefern die Personlichkeit im 18. Lebensjahr die Wahrscheinlichkeit erhoht, spater
spezifische Atbeitserfahrungen (u.a. Position, Einfluss/Macht, Autonomie, finanzielle
Sicherheit) zu machen. Die hypothetisierten Selektionseffekte lieBen sich empirisch mehrheitlich
bestitigen. So waren beispielsweise Personen, die sich zu T1 durch eine positivere Emotionalitit
auszeichneten, spiter in hoheren Positionen titig und arbeitszufriedener. Junge Erwachsene, die
schon friih eine héhere Leistungsorientierung berichteten und sich sozial statk/wirksam fiihlten,
waren spiter in hoheren und einflussreicheren Positionen bzw. in stirkerem Malle autonom
tatig. Zudem zeigte sich, das Korresponsivitatsprinzip unterstitzend, dass sich jene Personlichkeits-
merkmale aufgrund der Arbeitserfahrungen verindert hatten, anhand derer sich zuvor die
individuellen Arbeitserfahrungen vorhersagen lieBen.

Das fand auch schon Roberts (1997) in der Auswertung einer Lingsschnitterhebung mit
drei Messzeitpunkten, in der er den Einfluss von Arbeitserfahrungen bei Frauen vom 21. zum
27. (erster Betrachtungszeitraum; Anfang der 1960er Jahre) und vom 27. bis zum 43. Lebensjahr
(zweiter Betrachtungszeitraum, der mit der dritten Erhebung im Jahr 1981 endete) untersuchte.
Er konnte zeigen, dass — im Unterschied zu den zuvor dokumentierten Befunden — Arbeits-
erfahrungen (im Sinne von beruflichen Errungenschaften und der Beteiligung am Erwerbs-
leben) Personlichkeitsverinderungen nicht im jungen, wohl aber im mittleren Erwachsenenalter,
d.h. im zweiten Betrachtungszeitraum bedingten. Das bestitigt im Ubrigen das Plastizitétsprinzip,
demgemill sich Personlichkeitsverinderungen iber die gesamte Lebensspanne vollziehen.
Frauen, die — unter Berticksichtigung ihrer Voll- und Teilzeitbeschiftigungen — insgesamt mehr

arbeiteten und beruflich erfolgreicher waren, wurden zwischen dem 27. und 43. Lebensjahr
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selbstbewusster, disziplinierter und unabhingiger bzw. gewannen an Durchsetzungskraft.
Zudem lief3 sich bei ihnen eine Zunahme von Impulskontrolle, Verantwortungsbewusstsein und
Leistungsorientierung verzeichnen. Dass sich ein FEinfluss der Arbeitserfahrungen auf die
Personlichkeit nicht im jungen Erwachsenenalter fand, mag sich, so vermutete Roberts, in den
unterschiedlichen Lingen der Betrachtungszeitraume (6 vs. 16 Jahre) und die im ersten
Betrachtungszeitraum noch geringe Variabilitit in den MalBlen zur Erfassung der Arbeits-
erfahrung (d.h. geringe Varianz auf dem Berufserfolgsmal3 und dem des Beschiftigungs-
umfangs) begrinden. Zudem bettete er die Befunde historisch-gesellschaftlich ein: Anfang der
1960er Jahre (T'1) verschrieben sich die jungen Frauen zunichst einmal der Familiengriindung;
Arbeitserfahrungen als Teil des Selbstkonzeptes erlangten dann erst in der zweiten Hilfte des
vierten Lebensjahrzehnts wieder an Bedeutung, indem die familidren Verpflichtungen nach-
lieBen. Dementsprechend schlussfolgerte Roberts (1997), dass Arbeitserfahrungen auch erst

dann ihren Einfluss auf die Personlichkeit entfalten konnten.

Auswirkungen auf Kernmerkmale der Personlichkeit

Kernmerkmale werden zwar gegentiber Oberflichenmerkmalen als stabiler, d.h. als weniger
verinderungssensitiv durch individuelle Lebenserfahrungen bzw. den Einfluss der Umwelt
angenommen; ihre umweltseitige Beeinflussung ist jedoch keinesfalls auszuschlieBen. Die beiden
nachfolgend erlduterten Studien belegen dies.

Den Einfluss kritischer Lebensereignisbelastung auf die Bzg Five als Kernmerkmale der
Personlichkeit konnten Costa, Herbst, McCrae und Siegler (2000) bei Personen im mittleren
Erwachsenenalter herausstellen. So wiesen Studienteilnehmerlnnen, die zwischen dem ersten
und zweiten Messzeitpunkt (sechs bis neun Jahre) ihren Arbeitsplatz verloren hatten, einen
Anstieg von Neurotizismus und Abnahmen auf Indikatoren von Extraversion und Gewissen-
haftigkeit auf. Hinsichtlich Personlichkeitsverinderungen in Abhingigkeit von der partner-
schaftlichen Gebundenheit bzw. deren Statusinderung im Untersuchungszeitraum fanden sich
geschlechtsdifferentielle Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum geschiedene Frauen zeigten
gegeniiber (wieder) verheirateten Frauen einen Anstieg von Extraversion und Offenheit. Bei
geschiedenen Minnern fand sich hingegen eine Abnahme von Gewissenhaftigkeit. Manner, die
im Untersuchungszeitraum (wieder) geheiratet hatten, waren zum spiteren Befragungszeitpunkt
weniger neurotisch. Weiterfithrend fanden Costa et al., dass nicht der Eintritt eines kritischen
Lebensereignisses per se Schlussfolgerungen tber Personlichkeitsverinderungen gestattet,
sondern die Qualitit der subjektiven Bewertung des Ereignisses berticksichtigt werden muss.
Wihrend sich kein Zusammenhang zwischen einer als positiv wahrgenommenen Lebens-

verinderung durch relevante Ereignisse und Personlichkeitsverinderungen fand, bedingte die
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negative Beurteilung der Lebensverinderung — wenngleich die Effekte klein und ereignis-
abhingig waren — eine Zunahme von Neurotizismus und Abnahmen von Extraversion und
Gewissenhaftigkeit. Auch die Befunde von Vaidya, Gray, Haig und Watson (2002) legen die
Bedeutung der subjektiven Bewertung eines kritischen Lebensereignisses als positiv oder negativ
fir Personlichkeitsverinderungen nahe. Im Ubrigen verdeutlichen ihre Ergebnisse auch die
umso groBere Einflussnahme kritischer Lebensereignisse auf Oberflichen- (z.B. dispositionelle
Affektivitit) denn auf Kernmerkmale der Personlichkeit (Big Five).

Neyer und Asendorpf (2001) untersuchten tber vier Jahre hinweg Personlichkeits-
verinderungen bei jungen Erwachsenen im Zuge eines normativen Ubergangs — der Aufnahme
einer Liebesbeziehung. Es zeigten sich zunichst, die These der Personlichkeitsreifung im jungen
Erwachsenenalter stitzend (Kumulatives Kontinuititsprinzip), ereignisunabhingige, normative
Mittelwertsinderungen in den Big Five-Faktoren Neurotizismus (Abnahme), Gewissenhaftigkeit
(Zunahme) und Vertriglichkeit (marginal signifikante Zunahme) sowie auf den Oberflichen-
merkmalen Schiichternheit (Abnahme) und Selbstwertgefithl (Zunahme). Weiterfiihrend fanden
sich durch die Aufnahme einer Liebesbezichung (nicht aber durch andere, vergleichend
betrachtete Transitionen wie der Ubergang von der Schule/Universitit in die Berufstitigkeit
oder auch der Ubergang in die Elternschaft) nachhaltige (d.h. auch iiber das Bezichungsende
hinweg andauernde) Verdnderungen in folgenden Kern- und Oberflichenmerkmalen der
Personlichkeit: Neurotizismus sowie Schiichternheit (Abnahmen), Extraversion, Gewissen-
haftigkeit und Selbstwertgefiihl (Zunahmen). Diese Veridnderungen fanden sich nicht in einer
Vergleichsgruppe junger Erwachsener, die im Untersuchungszeitraum keine Beziehung
begonnen hatten. Zudem bestanden die Effekte losgelost von der Partnerschaftsdauer und der
Beziehungsart (verheiratet vs. unverheiratet). Die Befunde unterstreichen die Bedeutsamkeit der
Aufnahme einer Liebesbeziechung als Katalysator von Personlichkeitsentwicklung (Soziales
Investitionsprinzip). Die Autoren untersuchten weiterfithrend auch Personlichkeitseffekte auf die
Entwicklung von Partnerschaftsvariablen. Extraversion, Neurotizismus und Schiichternheit (T'1)
sagten eine T1-T2-Abnahme von partnerschaftlicher Nihe und Zunahme von Unsicherheit
vorher, ein hohes Selbstwertgefithl hingegen die Zunahme partnerschaftlicher Nihe und
Abnahme von Unsicherheit. Zudem bedingte eine vergleichsweise hohere T1-Vertriglichkeit
eine zu T2 gegeniiber T1 stirker empfundene Bedeutsamkeit der Partnerschaft. Ferner konnten
Neyer und Asendorpf den Einfluss spezifischer Beziehungsvariablen (auch derer mit Freunden
und Kolleglnnen) auf die Entwicklung der Personlichkeit herausstellen. So war beispielsweise
allgemeine Beziechungsunsicherheit zu T1 mit einer Zunahme von Neurotizismus im
Untersuchungszeitraum assoziiert. Die Analyse korrelierter Verinderungen zeigte, dass eine

T1-T2-Zunahme von Beziehungsunsicherheit z.B. mit einer Abnahme von Extraversion,
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Gewissenhaftigkeit und Selbstwertgefiihl sowie mit einer Zunahme von Schiichternheit und

Neurotizismus assoziiert wat.

2.4.2.2 Forschungsstand ur Persinlichkeitsentwicklung bzw. zu Persinlichkeitsverdnderungen bei

Jung-ArztInnen.

In Kapitel 2.3.4 wurde bereits darauf hingewiesen, dass berufseinsteigende Arztlnnen
personlichkeitsbasiert gut ,ausgestattet’ sind (u.a. Abele, 2006; Buddeberg-Fischer et al., 2002b;
Felber, 2005). Allerdings, und damit sei nun auf Personlichkeitsverinderungen bei Jung-
Arztlnnen im Laufe ihrer ersten Berufsjahre eingegangen, fand Abele (2006) eine geschlechts-
differentielle Entwicklung in den von ihr betrachteten Personlichkeitsvariablen tber die Zeit
hinweg. Wihrend berufliche/s Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen bei Arzten drei Jahre
nach dem Studiumsabschluss/Berufseinstieg (I3) gegentiber dem ersten Befragungszeitpunkt
zum Studiumsende gestiegen waren, wiesen die Frauen gegeniiber T1 und im Vergleich zu ihren
minnlichen Kollegen zu T3 deutlich geringere Auspriagungen beider Personlichkeitsvariablen
auf. Das ist insofern interessant, als dass sich Midnner und Frauen hinsichtlich ihrer Atbeits-
bedingungen oder auch Benachteiligungserfahrungen nicht unterschieden. Abele vermutete
daher geschlechtsspezifische Attributionsprozesse im Zuge der Konfrontation mit beruflichen
Misserfolgen und Unsicherheiten: Demnach lieBe sich der Befund dadurch erkliren, dass
Frauen eher als Manner dazu neigen, Misserfolge internal zu attribuieren, was zu einem dann
tber die Zeit hinweg abnehmenden Selbstwirksamkeitserleben und -vertrauen fihrt.

Auch Brewin und Firth-Cozens (1997) fanden eine geschlechtsdifferentielle Entwicklung
der von ihnen untersuchten Personlichkeitsvariablen Selbstkritik und interpersonaler Abhingig-
keit. Wihrend sich Médnner und Frauen in ihren Ausprigungen auf dem Merkmal Selbstkritik zu
T1, d.h. noch zu Zeiten des Medizinstudiums, nicht signifikant voneinander unterschieden,
hatte die Selbstkritik auf Seiten der Arztinnen, nicht aber bei Arzten im ersten Weiterbildungs-
jahr (T2) zugenommen. Hinsichtlich der Persénlichkeitsvariable Abhingigkeit wiesen die Frauen
zum ersten und zweiten Befragungszeitpunkt gegeniiber den Arzten héhere Werte auf, fiir
letztere fand sich jedoch eine signifikante Zunahme auf diesem Merkmal von T1 zu T2. Wie
auch in der Untersuchung von Abele (2006) bestand kein Geschlechtsunterschied beztglich der
Arbeitsbelastung, der die Ergebnisse hitte erkliren konnen. So ldsst sich hier wieder Abeles
Vermutung einer unginstigeren Misserfolgsattribution bei Frauen als Erklirung fir deren
zugenommene Selbstkritik heranziehen. In dem sich verstirkenden Bedtrfnis nach Schutz und
Umsorgung bei den Arzten mag sich die von T1 zu T2 zugenommene Beanspruchung

(Depressivitit) spiegeln.
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Die eigene Vorarbeit (Felber, 2005) war eine Querschnittserhebung bei AiPlerInnen und
Assistenzirztlnnen. Es lieBen sich folglich zwar keine Personlichkeitsverinderungen tber die
Zeit hinweg untersuchen, interessant war jedoch, dass sich fiir Assistenzirztlnnen gegeniiber
AiPlerlnnen ein signifikant geringeres Selbstwertgefithl und gleichfalls eine geringere Resilienz
fand. Diese Ergebnisse konnten zwar auch auf Stichprobeneffekten basieren, es ist aber auch
nicht auszuschlieBen, dass sie Verinderungen in protektiven Personlichkeitsmerkmalen
innerhalb der ersten Berufsjahre bzw. aufgrund der in diesen gesammelten Erfahrungen
dokumentieren und damit die zuvor zitierten Befunde unterstiitzen.

Von Kaufman Cartwright und Wink (1994) stammt eine lingerfristig angelegte
Untersuchung zur Personlichkeitsentwicklung von US-amerikanischen Arztinnen. Sie wurden
insgesamt drei Mal befragt: 1967 (T1; zu Zeiten des Medizinstudiums, Durchschnittsalter:
24 Jahre), 1975 (T2, Durchschnittsalter: 31 Jahre) sowie 1990 (T3, Durchschnittsalter: 46 Jahre).
Zu T1 zeichneten sich die angehenden Arztinnen gegeniiber der Normstichprobe durch u.a.
deutlich hohere Werte in den Merkmalen Externalitit, Offenheit/Interesse, intellektuelles
Leistungsvermégen und Impulskontrolle aus. Im Lingsschnitt, d.h. Verinderungen in den
ersten Berufsjahren betrachtend, zeigten sich signifikante Abnahmen auf den Variablen
Geselligkeit und Empathie. Dartiber hinaus verringerte sich das Konformititsstreben der Jung-
Arztinnen, sie hinterfragten im stirkeren MaBe Verpflichtungen und Auftrige, fiihlten sich
anderen gegentiber weniger verantwortlich und verfolgten im geringeren Mal3e das Ziel, einen
guten Eindruck zu machen. Gleichzeitig nahm ihr Leistungsbemithen zu. Von T2 zu T3 zeigten
sich dann Anstiege auf den Variablen Dominanz (im Sinne verbesserter Fithrungsqualititen)
und Selbst-/Impulskontrolle. Die vorherigen Abnahmen von Verantwortung und dem
Bediirfnis, einen guten Findruck machen zu wollen, hatten sich wieder aufgehoben. Gleichzeitig
nahmen im Betrachtungszeitraum die soziale Prdsenz (im Sinne von Spontaneitit in
Beziehungen) und das Bedtrfnis nach Akzeptanz und Anerkennung durch andere ab. Leider
wurde die Persénlichkeitsentwicklung der Arztinnen nicht in Beziehung zu ihren Arbeits-
erfahrungen bzw. zu ihrem Beanspruchungserleben gesetzt, um weiterfithrend zu erkliren,
worauf sich die aufgezeigten Verinderungen zuriickfithren lassen bzw. wie sie hinsichtlich ihrer

Natur zu diskutieren sind.

Es ldsst sich zusammenfassen, dass bisher nicht viele Befunde zur Entwicklung der
Personlichkeit bzw. zu Verinderungen in dieser bei berufseinsteigenden Arztlnnen bzw. bei
Jung-Arztlnnen im Laufe ihrer ersten Berufsjahre vorliegen. Sofern Personlichkeitsvariablen in
der Untersuchung der Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung berticksichtigt wurden,

galt das Interesse vorrangig ihren Effekten auf die Beanspruchung. Wurden doch
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Personlichkeitsverainderungen untersucht, so basierten die Analysen auf lingeren Betrachtungs-
zeitrdumen als dem in der vorliegenden Arbeit gewihlten. Zum Teil fanden sich als ungtinstig zu
bewertende Verinderungen in den untersuchten Ressourcen der Personlichkeit. Darauthin wird
auch in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass sich im Mittel Verringerungen der
betrachteten Schutzfaktoren Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und wahrgenom-
mene soziale Unterstiitzung zeigen. Es wird angenommen, dass diese eher Ausdruck des
Praxisschocks bzw. der Beanspruchungsreaktion auf den Berufseinstieg, als der eines Umwelt-
cinflusses, der eine nachhaltigere Personlichkeitsentwicklung nahe legen wiirde, sind.
Verinderungen in den stirker genetisch determinierten, folglich stabileren bzw. gegentiber
Umwelteinfliissen weniger sensitiven Kernmerkmalen der Personlichkeit, den Big Five, werden
explorativ ergriindet. Aber auch hier gilt das Interesse der Erklirung interindividueller
Unterschiede in den Verinderungen durch interindividuelle Umweltbedingungen (hier Arbeits-
belastung) vs. Unterschiede in der Beanspruchungsreaktion. Die Erklirung von Persénlichkeits-
verinderungen bei Jung-Arztlnnen wurde in den fritheren Studien so noch nicht verfolgt. D.h.,
die Autoren dokumentierten zwar entsprechende Verinderungen, untersuchten aber nicht
systematisch deren Ursache. Insofern leistet die vorliegende Arbeit einen wichtigen Beitrag zum
Verstindnis der Natur von Persénlichkeitsverinderungen bei Jung-Arztlnnen im Zuge ihrer

ersten Berufserfahrungen.

2.5  Zusammenfassung

Der Berufseinstieg von Jung-Arztlnnen lisst sich, so wurde gezeigt, als ein normatives kritisches
Lebensereignis verstehen. Er stellt eine Zasur im bisherigen Person-Umwelt-Passungsgefiige der
Jung-Arztlnnen dar. Dabei gilt es jedoch, ihr Erleben nicht erst ab dem Moment des Ereignis-
eintritts, sondern auch schon ihre Ausgangssituation zu betrachten, da in dieser gegebenenfalls
schon herausgestellte Vulnerabilitit (aufgrund schon bestehender Belastung, Beanspruchung
bzw. gering ausgeprigter psychischer Ressourcen) die Auseinandersetzung mit dem Berufs-
einstieg und seine Bewiltigung beeinflussen kann.

Mit dem Berufseinstieg stellt sich eine oftmals starke Arbeitsbelastung ein, die Einfluss
auch auf andere Lebensbereiche der Jung-Arztlnnen nimmt. Fiir die Bewiltigung des kritischen
Lebensereignis Berufseinstieg bzw. der ereignisspezifischen Belastung ,Arbeit’ sind psychische
Ressourcen essentiell. Diese kénnen (a) einen direkten Effekt auf die Belastungswahrnehmung
haben, die im Falle geringer Auspragungen der protektiven Personvariablen umso stirker
ausfallen durfte; (b) direkt die Herausbildung von Beanspruchung beeinflussen, die im Falle

hoher Ausprigungen geringer sein sollte (Haupteffekt-Modell) und (c) die Arbeitsbelastungs-
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Beanspruchungs-Beziehung moderieren und zwar insofern, als dass Jung-Arztlnnen mit hohen
Ausprigungen der personalen Ressourcen angesichts einer starken Arbeitsbelastung vergleichs-
weise weniger beansprucht sind als jene mit geringen Ausprigungen dieser Schutzfaktoren
(Pufferefferer-Modell).

Die Befundlage zur Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung bei Jung-ArztInnen und
Bedeutung der Personlichkeit in dieser ist qualitativ heterogen bzw. — gerade auch mit Blick auf
die Moderatorwirkung protektiver Personvariablen — noch unzureichend. Die Ergebnisse vieler
der zu den ersten Berufsjahren von Arztlnnen verdffentlichten Studien fuBen auf Querschnitts-
designs und sind mitunter lediglich deskriptiver Natur (d.h. sie berichten zum Teil lediglich
Hiufigkeiten/Verteilungen der betrachteten Belastungsfaktoren und Beanspruchungs-
indikatoren). Es kann zwar davon ausgegangen werden, dass Arbeitsbelastung und Bean-
spruchung auch bei jungen Arztlnnen assoziiert sind, nicht immer aber basieren entsprechende
Schlussfolgerungen der Autoren auf einer systematischen Uberpriifung der Zusammenhinge
(u.a. Rockenbauch et al., 20006; Stiller & Busse, 2008b). Hinsichtlich der vergleichsweise geringen
Zahl veroffentlichter Langsschnittstudien lasst sich festhalten, dass ihr Auswertungspotenzial
zumeist nicht ausgeschopft wurde. Die Befunde fullen, wenn tberhaupt, allein auf varianz-
analytischen oder bivariat-korrelativen Auswertungsstrategien. Die Effekte von Arbeitsbelastung
und Personlichkeit auf die Beanspruchungsentwicklung, d.h. im zeitlichen Verlauf, wurden
damit nicht systematisch tberprift. Sofern tiberhaupt auch die Bedeutsamkeit von Person-
lichkeitsvariablen in der Entstehung und Entwicklung von Beanspruchung im Laufe der ersten
Berufsjahre untersucht wurde, erfolgte einerseits oftmals keine Analyse ihres gegeniiber der
Arbeitsbelastung eigenstindigen Erklarungswerts fiir Beanspruchungserleben (d.h. voneinander
unabhingige Betrachtung beider Pridiktorenkomplexe in den Regressionsanalysen). Zum
anderen wurde mehrheitlich nur ihr Haupteffekt auf die Beanspruchung, nicht aber — wie in der
vorliegenden Arbeit — ihre Pufferwirkung in der Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung geprift.

Die Untersuchung von Beanspruchung infolge der Konfrontation und Auseinandersetzung
mit einem kritischen Lebensereignis reprisentiert die klinisch-gesundheitliche Perspektive auf
die eher unmittelbaren Auswirkungen von kritischen Lebensereignissen. Im Rahmen der
entwicklungspsychologischen Perspektive wird Personlichkeitsentwicklung als (lingerfristiges)
Resultat der Auseinandersetzung mit einem kritischen Lebensereignis diskutiert und untersucht.
Der Frage, inwieweit sich diese bei Jung-Arztlnnen im Zuge ihres Berufseinstiegs einstellt bzw.
tatsichlich auf dieses Lebensereignis zurtickfithren lasst, wurde bisher kaum nachgegangen.
Dabher gilt ihr, neben der Untersuchung der Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung und
der Bedeutsamkeit der Personlichkeit fir diese, das zweite groBe Untersuchungsinteresse der

vorliegenden Arbeit.
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3 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

In diesem Kapitel wird zunichst die eigene Vorarbeit (Felber, 2005) noch einmal genauer
beschrieben. Im Anschluss daran erfolgt — zum besseren Verstindnis der Leitfragen und

Hypothesen — die Erlduterung des Studiendesigns.

3.1 Eigene Vorarbeit

Das Beanspruchungserleben von berufseinsteigenden Jung-Arztlnnen angesichts gegebener
Arbeitsbelastung war bereits Gegenstand einer friheren Untersuchung (Felber, 2005). Schon in
dieser querschnittlich angelegten Studie wurde der Frage nachgegangen, inwieweit sich bei
jungen Arztlnnen Beanspruchungserleben angesichts gegebener Arbeitsbelastung zeigt. Dabei
wurde eine den Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und dem Beanspruchungs-
erleben vermittelnde Wirkung der Personlichkeitsvariablen Selbstwertgefiihl, Resilienz und
kausale Unsicherheit'" hypothetisiert. Von weiterfilhrendem Interesse war die explorative
Betrachtung moglicher Unterschiede im Belastungs- und Beanspruchungserleben in Abhangig-
keit von der Dauer der Berufserfahrung und vom Geschlecht.

In den Analysen zeigte sich zunichst, dass sich die individuell gegebene Beanspruchung der
Berufseinsteiger anhand ihrer Arbeitsbelastung vorhersagen lieB3: Je hoher diese ausgeprigt war,
desto stirker war auch die Beeintrichtigung des Befindens. Dieser Zusammenhang wurde
jedoch partiell durch die Personlichkeitsvariablen Selbstwertgeftihl und Resilienz (als
Bewiltigungsressourcen), in einer Teilstichprobe (zum damaligen Zeitpunkt die AiPlerInnen)
aber dariiber hinaus auch durch die kausale Unsicherheit (als personaler Vulnerabilitdtsfaktor)
vermittelt. D.h., Jung-Arztlnnen, die sich mit einer stirkeren Arbeitsbelastung konfrontiert
sahen, ging es u.a. auch deshalb vergleichsweise schlechter, weil die Auseinandersetzung mit
einer starken Arbeitsbelastung mit einem verringerten Selbstwertgefiihl und einer reduzierten
Resilienz sowie einer erhohten kausalen Unsicherheit einherging.

Im Zuge der Betrachtung méglicher Geschlechtsunterschiede lieB sich fiir die Arztinnen
eine gegeniiber ihren minnlichen Kollegen tendenziell stirkere Beanspruchung feststellen,
welche sich vor allem in einer grofleren (berufsbezogenen) Angst sowie im vermehrten Erleben

psychosomatischer Beschwerden begriindete.

17 Rausale Unsicherbeit beschreibt, inwieweit eine Person davon iberzeugt ist, die Fahigkeit zu besitzen,
(angemessene) Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge in ihrer Erlebniswelt aufdecken zu kénnen (Weary & Edwards,
1994).
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Da das in dieser fritheren Untersuchung tberprifte Querschnittsdesign keinen Einblick in
die kausalen Beziehungen der Konstrukte gewihrte, leitete sich aus dieser die Notwendigkeit
eines Lingsschnittdesigns ab. Das in der vorliegenden Arbeit entsprechend verwirklichte
prospektive Untersuchungsdesign leistet einen wichtigen Beitrag zum besseren Verstindnis vom
Zeitpunkt der Herausbildung und vom Verlauf des Beanspruchungserlebens in (der Anfangs-

zeit) der drztlichen Berufstitigkeit.

3.2  Studiendesign

Gegenstand der vorliegenden Studie ist die Untersuchung des Berufseinstiegs junger ArztInnen,
verstanden als normatives kritisches Lebensereignis, im ersten Jahr nach ihrem Staatsexamen.
Das Ziel besteht in der Erklarung interindividueller Unterschiede in der Bewaltigung des Berufs-
einstiegs (a) anhand der sich fiir den Einzelnen einstellenden Arbeitsbelastung und (b) in
Abhingigkeit von ausgewihlten Personlichkeitsvariablen, d.h. psychischen Ressourcen. Ein
zweites Untersuchungsinteresse gilt Personlichkeitsverinderungen im Untersuchungszeitraum
und der Erklirung dieser anhand des kritischen Lebensereignisses Berufseinstieg.

Dazu wurden im Rahmen einer prospektiv angelegten Kohortenstudie Jung-Arztlnnen im
gesamtdeutschen Raum insgesamt drei Mal im Abstand von jeweils sechs Monaten im ersten
Jahr nach ihrem Studiumsabschluss befragt. Die erste Befragung (T1), die in den ersten zwei
Wochen nach dem Staatsexamen stattfand, betrachtete die Situation jliingst examinierter, aber
noch nicht in den Beruf eingestiegener Arztlnnen. Gegenstand dieser Befragung waren die
Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium, die Bewertung des bevorstehenden Berufs-
einstiegs sowie die Erfassung von Ausgangsunterschieden in der Personlichkeit (Resilienz,
arbeitsspezifische Copingfunktionalitit, wahrgenommene soziale Unterstiitzung hinsichtlich der
Berufstitigkeit sowie die Big Five) und der Beanspruchung. Die zweite Erhebung (T2) sechs
Monate spiter thematisierte den durch die Arztlnnen nunmehr absolvierten Berufseinstieg. Das
Untersuchungsinteresse galt der sich zwischenzeitlich eingestellten Arbeitsbelastung und
Beanspruchung. Zwolf Monate nach der Erstbefragung (T3) wurden die Jung-Arztlnnen ein
letztes Mal befragt. Erfasst wurden zu diesem Zeitpunkt noch einmal die Arbeitsbelastung und

Beanspruchung sowie die Personlichkeit der ]ung—ArztInnen.

3.3  Leitfragen

Nachfolgend werden die in der vorliegenden Arbeit zentralen Fragestellungen vorgestellt. Sie

lassen sich vier Komplexen zuordnen. Im ersten Komplex wird die Situation junger ArztInnen
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vor ihrem Berufseinstieg betrachtet. Im zweiten wund dritten Teil wird das
Beanspruchungserleben junger Arztlnnen nach dem erfolgten Berufseinstieg thematisiert. Im
vierten Komplex werden dann Persénlichkeitsverinderungen junger Arztlnnen im Zuge des
Berufseinstiegs als normatives kritisches Lebensereignis adressiert. Folgenden jeweils grafisch
veranschaulichten und dann im Hypothesenkapitel weiter ausdifferenzierten Fragestellungen gilt

das Interesse:

(I) Die Ausgangssituation berufseinsteigender ArztInnen

Fragestellung 1

Wie gestaltet sich die Situation junger Arztlnnen unmittelbar nach Abschluss des Studiums, d.h.

nach dem Staatsexamen und noch vor dem Berufseinstieg?

Teilfragestellung 1.1
Besteht ein Zusammenhang zwischen der Vorbereitungsqualitit auf den Beruf durch das
Studium und dem Befinden der in den Beruf einsteigenden Jung-Arztlnnen, der wiederum

durch die Bewertung des Berufseinstiegs vermittelt wird?

Teilfragestellung 1.2
Welche Rolle spielen protektive Personlichkeitsvariablen fir die individuelle Bewertung des

bevorstehenden Berufseinstiegs?

+
f— —~
schlechte Vorbereitung auf den ~__ | positive Bewertung des L Beanspruchun
Beruf durch das Studium o Berufseinstiegs o P i

protektive Persénlichkeitsvariablen V'

schlechte Vorbereitung x
protektive Persénlichkeitsvariablen

Berufseinstieg

Abbildung 3. Veranschaulichung der Fragestellungen zur Situation von Jung-ArztInnen vor ihrem

Berufseinstieg (T'1-Querschnitt)
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(II) Beanspruchung zum zweiten und dritten Messzeitpunkt und Erklirung dieser
durch Arbeitsbelastung und protektive Personlichkeitsvariablen

Fragestellung 2

Wie gestaltet sich die Situation junger Arztlnnen kurzzeitig nach dem Berufseinstieg (T2)?

Teilfragestellung 2.1
Besteht ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung junger ArztInnen und ihrem

Beanspruchungserleben zum zweiten Messzeitpunkt?

Teilfragestellung 2.2

Wirken Ausgangsunterschiede junger Arztlnnen in ausgewihlten Oberflichenmerkmalen der
Personlichkeit protektiv in der Auseinandersetzung mit dem kritischen Lebensereignis Berufs-
einstieg? D.h., nehmen protektive Personlichkeitsvariablen, zum ersten Messzeitpunkt erfasst,
(a) Einfluss auf die zum zweiten Messzeitpunkt selbstberichtete Arbeitsbelastung und sagen sie

(b) die Beanspruchung vorher?

Teilfragestellung 2.3
Wird die Beziehung zwischen der zum zweiten Messzeitpunkt gegebenen Arbeitsbelastung und

Beanspruchung durch Ausgangsunterschiede in protektiven Personlichkeitsvariablen moderiert?

Kovariaten

1
T1-Beanspruchung E »| T2-Beanspruchung
[}

T1-schlechte Vorbereitung

T1-protektive |~

Personlichkeitsvariablen

T2-Arbeitsbelastung

T2-Arbeitsbelastung x
T1-protektive Personlichkeitsvariablen

Berufseinstieg

Abbildung 4. Veranschaulichung der Fragestellungen zur Erklirung der T2-Beanspruchung anhand
von Ausgangsunterschieden in protektiven Persénlichkeitsvariablen (T'1) und der

Arbeitsbelastung (T2) sowie durch deren Interaktion
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Fragestellung 3

Wie gestaltet sich die Situation junger Arztlnnen am Ende des Untersuchungszeitraums nach

dem nunmehr schon linger zurtickliegenden Berufseinstieg (13)?

Teilfragestellung 3.1
Besteht ein Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung junger ArztInnen und ihrem

psychischen Beanspruchungserleben zum dritten Messzeitpunkt?

Teilfragestellung 3.2

Erhohen T1-T3-Abnahmen ausgewihlter Oberflichenmerkmale der Personlichkeit die
Vulnerabilitit junger Arztlnnen in der Auseinandersetzung mit dem kritischen Lebensereignis
Berufseinstieg? D.h., nehmen Verringerungen in den protektiven Personlichkeitsvariablen
(a) Einfluss auf die zum dritten Messzeitpunkt selbstberichtete Arbeitsbelastung und sagen sie

(b) die Beanspruchung vorher?

Teilfragestellung 3.3
Wird die Beziehung zwischen der zum dritten Messzeitpunkt gegebenen Arbeitsbelastung und
Beanspruchung durch Verinderungen in protektiven Personlichkeitsvariablen im Unter-

suchungszeitraum moderiert?

Kovariaten

T2-Beanspruchung T3-Beanspruchung

T2-Arbeitsbelastung

|
T3-Arbeitsbelastung

T1-T3-Verinderung der protektiven
Personlichkeitsvariablen

T3-Arbeitsbelastung x
T1-T3-Verinderung der protektiven Personlichkeitsvariablen

Berufseinstieg

Abbildung 5. Veranschaulichung der Fragestellungen zur Erklirung der T3-Beanspruchung durch
Verianderungen in protektiven Personlichkeitsvariablen im Untersuchungszeitraum

(T'1-T3) und der Arbeitsbelastung (I3) sowie durch deren Interaktion
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Zu den Abbildungen 5 und 6 sei angemerkt, dass die Vorzeichen der Pfade, die von den T1-T3-
Verinderungsmallen der protektiven Personlichkeitsvariablen ausgehen, der Logik folgen, dass
hohe Ausprigungen Verringerungen der Personlichkeitsvariablen vom ersten zum dritten

Befragungszeitpunkt anzeigen.

(IIT) Entwicklung der Beanspruchung im Lingsschnitt und Erklarung dieser durch
Belastung und protektive Personlichkeitsvariablen

Fragestellung 4

Wie entwickelt sich die Beanspruchung junger Arztlnnen im Untersuchungszeitraum, d.h. im

ersten Jahr nach dem Staatsexamen und dem dann erfolgten Berufseinstieg?

Teilfragestellung 4.1

Bedingt der Berufseinstieg einen Anstieg in der Beanspruchung von T1 zu T2?

Teilfragestellung 4.2
Lisst sich am Ende des Untersuchungszeitraums, d.h. nach dem schon linger zuriickliegenden
Berufseinstieg, eine Adaptation an die neue Lebenssituation im Sinne einer zu T3 gegeniiber T2

verringerten Beanspruchung aufzeigen?

Fragestellung 5
Bedingt frihere Belastung (zu T1: schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium, zu

T2: Arbeitsbelastung) spitere Beanspruchung?

Fragestellung 6

Puffern protektive Personlichkeitsvariablen bzw. deren Verinderungen im Untersuchungs-

zeitraum die Belastungs-Beanspruchungs-Beziehungen?
Neben der Veranschaulichung der lingsschnittlichen Fragestellungen in Abbildung 6 sind auch

die jeweiligen Stabilititspfade von Arbeitsbelastung (T2-T3) und Beanspruchung (T1-T2 sowie
T2-T3) dargestellt.
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(IV) Personlichkeitsverinderungen und Erklirung dieser durch den Berufseinstieg

Fragestellung 7

Verindert sich die Persénlichkeit junger Arztlnnen im Untersuchungszeitraum, d.h. im ersten

Jahr nach dem Staatsexamen bzw. im Zuge des Berufseinstiegs?

Fragestellung 8

Begriinden sich interindividuelle Unterschiede in den Personlichkeitsveranderungen junger
Arztlnnen im kritischen Lebensereignis Berufseinstieg? D.h., erkliren Unterschiede in der
Beanspruchungsreaktion auf den Berufseinstieg vs. der Arbeitsbelastung als Umweltmerkmal

Varianz in der Persénlichkeit nach dem Berufseinstieg, konkret: Giber ihre Stabilitit hinaus?

T1-Personlichkeit T3-Personlichkeit ~

[}
) -
T1-Beanspruchung | T2-Beanspruchung T3-Beanspruchung

T3-Arbeitsbelastung | &

+

T2-Arbeitsbelastung

T2-T3-Verinderung der Beanspruchung

/[
T2-T3-Verinderung der Arbeitsbelastung

Berufseinstieg

Abbildung 7. Veranschaulichung der Fragestellungen zu Personlichkeitsverdnderungen bei

Jung-Arztlnnen im Lingsschnitt (T1-T2-T3)

Zu Abbildung 7 sei angemerkt, dass das Vorzeichen des Pfads, der vom T2-T3-Verinderungs-
mal} der Arbeitsbelastung bzw. der Beanspruchung ausgeht, der Logik folgt, dass eine hohe
Auspragung eine Zunahme der Arbeitsbelastung bzw. Beanspruchung vom zweiten zum dritten
Befragungszeitpunkt anzeigt. Zudem sei erwihnt, dass die Vorzeichen der Pfade fur alle in der
vorliegenden Arbeit betrachteten Oberflichen- (Resilienz, arbeitsspezifische Coping-
funktionalitit, wahrgenommene soziale Unterstitzung) und Kernmerkmale (Big Five) der
Personlichkeit mit Ausnahme von Neurotizismus gelten. Indem hoher Neurotizismus die

unguinstige Merkmalsausprigung darstellt, gilt fiir diesen Big Five-Faktor das jeweils gegenteilige
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Vorzeichen fir alle Pfade auBler: (a) Stabilititspfad der Personlichkeit (T1-T3),
(b) Stabilititspfade der Beanspruchung (T1-T2 sowie T2-T3) und (c) Stabilititspfad der Arbeits-
belastung (T2-T3).

3.4  Hypothesen

(I) Die Ausgangssituation berufseinsteigender ArztInnen

Wie es den jungen Arztlnnen vor dem Berufseinstieg geht, diirfte maB3geblich davon abhingen,
wie gut sich auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fihlen. Es liegen zwar Studien zum
Vorbereitungserleben angehender Arztlnnen vor (z.B. Buddeberg-Fischer et al., 2002a, 2002b;
Dettmer & Kuhlmey, 2010; Goldacre et al., 2003; Jungbauer et al., 2003), diese richteten ihr
Augenmerk jedoch auf die Zufriedenheit mit dem Curriculum und setzten diese nicht mit
Berufseinstiegsvariablen in Beziehung. In der vorliegenden Arbeit wird eine als schlecht
empfundene Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium als ereignisrelevanter Belastungs-
und somit Vulnerabilititsfaktor verstanden, der mit einer héheren Beanspruchung assoziiert

sein sollte.

Hypothese 1.1
Jung-Arztlnnen, die sich schlechter auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fiihlen, sind

starker beansprucht.

Die Qualitit der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium durfte weiterhin die Bewertung
des Berufseinstiegs mitbestimmen. So kénnten Jung-Arztlnnen, die sich vergleichsweise
schlechter vorbereitet fithlen, den bevorstehenden Berufseinstieg beispielsweise als bedrohlicher
wahrnehmen; sie diirften im geringeren Maf3e davon tiberzeugt sein, Kontrolle tiber die sich mit
diesem ecinstellenden Herausforderungen zu haben und/oder sie freuen sich auch weniger auf
den Arbeitsbeginn (negative Valenz, geringe Erwiinschtheit). D.h, sie bewerten den bevor-

stehenden Berufseinstieg insgesamt kritischer.

Hypothese 1.2
Jung-Arztlnnen, die sich schlechter auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fiihlen,

bewerten ihren bevorstehenden Berufseinstieg negativer.
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Jung-Arztlnnen, die ihrem Berufseinstieg mit Sorge oder auch ingstlich entgegensehen bzw.
diesen insgesamt vergleichsweise negativ antizipieren, sollten — indem er unmittelbar bevorsteht,
d.h. salient ist und ihr Leben schon zu diesem Zeitpunkt beeinflusst (z.B. notwendig werdender
Wohnortwechsel) — in ihrem psychischen Wohlbefinden beeintrichtigt sein. Insofern wird
davon ausgegangen, dass sich das Beanspruchungserleben zum ersten Messzeitpunkt anhand

der Bewertung des Berufseinstiegs vorhersagen lisst (s. auch Abbildung 1 in Kapitel 2.1.1.2).

Hypothese 1.3
Jung-Arztlnnen, die ihren bevorstehenden Berufseinstieg negativer bewerten, sind stirker

beansprucht.

Aus den Hypothesen 1.1, 1.2 und 1.3 ergibt sich Hypothese 1.4, die einen Mediatoreffekt der
Bewertung des Berufseinstiegs fir die Beziehung zwischen der Vorbereitung auf den Beruf
durch das Studium und die Beanspruchung postuliert. Demnach begriindet sich die vergleichs-
weise stirkere Beanspruchung jener Jung-Arztlnnen, die sich schlecht auf die Berufstitigkeit

vorbereitet fihlen, u.a. darin, dass sie ihren Berufseinstieg kritischer antizipieren.

Hypothese 1.4
Die Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs vermittelt den Zusammenhang zwischen
der Einschitzung der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium und der Beanspruchung

vor dem Berufseinstieg.

Lazarus und Folkman (1984) beschreiben in ihrem Transaktionalen Stressmodel/ individuelle
Bewertungsprozesse im Zuge der Konfrontation und Auseinandersetzung mit einem Stressof;
hier eben mit dem Berufseinstieg. In ihren Ausfihrungen zur (primdren, sekunddren und Neu-)
Bewertung von Belastungssituationen betonen sie dabei auch die Bedeutsamkeit von Person-
variablen (s. Kapitel 2.2.4). Diese leiten mal3geblich die FEinschitzung einer Situation.
Individuen, die sich durch hoéhere Ausprigungen protektiver Personlichkeitsmerkmale
auszeichnen, meistern Belastungssituationen nicht nur besser (Personlichkeit als Moderator der
Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung), sondern beurteilen diese auch schon von vornherein
mit groBBerer Wahrscheinlichkeit positiver bzw. betrachten sie eher als Herausforderung denn als
Bedrohung. Im Heuristischen Modell fiir die Analyse kritischer Lebensereignisse von Filipp (1995;
s. Abbildung 1 in Kapitel 2.1.1.2) wird die Bedeutung der Personlichkeit fir die subjektiven
Ereignismerkmale, die sich als Ergebnis des Bewertungsprozesses nach Lazarus und Folkman

(1984) verstehen lassen, ebenso herausgestellt (Personlichkeit als Pridiktor des Bewertungs-
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ergebnisses). Insofern wird angenommen, dass sich Unterschiede in der Personlichkeit auf die
Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs auswirken und zwar dergestalt, dass Jung-
Arztlnnen mit vergleichsweise hohen Ausprigungen auf solchen Persénlichkeitsvariablen, die
sich als protektiv in der Auseinandersetzung mit kritischen Lebensereignissen bzw. in der mit
thnen einhergehenden Belastung erachten lassen, ihren bevorstehenden Berufseinstieg auch

positiver bewerten.

Hypothese 1.5

Jung-Arztlnnen, die sich zu T1 durch héhere Ausprigungen der protektiven Persénlichkeits-
variablen (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommene
soziale Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit auszeichnen, bewerten ihren bevor-
stehenden Berufseinstieg — unter Kontrolle ihrer subjektiv. wahrgenommenen Qualitit der

Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium — positiver.

Weiterfihrend wird, den Annahmen von Lazarus und Folkman (1984) und Filipp (1995) tiber
die Bedeutsamkeit der Personlichkeit fir die Bewertung einer Belastung folgend, davon
ausgegangen, dass die in der vorliegenden Arbeit betrachteten psychischen Ressourcen mit der
Bewertung des Berufseinstiegs nicht nur direkt assoziiert sind (Hypothese 1.5), sondern dass sie
mit der Vorbereitungsqualitit auf den Beruf durch das Studium als ereignisrelevanten

Belastungsfaktor in der Vorhersage der Bewertung des Berufseinstiegs auch interagieren.

Hypothese 1.6

Jung-Arztlnnen, die sich vor ihrem Berufseinstieg schlechter auf den Beruf durch das Studium
vorbereitet fihlen, sich aber durch hoéhere Ausprigungen der (a) Resilienz, (b) arbeits-
spezifischen Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommenen sozialen Unterstlitzung
auszeichnen, bewerten ihren Berufseinstieg positiver als sich schlechter vorbereitet fithlende

Jung-Arztlnnen mit geringeren Ausprigungen dieser protektiven Personlichkeitsvariablen.

(II) Beanspruchung zum zweiten und dritten Messzeitpunkt und Erklirung dieser
durch Arbeitsbelastung und protektive Personlichkeitsvariablen

Von einem Zusammenhang zwischen einer hohen Arbeitsbelastung und Beanspruchung ldsst
sich nicht erst bei berufserfahrenen Arztlnnen ausgehen. Er lieB sich gerade auch bei Jung-
Arztlnnen in einer Vielzahl von Studien schon herausstellen (z.B. Baldwin et al., 1997a; Biaggi et

al., 2003; Buddeberg-Fischer et al., 2005b, 2010b; Firth-Cozens, 1987; Revicki et al.,, 1993;
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Tyssen et al., 2000, 2001a, 2001b). Wenngleich in der Mehrzahl dieser Studien Jung-Arztlnnen
tber die Facharztausbildung hinweg untersucht und sie dabei mitunter das erste Mal erst nach
Beendigung des ersten Berufsjahres befragt worden, wird auch fir die in der vorliegenden
Atbeit schon vergleichsweise kurzzeitig nach dem Berufseinstieg befragten Jung-Arztlnnen
davon ausgegangen, dass sich ihr Beanspruchungserleben anhand der sich mit dem Berufs-
einstieg einstellenden Arbeitsbelastung vorhersagen lisst. Dieser Zusammenhang sollte dabei

gleichermallen zum zweiten und dritten Messzeitpunkt bestehen.

Hypothese 2.1
Zu T2 starker arbeitsbelastete ]ung—ArztInnen sind zu diesem Messzeitpunkt — unter Kontrolle

ithrer T1-Belastung und T1-Beanspruchung — auch stirker beansprucht.

Hypothese 2.2
Zu T3 starker arbeitsbelastete ]ung—ArztInnen sind zu diesem Messzeitpunkt — unter Kontrolle

ithrer T2-Arbeitsbelastung und T2-Beanspruchung — auch stirker beansprucht.

Den im Transaktionalen Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) spezifizierten Bewertungs-
und Deutungsprozessen gemif3, nimmt die Personlichkeit Einfluss darauf, wie das Individuum
Belastung bzw. Stressoren wahrnimmt. Im Falle vergleichsweise gering ausgeprigter protektiver
Personvariablen ist das Erleben von Stress umso wahrscheinlicher, da das Individuum zu dem
Schluss kommt, der Belastung nicht begegnen bzw. diese nicht bewiltigen zu koénnen. In
Kapitel 2.3.3 wurde hergeleitet, wie die Personlichkeit die Wahrnehmung der Arbeitsbelastung
beeinflussen kann. Daraufhin und entlang der Befunde von McManus et al. (2004), Rovik et al.
(2007) oder auch Buddeberg-Fischer et al. (2010a) wird daher davon ausgegangen, dass
Ausgangsunterschiede in protektiven Oberflichenmerkmalen der Personlichkeit einen Effekt

auf die zum zweiten Messzeitpunkt selbstberichtete Arbeitsbelastung der Jung-Arztlnnen

haben.

Hypothese 2.3

Jung-Arztlnnen, die sich zu T1 durch héhere Ausprigungen der protektiven Persénlichkeits-
variablen (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommene
soziale Unterstitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit auszeichneten, sind zu T2 — unter

Kontrolle ihrer Beanspruchung zu diesem Zeitpunkt — weniger arbeitsbelastet.
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Wihrend der Finfluss von Ausgangsunterschieden in den protektiven Personlichkeits-
merkmalen auf die Arbeitsbelastung zum zweiten Messzeitpunkt postuliert wird, sollten es in
der Vorhersage der Arbeitsbelastung zum dritten Messzeitpunkt aber nicht mehr diese, sondern
die zwischenzeitlichen, d.h. die T1-T3-Verinderungen dieser Ressourcen sein, die einen Beitrag
zur Brklirung des Ausmafes an Arbeitsbelastung leisten. Das begriindet sich in der Uberlegung,
dass diese gegeniiber Umwelteinfliissen sensitiveren Oberflichenmerkmale der Personlichkeit
von den ersten Erfahrungen im Arbeitsalltag beeinflusst werden. Nicht wenige Jung-Arztlnnen
ereilt alsbald nach Aufnahme der Arbeitstitigkeit erst einmal ein Praxisschock (z.B. Buddeberg-
Fischer et al., 2006b), der auch ihr Selbstbild/-verstindnis irritieren bzw. auch zu
Verringerungen psychischer Ressourcen beitragen konnte. Andere Jung-Arztlnnen mogen sich
im Umgang mit der Arbeitsbelastung hingegen vergleichsweise selbstwirksam und sicher
erleben, was das Schutzpotenzial ihrer Personlichkeit erhilt. Dass es zu Personlichkeits-
verinderungen nach dem Berufseinstieg kommt, konnten beispielsweise Abele (2006) oder auch
Brewin und Firth-Cozens (1997) zeigen. Es wird also davon ausgegangen, dass es die
Verinderungen in den psychischen Ressourcen in den ersten 12 Monaten nach dem Studiums-

abschluss sind, die interindividuelle Unterschiede im Arbeitsbelastungsausmal3 erkliren.

Hypothese 2.4

Jung-Arztlnnen, die zu T3 gegeniiber T1 verringerte Ausprigungen der protektiven
Personlichkeitsvariablen  (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und
(c) wahrgenommene soziale Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit aufweisen, sind zu T3

— unter Kontrolle ihrer Beanspruchung zu diesem Zeitpunkt — stirker arbeitsbelastet.

In verschiedenen Studien hat sich die Bedeutung der Personlichkeitsmerkmale fiir die Heraus-
bildung von Beanspruchung herausstellen lassen (Brewin & Firth-Cozens, 1997; Buddeberg-
Fischer et al., 2005b; Clark et al., 1984; McManus et al., 2004; Tyssen et al., 2000, 2001b). In der
vorliegenden Arbeit werden Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und die waht-
genommene soziale Unterstiitzung hinsichtlich der Arbeitstitigkeit als psychische Ressourcen
untersucht. Dabei gilt es zundchst einmal — im Sinne des sogenannten Haupteffekt-Modells
(s. Kapitel 2.3.2) — ihren direkten Erklirungswert fir das Beanspruchungserleben junger
Arztlnnen kurzzeitig nach dem Berufseinstieg, d.h. zum zweiten Messzeitpunkt zu untersuchen.
Es stellt sich die Frage, inwieweit Ausgangsunterschiede in diesen Oberflichenmerkmalen der

Personlichkeit (T1) Unterschiede im Beanspruchungserleben vorhersagen.
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Hypothese 2.5

Jung-Arztlnnen, die sich zu T1 durch héhere Ausprigungen der protektiven Persénlichkeits-
variablen (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommene
soziale Unterstitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit auszeichneten, sind zu T2 — unter
Kontrolle der Arbeitsbelastung, mit der sie sich zu diesem Zeitpunkt konfrontiert sehen —

weniger beansprucht.

In der Vorhersage der Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt sollten es wiederum die
zwischenzeitlichen, d.h. die T1-T3-Verianderungen dieser Ressourcen sein, die Beanspruchung
am Ende des Untersuchungszeitraums nach dem nun linger zuriickliegenden Berufseinstieg

vorhersagen.

Hypothese 2.6

Jung-Arztlnnen, die sich durch zu T3 gegentiber T1 verringerte Ausprigungen der protektiven
Personlichkeitsvariablen  (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und
(c) wahrgenommene soziale Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit auszeichnen, sind zu
T3 — unter Kontrolle der Arbeitsbelastung, mit der sie sich zu diesem Zeitpunkt konfrontiert

sehen — stirker beansprucht.

Gemil des Puffereffekt-Modells, das postuliert, dass Personen mit hohen Ausprigungen
protektiver Personlichkeitsvariablen gegentiber den negativen Folgen hoher Belastung geschiitzt
und — vice versa — Personen mit geringen Merkmalsausprigungen angesichts einer
vergleichbaren Belastung besonders vulnerabel fiir Beanspruchungserleben sind (s. Kapitel
2.3.2), wird in der vorliegenden Arbeit weiterfihrend davon ausgegangen, dass Ausgangs-
unterschiede in psychischen Ressourcen (T1) den Zusammenhang zwischen der Arbeits-
belastung und der Beanspruchung zum zweiten Messzeitpunkt moderieren. In der Vielzahl der
publizierten Studien zur Belastungs-Beanspruchungs-Situation von Jung-Arztlnnen wurden
Moderatoreffekte psychischer Ressourcen bisher noch nicht systematisch tberprift. Zumeist
sind — sofern Personlichkeitsmerkmale iiberhaupt betrachtet wurden — lediglich ihre Haupt-
effekte dokumentiert (z.B. Buddeberg-Fischer et al., 2005b; Brewin & Firth-Cozens, 1997,
McManus et al., 2004; Tyssen et al., 2000, 2001a; s. Kapitel 2.3.4).
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Hypothese 2.7

Zu T2 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, die sich aber durch héhere Ausprigungen der
(a) Resilienz, (b) arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommenen sozialen
Unterstitzung zu T1 auszeichneten, weisen zu T2 — wunter Kontrolle ihrer
T1-Belastung und T1-Beanspruchung — eine geringere Beanspruchung auf als gleichfalls stirker
arbeitsbelastete  Jung-Arztlnnen mit geringeren  Ausprigungen dieser protektiven

Personlichkeitsvariablen.

Mit Blick auf die Situation junger Arztlnnen zum dritten Messzeitpunkt wird davon
ausgegangen, dass es — auch hier dem Puffereffekt-Modell gemill — die Veranderungen der
psychischen Ressourcen in den ersten 12 Monaten nach Studiumsabschluss sind, die den
Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt

moderieren (s. auch Mikikangas und Kinnunen, 2003; Punkt 5 in Kapitel 2.3.3).

Hypothese 2.8

Zu T3 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, die sich durch zu T3 gegeniiber T1 verringerte
Auspragungen der protektiven Personlichkeitsvariablen (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommene soziale Unterstiitzung auszeichnen, weisen zu T3
— unter Kontrolle ihrer T2-Arbeitsbelastung und T2-Beanspruchung — die stirkste

Beanspruchung auf.

(IITI) Entwicklung der Beanspruchung im Lingsschnitt und Erkldrung dieser durch
Belastung und protektive Personlichkeitsvariablen

Befunde zur Entwicklung der Beanspruchung junger Arztlnnen im Laufe ihres ersten
Berufsjahres stammen von Girard et al. (1986) und Bellini et al. (2002). Die von den beiden
Forschergruppen herausgestellten Verliufe scheinen den Praxisschock junger Arztlnnen unmittel-
bar nach dem Berufseinstieg zu belegen, von dem sie sich dann aufgrund der Adaptation an die
Arbeitssituation langsam erholen. Am Ende des ersten Berufsjahres diirften sie mit den Arbeits-
anforderungen und -bedingungen sehr viel vertrauter sein, sich durchaus auch an die neue
Belastung gewohnt und wichtige Arbeitserfahrungen gesammelt sowie ein neues Selbst-
verstindnis (als Arbeitnehmer, aber auch in der Rolle der Arztin/des Arztes) entwickelt haben,
was zu einem sich verbessernden Wohlbefinden bzw. abnehmender Beanspruchung beitragen

diirfte. Hinsichtlich des Beanspruchungsetlebens der Jung-Arztlnnen wird daher von folgender
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Entwicklung ausgegangen: Zum zweiten und dritten Messzeitpunkt, d.h. nach dem Berufs-
einstieg bzw. die Auswirkungen der Arbeitsbelastung dokumentierend, sollte die Beanspruchung
gegeniiber der zum ersten Messzeitpunkt héher ausgeprigt sein. Aufgrund der Adaptation an
die neue, wenngleich anhaltend belastende Arbeitssituation ist eine zum dritten gegentiber dem
zweiten Messzeitpunkt verringerte Beanspruchung der Jung-Arztlnnen zu erwarten.

Es sei vorweg gegriffen, dass in die Prifung aller Hypothesen ein Gesamtmal3 der
Beanspruchung (s. Kapitel 5.5.5) eingeht. Allein die Testung der an dieser Stelle prasentierten
Hypothesen erfolgt fiir die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Einzelindikatoren der
Beanspruchung. Indem zum ersten Messzeitpunkt nur allgemeine, aufgrund der noch nicht
aufgenommenen Arbeitstitigkeit aber noch keine arbeitsspezifischen Beanspruchungsausprigungen
(Depressivitit und psychosomatische Beschwerden vs. Arbeitsunzufriedenheit und berufs-
bezogene Angst) erfasst wurden, wird Hypothese 3.1 nur fiir die zwei allgemeinen Indikatoren,
Hypothese 3.2 dann aber fir alle vier Beanspruchungsmalle geprift. Geschlechtsunterschiede

werden vor dem Hintergrund der bisher heterogenen Befundlage explorativ untersucht.

Hypothese 3.1

Berufseingestiegene Jung-Arztlnnen berichten sowohl zu T2 als auch noch zu T3 eine
gegeniiber T1 signifikant hohere allgemeine Beanspruchung. D.h., sie weisen zu T2 und T3
gegentiber T1 signifikant hoéhere Auspragungen der (a) Depressivitit und (b) psycho-

somatischen Beschwerden auf.

Hypothese 3.2

Die Jung-Arztlnnen berichten zu T3 eine gegeniiber T2 signifikant verringerte Beanspruchung,
D.h., sie weisen zu T3 gegeniiber T2 signifikant geringere Ausprigungen der (a) Depressivitit
und (b) psychosomatischen Beschwerden als Indikatoren der allgemeinen Beanspruchung sowie
der (c) Arbeitsunzufriedenheit und (d) berufsbezogenen Angst als Indikatoren der kontext-

spezifischen Beanspruchung auf.

Ein Gewinn der vorliegenden Arbeit besteht in der lingsschnittlichen Betrachtung des
Berufseinstiegs von Arztlnnen. Die zuvor vorgestellten Hypothesen thematisierten ihre
Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Situation separat zu T1, T2 und T3 und bereiteten damit die
folgenden Lingsschnitthypothesen vor.

Im Rahmen des in Abbildung 6 dargestellten Pfadmodells wird ein Effekt der jeweils zum
vorherigen Messzeitpunkt gegebenen Belastung (T1-Vorbereitung auf den Beruf durch das

Studium, T2-Arbeitsbelastung) auf die Beanspruchung zum nichsten Messzeitpunkt postuliert.
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In fritheren Studien zur Berufseinstiegssituation von Arztlnnen wurde der Effekt entweder
nicht uberprift oder es wurden methodisch andere Wege zur Annidherung an Aussagen zur
Entwicklung der Beanspruchung in Abhingigkeit von der Belastung iber die Zeit hinweg
beschritten, die aber Kausalitit nicht wirklich schlussfolgern lassen (z.B. Buddeberg-Fischer et
al., 2010b). Lediglich Tyssen et al. (2001a; fir Studiumsbelastung) und Revicki et al. (1993; fur

frithere Arbeitsbelastung) prisentieren Befunde, die Kausalitit nahelegen.

Hypothese 3.3
Jung-Arztlnnen, die sich vor ihrem Berufseinstieg schlechter auf den Beruf durch das Studium

vorbereitet fihlten (T1), sind zu T2 stirker beansprucht.

Hypothese 3.4
Jung-Arztlnnen, die im Zuge ihres Berufseinstiegs stirker arbeitsbelastet waren (T2), sind zu T3

starker beansprucht.

Dem Haupteffekt-Modell gemal3 wurde der Erklirungswert von Ausgangsunterschieden in den
psychischen Ressourcen fiir die T2-Beanspruchung bzw. deren T1-T3-Verinderungen fiir die
T3-Beanspruchung bereits in den Hypothesen 2.5 und 2.6 spezifiziert.

Weiterfihrend wird im Lingsschnittmodell dem Puffereffekr-Modell gemal3 postuliert, dass
(a) die T1-Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium mit Ausgangsunterschieden in
protektiven Personlichkeitsvariablen (T1) in Vorhersage der T2-Beanspruchung und (b) die
T2-Arbeitsbelastung mit T1-T3-Verinderungen in den protektiven Personlichkeitsmerkmalen in

Vorhersage der T3-Beanspruchung interagieren.

Hypothese 3.5

Jung-Arztlnnen, die sich vor ihrem Berufseinstieg schlechter auf den Beruf durch das Studium
vorbereitet fithlten, aber héhere T1-Ausprigungen der (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifischen
Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung hinsichtlich der Berufs-
tatigkeit aufwiesen, berichten zu T2 eine geringere Beanspruchung als sich gleichfalls schlechter
vorbereitet fithlende Jung-Arztlnnen mit geringeren Ausprigungen dieser protektiven

Personlichkeitsvariablen.
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Hypothese 3.6

Zu T2 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, die sich durch zu T3 gegeniiber T1 verringerte
Auspriagungen der protektiven Personlichkeitsvariablen (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit und (c) wahrgenommene soziale Unterstiitzung auszeichnen, berichten zu

T3 die stirkste Beanspruchung.

(IV) Personlichkeitsverinderungen und Erklarung dieser durch den Berufseinstieg

In den vorherigen Hypothesen galt das Interesse der Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung
von Jung-Arztlnnen sowie Haupt- und Puffereffekten protektiver Persénlichkeitsvariablen in
dieser. Dartiber hinaus werden in der vorliegenden Arbeit aber auch — der entwicklungs-
psychologischen Perspektive auf die Auswirkung eines kritischen Lebensereignisses gemil} —
Personlichkeitsverainderungen infolge des Berufseinstiegs untersucht. Die Personlichkeit
zeichnet sich zwar, vor allem kurz- und mittelfristig durch eine gewisse Stabilitit aus, normative
Ubergangsphasen bzw. die Ubernahme der mit ihnen verbundenen neuen Rollen und Lésung
neuer Aufgaben, wie das auch fir den Berufseinstieg gilt, sind aber — so formuliert es das Sozzale
Investitionsprinzip — ein Motor fir Personlichkeitsverinderungen/-entwicklung (s. Kapitel 2.4.2.1).
Der Berufseinstieg stellt ein einschneidendes Ereignis mit anhaltender Ereignisbelastung, hier
die Arbeitsbelastung, fiir die Jung-Arztlnnen dar. Sie sind in den ersten Arbeitsmonaten heraus-
oder gar Uberfordert, erleben zum Teil einen Praxisschock und machen im Zuge dessen sicherlich
Erfahrungen, die ihr Selbstverstindnis herausfordern und in der Folge zunichst einmal
ungiinstige Auswirkungen auf die Personlichkeit haben. Die Ergebnisse friherer Studien zu
Personlichkeitsverinderungen bei Jung-Arztlnnen legen dies auch nahe (z.B. Abele, 2006;
Brewin & Firth-Cozens, 1997; Kaufman Cartwright & Wink, 1994; s. Kapitel 2.4.2.2). Insofern
wird auch in der vorliegenden Arbeit von Verringerungen der untersuchten protektiven
Oberflichenmerkmale der Personlichkeit ausgegangen. Geschlechtsunterschiede werden

explorativ iberpruft.

Hypothese 4.1

Im Zuge des Berufseinstiegs zeigen sich Verinderungen in Oberflichenmerkmalen der
Personlichkeit von Jung-Arztlnnen. Sie weisen zu T3 gegeniiber T1 signifikant geringere
Auspriagungen der (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und

(c) wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung auf.
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Uber die Betrachtung der Mittelwertsverinderungen in den Oberflichenmerkmalen der
Personlichkeit hinaus ist natlitlich von Interesse, wie sich interindividuelle Unterschiede in
diesen erklaren lassen. Sie sollten sich eher auf die individuelle Beanspruchungsreaktion auf den
Berufseinstieg und ihre Entwicklung in den Folgemonaten zurtckfithren lassen, als dass die

Arbeitsbelastung als Umweltbedingung einen Einfluss zeitigt.

Hypothese 4.2

Die sich im Zuge des Berufseinstiegs herausstellenden Personlichkeitsverinderungen der Jung-
Arztlnnen begriinden sich in ihrer individuellen Reaktion auf die mit dem Berufseinstieg
einhergehende Arbeitsbelastung. Fine zu T2 stirkere Beanspruchungsreaktion und dartiber
hinaus von T2 zu T3 zunehmende Beanspruchung bedingen — unter Kontrolle der
T2-Arbeitsbelastung  und der T2-T3-Verinderung der Arbeitsbelastung — geringere
Auspriagungen der (a) Resilienz, (b) arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und

(c) wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung zu T3 gegentiber T1.

Die vorangegangenen zwei Hypothesen wurden fir die fir Umwelteinfliisse sensitiveren,
protektiven Oberflichenmerkmale der Personlichkeit formuliert. Wenngleich die Kernmerkmale
der Personlichkeit aufgrund ihrer stirkeren genetischen Determination als weniger
verinderungssensitiv gegentiber Umwelteinflissen bzw. als stabiler angenommen werden,
schlief3t das ihre Beeinflussbarkeit durch die Umwelt aber nicht per se aus (Asendorpf & van
Aken, 2003; s. Kapitel 2.4.2.1). Verinderungen in den Kernmerkmalen sind jedoch fiir sehr viel
lingere Zeitrdume (> vier Jahre) als dem in der vorliegenden Arbeit betrachteten Zeitraum von
nur 12 Monaten dokumentiert (z.B. Costa et al., 2000; Neyer & Asendorpf, 2001; Roberts, 1997;
Roberts et al., 2003). Daher werden T1-T3-Verinderungen in den Big Five-Faktoren der Jung-
Arztlnnen im ersten Jahr nach ihrem Studiumsabschluss sowie die Determinanten

interindividueller Unterschiede in den Verinderungen explorativ untersucht.
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TEIL II:
EMPIRISCHE UNTERSUCHUNGEN

4 PILOTSTUDIE

Ziel der Pilotstudie war die Erprobung und Reliabilititsprifung der zum Teil neu erstellten
Messinstrumente fiir die Betrachtung der Situation berufseinsteigender Arztlnnen in der Haupt-
studie. Des Weiteren sollten auf Grundlage der Pilotdaten ausgewihlte, in der einschligigen
Forschungsliteratur bereits etablierte Messinstrumente vor ihrem FEinsatz in der Hauptunter-
suchung gekiirzt werden. Vorweg gegriffen sei an dieser Stelle, dass fir die Pilotstudie die
Rekrutierung von Arztlnnen nicht essentiell war, d.h. die TeilnehmerInnen konnten jedwedem

Berufs- bzw. auch nachschulischem Ausbildungsstand angehoren.

4.1 Stichprobe

An der Pilotuntersuchung nahmen 221 Personen teil. Von diesen besallen 216 bzw. 97.7% die
deutsche Staatsangehorigkeit. Lediglich fiinf Personen gaben eine andere Nationalitit an. Vor
dem Hintergrund fehlender Kenntnis ihrer Sprachkompetenz fanden diese keine Bertick-
sichtigung in den Analysen. Somit bestand die Analysestichprobe aus 216 Personen (59.7%
Frauen). Der Altersdurchschnitt der Stichprobe betrug M = 31.24 Jahre (D = 7.82;
Range: 19 - 60). Von den Befragten waren 149 berufstitig (69.0%, davon 117 mit absolviertem
Studium und 32 mit Berufsausbildung); die anderen 67 Teilnehmerlnnen (31.0%) studierten

zum Zeitpunkt der Erhebung.

4.2 Instrumente

In Tabelle 4 findet sich ein Uberblick tiber alle in der Pilotstudie thematisierten Aspekte bzw.

getesteten Erhebungsmale.
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Tabelle 4. Inhalte der Pilotstudie

Konstrukte

¢ Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium
¢ Bewertung des Berufseinstiegs

¢ Personlichkeit

- Oberfldchenmerkmale: arbeitsspezifische Copingfunktionalitit, wahrgenommene soziale Unterstiitzung
- Kernmerkmale: Big Five Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fir Erfahrung, Vertriglichkeit,
Gewissenhaftigkeit)

¢ Beanspruchung
- kontextspezifisch: Arbeitsunzufriedenheit

Zur EBrfassung der in Tabelle 4 aufgefiihrten Konstrukte wurden Skalen neu konstruiert oder
schon vorliegende Instrumente modifiziert. Diese wurden den TeilnehmerInnen der Pilotstudie
dann in Abhingigkeit von ihrem Ausbildungs-/Arbeitsstatus neben Fragen zur (a) Demografie
(Alter, Geschlecht, Nationalitit, Bundesland) sowie (b) Bildungs- und Berufsbiografie (Schul-
abschluss, Ausbildung und/oder Studium, derzeitige Berufstitigkeit und Berufserfahrung)

prasentiert. Nachfolgend werden die Skalen genauer beschrieben.

4.2.1  Erfassung der Vorbereitung anf den Beruf durch das Studinm

Wie gut bzw. schlecht sich der Einzelne auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fihlt,
leistet u.a. einen Beitrag dazu, wie sich seine Bewertung des Berufseinstiegs gestaltet. In
Ermangelung einer bereits erprobten Skala wurde eine solche fiir den Einsatz in der Haupt-
studie neu konstruiert und getestet. Den studierten berufstitigen Teilnehmerlnnen der
Pilotuntersuchung wurden sechs Items mit der Antwortskala -2 (#fft nicht zu) bis +2 (trifft zu)
prasentiert. Nachfolgend finden sich Beispielitems zur Veranschaulichung; die vollstindige Skala

ist in Tabelle 6 aufgefthrt.

¢ Das Studium hat mich nur unzureichend auf die zukiinftige Arbeitstitigkeit vorbereitet.
¢ Durch das Absolvieren von Praktika im Studiumsverlauf habe ich einen umfassenden Einblick in die spitere
Arbeitstitigkeit erhalten.

¢ Das Studium hat mich fiir die berufliche Tétigkeit hinreichend qualifiziert.

4.2.2  Erfassung der Bewertung des Berufseinstiegs

In ihrem _Allgemeinen Modell fiir die Analyse kritischer Lebensereignisse spezifiziert Filipp (1995;

s. auch Filipp & Aymanns, 2010) u.a. subjektive Ereignismerkmale kritischer Lebensereignisse.
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Kritische Lebensereignisse lassen sich dabei uw.a. hinsichtlich ihrer/s: Valenz, Belastungsgrads,
Bedentsamtkeit, Herausforderungspotenzials, Kontrollierbarkeit, Bedroblichkeit beurteilen. Fur diese
verschiedenen Dimensionen wurden Items neu formuliert, deren Beantwortung die Wahr-
nehmung des bevorstehenden Berufseinstiegs durch die jungen Arztlnnen in der Hauptunter-
suchung widerspiegeln sollte. Die Skala umfasst sechs Items, denen die Formulierung: ,,Wenn ich
an meinen Berufseinstieg bzw. an die sich mit diesem nen einstellenden Arbeits- und 1ebensbedingungen denke,
dann ..." vorangestellt war und die von den noch in Ausbildung befindlichen TeilnehmerInnen
der Pilotstudie auf einer finfstufigen Antwortskala von -2 (#4fft nicht zu) bis +2 (#rifft zu) beurteilt

werden sollten. Es folgen Itembeispiele; in Tabelle 7 ist die Skala vollstindig abgebildet.

¢ freue ich mich. (Valeng)
¢ belastet mich das. (Belastungsgrad)

¢ habe ich das Gefiihl, dass ich damit schon gut zurechtkommen werde. (Kontrollierbarkeit)

4.2.3  Erfassung der Persinlichkeit

Zunichst wird auf die Erfassung der in der vorliegenden Arbeit betrachteten protektiven
Oberflichenmerkmale der Personlichkeit, dann auf die der Big Five als Kernmerkmale

eingegangen.

Arbeitsspezifische Copingfunktionalitit

Die Skala zur Erfassung der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit basiert auf dem
Stressverarbeitungsfragebogen — ST'F von Janke et al. (1985). In Anlehnung an das Erhebungs-
instrument wurden 20 (jeweils 10 funktionale und dysfunktionale) Bewiltigungsstrategien
zusammengestellt und mit dem Ziel getestet, ein schlussendlich 10 Items umfassendes
Instrument zur Messung von arbeitsspezifischer Copingfunktionalitit in der Hauptstudie zum
Einsatz bringen zu koénnen. Die den berufstitigen Teilnehmerlnnen in der Pilotstudie
prasentierte Skala beinhaltete Items zu den von Janke et al. als positiv-funktional erachteten
Strategien Bagatellisierung, Herunterspielen durch sozialen 1 ergleich, Ablenkung, Situationskontrolle,
Reaktionskontrolle, positive Selbstinstruktion, soziale Unterstiitzungssuche und Humor. Als negativ-
dysfunktionale Copingstrategien fanden Fluchttendeng, gedankliche Weiterbeschdftigung, Resignation,
Selbstbeschuldignng, 1V ermeidungstendenz, Informationsunterdyiickung, ~Fremdbeschuldigung, —Aggression/
negativer emotionaler Ausdruck Bertcksichtigung. Die 20 Items wurden von den Befragten auf einer
tunfstufigen Antwortskala von -2 (#ifft nicht i) bis +2 (#ifft u) hinsichtlich ihrer Nutzung im

Arbeitskontext (,Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden am Arbeitsplatz beeintrachtigt, innerlich
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erregt oder aus dem Ungleichgewicht gebracht werde, dann:“) beurteilt. Nachfolgend finden sich

wiederum Itembeispiele; in Tabelle 8 ist die Skala vollstindig abgebildet.

¢ mache ich einen Plan, wie ich die Schwierigkeiten aus dem Weg rdumen kann. (Sizuationskontrolle)
¢ sage ich mir, du kannst damit fertig werden. (Positive Selbstinstruktion)

¢ versuche ich, mit irgendjemandem tber das Problem zu sprechen. (Bediirfunis nach sozialer Unterstiitzung)

W abroenommene soziale Unterstiitzung

In Anlehnung an die Unterskala Erleben sozialer Unterstiitzung des Arbeitsbezogenen Verhaltens- und
Erlebensmusters — AV EM (Schaarschmidt & Fischer, 1996) und die Berliner Social Support Skalen —
BSSS (Schulz & Schwarzer, 2003) wurden sechs Items neu formuliert, die die Wahrnehmung
sozialer Unterstiitzung hinsichtlich gegebener beruflicher Belastungen erfassen. Die berufs-
tatigen TeilnehmerInnen der Pilotstudie beantworteten sie auf einer finfstufigen Antwortskala
von -2 (trifft nicht zu) bis +2 (trifft zu). Das Ziel bestand in der Priifung der Giite der Skala vor
threm FEinsatz in der Hauptstudie. Es folgen Itembeispiele; in Tabelle 9 ist die Skala vollstindig

abgebildet.

¢ Mir nahestehende Menschen zeigen Verstindnis fiir meine beruflichen Aufgaben und Probleme.
¢ Wenn ich berufliche Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir hilft.
¢ Mit Blick auf meinen Beruf, wiinschte ich mir manchmal mehr Unterstiitzung durch die Menschen meiner

Umgebung.

Die Big Five (u.a. McCrae & Costa, 1996, 1999) sind als Hauptdimensionen oder auch
Kernmerkmale der Personlichkeit in der Forschungsliteratur etabliert. Zur Erfassung der Big
Five kam in der Pilotstudie das faktorenanalytisch konstruierte NEO-Fiinf-Faktoren Inventar —
NEO-FFI nach Costa und McCrae (1985) in deutscher Ubersetzung von Borkenau und
Ostendorf (1993) zum Einsatz. Dieses Verfahren besteht aus 60 Items von denen jeweils 12
Aussagen die funf Faktoren (1) Neurotizismus, (2) Extraversion, (3) Offenheit fir Erfahrung,
(4) Vertraglichkeit und (5) Gewissenhaftigkeit abbilden. Sie lassen sich entlang hoher
Ausprigungen der Befragten wie folgt umschreiben (Tabelle 5):
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Tabelle 5. Beschreibung der Big Five (zitiert nach Borkenau & Ostendorf, 1993, S. 5)

Faktor Beschreibung

Die Personen neigen dazu, nervos, dngstlich, traurig, unsicher und verlegen zu sein und sich
Sorgen um ihre Gesundheit zu machen. Sie neigen zu unrealistischen Ideen und sind weniger

Neurotizismus . . . . N
g in der Lage, ihre Bedirfnisse zu kontrollieren und auf Stresssituationen angemessen zu
reagieren.
Esctraversion Die Personen sind gesellig, aktiv, gesprichig, Person-orientiert, herzlich, optimistisch und
B heiter. Sie mbégen Anregungen und Aufregungen.
Die Personen zeichnen sich durch eine hohe Wertschitzung fiir neue Erfahrungen aus,
Offnbeit bevorzugen Abwechslung, sind wissbegierig, kreativ, phantasievoll und unabhingig in ihrem
enbe

Urteil. Sie haben vielfiltige kulturelle Interessen und interessieren sich fir Offentliche
Ereignisse.

Die Personen sind altruistisch, mitfiihlend, verstindnisvoll und wohlwollend. Sie neigen zu
Vertraglichkeit zwischenmenschlichem Vertrauen, zur Kooperativitit, zur Nachgiebigkeit, und sie haben ein
starkes Harmoniebedirfnis.

Die Personen sind ordentlich, zuverlidssig, hart arbeitend, diszipliniert, piinktlich, penibel,

Genissenhaftigheit ehrgeizig und systematisch.

Die 60 Items des NEO-FFI werden von den Befragten auf einer fiinfstufigen Antwortskala von
1 (starke Ablehnung) bis 5 (starke Zustimmung) beantwortet. Die Autoren berichten fiir die finf
Skalen hinreichend gute interne Konsistenzen mit Cronbachs Alphas von .71 bis .85'" fiir ihre
Gesamtstichprobe von N = 2112 Personen und Test-Retest-Reliabilititen von .65 bis .81"
(n = 146 Personen). In der Pilotstudie wurde dieses Antwortformat dem in der Untersuchung
zum Einsatz gebrachten Skalenformat -2 (#ifft nicht u) bis +2 (trifft zu) angepasst. Auf
Grundlage der Pilottestung sollte das NEO-FFI im Interesse einer zeitsparenden Erhebung der
Big Five in der Hauptstudie gekirzt werden. Nachfolgend sind die Merkmalsbereiche jeweils
anhand eines Itembeispiels veranschaulicht. In Tabelle 10 ist das NEO-FFI vollstindig
abgebildet.

¢ Ich fihle mich oft angespannt und nervés. (Neurotizismius)

¢ Ich unterhalte mich wirklich gerne mit anderen Menschen. (Extraversion)

¢ Ich finde philosophische Diskussionen langweilig. (Offenbeit)

¢ Manche Leute halten mich fiir selbststichtig und selbstgefallig. (1 ertriglichkeit)

¢ Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber. (Gewissenbaftigkeit)

18 Cronbachs Alphas: Neurotizismus .85, Extraversion .80, Offenheit fir Erfahrung .71, Vertriglichkeit .71,
Gewissenhaftigkeit .85.
19 Cronbachs Alphas: Neurotizismus .80, Extraversion .81, Offenheit fir Erfahrung .76, Vertriglichkeit .65,
Gewissenhaftigkeit .81.
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4.2.4  Erfassung der Arbeitsungufriedenbeit als Indikator fiir kontextspezifische Beanspruchung

Das Erleben von Arbeitsunzufriedenheit stellt einen zentralen Indikator kontextspezifischer
Beanspruchung angesichts gegebener Arbeitsbelastung dar. Sie wurde schon in der eigenen
Vorarbeit (Felber, 2005) untersucht. Zur Erfassung von Arbeitsunzufriedenheit wurden
Lebenszufriedenheits-Items (2.B. aus der deutschen Ubersetzung der Satisfaction with 1ife Scale —
SWLS; Schumacher, Klaiberg & Brihler, 2003) kontextspezifisch umformuliert. Die zu testende
Skala umfasste sieben Items, die von den Befragten auf der funfstufigen Skala von -2 (#ifft nicht
z4) bis +2 (trifft zu) beantwortet werden sollten. Nachfolgend finden sich einige Itembeispiele; in

Tabelle 11 ist die Skala vollstindig aufgefiihrt.

¢ Ich bin zufrieden mit meinem Beruf.
¢ Ich wiirde mich jederzeit wieder fiir meinen Beruf entscheiden.

¢ Meine beruflichen Angelegenheiten gestalten sich einfach nicht so, wie ich es gerne hitte.

4.3 Durchfithrung

Die Pilotuntersuchung wurde von Juli bis August 2006 als Onlinebefragung durchgefiihrt.
Dafiir wurde ein Informationsschreiben inklusive des Links zur Studie via E-Mail mit der Bitte
um Teilnahme sowie Weiterleitung an potenzielle Studieninteressentlnnen versandt

(Schneeballmethode). Das Bearbeiten des Fragebogens nahm etwa 20 Minuten in Anspruch.

4.4 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse (deskriptive Item- und Skalenstatistiken und Ergebnisse der
Reliabilititsanalysen fiir die einzelnen Mal3¢) der Pilotstudie berichtet und mit den Implikationen

tir die Hauptuntersuchung diskutiert.

4.4.1  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalyse der Skala 1 orbereitung anf den Beruf durch das

Studinm

Die fur die Hauptstudie neu zusammengestellte Skala zur Erfassung der Vorbereitung auf den
Beruf durch das Studium wurde einer Reliabilitdtsanalyse fur die Teilstichprobe der studierten
berufstitigen Teilnehmerlnnen unterzogen. Die Skala wies mit einem Cronbachs Alpha von .70

eine zufriedenstellende interne Konsistenz auf; die Trennschirfekoeffizienten der Items lagen
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mehrheitlich im akzeptablen bis zufriedenstellenden Bereich (Tabelle 6). Die Skala kam in der
vorliegenden Form — erginzt um das siebente, medizinausbildungsspezifische Item ,,Durch das
Absolvieren der Famulaturen und des Praktischen |abres habe ich einen umfassenden Einblick in die spatere
Arbeitstatigkeit erhalten — in der Hauptstudie zum Einsatz, wobei hohe Werte fiir eine schlechte

Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium stehen.

Tabelle 6. Itemstatistiken der Skala Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium

(Teilstichprobe der studierten Berufstitigen; » = 117)

Item M SD L
Das Stu.dlum hat mich nur unzureichend auf die zukiinftige Arbeitstitigkeit 269 104 60
vorbereitet.

Im Rahmen meines Studiums habe ich eine solide theoretische Ausbildung 2,08 1.08 24
erhalten.?

Durch das Absolvieren von Praktika im Studiumsverlauf habe ich einen 298 1.20 31
umfassenden Einblick in die spitere Arbeitstitigkeit erhalten.? ’ ' '
Im Studium habe ich auch psychosoziale (z.B. kommunikative und 583 128 25

kooperative) Kompetenzen vermittelt bekommen.?
Das Studium hat mich fir die berufliche Titigkeit hinreichend qualifiziert.? 2.74 1.12 .64

Auf den mitunter auch emotional herausfordernden Arbeitsalltag fiihle ich

mich nach Abschluss des Studiums gut vorbereitet.? 295 L5 61

Gesamtskala 2.59 .74 a=.70

Anmerkung. 2 Item wurde umkodiert.

4.4.2  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalyse der Skala Bewertung des Berufseinstiegs

Die Auswertung der neu formulierten Items zur Erfassung der Bewertung des Berufseinstiegs
erfolgte anhand einer Reliabilititsanalyse fir jene Teilnehmerlnnen, die dem Berufseinstieg zum
Zeitpunkt der Befragung noch entgegensahen. Tabelle 7 enthilt die deskriptiven Statistiken und
Trennschirfekoeffizienten. Hohe Item- und Skalenwerte stehen dabei fir eine positive
Bewertung des Berufseinstiegs. Die Reliabilitit der Skala war mit einem Cronbachs Alpha von
.77 zufriedenstellend; die Trennschirfekoeffizienten waren — mit Ausnahme der Trennschirfe
von Item 3, welches die Bedeutsamkeit des bevorstehenden Berufseinstiegs misst — gut
(r, > .30). Der unspezifische Wortlaut von Item 3 wurde fiir die Verwendung in der Hauptstudie
umformuliert zu: ... st das von grofier Bedentung fiir mich*. Alle anderen Items gingen unverindert

in die Erfassung der Bewertung des Berufseinstiegs in der Hauptstudie ein.
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Tabelle 7. Itemstatistiken der Skala Bewertung des Berufseinstiegs

(Teilstichprobe der Studierenden/Auszubildenden; # = 67)

Item M SD L
Wenn ich an meinen Berufseinstieg bzw. an die sich wiit diesenr nen einstellenden Arbeits- und 1 ebensbedingungen denke, dann:
freue ich mich. (Valenz) 3.81 1.06 .65
belastet mich das.* (Belastungsgrad) 3.14 1.23 .56
ist das eine ,,groB3e Sache® fur mich. (Bedentung) 4.05 .96 17
fithle ich mich herausgefordert. (Herausfordernng) 4.35 79 .50
habe ich das Gefiihl, dass ich damit schon gut zurechtkommen werde.

(Kontrollierbarkeit) 367 92 62
fihle ich mich unwohl, mitunter davon regelrecht bedroht.* (Bedrohung) 3.75 1.16 .67
Gesamtskala: Bewertung 3.84 73 a=.77

Anmerkung. 2 Item wurde umkodiert.

4.4.3  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalysen der Persinlichkeitsmale

Arbeitsspezifische Copingfunktionalitit

Die arbeitsspezifische Copingfunktionalitit wurde in der Pilotstudie anhand von 20 Items
erfasst, die verschiedene Bewiltigungsstrategien reprasentierten. lhre an dieser Stelle noch fiir
die beiden Subskalen getrennt durchgefiihrte, reliabilititsanalytische Prafung basiert auf der
Teilstichprobe der berufstitigen Personen und erfolgte mit dem Ziel, eine signifikante
Itemreduktion fiir die 6konomische Erfassung der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit in
der Hauptstudie vorzunehmen. Die jeweils finf trennschirfsten Items beider Subskalen
(funktionale vs. dysfunktionale Copingstrategien) wurden ausgewihlt. Sie sind in Tabelle 8, die
die Ergebnisse der Skalenanalysen enthilt, entsprechend hervorgehoben. Die Reliabilitit der
Itemauswabhl fiir die Skala arbeitsspezifische Copingfunktionalitit war fir die Teilstichprobe der
berufstitigen Befragten der Pilotstudie mit einem Cronbachs Alpha von .78 zufriedenstellend;

die Trennschirfen waren ausreichend bis gut (r, = .27 - .51).

Tabelle 8. Itemstatistiken der Skala arbeitsspezifische Copingfunktionalitit vor der Itemauswahl

(Teilstichprobe der Berufstitigen; # = 149)

Item M SD ti

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden am Arbeitsplatz beeintrichtigt, innerlich erregt oder aus dem Ungleichgewicht
gebracht werde, dann:

sage ich mir, alles ist halb so schlimm. 2.85 .98 .33
sage ich mir, du darfst die Fassung nicht verlieren. 3.48 1.00 12
nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation. 2.50 1.00 .36
lenke ich mich irgendwie ab. 3.04 92 15
versuche ich, die Griinde, die zur Situation gefithrt haben, genau zu kliren. 4.16 77 .19
versuche ich die Situation mit einem gewissen Humor 3u nebmen. 3.48 1.04 46
dentke ich, morgen ist sicher wieder alles vergessen. 2.14 .97 .30
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Tabelle 8. Itemstatistiken der Skala arbeitsspezifische Copingfunktionalitit vor der Itemauswahl

(Teilstichprobe der Berufstitigen; » = 149) — fortgeserzt

Item M SD ti

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden am Arbeitsplatz, beeintrichtigt, innerlich erregt oder aus dem Ungleichgewicht
gebracht werde, dann:

sage ich mir, du kannst damit fertig werden. 3.97 75 .52
versuche ich, mit irgendjemandem tUber das Problem zu sprechen. 4.30 .98 .09
Lrilcie ich einen Plan, wie ich die Schwierigkeiten aus dem Weg rdiumen 384 1.03 20
Funktionales Coping 3.17 .38 a=.59
habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie méglich zu entkommen? 2.56 1.09 .30
gebt mir die Situation lange Zeit nicht mebr ans dem Kopf» 2.02 .79 46
kreisen meine Gedanken um den- oder diejenigen, die in meinen Augen fiir das Problem

verantwortlich sind? 230 88 46
mache ich mir Vorwiirfe? 3.05 1.07 45
neige ich dazu, mit anderen Leuten aneinander zu geraten.? 3.47 1.11 22
nehme ich mir vor, in Zukunft solchen Situationen aus dem Weg zu gehen.? 2.90 1.03 25
schalte ich einfach ab und vergesse, was gewesen ist.? 1.98 .87 .26
neige ich dazu, zu resignieren.? 3.94 1.06 27
werde ich ungehalten.? 3.48 1.16 .25
bin dch mit mir selbst ungufrieden® 2.47 1.03 41
Dysfunktionales Coping 3.02 51 a=.66
Gesamtskala® 3.17 .38 a=.74

Anmerknngen. aItem wurde umkodiert, so dass hohe Werte eine geringe Ausprigung der dysfunktionalen Copingstrategie

bedeuten.
b Bildung anhand der umkodierten Items des dysfunktionalen Copings, so dass hohe Gesamtskalenwerte
hohe Ausprigungen funktionalen Copings bedeuten.

Kursiv gesetzte Items wurden fiir die Erfassung des Konstrukts in der Hauptstudie ausgewihlt.

W abroenommene soziale Unterstiitzung

Die Ergebnisse der in der Pilotstudie erprobten Skala zur Erfassung der wahrgenommenen
sozialen Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit sind in Tabelle 9 aufgefithrt. Mit einem
Cronbachs Alpha von .79 besa3 der Skalenentwurf eine zufriedenstellende Reliabilitit; die
Trennscharfekoeffizienten lieBen sich allesamt als gut bewerten (7, > .30). Folglich kam die aus
sechs Items bestehende Skala in dem in Tabelle 9 aufgefithrten Wortlaut in der Hauptstudie

zum Einsatz.
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Tabelle 9. Itemstatistiken der Skala wahrgenommene soziale Unterstiitzung

(Teilstichprobe der Berufstitigen; # = 149)

Item M SD L
Mir nahestehende Menschen zeigen Verstindnis fiir meine beruflichen

4.19 75 .60
Aufgaben und Probleme.
Wenn ich berufliche Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir hilft. 4.08 .90 .53

Von mir nahestehenden Menschen wiinschte ich mir mehr Riicksichtsnahme
auf meine beruflichen Aufgaben und Probleme.

Wenn ich beruflich mal Rat und Hilfe brauche, ist immer jemand da. 3.83 1.05 .50

Mit Blick auf meinen Beruf, wiinschte ich mir manchmal mehr
Unterstitzung durch die Menschen meiner Umgebung.?

3.83 1.01 47

3.68 1.07 .67

Mir nahestehende Menschen interessieren sich nur wenig fiir meine Arbeits-

probleme.s 4.00 92 .55

Gesamtskala 3.93 .68 a=.79

Anmerkung. 2 Item wurde umkodiert.

Die Uberpriifung des NEO-FFI an der Gesamtstichprobe der Pilotstudie erfolgte im Bemiihen
einer datengeleiteten Kiirzung des Mal3es zur Erfassung der Big Five in der Hauptuntersuchung.
Die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse finden sich in Tabelle 10. Hohe Itemwerte stehen fir
hohe Ausprigungen der entsprechenden Teilskala. Die internen Konsistenzen der Teilskalen
waren ausreichend bis gut (Cronbachs Alphas von .73 bis .86); die Trennschirfekoeffizienten
der Items lieBen sich mit wenigen Ausnahmen (r, < .30) als zufriedenstellend bzw. gut
interpretieren. Die Itemauswahl fir die Hauptstudie erfolgte entlang der Trennschirfen der
Items: Die jeweils sechs Items pro Faktor/Teilskala mit den hochsten Trennschirfen (r, > .30)
wurden ausgewahlt. Sie sind in Tabelle 10 entsprechend hervorgehoben. Die internen
Konsistenzen der so neu gebildeten NEO-FFI-Teilskalen sind ausreichend bis gut (Cronbachs
Alphas: Neurotizismus .83, Extraversion .76, Offenheit fir Erfahrung .74, Vertriglichkeit .71
und Gewissenhaftigkeit .75).
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Tabelle 10. Itemstatistiken der NEO-FFI-Skalen zur Erfassung der Big Five vor der Itemauswahl
(Gesamtstichprobe, N = 2106)

Item M SD Lt
Ich bin nicht leicht beunruhigt.? 3.01 1.20 .35
Ich fiible mich anderen oft unterlegen. 2.37 1.07 .56
X::;l] Illignl];r;;ecrh set.arkem Stress stehe, fithle ich mich manchmal, als ob ich 584 125 49
Ich fihle mich selten einsam oder trautig.® 2.86 1.19 .54
Ich fiible mich oft angespannt und nervis. 2.98 1.11 .62
Manchmal fiible ich mich villig wertlos. 2.37 1.29 .61
Ich empfinde selten Furcht oder Angst.* 2.98 1.21 .64
Ich drgere mich oft dartiber, wie andere Leute mich behandeln. 2.60 1.07 .36
Zu hiufig bin ich entmutigt und will aufgeben, wenn etwas schief geht. 2.05 92 .59
Ich bin selten tranrig oder depriniert.® 2.84 1.24 .69
Ich fiible mich oft hilflos und wiinsche mir eine Person, die meine Probleme liist. 2.23 1.12 .58
hM;;c.hmal war mir etwas so peinlich, dass ich mich am liebsten versteckt 340 126 42
Gesamtskala: Neurotizismus 2.71 72 a=.86
Ich habe gerne viele Lente unz mich herum. 3.28 1.09 .57
Ich bin leicht zum Lachen zu bringen. 3.98 .89 43
Ich halte mich nicht fiir besonders fréhlich.? 3.82 1.14 45
Ich unterbalte mich wirklich gerne mit anderen Menschen. 4.27 77 48
Ich bin gerne im Zentrum des Geschebens. 2.89 1.18 47
Ich ziehe es gewohnlich vor, Dinge allein zu tun.? 3.11 1.04 .30
Ich habe oft das Gefiihl, vor Energie tiberzuschiumen. 2.96 .95 A1
Ich bin ein friblicher, gut gelaunter Mensch. 3.86 91 .65
Ich bin kein gut gelaunter Optimist* 3.67 1.21 .57
Ich fithre ein hektisches Leben. 2.99 1.03 .20
Ich bin ein sehr aktiver Mensch. 3.70 .90 406
Lieber wiirde ich meine eigenen Wege geben, als eine Gruppe anzufiibren.® 3.33 1.19 44
Gesamtskala: Extraversion 3.48 .58 a=.80
Ich mag meine Zeit nicht mit Tagtriumereien verschwenden.? 3.39 113 24
Ich finde philosophische Diskussionen langweilig.? 3.84 1.07 .54
Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und in der Natur finde. 3.77 1.05 A48
Ich glaube, dass es Schiler oft nur verwirrt und irrefihrt, wenn man sie

Rednern zuhoren lisst, die kontroverse Standpunkte vertreten.? 394 1.04 30
Poesie beeindruckt mich wenig oder gar nicht.? 3.51 1.26 32
Ich probiere oft neue und fremde Speisen aus. 3.43 1.24 15
Ich nehme nur selten Notiz von den Stimmungen oder Gefiihlen, die

verschiedene Umgebungen hervorrufen.? +18 80 29
Ich glaube, dass wir bei ethischen Entscheidungen auf die Ansichten

unserer religiésen Autorititen achten sollten.? 389 112 18
Wenn ich Literatur lese oder ein Kunstwerk betrachte, empfinde ich manchmal ein

Fristeln oder eine Welle der Begeisterung. 380 L3 A7
Ich habe wenig Interesse, iiber die Natur des Universums oder die Lage der Menschheit

< spekeulioren. 4.04 1.00 49
Ich bin sebr wissbegierig. 4.23 71 42
Ich habe oft Spaf§ daran, mit Theorien oder abstrakten Ideen zu spielen. 3.63 1.16 49
Gesamtskala: Offenheit fiir Erfahrung 3.80 .54 a=.73
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Tabelle 10. Itemstatistiken der NEO-FFI-Skalen zur Erfassung der Big Five vor der Itemauswahl
(Gesamtstichprobe, N = 2106) — fortgesetzt

Item M SD L
Ich versuche zu jedem, dem ich begegne, freundlich zu sein. 4.27 .79 .36
Ich bekomme haufiger Streit mit meiner Familie und meinen Kollegen.® 4.31 91 A4
Manche Leute halten mich fiir selbstsiichtig und selbstgefillig.* 3.92 1.05 .52
iilt t\:;fz(rizheber mit anderen zusammenarbeiten, als mit ihnen zu 419 96 23
Im Hinblick auf die Absichten anderer bin ich eher gynisch und skeptisch 3.49 1.13 46

Ich glaube, dass man von den meisten Leuten ausgenutzt wird, wenn man

es zulissts 3.26 1.20 .26
Die meisten Menschen, die ich kenne, mogen mich. 4.04 .70 43
Manche Leute halten mich fiir kalt nnd berechnend? 4.20 99 .57
In Bezug auf meine Einstellungen bin ich niichtern und unnachgiebig.? 3.26 1.05 27
Ich versuche stets riicksichtsvoll und sensibel zu handeln. 4.12 .76 .39
Wenn ich Menschen nicht mag, so zeige ich ihnen das auch offen.? 3.19 1.04 .38
U zu bekommen, was ich will, bin ich notfalls bereit, Menschen zu manipulieren.® 3.96 1.09 31
Gesamtskala: Vertriglichkeit 3.70 .60 a=.74
Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber. 3.65 1.04 .51
Ich kann mir meine Zeit recht gut einteilen, so dass ich meine
Angelegenheiten rechtzeitig beende. 350 113 52
Ich bin kein sehr systematisch vorgehender Mensch.? 3.65 1.16 .52
iiigg:;dle’ alle mir Gbertragenen Aufgaben sehr gewissenhaft zu 437 73 45
Ich habe eine Reibe von klaren Zielen und arbeite systematisch anf sie u. 3.36 1.04 .53
Ich vertrodele eine Menge Zeit, bevor ich mit einer Arbeit beginne.® 3.17 1.26 .56
Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen. 3.68 .89 46
j(;flr;rslslecf eine Verpflichtung eingehe, so kann man sich auf mich bestimmt 447 75 3
Manchmal bin ich nicht so verldsslich oder zuverlissig, wie ich sein sollte.? 3.67 1.13 44
Ich bin eine tiichtige Person, die ibre Arbeit immer erledigt. 3.79 .84 .61
Ich werde wohl niemals fahig sein, Ordnung in mein Leben zu bringen.? 3.98 1.09 40
Bei allem, was ich tue, strebe ich nach Perfektion. 3.19 1.21 42
Gesamtskala: Gewissenhaftigkeit 3.84 51 a=.83
Anmerkenngen. aItem wurde umkodiert.

Kursiv gesetzte Items wurden fir die Erfassung des Big Five-Faktors in der Hauptstudie ausgewihlt.

4.4.4  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalyse der Skala Arbeitsunzufriedenbeit

AbschlieBend wurde die Skala zur Erfassung von Arbeitsunzufriedenheit einer Reliabilitits-
prifung unterzogen (Tabelle 11). Die interne Konsistenz der Skala lie3 sich entlang eines
Cronbachs Alpha von .89 als gut bewerten. Die Trennschirfen der Items waren allesamt
zufriedenstellend (r, > .30), so dass der Skalenentwurf ohne Anderungen in der Hauptstudie

eingesetzt wurde.

127



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

Tabelle 11. Ttemstatistiken der Skala Arbeitsunzufriedenheit

(Teilstichprobe der Berufstitigen; » = 149)

Item M SD L
Ich bin zufrieden mit meinem Beruf. 212 1.03 .82
Ich wirde mich jederzeit wieder fiir meinen Beruf entscheiden. 2.27 1.16 73
Mein Beruf macht mir Freude. 2.04 93 .79
Meiner beruflichen Zukunft sehe ich eher pessimistisch entgegen.? 2.30 1.17 .51
Ich bin stolz darauf, in meinem Beruf arbeiten zu kénnen. 2.19 1.01 .69
In meinem Beruf kann ich mich verwirklichen. 2.36 .103 .73

Meine beruflichen Angelegenheiten gestalten sich einfach nicht so, wie ich
es gerne hitte.?

Gesamtskala 2.26 .85 a=.89

2.52 1.25 .62

Anmerkung. aItem wurde umkodiett.

4.5  Diskussion und Schlussfolgerungen fiir die Hauptstudie

Das Ziel der Pilotstudie bestand in der Erprobung, Verbesserung und vor allem auch Kiirzung
der zum Teil neu entwickelten Messinstrumente, bevor anhand dieser die Berufseinstiegs-
situation von Arztlnnen in der Hauptstudie erfasst wurde. Berufseinstiegs-/arbeitskontext-
spezifische Parameter, wie z.B. die Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium bzw. die
Bewertung des Berufseinstiegs, waren im Vorfeld neu konzipiert worden und kamen erstmalig
zum Einsatz. Sie sollten hinsichtlich ihrer Praktikabilitit Gberpruft werden. Einzelne Items
wurden zwar umformuliert, insgesamt gelang die Messung der Untersuchungsaspekte aber wie
beabsichtigt, so dass der Skaleneinsatz in der Hauptstudie moglich war. Die Skalen zur
Erfassung ausgewihlter Personlichkeitsvariablen (Bjg Five und arbeitsspezifische Coping-
funktionalitdt) wurden daten- und inhaltsgeleitet deutlich gekiirzt, um ihre Gkonomische

Messung in der Hauptstudie zu gewahrleisten.
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5 HAUPTSTUDIE

Gegenstand der Hauptstudie war die Untersuchung des Beanspruchungserlebens der Jung-
Arztlnnen im Betrachtungszeitraum sowie die Erklirung interindividueller Unterschiede in
diesem anhand der Arbeitsbelastung und in Abhingigkeit von psychischen Ressourcen. Das
zweite grof3e Interesse galt Verinderungen in der Personlichkeit tiber den Berufseinstieg bzw.

die ersten Arbeitsmonate hinweg.

5.1 Studiendesign und Stichprobenentwicklung

Im Rahmen einer prospektiv angelegten Kohortenstudie wurden Staatsexamensabsolventlnnen
der Medizinischen Fakultiten im gesamtdeutschen Raum erstmalig im Herbst 2006 (Kohorte 1)
bzw. im Frihjahr 2007 (Kohorte 2) und dann weitere zwei Male im ersten Jahr der drztlichen
Weiterbildung befragt. Die drei Untersuchungszeitpunkte lagen dabei jeweils sechs Monate
auseinander. Im Rahmen der Initialbefragung (T1) konnten 266 Personen (70.3% Frauen) fiir
eine Teilnahme gewonnen werden. An der zweiten Befragung (T2) ein halbes Jahr nach dem
Staatsexamen (und fiir die Mehrheit der jungen Arztlnnen nach nunmehr erfolgtem Berufs-
einstieg) nahmen insgesamt 252 Personen (69.8% Frauen) teil. Die dritte und letzte Befragung
(T3) ein Jahr nach dem Staatsexamen absolvierten wiederum 252 Jung-Arztlnnen (71.0%
Frauen). Tabelle 12 gibt einen Uberblick tiber die Teilnahmeentwicklung im Untersuchungs-
zeitraum. In den Analysen wurden nur die Jung-Arztlnnen beriicksichtigt, die (a) an allen drei
Befragungen teilgenommen und (b) zu T2 tatsichlich in den Beruf eingestiegen waren (IN = 185

bzw. 63.8% der TeilnehmerInnen tiberhaupt).
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Tabelle 12. Uberblick tiber die Befragungsteilnahmen und den Berufseinstieg (sofern bekannt) im

Untersuchungszeitraum

. Zeitpunkt der Aufnahme der
Tellnah‘me am N % arztlichen Titigkeit vor T2
Messzeitpunkt # nein
T1& T2 & T3 219 75.5 185 34

T1 & T2 14 4.8 9 5

T1 & T3 14 4.8 unbekannt unbekannt

T2 & T3 11 3.8 9 2

T1 18 6.2 unbekannt unbekannt
T2 7 2.4 4 3
T3 7 2.4 unbekannt unbekannt
Teilnahmen insgesamt 290 100.0 - -
Anmerkung. Zu T2 wutde der genaue Zeitpunkt (Monat/Jahr) des Berufseinstiegs erfasst. Fir TeilnchmerInnen, die den

zweiten Fragebogen nicht beantworteten, liegt diese Information somit nicht vor.

Jung-Arztlnnen, die nach T1 bzw. spitestens nach T2 aus der Studie ausschieden, unterschieden
sich von den zu allen drei Befragungszeitpunkten teilnehmenden Personen nicht hinsichtlich der
zu T1 erfassten soziodemografischen und ausbildungsrelevanten Aspekte sowie beziiglich ihrer

mittleren Ausprigungen in den Persénlichkeitsmerkmalen sowie Beanspruchungsindikatoren.

5.2 Analysestichprobe

Zunichst wird die untersuchte Stichprobe von Jung-Arztlnnen entlang einiger allgemeiner
demografischer Angaben beschrieben. Im Anschluss daran werden ausbildungs- und berufs-

biografische Angaben dokumentiert, die die Stichprobe weiterfiihrend charakterisieren.

5.2.1  Allgemeine demografische Angaben

Die Analysestichprobe besteht aus N = 185 Jung-Arztlnnen (71.4% Frauen). Wie bereits
erlautert, wurden zwei Studiumsabschluss-Kohorten befragt. Von den Teilnehmerlnnen der
Analysestichprobe gehorten 84 (45.4%) der ersten Kohorte mit der Initialbefragung im Herbst
2006 und 101 (54.6%) mit der Erstbefragung im Frithjahr 2007 an. Da sich beide Kohorten hin-
sichtlich der soziodemografischen und berufsbiografischen Aspekte sowie der Personlichkeits-
merkmalsauspriagungen zu T1 nicht signifikant voneinander unterschieden, wurden sie in allen
Analysen zusammengefasst betrachtet.

Das durchschnittliche Alter der Arztlnnen in der Analysestichprobe betrug zu T1
M = 274 Jahre (§D = 2.3; Range: 24 - 38). Verheiratet waren zum Zeitpunkt der ersten
Befragung 14 Teilnehmerlnnen (7.6%), 117 Personen (63.2%) lebten in einer festen
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Partnerschaft. Nur sechs Frauen (4.5%) bzw. drei Manner (5.7%) hatten schon eigene Kinder.
Von den 185 Teilnehmerlnnen in der Analysestichprobe besallen 171 (92.4%) die deutsche
Staatsangehorigkeit. Tabelle 13 gibt Aufschluss tber die regionale Herkunft der befragten

Personen in Deutschland.

Tabelle 13. Uberblick tiber die regionale Herkunft der Jung-ArztInnen (T1)
Bundesland N % Bundesland N %
Berlin 30 16.2 | Schleswig-Holstein 7 3.8
Nordrhein-Westfalen 27 14.6 | Thiringen 6 3.2
Baden-Wiirttemberg 23 12.4 | Sachsen-Anhalt 5 2.7
Bayern 23 12.4 | Mecklenburg-Vorpommern 4 2.2
Hessen 20 10.8 Hamburg 2 1.1
Rheinland-Pfalz 9 4.9 Brandenburg 2 1.1
Niedersachsen 9 4.9 Saarland 2 1.1
Sachsen 8 43 Kein Wohnsitz in Deutschland 4 2.2

50.8% (94 Personen) der Teilnehmerlnnen wohnten zum Zeitpunkt der Erstbefragung mit
dem/der Partner/-in bzw. der Familie (sofern Kinder schon dazugehérten) zusammen. 27.6%
(51 Teilnehmerlnnen) der Jung-Arztlnnen lebten allein, weitere 21.1% (39 Teilnehmerlnnen)

lebten in einer WG. Ein einzige Person (0.5%) gab an, allein mit Kind zu leben.

5.2.2  Ausbildungs- und bernfsbiografische Angaben

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung unmittelbar nach dem Staatsexamen und noch vor dem
Berufseinstieg beantworteten die Teilnehmerlnnen eine Reihe von Fragen zu ihrem
abgeschlossenen Studium, zu ihren Plinen fiir das kommende halbe Jahr und zu ihren
Wiinschen fiir die nahende Berufstatigkeit.

Wihrend die Mehrheit der Analysestichprobe den Medizin-Regelstudiengang absolviert
hatte (163 Teilnehmerlnnen, 88.1%), gaben 18 (9.7%) Personen an, Absolventlnnen eines
Modellstudiengangs (z.B. Reformstudiengang Medizin an der Charité — Universititsmedizin Berlin)
zu sein. Von bereits im Vorfeld des Studiums gesammelten Erfahrungen im medizinischen
Bereich (z.B. im Rahmen einer Ausbildung, des Zivildienstes, eines Freiwilligen Sozialen Jahres
oder Praktikums) berichteten 85 (45.9%) der befragten Personen. Das Medizinstudium wurde
von der Mehrzahl der Teilnehmerlnnen (144 bzw. 77.8%) mindestens mit der Note 2
abgeschlossen; 41 (22.1%) junge Arztlnnen hatten ihr Studium mit den Noten 3 bzw. 4 beendet.

Mit Blick auf das nach der Initialbefragung folgende halbe Jahr berichteten 144 (77.8%) der
Jung-Arztlnnen von ihrem Plan, sich zu bewerben bzw. eine Anstellung als Assistenzarzt/

-arztin zu erhalten. 118 (63.8%) der Befragten gaben an, (zudem) ihre Promotion beenden zu
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wollen.” Lediglich vier (2.2%) Teilnehmerlnnen planten ein Praktikum oder auBermedizinisches
Engagement (z.B. im pharmazeutischen Bereich). Zeit fur Reisen, Sprachurlaube, Umziige bzw.
die Kinderbetreuung wollten sich insgesamt 47 (25.4%) der befragten Jung-ArztInnen nehmen.
Hinsichtlich ihrer zukiinftigen Berufstitigkeit gaben die Jung-Arztlnnen mehrheitlich
(179 bzw. 96.8%) an, vollzeit arbeiten zu wollen. Nur funf (2.7%) TeilnehmerInnen wiinschten
sich eine Teilzeit-Anstellung mit einem Umfang von 25 bis 35 Stunden pro Woche. Viele Jung-
Arztlnnen (122 bzw. 66.0%) strebten eine rein klinische Arbeitstitigkeit an, 59 (31.9%)
Personen wollten demgegeniiber sowohl klinisch als auch wissenschaftlich titig werden. Allein
vier (2.2%) Berufseinsteiger planten eine ausschlieB8lich wissenschaftliche Beschaftigung. Tabelle
14 gibt weiterfiihrend Auskunft dariiber, welche Facharztausbildung die Jung-Arztlnnen zum
Zeitpunkt der Initialbefragung anstrebten. Am haufigsten wurden die Innere Medizin, die

Anisthesie und die Padiatrie genannt.

Tabelle 14. Uberblick tiber die angestrebte Facharztbildung (T'1)

Angestrebte Facharztausbildung N % N %
Allgemeinmedizin 8 4.3 | Neurologie 16 8.6
Aniisthesie 28 15.1 | Orthopidie (ggf. Unfallchirurgie) 9 4.9
Augenheilkunde 2 1.1 Pidiatrie 25 135
Chirurgie 14 7.6 | Pathologie 3 1.6
Dermatologie 3 1.6 | Pharmakologie 1 0.5
Gynikologie 16 8.6 | Psychiatrie 10 5.4
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3 1.6 | Radiologie 4 2.2
Innere Medizin 37 20.0 | Urologie 2 1.1
Laboratoriumsmedizin 2 1.1
unentschieden 2 1.1

Anmerkung. Sofern mehrere Ausbildungswinsche genannt wurden, ist hier immer die Erstnennung aufgefiihrt.

Zum zweiten und dritten Befragungszeitpunkt thematisierten zahlreiche Fragen die nunmehr
aufgenommene Arbeitstitigkeit bzw. das Arbeitsplatzgeschehen. Tabelle 15 stellt zunichst
einmal die anstellenden Fachbereiche der befragten Jung-Arztlnnen zu T2 im Uberblick dar. Es
wird deutlich, dass iiber die Hilfte der befragten Arztlnnen (100 bzw. 54.1%) eine Anstellung in
den schon vor dem Berufseinstieg erstplazierten Fachbereichen Innere Medizin und Anisthesie

sowie in der Chirurgie gefunden hatte.

20 Zu T1 hatten 30 Jung-ArztInnen (16.1%) ihre Promotion bereits abgeschlossen.
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Tabelle 15. Uberblick iiber die anstellenden Fachbereiche nach dem Berufseinstieg (T2)
Anstellender Fachbereich N % N %
Aniisthesie 28 15.1 | Neurologie 19 10.3
Augenheilkunde 2 1.1 Orthopidie (ggf. Unfallchirurgie) 4 2.2
Chirurgie 25 13.5 | Pidiatrie 19 10.3
Geriatrie 1 0.5 | Palliativmedizin 1 0.5
Gynikologie 15 8.1 | Pathologie 1 0.5
HNO 3 1.6 | Psychiatrie 11 5.9
Innere Medizin 47 25.4 | Radiologie 5 2.7
Klinische Chemie & 2 1.1 | Urologie 2 1.1
Laboratoriumsmedizin

Wihrend zum Zeitpunkt der zweiten Befragung nur wenige (drei bzw. 1.6%) der befragten
Jung-Arztlnnen von einem frithen Arbeitsplatzwechsel berichteten, waren es zu T3 bereits 23
(12.4%), die angaben, den Arbeitsplatz seit dem Berufseinstieg gewechselt zu haben (zwei davon
berichteten von einem zweifachen Wechsel).

Die meisten Teilnehmerlnnen (161 bzw. 87.0% zu T2) hatten, fir dieses Berufstadium
typisch, einen befristeten Vertrag mit ihrem Arbeitgeber abgeschlossen, wobei die Vertrags-
laufzeiten erheblich schwankten (T2: M = 32.8 Monate, SD = 20.0; Range: 2 - 72).

Aullerhalb ihrer Assistenzarzttitigkeit gingen zum zweiten Befragungszeitpunkt nur
38 (20.5%) Jung-Arztlnnen neben-, ehrenamtlichen oder sonstigen Titigkeiten nach. Benannt
wurden hier u.a. Dozenturen, (Sport-)Betreuungsengagements und Tatigkeiten im urspriing-
lichen Ausbildungsberuf (z.B. Physiotherapie). Auch der Promotionsstatus als parallele Tatigkeit
zum praktischen Arbeitsdasein wurde erfasst: Zu T2 promovierten 119 (64.3%), d.h. die Mehr-
heit der Berufseinsteiger, wobei die Mehrzahl (120 Personen bzw. 64.8%) angab, die
Dissertationsschrift zur Hilfte bzw. nahezu ginzlich fertig gestellt zu haben. 34 Jung-Arztlnnen
(18.4%) berichteten von ihrer bereits abgeschlossenen Promotion zu T2, zu T3 waren es 43

Jung-Arztlnnen (23.2%).

Die nachfolgend berichteten Ergebnisse beleuchten das Arbeitsumfeld der Jung-ArztInnen. Da
vergleichsweise nur wenige Berufseinsteiger einen Arbeitsplatzwechsel berichteten und somit
davon ausgegangen werden kann, dass das Arbeitsumfeld fir die meisten der TeilnehmerInnen
von T2 zu T3 bestehen blieb, wird das Augenmerk der Darstellung zugunsten der Ubersicht-
lichkeit auf die T2-Angaben gerichtet.

Von den 185 Jung-Arztlnnen der Analysestichprobe fanden 55 (29.7%) eine Anstellung in
einem Universitatsklinikum. Die Mehrzahl (126 Berufseinsteiger bzw. 68.1%) berichtete von
threr Assistenzarzttitigkeit in einem anderen Krankenkraus (u.a. akademische Lehrkranken-

hiuser, Bundeswehrkrankenhauser, kleinere Kreiskrankenhauser).

133



Der Berufseinstieg von ArztInnen Empirische Untersuchungen

Tabelle 16 veranschaulicht entlang von Bettenzahl und Personalstirke die Grofle der

Stationen, auf denen die ]ung—ArztInnen zum Zeitpunkt der zweiten Befragung angestellt

waren.

Tabelle 16. Uberblick iiber die StationsgroRe der anstellenden Fachbereiche (T2)
Betten/Station N % ArztInnen/Station N %
10 - 20 Betten 37 20.0 | 1-2 Arztlnnen 79 439
21 - 30 Betten 61 33.0 | 3 -4 Arztlnnen 55 30.6
Uber 30 Betten 47 254 | 5-6 Arztlnnen 16 8.9
z.Zt. keine Stationstitigkeit 40 21.6 | > 6 Arztlnnen 30 16.7
fehlend --- - fehlend 5 2.8

Mit Blick auf die Atrbeitszeiten lisst sich zunichst einmal festhalten, dass die Mehrzahl
(140 bzw. 75.7%) der befragten Arztlnnen im Rahmen einer Finf-Tage-Woche beschiftigt war.
Wihrend 32 junge Arztlnnen (17.3%) sechs Tage pro Woche ihrer Arbeitstitigkeit nachgingen,
waren es allein drei Teilnehmerlnnen, die lediglich eine Drei- bzw. Vier-Tage-Woche durch-
liefen. Abbildung 8 stellt die tdgliche Arbeitszeit exemplarisch fiir den zweiten Messzeitpunkt
dar. Es zeigt sich, dass 74.6% der Jung-Arztlnnen 9- bis 11.5-Stunden-Tage zum zweiten Mess-
zeitpunkt absolvierten. Pro Woche (Anzahl der Arbeitsstunden mal Anzahl der Arbeitstage)
arbeiteten sie im Durchschnitt M = 50.0 Stunden (§D = 9.0; Range: 21 - 84). Zum dritten
Messzeitpunkt hatte die mittlere wochentliche Arbeitszeit geringfligic zugenommen

(M = 51.4 Stunden, SD = 9.4; Range: 20 - 78).

40,0
342

27,5
30,0

23,2

>

20,0

12,9

ArztInnen in %

8,0
10,0

5 775 885 995 10-105 11-11,5 121125 13 14

Arbeitsstunden pro Tag

Abbildung §. Uberblick tiber die tiglichen Arbeitszeiten/Arbeitsstunden (T2)
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In Tabelle 17 sind die Sonderdienste, die von den Jung-Arztlnnen abzuleisten waren,
aufgefithrt. An dieser Stelle sind auch die T3-Angaben aufgefuhrt, da sich entlang dieser eine

Zunahme der Sonderdienstleistungen im Untersuchungszeitraum zeigt.

Tabelle 17. Uberblick tiber die zu absolvierenden Sonderdienste im Rahmen der Assistenzarzt-
tatigkeit (T2/T3)
T2 T3

N % N %
Uberstunden/Woche
unter 5h/Woche 60 32.4 55 29.7
5-10h/Woche 70 37.8 76 41.1
11 - 15h/Woche 41 22.2 34 18.4
iber 15h/Woche 13 7.0 17 9.2
fehlend 1 0.5 3 1.6
Nachtdienste /Monat
keine 65 35.1 31 16.8
1 - 2x/Monat 19 10.3 18 9.7
3 - 4x/Monat 53 28.7 61 33.0
5 - 6x/Monat 34 18.4 51 27.6
iiber 6x/Monat 14 7.6 21 114
fehlend -—- -—- 3 1.6
Wochenenddienste/Monat
keine 45 24.3 17 9.2
1 - 2x/Monat 108 58.4 115 62.2
3 - 4x/Monat 32 17.3 49 26.5
fehlend -—- -—- 4 2.2

Der mogliche Ausgleich der geleisteten Sonderdienste ist exemplarisch entlang der

entsprechenden T3-Angaben der Jung-Arztlnnen in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18. Moglichkeit zum und Form des Ausgleich/s von geleisteten Sonderdiensten (T3)
Vergiitung von Uberstunden Nachtdienste Wochenenddienste
Sonderdiensten N % N % N %
ja 109 58.9 134 72.4 126 68.1
nein 72 38.9 34 18.4 46 24.9
fehlend 4 2.2 17 9.2 13 7.0
Geld 11 5.9 45 24.3 59 31.9
Freizeit 68 36.8 56 30.3 35 18.9
Geld & Freizeit 31 16.8 34 18.4 33 17.8

Es wird deutlich, dass — auch wenn die Zahl derer, fiir die eine Ausgleichsmoglichkeit der
geleisteten Sonderdienste bestand, stets iiberwog — der Anteil der Jung-Arztlnnen fiir die das
nicht moglich war, doch substanziell war. Sofern der Ausgleich angeboten wurde, war dieser —
mit Ausnahme der Vergitung von Wochenenddiensten — zumeist cher freizeitlicher als
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finanzieller Natur. Fiir einen nicht unerheblichen Anteil der befragten Jung-Arztlnnen mit
Ausgleichsmoglichkeit der Sonderdienste bestand aber auch die Moglichkeit/Wahl zwischen

finanzieller und freizeitlicher Vergiitung.

Zu allen drei Befragungszeitpunkten wurden die Zukunftspline/-vorstellungen der Berufs-
einsteiger erfasst. Diese sind — inklusive der T1-Angaben — in Tabelle 19 vergleichend
aufgefiihrt. Es zeigt sich, dass fiir die Mehrzahl der Jung-Arztlnnen zunichst einmal der
Facharzt-Status erstrebenswert war. Ein vergleichbar grofler Anteil unter ihnen beabsichtigte
aber auch die Erreichung des Oberarzt-Status, der karrierestufenhéher angesiedelt ist.
Interessant ist die Zunahme von T1 zu T2/T3 derer, die in einem nicht-medizinischen Bereich
titig werden wollten. Wie aus Tabelle 19 weiterfiihrend ersichtlich ist, wurden mit Aufnahme
der Arbeitstitigkeit hohere Karriereziele attraktiver (s. z.B. Zunahme der Zahl derer, die das

Karriereziel Oberirztin/-arzt verfolgten).

Tabelle 19. Zukunftsvorstellungen der Jung-Arztlnnen (T1/T2/T3)
T1 T2 T3

Zukunftsvorstellungen

N % N % N %
Hausirztin/-arzt 13 7.0 17 9.2 18 9.7
Facharztin/-arzt 49 26.5 74 40.0 62 33.5
Oberirztin/-arzt 53 28.6 72 38.9 84 45.4
Chefirztin/-arzt 5 2.7 7 3.8 5 2.7
anderer Bereich der Medizin 4 2.2 11 6.0 8 43
nicht im medizinischen Bereich - -— 1 0.5 4 2.2
fehlend 61 33.0 3 1.6 4 2.2

Angesichts der Diskussion um hohe Abwanderungsraten von Arztlnnen ins Ausland
(s. Finleitung) wurden die Berufseinsteiger in der vorliegenden Untersuchung zu ihren
moglichen Auslandsplinen befragt. Abbildung 9 verdeutlicht, dass die Mehrheit der Jung-
Arztlnnen eine Beschiftigung als Arztin/Arzt im Ausland durchaus als Moéglichkeit erachtete.
Zu T2 war die Zahl derer, die eine Abwanderung ins Ausland fiir méglich hielt, am hoéchsten.
Woméglich begriindete sich dies im unmittelbaren Erleben des Berufseinstiegs als kritisches
Lebensereignis. Die Idee einer Anstellung anderswo mag zu diesem frithen Zeitpunkt nach dem

Berufseinstieg besonders attraktiv sein.
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Abbildung 9. Einstellung der Jung-Arztlnnen zu einer méglichen Beschiftigung als Arztin/Arzt
im Ausland (T1/T2/T3)

Das Antwortverhalten auf die Frage nach der Betreuungsqualitit der Assistenzarzttitigkeit (im
Sinne des Mentorings/der Anleitung durch die Vorgesetzten) soll die Darstellung ausbildungs-
und berufsbiografischer Parameter abschlieBen. Abbildung 10 stellt die Notenvergabe durch die
Jung-ArztInnen zu T2 und T3 vergleichend dar. Zunichst einmal zeigt sich, dass sich iiber die
Hailfte der Befragten zu T2 (56.8%) und T3 (54.1%) gut bzw. im zumindest befriedigenden
Mafle betreut fihlte (s. Vergabe der Noten 2 und 3). Dies negiert jedoch nicht den nicht
unerheblichen Anteil derer, die sich von ihren Vorgesetzten als nur gentigend bzw. ungentigend
angeleitet erachteten (zu T2: 27.6%, zu T3: 34.1%). Entlang der deutlich selteneren Vergabe der
Note 1 bei gleichzeitig vergleichsweise haufigerer Vergabe der Noten 4 und 5 wird deutlich, dass

sich die Jung-ArztInnen zu T3 gegeniiber T2 schlechter betreut fiihlten.
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Abbildung 10.  Betreuungs-/ Anleitungsqualitit der Jung-ArztInnen durch ihre Vorgesetzten (T2/T3)

5.3 Instrumente

Bevor die einzelnen Untersuchungsaspekte bzw. ihre Erfassung niher erldutert werden, sind sie
in Tabelle 20 zunichst einmal im Uberblick aufgefiihrt. Die Ubersicht offeriert (1) eine
inhaltliche Klassifikation der verschiedenen Parameter, veranschaulicht (2) zu welchen Zeit-
punkten sie erhoben wurden und benennt (3) schon einmal die Erhebungsinstrumente. Die
Fragebogeninhalte wurden tber die beiden untersuchten Abschlusskohorten hinweg permutiert.
Entsprechende Analysen ergaben keine Reihenfolgeeffekte, d.h. keine systematischen Gruppen-
unterschiede in Abhingigkeit von der Antwortfolge, so dass die beiden Kohorten in den
Analysen zusammengefasst werden konnten. Im Anhang sind der zu T1 zum Einsatz

gekommene Fragebogen sowie die zu T2 und T3 neu aufgenommenen Mal3e abgebildet.
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Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

5.3.1  Erfassung der Belastung

Die berufseinstiegsspezifische Belastung wurde zum ersten Messzeitpunkt durch die (schlechte)
Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium, zum zweiten und dritten Messzeitpunkt durch

die Arbeitsbelastung reprisentiert und entsprechend erfasst.

5.3.1.1 Vorbereitung auf den Beruf durch das Studinm.

Die selbstberichtete Vorbereitungsqualitat auf den Arztberuf durch das Medizinstudium wird in
der vorliegenden Arbeit als ereignisrelevanter Belastungsfaktor vor dem Berufseinstieg (T'1)
betrachtet. Die Erfassung anhand von sechs Items, die es auf einer finfstufigen Antwortskala
von -2 (trifft nicht zu) bis +2 (trifft zu) zu beantworten galt, wurde zuvor — wenngleich
medizinkontextunspezifisch — in der Pilotstudie erprobt. Indem sich die Itemzusammenstellung
in dieser schon im ausreichenden Mal3e als intern konsistent erwies (Cronbachs Alpha von .70)
und die Trennschirfen der Einzelitems im Wesentlichen im zufriedenstellenden Bereich lagen
(Tabelle 6), kam die getestete Skala — lediglich erginzt um ein weiteres, medizinkontext-
spezifisches Item (,,Durch das Absolvieren der Famulaturen und des Praktischen Jahres habe ich einen

umfassenden Einblick in die spitere Arbeitstitigkeit erbalten”) — zum Einsatz.

5.3.1.2 Arbeitsbelastung.

Die Erfassung der Arbeitsbelastung war bereits Gegenstand der eigenen Vorarbeit und ist in
threr Konzeption dort im Detail beschrieben (Felber, 2005). An dieser Stelle soll eine
Zusammenfassung der Entwicklung des Males gentigen. Diese vollzog sich in Anlehnung an
bereits bestehende Verfahren (z.B. Rimann & Udris, 1993; Stern, 1996). Folgende Aspekte der
Atbeitssituation wurden damals als relevant fiir berufseinsteigende Arztlnnen erachtet und

anhand von insgesamt 49 Items erfasst:

¢ Arbeitstitigkeit (u.a. Transparenz der Anforderungen, Eigenverantwortlichkeit)
¢  Vorgesetzte (u.a. Feedback, Anleitung, Kommunikationsverhalten)

¢ Pausenregelung (u.a. Zeitregelung, tatsichliche Nutzungsmdoglichkeit)

¢ Unterstiitzung (u.a. Unterstitzung durch Kolleglnnen, Supervision)

¢ Arbeitsstress (u.a. Zeit- und Verantwortungsdruck, Arbeitspensum)

¢ Arbeitsklima (u.a. Kollegialitit, Konkurrenzdruck, Krankenhaushierarchien)
¢ Zukunftsvorstellungen (u.a. Berufserfolg, Arbeitsplatzunsicherheit)
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¢ Diskrepanzerleben (u.a. Diskrepanz von Praxiserfahrungen im Studium ss. Berufsdasein,
Qualifikationsetleben)
¢ Auswirkungen auf das (u.a. Belastung des Privatlebens durch die Berufstitigkeit, Unvereinbarkeit
Privatleben von Privatleben und Beruf)
¢ Stellung der Frauen (u.a. Benachteiligung, Rollenkonflikt: Mutterschaft — Beruf)

Fir die vorliegende Arbeit wurde das Mal3 Gberarbeitet, um verschiedene Schwichen, die im
Rahmen der ersten Verwendung augenscheinlich wurden, zu beheben. Dazu wurden weitere
etablierte, zum Teil auch medizinberufsspezifische Verfahren, wie z.B. das Tatigkeits- und Arbeits-
analyseverfahren im Krankenhans — T AA-KH von Biissing und Glaser (2002), gesichtet. Es erfolgte
ein Abgleich der Parameter verschiedener Kataloge belastender Arbeitsplatzbedingungen,
worauthin (a) ausgewihlte Kritetien (z.B. Ausstattung, Erschwernisse, Fluktuation/
Absentismus) neu in den Arbeitsbelastungskatalog aufgenommen und (b) einzelne Merkmale
differenzierter erfasst wurden (z.B. Transparenz der Anforderungen, Qualitit der Arbeits-
tatigkeit).

In einem weiteren Uberarbeitungsschritt wurden die Itemformulierungen insofern
verindert, als dass die vormals verwandten Ich-Aussagen nun neutral, d.h. als bloB3er Sach-
verhalt prisentiert wurden. Es ist ein vielfach diskutiertes Problem arbeitspsychologischer
Erhebungsverfahren, dass sich in der Beantwortung von Fragen zu spezifischen Arbeitsplatz-
bedingungen durchaus auch subjektive Bewertungen oder die Beanspruchung des Befragten und
nicht allein die objektiven Gegebenheiten spiegeln (s. Kapitel 2.2.4). Daher war es ein Anliegen,
auch entlang der Itemformulierungen einen Beitrag zur zumindest objektivierten Erfassung der
Arbeitsbelastung zu leisten.

Zuletzt galt es im Rahmen der Uberarbeitung des ArbeitsbelastungsmalB3es die Itemzahl
signifikant zu reduzieren. Die als relevant erachteten, potenziellen Belastungsaspekte der
arztlichen Arbeitstitigkeit sollten nunmehr nur noch anhand von ein oder zwei Items erfasst
werden. Schlussendlich bestand der Katalog aus 26 Items, die von den befragten Jung-
Arztlnnen gemil ihrer aktuellen Arbeitsplatzsituation (Abteilung/Station) auf einer fiinfstufigen
Skala von -2 (#ifft nicht zu) bis +2 (trifft 2u) beantwortet wurden. Nachfolgend sind einige Items

beispielhaft aufgefiihrt; in Tabelle 22 ist die Skala vollstindig abgebildet.

¢ Die Arbeitstitigkeit bringt einen hohen Verantwortungsdruck mit sich.
¢ Die Anweisungen des Vorgesetzten sind klar und eindeutig,

¢ Man ist immer wieder gezwungen, die Pausen zu verkiirzen oder ausfallen zu lassen, weil man etwas fertig

machen muss.
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5.3.2  Erfassung der Bewertung des Berufseinstiegs

Die Erfassung der subjektiven Bewertung des Berufseinstiegs zu T1 entlang der im Heuristischen
Modell zur Analyse kritischer Lebensereignisse (s. Abbildung 1 in Kapitel 2.1.1.2) spezifizierten
Ereignismerkmale wurde aus der Pilotstudie ibernommen (Tabelle 9). Die reliable Skala besteht

aus sechs Items mit fiinfstufigem Antwortformat von -2 (#ifft nicht 1) bis +2 (trifft u).

5.3.3  Erfassung der Persinlichkeit

Ausgewihlte Personlichkeitsvariablen wurden zum ersten und dritten Befragungszeitpunkt
erhoben. Zwei Gruppen von Personlichkeitsvariablen werden — wie auch schon aus Tabelle 20
hervorgeht — unterschieden: (a) protektive Oberflichenmerkmale (Resilienz, arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit, wahrgenommene soziale Unterstiitzung) und (b) Kernmerkmale der

Personlichkeit (die Big Five).

5.3.3.1 Protektive Oberfliachenmerkmale der Persinlichkert.

Resilienz

Die von Schumacher et al. (2005) teststatistisch uberpriifte deutschsprachige Version der
Resilience-Scale (Wagnild & Young, 1993) wurde zur Erfassung von Resilienz bzw. psychischer
Widerstandsfahigkeit eingesetzt. Die Skala umfasst 25 Items, die in der Studie von Schumacher
et al. auf einer siebenstufigen Antwortskala von 1 (ich stimme nicht zu) bis T (ich stimme )
beantwortet wurden. Fir die vorliegende Untersuchung wurde dieses Antwortformat dem
funfstufigen Antwortformat der anderen Skalen von -2 (#ff# nicht 2u) bis +2 (#rifft 1) angepasst.
Schumacher et al. berichten fir die deutschsprachige Version eine interne Konsistenz
(Cronbachs Alpha) von .95, welches die Skala als ein reliables Messinstrument zur Erfassung
psychischer Widerstandsfihigkeit ausweist. Auch in der eigenen Vorarbeit (Felber, 2005) bewies
die Skala eine gute interne Konsistenz (Cronbachs Alpha von .83). Die von Wagnild und Young
diskutierte zweifaktorielle Struktur der Skala (Personliche Kompetenz und Akzeptang des Selbst und des
Lebens) konnte von Schumacher et al. (2005) nicht in befriedigender Weise faktorenanalytisch
repliziert werden. Die Hauptkomponentenanalyse mit schiefwinkliger Rotation ergab vielmehr
eine Drei-Faktoren-Losung mit einem varianzstarken ersten Faktor, so dass die Autoren die
Eindimensionalitit der Skala schlussfolgern. Nachfolgend sind Itembeispiele der Skala

aufgefithrt; in Tabelle 24 ist die Skala vollstindig abgebildet.
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¢ Wenn ich Pline habe, verfolge ich sie auch.

¢ Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen.

¢ Ich nehme die Dinge, wie sie kommen.

¢ Ich beharre nicht auf Dingen, die ich nicht dndern kann.

¢ Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich gewdhnlich einen Weg heraus.

Arbeitsspezifische Copingfunktionalitit

Die Erhebung der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit wurde bereits unter 4.2.3 erliutert.
Aus den 20 getesteten Items, die — basierend auf dem Swessverarbeitungsfragebogen — S1'F von
Janke et al. (1985) — funktionale und dysfunktionale Bewaltigungsstrategien abbildeten, wurden
die 10 Items mit den héchsten Trennschirfen ausgewahlt (Tabelle 8). Die so neu gebildete Skala
bewies eine zufriedenstellende interne Konsistenz. Die Jung-Arztlnnen beantworteten die 10

Items auf einer fiinfstufigen Antwortskala von -2 (#ifft nicht 3u) bis +2 (trifft zu).”!

Wabroenommene soziale Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstatiokeit

Die in Anlehnung an bestehende Verfahren (A1”EM von Schaarschmidt & Fischer, 1996; BSSS

von Schulz & Schwarzer, 2003) neu formulierten Items zur Erfassung der wahrgenommenen
sozialen Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit wurden vorgetestet (Tabelle 9). Die Skala
erwies sich als reliabel und kam folglich in erprobter Form, d.h. mit sechs Items, die auf einer
funfstufigen Antwortskala von -2 (#ifft nicht i) bis +2 (trifft zu) einzuschitzen waren, zum

Einsatz.
5.3.3.2 Big Five als Kernmerkmale der Personlichkeit.

Auf Grundlage der Ergebnisse der Pilotstudie wurde das NEO-FFI von Borkenau und
Ostendorf (1993) vor seinem Einsatz in der Hauptuntersuchung gektrzt (Tabelle 10). Die
Erfassung der Big Five-Faktoren Neurotizismus, Extraversion, Offenbeit fiir Erfahrung, 1 ertriaglichkeit
und Gewissenhaftigkeit erfolgte darauthin anhand von 30 Items (sechs pro Dimension) auf einer

funfstufigen Antwortskala von -2 (#ifft nicht u) bis +2 (trifft zu).

5.3.4  Erfassung der Beanspruchung

Das Beanspruchungserleben von Jung-Arztlnnen angesichts der sich mit dem Berufseinstieg

einstellenden  Arbeitsbelastung wurde in der vorliegenden Arbeit entlang allgemeiner

2l Die Jung-Arztlnnen wurden zu T1, d.h. vor dem Berufseinstieg, instruiert, ihre arbeitsspezifische Coping-
funktionalitit auch mit Blick zurtick, d.h. auf frihere Arbeitserfahrungen (im Praktischen Jahr, in den
Famulaturen), zu berichten.
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(Depressivitit, psychosomatische Beschwerden) und arbeitskontextspezifischer Indikatoren
(Arbeitsunzufriedenheit, berufsbezogene Angst) betrachtet. Die Erfassung der einzelnen
Indikatoren wird im Folgenden genauer erldutert. In den hypothesenpriifenden Analysen fanden
sie zum Teil Berticksichtigung als Einzelindikatoren, mehrheitlich wurden sie aber zusammen-
gefasst, d.h. als Gesamtmal3 der Beanspruchung, betrachtet (s. Kapitel 5.5.5). Das allgemeine
Beanspruchungserleben junger Arztlnnen wurde zu allen drei Befragungszeitpunkten erhoben,
das kontextspezifische nur zum zweiten und dritten Messzeitpunkt, d.h. nach dem Berufs-

einstieg.

5.3.4.1 Allgemeine Beanspruchung.

Depressivitat

Die in der vorliegenden Untersuchung zum Einsatz gekommene _A/jgemeine Depressionsskala —
ADS ist die von Hautzinger und Bailer (1993) iibersetzte und teststatistisch tiberprifte deutsch-
sprachige Form der Center for Epidemiological Studies Depression Scale — CES-D von Radloff (1977).
Die ADS ist ein aus 20 bzw. 15 Items (Lang- bzw. Kurzform) bestehendes Selbstbeurteilungs-
instrument, welches gezielt fiir den Einsatz in Untersuchungen an nicht-klinischen Stichproben,
Bevolkerungsgruppen und epidemiologischen Gemeindestichproben entwickelt wurde. Ziel ist
dabei (a) die Erfassung depressiver Affekte, korperlicher Beschwerden, motorischer Hemmung
und negativer Denkmuster an sich und (b) die Erfassung der Dauer der Beeintrichtigung durch
diese. Die Autoren berichten sowohl fir die Langform mit einer durchschnittlichen
Itemtrennschirfe von 7, = .52 und einem Cronbachs Alpha von .89 als auch fiir die in dieser
Studie verwendete Kurzform (ADS-K) mit einer internen Konsistenz von .90 und einer
durchschnittlichen Trennschirfe der Items von r, = .58 zufriedenstellende Reliabilititen.”
Wihrend im Rahmen einer Faktorenanalyse fir die Langversion die vier Faktoren Depressiver
Alffekt, Somatische Beschwerden wund Antriebslosigkeit, Interpersonelle Erfabrungen und Positiver Affekt
gefunden wurden, konnten fir die ADS-K nur noch die Faktoren Depressiver Affekt und
Somatische Beschwerden interpretiert werden. Nachfolgend sind Itembeispiele der ADS-K
aufgefithrt. Der Bezugszeitraum fiir die Beantwortung ist ,die letzte Woche’, das Antwortformat ist
vierstufig und reichte in der vorliegenden Arbeit von 1 (selten oder iiberbaupt nicht/ weniger als 1 Tag)

bis 4 (meistens, die ganze Zeit/ 5 oder 7 Tage lang). In Tabelle 28 ist die Skala vollstindig abgebildet.

22 Die Angaben beziehen sich auf die von Hautzinger und Bailer (1993) betrachtete Gesamtstichprobe.
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Wbrend der letzten Woche ...

¢ hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren.
*  war ich deprimiert/niedergeschlagen.

¢ war alles anstrengend fir mich.

¢ habe ich schlecht geschlafen.

¢ konnte ich mich zu nichts aufraffen.

Indem mit der ADS-K ein normiertes Verfahren vorliegt, wurde deren vierstufiges Antwort-
format in der Hauptuntersuchung beibehalten und nicht den vereinheitlichten, funfstufigen
Antwortformaten der anderen Mal3e angepasst. Das ermdglichte die vergleichende Betrachtung
der Stichprobe junger Arztlnnen mit den von Hautzinger und Bailer (1993) publizierten Norm-
werten und die Betrachtung der Privalenzrate von Depressivitit in der vorliegenden Stichprobe

mit der aus anderen Studien zur Situation junger ArztInnen.

Psychosomatische Beschwerden

Psychosomatische Beschwerden als Reaktion auf die Arbeitsbelastung wurden in der
vorliegenden Studie anhand der schon in der eigenen Vorarbeit (Felber, 2005) zum Einsatz
gebrachten Beschwerdenliste erfasst. Sie entstammt der Studie von Stern (1996), der sich bei
seiner Symptomzusammenstellung an der Kurzversion der Freiburger Beschwerdenliste (Fahrenberg,
1975) orientierte. Sterns Beschwerdenliste umfasste 33 Items, die auf einer dreistufigen
Hiufigkeitsskala von 1 (nie) Uber 2 (ab und 3u) zu 3 (hdufig) beantwortet werden sollten. Fir die
Gesamtskala berichtete er einen guten Reliabilititskoeffizienten (Cronbachs Alpha von .89); die
Faktorenanalyse ergab eine Funf-Faktoren-Losung fir die Skala, wobei der erste Faktor
hauptsichlich Items aus dem Bereich _Anspannung/ Erschipfung enthielt und 23% der Varianz
erklirte. Schon im Rahmen der eigenen Vorarbeit wurde diese Symptomliste im Interesse einer
6konomischeren Erfassung psychosomatischer Beschwerden gekiirzt. Dabei wurden einzelne
Items eliminiert (z.B. Nieren- und Blasenbeschwerden, Gleichgewichtsstorungen) und andere, hiufig
zusammen auftretende Symptome (Schwindel nnd Ubelkeit, Riickenschmersen und Nackenschmerzen)
zusammengefasst. Letztendlich enthielt die in der eigenen Vorarbeit eingesetzte Symptomliste
24 Beschwerden, die mit Blick auf ,die letzten Wochen’ auf einer finfstufigen Antwortskala von
1 (nie) bis 5 (standig) beantwortet werden sollten. Die interne Konsistenz der Skala und Trenn-
schirfen der FEinzelitems lagen mehrheitlich im zufriedenstellenden Bereich (Cronbachs
Alpha .88; r, > .25).

Fir die vorliegende Studie wurde die Beschwerdenliste nochmals gekiirzt. Nach Ausschluss

bzw. Erginzungen/Zusammenfassungen einzelner Items auf Grundlage der Item- und Skalen-
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statistiken in der eigenen Vorarbeit (Felber, 2005) setzte sich die Skala aus nunmehr 18 Items
zusammen. Das fiinfstufige Antwortskalenformat wurde beibehalten. Zur Veranschaulichung
sind nachfolgend einige Beschwerden der Liste aufgefihrt; in Tabelle 29 ist die Skala dann
vollstindig abgebildet.

¢ Riickenschmerzen/Nackenschmerzen/Schulterschmerzen
¢ Kopfschmerzen/Migrine/Druckgefiihl im Kopf

¢  Muskelverspannungen

¢ Ubelkeit/Schwindel

¢ Schlafst6rungen

®  Magen- und/oder Darmbeschwerden

5.3.4.2 Kontextspezifische Beanspruchung.

Avrbeitsunzufriedenbeit

Die Konzeption und Testung der Skala wurde bereits unter 4.2.4 bzw. 4.4.4 erliutert. Die Skala,
die aus sieben Items besteht und in der Pilotstudie eine zufriedenstellende interne Konsistenz
aufwies (Tabelle 11), wurde von den Jung-Arztlnnen auf einer fiinfstufigen Antwortskala von

-2 (trifft nicht zu) bis +2 (trifft zu) beantwortet.

Berufsbezooene Anost

In Anlehnung an bereits gegebene Verfahren (z.B. Berufliche Selbstwirksamkeits-Skala — BSW-Skala

von Abele et al., 2000; Leistungsmotivationsinventar — L.MI von Schuler et al., 2001) wurde die Skala
zur Erfassung berufsbezogener Angst im Rahmen der eigenen Vorarbeit (Felber, 2005) neu
konzipiert. Das Ziel bestand darin, arbeitskontextspezifische Angst bzw. Verunsicherung zu
erfassen. Die Konzeption, Prifung und auch der Finsatz der Skala im Rahmen der eigenen
Vorarbeit war etfolgreich, so dass die Skala ohne Anderungen in der Hauptuntersuchung
Anwendung fand. Sie setzt sich aus sechs Items zusammen, die auf einer fiinfstufigen Skala von
-2 (trifft nicht 2u) bis +2 (trifft 2u) beantwortet werden. In der Vorarbeit lag die interne Konsistenz
der Skala mit einem Cronbachs Alpha von .81 im zufriedenstellenden Bereich; die Trenn-
schirfen der Items waren gut (7, > .30). Nachfolgend finden sich Itembeispiele; in Tabelle 30 ist

die Skala vollstindig aufgefiihrt.

¢ Ich habe oft Angst, in meinem Beruf zu versagen.
¢ Schwierigkeiten im Beruf sehe ich gelassen entgegen, da ich meinen Fihigkeiten vertrauen kann.

¢ Ich werde immer unsicherer, ob ich die fiir meinen Beruf erfordetlichen Fihigkeiten besitze.
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5.4 Durchfithrung

StaatsexamensabsolventInnen der Medizinischen Fakultiten im gesamtdeutschen Raum wurden
von Oktober 2006 bis Juli 2008 befragt. Dabei betrachtete die erste von insgesamt drei
Befragungen die Ausgangssituation unlingst examinierter, aber noch nicht in den Beruf
eingestiegener Arztlnnen (ein bis zwei Wochen nach dem Staatsexamen). Die zweite Erhebung
fand sechs Monate nach der Erstbefragung, die dritte Befragung dann ca. 12 Monate nach dem
ersten Messzeitpunkt/dem Staatsexamen und im Schnitt 9.5 Monate® nach dem Berufseinstieg
statt.

Verschiedenste Wege wurden beschritten, um die Untersuchung unter Jung-Arztlnnen zu
bewerben und sie daraufhin fiir eine Teilnahme zu gewinnen. So wurden rechtzeitig vor den
zwei berlcksichtigten Staatsexamenszyklen Informationsschreiben an die Dekanate, Fach-
schaften und Bibliotheken der Medizinischen Fakultiten in Deutschland mit der Bitte um
Weiterleitung tiber hausinterne E-Mailverteiler versandt. Landespriifungsimter, die sich fir die
Ausstellung und Verschickung der Approbationsurkunde nach dem Staatsexamen verantwort-
lich zeichnen, fiigten ihren Schreiben an die Jung-Arztlnnen entsprechende Informationen tiber
die geplante Studie bei. Interessenvereinigungen wie die Landesirztekammern, der Marburger
Bund sowie der Hartmann Bund, Kassenirztliche Vereinigungen, fiir Jung-Arztlnnen relevante
Internetseiten und -lernforen (z.B. Medizinstudent.de, Medilearn.de, thieme.de/viamedici) sowie
Zeitschriften machten in Newslettern, auf ihren Internetseiten und in ihren Printmedien auf die
Untersuchung aufmerksam. Des Weiteren wurden Universititskliniken in Deutschland mit der
Bitte um Weiterleitung der Information an jiingst approbierte/neu eingestellte Jung-Arztlnnen
kontaktiert.

Die Durchfiihrung erfolgte als Onlinebefragung, welche die Teilnahme von Arztlnnen aus
dem gesamten Bundesgebiet ermdglichte. In den publizierten Werbeschreiben, Aushingen,
Artikeln usw. wurden die Arztlnnen zunichst iiber die Untersuchung informiert: Thnen wurden
u.a. das (Online-)Prozedere, d.h. die dreimalige Befragung im Laufe des ersten Jahres nach dem
Staatsexamen, die Kontaktierung zu den einzelnen Messzeitpunkten im Untersuchungszeitraum,
Umfang und Dauer der Befragungen sowie Anonymitit und Freiwilligkeit naher erldutert. Bei
gegebenem Interesse an einer Teilnahme waren die Jung-Arztlnnen dann angehalten, dem auf-
geftihrten Link zu einer Internetseite zu folgen, auf der sie sich fir die Teilnahme registrierten.
Dazu wurden die Kontaktdaten sowie das Datum der letzten Staatsexamensprifung erfasst. Die
letzte Angabe war essentiell, um die Arztlnnen direkt nach ihrem Staatsexamen und noch vor

dem Berufseinstieg erstmalig kontaktieren und befragen zu koénnen.

2 Der Wert basiert auf der Erfassung des Zeitpunkts des Berufseinstiegs zu T2.
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Aufgrund der Angaben zum zweiten Befragungszeitpunkt wurde deutlich, wer den Berufs-
einstieg tatsichlich absolviert hatte. Jene Arztlnnen wurden fiir die Analysestichprobe
ausgewihlt. Jung-Arztlnnen, die zum zweiten (und zum dritten) Untersuchungszeitpunkt noch
nicht in den Beruf eingestiegen waren, nahmen zwar auch an der Studie teil, wurden aber zu
Befragungsbeginn schon auf einen anderen Fragebogen geleitet, der neben Elementen des
Hauptfragebogens auch spezifische Fragen zu ihrer gegenwirtigen Situation und
Berufs(einstiegs)perspektive enthielt. Die Analyse threr Daten ist — auch aufgrund ihrer Gering-

zahligkeit — nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

5.5 Voraussetzungspriifung fiir hypothesenpriifende Analysen

Bevor unter 5.6 die Uberpriifung der Fragestellungen und Hypothesen erfolgt, sind nachfolgend
zunichst die deskriptiven Item- und Skalenstatistiken sowie die Ergebnisse der Reliabilitits-
prifung der Mal3e dargestellt. Anschlieend werden die Befunde konfirmatorischer Faktoren-
analysen®, auf Grundlage derer ausgewihlte Untersuchungsaspekte fiir die hypothesen-

prifenden Verfahren zusammengefasst wurden, prisentiert und diskutiert.

5.5.1  Deskriptive Statistifen und Reliabilititsanalysen der BelastungsmaSe

Wihrend zum ersten Messzeitpunkt eine (schlechte) Vorbereitung auf den Beruf durch das
Studium die berufseinstiegsrelevante Belastung darstellte, wurde zum zweiten und dritten Mess-

zeitpunkt die Arbeitsbelastung als solche erfasst.

Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium

In Tabelle 21 sind die deskriptiven Statistiken der Items bzw. der Gesamtskala zur Erfassung
der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium sowie die Resultate der Reliabilititsprifung
aufgefithrt. Sowohl die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha von .74) als auch die Item-
trennschérfen sind als zufriedenstellend zu bewerten. Allein Item 2 weist eine Trennschirfe von
r, < .30 auf. Indem die Eliminierung dieses Items aber nicht zu einer wesentlichen Verbesserung
der Homogenitit der Skala beigetragen hitte, wurde es in der Skala belassen, die dann in der

vorliegenden Form in die hypothesenpriifenden Analysen einging.

2 Die konfirmatorischen Faktorenanalysen wurden mit dem Programm AMOS 7.0, alle anderen Analysen — sofern
nicht anders vermerkt — mit dem Programm PASTW 77.0 durchgefiihrt.
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Tabelle 21. Itemstatistiken der Skala Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium (T1)
Item M SD tir
Das Studium hat mich nur unzureichend auf die zukiinftige Arbeitstitigkeit
. 3.61 1.17 57
vorbereitet.
Im Rahmen meines Studiums habe ich eine solide theoretische Ausbildung
2.17 99 28
erhalten.?
Durch das Absolvieren von Praktika im Studiumsvetlauf habe ich einen 219 111 43
umfassenden Einblick in die spitere Arbeitstitigkeit erhalten.? ' ' '
Im Studium habe ich auch psychosoziale (z.B. kommunikative und
) . 3.49 1.29 .38
kooperative) Kompetenzen vermittelt bekommen.?
Das Studium hat mich fir die berufliche Titigkeit hinreichend qualifiziert.? 3.41 1.14 .67
Auf den mitunter auch emotional herausfordernden Arbeitsalltag fithle ich 330 116 4
mich nach Abschluss des Studiums gut vorbereitet.? ’ ’ ’
Gesamtskala 3.04 .76 a=.74
Anmerkung. aItem wurde umkodiett.
Arbeitsbelastung

In Tabelle 22 sind die deskriptiven Statistiken der Items und ihre Trennschirfekoeffizienten

sowie die Skalenstatistiken und Resultate der internen Konsistenzprifung aufgefiihrt. Die

interne Konsistenz der Skala Arbeitsbelastung ist zu beiden Befragungszeitpunkten als gut zu

bewerten (Cronbachs Alphas von .90/.89). Einzelne Itemtrennschitfen sind zwar unzureichend

(r, < .30); die Items wurden jedoch in der Skala belassen, da (a) die Homogenitit der Skala zu

beiden Messzeitpunkten gegeben war und (b) ihre Eliminierung die interne Konsistenz der Skala

zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant verbessert hatte. Mit 7,

belastung der Jung-Arztlnnen eine hohe Stabilitit™ auf.

= .69%F weist die Arbeits-

Tabelle 22. Itemstatistiken der Skala Arbeitsbelastung (T2/T3)

M SD Lit M SD Lir

Item
(T2) (T3)

Die Arbeit ist interessant und herausfordernd.? 1.69 .83 .38 1.75 .85 17
In deﬂr Rfigel'welﬁ mat, welche Aufgaben in den eigenen 215 115 55 211 101 58
Zustindigkeitsbereich fallen.
ch Aflforflerungen, die an einen im Arbeitsalltag gestellt werden, 310 193 50 3.09 195 36
sind nicht immer klar.
Man weil ausreichend tber die Aufgabenteilung im Krankenhaus .
Bescheid (u.a. zwischen Kollegen, Abteilungen, Leitungsebene).? 273 1.20 =4 253 118 9
Man kann seine Arbeit selbststindig planen und cinteilen.? 3.41 1.20 .20 2.92 1.26 .37
Die Arbfﬂtstatlgkelt bietet einem Mdglichkeiten zu eigenen 221 102 0 210 98 33
Entscheidungen.2
P{lswfﬂlen verfiigt man i:lber eine nur unzureichende Qualifikation 402 1.03 35 398 1.02 33
firr die gegebenen Arbeitsanforderungen.
Scl; Arbeitstitigkeit bringt einen hohen Verantwortungsdruck mit 425 89 » 437 79 19
Die Anweisungen des Vorgesetzten sind klar und eindeutig 2.91 1.24 .63 2.95 1.18 .59

25 Bei Stabilititskoeffizienten von tber .60 ldsst sich von einer hohen Stabilitit sprechen (vgl. Mroczek, 2007).
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Tabelle 22. Itemstatistiken der Skala Arbeitsbelastung (T2/T3) — fortgesetzt

M SD Lit M SD iz

Item
(T2) (T3)

Wenn Fler Vorgesetzte Kiritik tbt, ist sie in der Regel konstruktiv 205 118 5 250 124 49
und fair formuliert.?
ch Y()rgcsctztcn leiten einen im Rahmen der Ausbildung 2.96 131 66 317 132 3
hinreichend an.?
Die Ausstzﬁttung dér Arb‘eltsplatze mit Arbeitstiumen und 273 139 50 266 129 w0
Arbeitsgeriten/-mitteln ist angemessen.?
Die personelle Ausstattung mit ausgebildeten Arbeitskriften ist 335 144 7 3.9 147 54
angemessen.?
Das Al"b(‘ﬂAtAskhma“m der Abteilung ist von Teamarbeit und 2.05 106 53 2.00 110 59
Kollegialitit geprigt.
Die Kommunikation und Kooperation in der Abteilung klappt 260 117 6 250 114 &
gut.?
Man wird immer wieder mit Arbeitsplatzunsicherheit konfrontiert. 2.03 1.22 22 1.96 1.31 .33
In der Abte_llung gibt es wegen Personalwechsel und 344 144 47 35 131 a4
Abwesenheiten immer wieder Probleme.
Bei Schwleflgkelten in der Arbelt hat man die Méglichkeit, 215 112 1 200 107 36
Entlastung im Gesprich mit Kollegen zu finden.?
Die Arbeit in der Abteilung ist wegen unheilbarer 2,06 116 26 230 130 16

Erkrankungen/des hiufigen Todes von Patienten sehr schwierig.

Man arbeitet immer wieder unter schwierigen ergonomischen
Umstinden (z.B. schlechte Lichtverhiltnisse, Larm, schlechte 2.77 1.42 48 2.80 1.44 40
klimatische Verhiltnisse).

Man hat bei der Arbeit immer wieder zuviel auf einmal zu tun und
kann einzelne Aufgaben (z.B. Patientengespriche, 3.94 1.23 .63 4.10 1.06 46
Dokumentationen) nicht in der nétigen Ruhe erledigen.

Man gerit bei der Arbeit wegen kurzfristiger Terminvorgaben
(z.B. von Vorgesetzten, anderen Abteilungen) immer wieder 3.73 1.22 .64 3.80 1.20 .58
unter Zeitdruck.

Man erhilt immer wieder Arbeitsauftrige, die sich nicht

. . 3.01 1.37 .69 3.22 1.32 .70
miteinander vereinbaren lassen.
Lnggg§t1ge A_rbeltsumstar_lde fihren immer wieder dazu, dass die 341 1.96 7 354 195 &7
Qualitiit der eigenen Arbeit darunter leidet.
Man ist immer wieder gezwungen, die I_’ausen zu verkiirzen oder 384 135 53 3.95 131 5
ausfallen zu lassen, weil man etwas fertig machen muss.
Das Einkommen/die Vergiitung wird der Arbeitstitigkeit gerecht.2 3.54 1.28 .39 3.60 1.25 46
Gesamtskala 2.93 .65 a=.90 2.95 .64 a=.89

Anmerkung. aItem wutde umkodiert.

5.5.2  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalyse der Skala Bewertung des Berufseinstiegs

In Tabelle 23 sind die deskriptiven Statistiken der Skala zur Erfassung der Bewertung des
Berufseinstiegs (T1) und ihrer Items aufgefthrt. Die interne Konsistenz ist mit einem
Cronbachs Alpha von .75 als zufriedenstellend zu bewerten. Die Trennschirfen der Items lagen
ebenfalls — mit Ausnahme von Item 3 — im zufriedenstellenden Bereich (r, > .30). Die
Eliminierung des wenig trennscharfen Items 3 und des inhaltlich unprizisen Items 4 verbesserte
die interne Konsistenz der Skala auf ein Cronbachs Alpha von .81 und ergab fiir die Skala einen
Mittelwert von M = 3.74 (§D = .87). Diese Vier-Item-Skala wurde in den weiterfihrenden

Analysen berticksichtigt.
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Tabelle 23. Itemstatistiken der Skala Bewertung des Berufseinstiegs (T'1)
Item M SD Lt
Wenn ich an meinen Berufseinstieg bzmw. an die sich mit diesem neu eingestellten Arbeits- und 1ebensbedingungen denfke, dann:
freue ich mich. 4.07 1.02 .61
belastet mich das.a 3.10 1.23 57
ist das von grofler Bedeutung fiir mich. 4.65 .58 13
fithle ich mich herausgefordert. 4.63 .58 .34
habe ich das Gefiihl, dass ich damit schon gut zurechtkommen werde. 3.90 .94 .65
fithle ich mich unwohl, mitunter davon regelrecht bedroht.s 3.86 1.19 .61
Gesamtskala 4.04 .64 a=.75

Anmerkung. aItem wurde umkodiett.

5.5.3  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalysen der PersinlichkeitsmafSe

Ausgewihlte Personlichkeitsvariablen der Jung-Arztlnnen wurden zu T1 und T3 erfasst.
Nachfolgend werden zunichst die Resultate der Reliabilititsanalysen fur die protektiven
Oberflichenmerkmale der Persénlichkeit, im Anschluss dann die fur die Big Five als Kern-

merkmale vorgestellt.

5.5.3.1 Protektive Oberfliachenmerkmale der Persinlichkert.

Resilienz

Die psychische Widerstandsfihigkeit der Jung-Arztlnnen wurde anhand der Resiliengskala — RS
(Schumacher et al., 2005) erfasst. In Tabelle 24 sind die deskriptiven Statistiken der Items und
thre Trennschirfekoeffizienten sowie die Skalenstatistiken und Resultate der internen
Konsistenzprifung aufgefithrt. Die interne Konsistenz der Skala ist zu beiden Befragungs-
zeitpunkten zufriedenstellend (Cronbachs Alphas von .77/.78). Einzelne Itemtrennschitfen
sind zwar unzureichend (r, < .30); die Items wurden jedoch im Interesse, die Originalskala in
den hypothesenprifenden Analysen zu beriicksichtigen, in der Skala belassen, da (a) die
Homogenitit der Skala zu beiden Messzeitpunkten durchaus gegeben war und (b) ihre
Eliminierung die interne Konsistenz der Skala zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant
verbessert hitte. Mit einem r;; = .57%% weist die Resilienz junger Arztlnnen eine mittlere
Stabilitit von T1 zu T3 auf.”” Analog zum Vorgehen von Schumacher et al. (2005) wurde die

von Wagnild und Young (1993) gefundene zweifaktorielle Struktur der Skala (Persinliche

26 Wie bereits angemerkt, wird bei Stabilititskoeffizienten von tiber .60 von einer hohen Stabilitit gesprochen. Viele
Personlichkeitsmerkmale weisen Stabilititen von .70 oder .80 in einem Zeitraum von 1 - 5 Jahren auf. Uber lingere
Zeitrdume hinweg (6 - 10 Jahre) fallen sie zwar geringer aus, liegen aber oftmals immer noch tber .50, was fir die
Stabilitdt der Personlichkeit spricht (vgl. Mroczek, 2007). Kernmerkmale zeigen gegentiber Oberflichenmerkmalen
der Personlichkeit eine hohere Stabilitit (s. Kapitel 2.4.2.1).
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Kompetenz und Akzeptang des Selbst und des Lebens) Gberprift. Eine Hauptkomponentenanalyse mit
schiefwinkliger Rotation suggerierte wie auch bei Schumacher et al. (2005) eine Drei-Faktoren-
Lésung mit einem varianzstarken ersten Faktor (19.2%), was die Eindimensionalitit der Skala

schlussfolgern lasst.

Tabelle 24. Itemstatistiken der Skala Resilienz (T1/7T3)

M SD Li M SD Lir

Item
(T1) (T3)

Wenn ich Pline habe, verfolge ich sie auch. 4.46 .67 41 4.25 77 .33
Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 4.50 .59 28 4.37 .01 24
Ich kann mich eher auf mich als auf Andere vetlassen. 3.58 95 14 3.63 .96 -14
Es ist mir wichtig, an vielen Dingen interessiert zu bleiben. 4.50 76 .16 4.32 .82 33
Wenn ich muss, kann ich auch allein sein. 4.43 .88 .18 4.32 1.03 .20
Ich bin stolz auf das, was ich schon geleistet habe. 4.38 .82 .37 4.29 .81 .39
Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. 3.71 1.02 42 3.60 1.05 46
Ich mag mich. 4.18 72 44 4.11 75 .35
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewiltigen. 4.04 1.02 25 3.99 .89 44
Ich bin entschlossen. 4.01 .86 43 3.81 91 45
Ich stelle mir selten Sinnfragen. 2.28 1.18 -.01 2.31 1.14 -.01
Ich nehme die Dinge, wie sie kommen. 3.45 1.07 .10 3.59 1.12 .20

Ich kann schwierige Zeiten durchstehen, weil ich weil3, dass

ich das frither auch schon geschafft habe. 422 76 01 414 75 43
Ich habe Selbstdisziplin. 4.12 .89 A1 3.92 93 42
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 4.22 .85 21 4.01 .96 43
Ich finde ofter etwas, wortiber ich lachen kann. 4.60 .69 .37 4.45 .83 .35
Mein Glaube an mich selbst, hilft mir auch in harten Zeiten. 3.76 .98 .50 3.73 92 57
In Notfillen kann man sich auf mich verlassen. 4.63 .63 31 4.49 .62 24
I;Ie(zr;eal_l(;izgsgel:;?l tl;];l eine Situation aus mehreren 419 30 21 409 86 25
Mein Leben hat einen Sinn. 4.44 76 A48 4.24 .88 48
Ich behatre nicht auf Dingen, die ich nicht dndetn kann. 3.26 1.18 25 3.28 1.18 .28
:Zf;:ﬁlﬁcil“jﬁf \S;lf;’iffifﬁﬁ Situation bin, finde ich 427 54 48 4.10 69 48
i?;clﬁz ;trcrlclljst:s%cnﬁgcnd Energie, um alles zu machen, was ich 411 ry 36 368 1.04 3
Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute mogen. 3.73 1.22 .35 3.46 1.25 .35
Gesamtskala 4.07 .35 a=.77 3.93 57 a=.78

Arbeitsspezifische Copingfunktionalitit

Fir die Skala zur Erfassung arbeitsspezifischer Copingfunktionalitit fand sich mit Cronbachs
Alphas von jeweils .80 eine gute interne Konsistenz zu beiden Messzeitpunkten. Die Trenn-
schirfen aller Items sind zufriedenstellend (7, > .30). In Tabelle 25 finden sich die Item- und
Skalenstatistiken sowie die Ergebnisse der Reliabilititsprifungen. Mit einem r,; = .52** weist das

Merkmal arbeitsspezifische Copingfunktionalitit in der Stichprobe junger ArztInnen eine



Der Berufseinstieg von Arztlnnen

Empirische Untersuchungen

mittlere Stabilitit von T1 zu T3 auf. Die Skala wurde ohne Anderungen in den hypothesen-

prifenden Analysen berticksichtigt.

Tabelle 25. Itemstatistiken der Skala arbeitsspezifische Copingfunktionalitit (T1/T3)

M SD Li M SD Lir

Item
(1) (13)
Wenn ich durch irgendetwas oder irgendj den am Arbeitsplatz; beeintrachtigt, innerlich erregt oder ans dem Ungleichgewicht gebracht werde, dann:
bin ich mit mir selbst unzufrieden.? 2.30 1.12 .50 2.35 1.20 .50
nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation. 2.26 1.00 57 2.24 1.12 .55
haPe _1ch nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie 2,68 116 31 2,68 117 37
moglich zu entkommen.*
sage ich mir, alles ist halb so schlimm. 297 1.09 42 3.06 1.11 48
geht mir die Situation lange Zeit nicht mehr aus dem Kopf. 2.15 1.03 .62 2.17 1.08 .63
versuche ich die Situation mit einem gewissen Humor zu 339 1.08 43 344 113 47
nehmen.
kreisen meine Gedanken um den- oder diejenigen, die in c .
meinen Augen fiir das Problem verantwortlich sind. 242 1.06 46 249 110 39
sage ich mir, du kannst damit fertig werden. 4.00 .82 .38 3.92 .80 .38
mache ich mir Vorwiirfe.? 292 1.16 .55 2.74 1.09 .60
denke ich, morgen ist sicher wieder alles vergessen. 2.61 1.08 51 2.60 1.10 44
Gesamtskala 2.77 .63 a=.80 2.77 .65 a=.80
Anmerkung. 2 Item wurde umkodiert.

W abroenommene soziale Unterstiitzung

Die Skala zur Erfassung der Wahrnehmung von Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit

durch das soziale Umfeld erwies sich zu beiden Messzeitpunkten als reliabel. Die interne

Konsistenz betrug .83 (T1) bzw. .86 (T3); die Trennschirfen aller Items lagen im zufrieden-

stellenden Bereich (7, > .30). Folglich fand die Skala in der in Tabelle 26 aufgefithrten Fassung

Eingang in die hypothesenpriifenden Analysen. Die Rangordnungsstabilitit betrug 7,; = .61**

und ist damit als vergleichsweise hoch einzuschitzen.

Tabelle 26. Itemstatistiken der Skala wahrgenommene soziale Unterstiitzung (T1/7T3)
Item
(T1) (T3)

Mir nahestehende Menschen zeigen Verstindnis fiir meine .
beruflichen Aufgaben und Probleme. 442 82 06 409 1.03 07

Te 1 . 1 A oe S 1 aQ e A A 1
Ecﬂzm ich berufliche Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir 443 88 57 411 1.06 66
Von mir nahestehenden Menschen wiinschte ich mir mehr
Riicksichtsnahme auf meine beruflichen Aufgaben und 3.89 1.17 .65 3.71 1.17 .69
Probleme.2

Te 1 . 1 lfe 5 1 A
W enn ich beruflich mal Rat und Hilfe brauche, ist immer 493 97 49 386 117 58
jemand da.
Mit Bljc}& auf meinen Bcruf wunschte i(j,h mir manchmal mehr 3.90 115 70 353 1.20 75
Unterstiitzung durch die Menschen meiner Umgebung.?
M1r_ nahcstc_hcndc Menschen interessieren sich nur wenig fiir 431 91 61 410 1.06 60
meine Arbeitsprobleme.?
Gesamtskala 4.20 .74 a=.83 3.90 .85 a= .86
Anmerkung. aItem wutde umkodiert.
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5.5.3.2 Big Five als Kernmerkmale der Personlichkeit.

Wie aus Tabelle 27 hervorgeht, lieBen sich zufriedenstellende interne Konsistenzen der Skalen
Neurotizismus und Offenheit fiir Erfahrung zu beiden Messzeitpunkten herausstellen
(Cronbachs Alphas von .73 bis .80). Die Reliabilititen der Skalen Gewissenhaftigkeit und
Vertraglichkeit sind noch als ausreichend zu bewerten (Cronbachs Alphas von .67 bis .69); die
der Skala Extraversion sind unzureichend (Cronbachs Alphas von .63/.55). Die Trennschirfen
der Extraversions-Items zu T3 sind zum Teil gering (r, < .30). Ihre Eliminierung hitte die
Konsistenz der Skala zu beiden Messzeitpunkten jedoch nicht verbessert, so dass sie in der Skala
belassen wurden. Die Extraversions-Skala wurde in den hypothesenprifenden Analysen bertick-
sichtigt; die Ergebnisse sind jedoch aufgrund der unzureichenden Skalenhomogenitit mit
Vorsicht zu interpretieren. Die Rangordnungsstabilititen (r,;) der Big Five gestalten sich wie
folgt: Neurotizismus: .65**, Extraversion .75**, Offenheit fir Erfahrung .71%*, Gewissen-
haftigkeit .68** und Vertriglichkeit .70**. Diese sind erwartungsgemal3 hoch und demonstrieren

die erwartete Stabilitit der Kernmerkmale der Personlichkeit im Untersuchungszeitraum.

Tabelle 27. Itemstatistiken der gektirzten NEO-FFI-Skalen zur Erfassung der Big Five (T1/T3)
M SD Lt M SD Lt
Item
(T1) (T3)

Ich fiihle mich anderen oft unterlegen. 2.49 1.13 46 2.52 1.10 51
Ich fithle mich oft angespannt und nervés. 2.70 1.22 .52 2.86 1.26 51
Manchmal fithle ich mich véllig wertlos. 1.91 1.17 .63 1.95 1.13 .61
Ich empfinde selten Furcht oder Angst.? 3.09 1.28 .60 3.15 1.22 A2
Ich bin selten traurig oder deprimiert.? 2.89 1.16 .54 3.04 1.18 49
lc_h fuh_le mich oft hllﬂos und wiinsche mir eine Person, 210 1.08 61 214 111 44
die meine Probleme I6st.
Gesamtskala: Neurotizismus 2.54 .84 a=.80 2.61 .79 a=.75
Ich habe gerne viele Leute um mich herum. 3.57 1.18 .39 3.47 1.15 32
Ich unterhalte mich witklich gerne mit anderen Menschen. 4.46 .65 .34 4.25 .79 A1
Ich bin gerne im Zentrum des Geschehens. 2.80 1.17 .36 2.79 1.18 21
Ich bin ein fréhlicher, gut gelaunter Mensch. 4.09 .85 52 3.99 91 40
Ich bin kein gut gelaunter Optimist.® 3.61 1.286 .33 3.70 1.30 .20
I,}eber wiirde 1ch meine eigenen Wege gehen, als eine 327 121 31 316 122 29
Gruppe anzufithren.?
Gesamtskala: Extraversion 3.63 .64 a=.63 3.54 .65 a=.55
Ich finde philosophische Diskussionen langweilig.* 3.89 1.17 .55 3.83 1.24 .60
Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und in 385 113 51 381 116 51
der Natur finde.
Wenn ich Literatur lese oder ein Kunstwerk betrachte,
empfinde ich manchmal ein Frosteln oder eine Welle der 3.75 1.28 44 3.85 1.19 40
Begeisterung.
Ich habe wenig Interesse, iiber die Natur des Universums 0 .
oder die Lage der Menschheit zu spekulieren.? 419 101 48 391 118 7
Ich bin sehr wissbegierig. 4.29 .78 42 4.07 .78 .35
Ich habe ofF Spal} daran, mit Theotien oder abstrakten 362 115 0 348 118 a4
Ideen zu spielen.
Gesamtskala: Offenheit fiir Erfahrung 3.94 72 a=.73 3.82 .75 a=.74
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Tabelle 27. Itemstatistiken der gektirzten NEO-FFI-Skalen zur Erfassung der Big Five (T1/T3)
— fortgesetzt
M SD Li M SD Li
Item
(T1) (T3)
Ich bck()@mc haufiger Streit mit meiner Familie und meinen 436 84 28 416 96 3
Kollegen.
Manche LLutL halten mich fiir selbststichtig und 404 1.03 44 388 1 57
selbstgefillig. *
Im Hmbh_ck auf die Absichten anderer bin ich eher zynisch 386 120 46 355 112 0
und skeptisch. *
Die meisten Menschen, die ich kenne, mégen mich. 4.21 .68 33 3.77 57 12
Manche Leute halten mich fir kalt und berechnend. 4.12 1.09 .58 4.06 1.07 .51
. il i 3 .

Um zu bekommeq, was ich will, bin ich notfalls bereit, 3.99 1.07 43 3.90 1.02 39
Menschen zu manipulieren. *
Gesamtskala: Vertraglichkeit 4.10 .63 a=.69 3.97 .64 a=.67
Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber. 3.74 1.05 .36 3.71 1.08 48
Ich habc‘ cine Rclhc von klaren Zielen und arbeite 3.08 1.00 0 363 1.00 59
systematisch auf sie zu.
Ich _Vertrodcle eine Menge Zeit, bevor ich mit einer Arbeit 343 105 39 359 193 30
beginne.?
Ich arbeite hatt, um meine Ziele zu erreichen. 4.23 .79 49 3.94 92 51
Ich bin eine tichtige Person, die ihre Arbeit immer erledigt. 4.12 72 .53 4.11 .76 .52
Bei allem, was ich tue, strebe ich nach Perfektion. 3.60 1.09 .29 3.55 1.11 23
Gesamtskala: Gewissenhaftigkeit 3.85 .63 a=.69 3.75 .63 a=.69

Anmerkung. aItem wutde umkodiert.

5.5.4  Deskriptive Statistiken und Reliabilititsanalysen der Beanspruchungsmafe

Nachfolgend sind die deskriptiven Item- und Skalenstatistiken sowie Reliabilititsprifungen der
vier Beanspruchungsindikatoren dargestellt. Indem die Jung-Arztlnnen zu T1 noch nicht in den
Beruf eingestiegen waren, wurde im Rahmen der Erstbefragung (ein bis zwei Wochen nach dem
Staatsexamen) lediglich ihre allgemeine Beanspruchung erfasst. Zum zweiten und dritten Mess-
zeitpunkt wurden dann sowohl diese als auch die arbeitskontextspezifischen Beanspruchungs-

indikatoren erhoben.

5.5.4.1 Allgemeine Beanspruchung.

Depressivitit
Mit der ADS-K (Hautzinger & Bailer, 1993) kam ein in der Forschungsliteratur etabliertes

Instrument zur Erfassung der Depressivitit der Jung-Arztlnnen zum Einsatz. Die Skala
demonstrierte mit Cronbachs Alphas von .90 bzw. .91 Homogenitit tber alle drei Mess-
zeitpunkte hinweg. Die Trennschirfen der Items waren zufriedenstellend (r, > .30). In Tabelle
28 sind die Item- und Skalenkennwerte sowie Ergebnisse der Reliabilititsprifung aufgefiihrt.

Die Rangordnungsstabilititen lagen mit r,, = .46**, r,; = .57*F und r,; = 43** im mittleren
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Bereich. Die ADS-K wurde ohne Anderungen in den hypothesenpriifenden Analysen bertick-

sichtigt.
Tabelle 28. Itemstatistiken der Skala Depressivitit (T1/T2/T3)

M SD Lir M SD Ly M SD Lir
Item

(T1) (T2) (T3)

Wéibrend der letzten Woche ...
haben mich die Dinge
beunruhigt, die mir sonst 1.58 .78 .65 1.64 .78 .56 1.65 .79 .63
nichts ausmachen.
konnte ich meine triibsinnige
Laune nicht loswerden,
obwohl mich meine 1.51 .79 74 1.51 .84 73 1.52 77 .70
Freunde/Familie versuchten,
aufzumuntern.
hatte ich Mhe, mich zu 1.69 80 48 1.80 84 57 1.78 77 48
konzentrieren.
warich 1.60 77 80 1.74 83 78 1.76 81 76
deprimiert/niedergeschlagen.
war alles anstrengend fiir 1.94 97 61 221 1.01 59 213 84 58
mich.
dachte ich, mein Leben ist 1.13 46 53 1.16 56 51 117 50 56
ein einziger Fehlschlag.
hatte ich Angst. 1.75 .92 .58 1.66 .80 .57 1.58 .76 44
habe ich schlecht geschlafen. 1.78 94 .53 1.83 98 43 1.86 .89 43
war ich fréhlich gestimmt.? 1.91 .84 .64 1.99 75 .69 2.02 .78 74
habe ich weniger als sonst 1.52 80 56 1.59 81 53 1.65 80 49
geredet.
flhlte ich mich einsam. 1.58 .88 .53 1.88 .98 .55 1.80 91 .58
habe ich das Leben 2.00 97 66 2.36 90 61 2.35 96 61
genossen.?
war ich traurig. 1.67 .80 72 1.72 .85 73 1.75 .83 .76
hatte ich das Gefuhl, dass
mich die Leute nicht leiden 1.26 .62 52 1.43 75 .40 1.36 .64 .38
konnen.
konnte ich mich zu nichts 153 74 53 173 95 55 175 84 49
aufraffen.
Gesamtskala 1.63 .53 a= .91 1.75 .55 a=.90 1.74 52 a=.90
Anmerkung. aItem wutde umkodiert.

Um Aussagen iiber den Anteil der depressiv auffilligen Jung-Arztlnnen zu den drei Mess-
zeitpunkten treffen zu koénnen, wurden ihre Rohwerte (1 bis 4) in die Originalskalierung
(0 bis 3) umgewandelt. Item 9 und 12 wurden umkodiert. Im Anschluss daran wurden die
Itemwerte aufsummiert; der Summenwertebereich lag damit zwischen 0 und 45 Punkten.
Entlang des Cut-off-Werts der .ADS-K, der bei 17 liegt (Hautzinger & Bailer, 1993), wurde der
Anteil depressiv auffilliger Jung-Arztlnnen ermittelt. In der Gesamtgruppe aller Jung-Arztlnnen
lagen zu T1 16.2%, zu T2 19.0% und zu T3 19.6% tber dem kritischen Wert von 17, was auf
eine ernsthafte depressive Stérung hinweist. Der Anteil der zu T2 bzw. T3 depressiv auffilligen
Personen entspricht in etwa dem von Hautzinger und Bailer fiir die Bevolkerungsstichprobe

angegebenen Anteil (19.5%). In der geschlechtsspezifischen Betrachtung fand sich kein
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vergleichsweise groBerer Anteil depressiv auffalliger Frauen (T'1: 16.7%, T2: 18.3%, T3: 15.6%),
wie er von Hautzinger und Bailer berichtet wurde (24.7% depressiv auffillige Frauen in der
Bevélkerungsstichprobe). Im Gegenteil: Der Anteil depressiv auffilliger Jung-Arzte lag in dieser
Stichprobe zum Teil tiber dem der Frauen (T1: 15.1%, T2: 20.8%, T3: 20.8%) und gerade zu T2
und T3 beachtlich tber dem von Hautzinger und Bailer berichteten Anteil depressiver Mianner

in der Bevolkerungsstichprobe (14.3%).

Psychosomatische Beschwerden

Das vor dem Einsatz in dieser Studie gekirzte Mal3 zur Erfassung psychosomatischer
Beschwerden bewies zu allen drei Messzeitpunkten mit Cronbachs Alphas von .86 bis .90 eine
gute interne Konsistenz. Die Trennschirfen der Items lagen mehrheitlich im zufrieden-
stellenden  Bereich (r, > .30). Die FEliminierung weniger trennscharfer Items
(2.B. Erkdltungen/ Atembeschwerden) hitte die ohnehin schon gegebene Skalenhomogenitit nicht
verbessert, so dass sie jeweils in der Skala belassen wurden. In Tabelle 29 sind die Item- und
Skalenstatistiken sowie die Ergebnisse der Reliabilititspriifungen des Malles zu jedem Mess-
zeitpunkt aufgefithrt. Die Rangordnungsstabilititen lagen bei r,, = .49%* 7, = .70 und

r,= 51,

Tabelle 29. Itemstatistiken der Skala psychosomatische Beschwerden (T1/T2/T3)

M SD Li M SD Ly M SD 1

Item
(T1) (T2) (T3)

Miidigkeit/Mattigkeit 3.01 95 57 351 86 55 343 82 50
Reizbarkeit 2.53 97 57 2.52 91 55 2.70 98 62
iiﬁ;f;ﬁ%ﬁ:ﬁé rljfﬁgzen 2.34 1.30 57 2.49 1.33 56 2.37 1.21 A1
g‘r’fi;?giﬁ:g{‘gm/ 2.10 1.06 60 2.20 115 49 2.10 1.14 A1
Erkiltungen/Atembeschwerden 175 1.10 26 1.84 1.05 28 1.81 1.09 19
Nervositit/Unruhe 2.50 123 62 2.07 1.01 48 2.17 1.08 46
Hautprobleme 1.90 1.20 29 1.97 1.27 31 2.04 1.34 29
Griibelneigung 2.39 1.24 57 2.08 117 59 2.25 117 57
Konzentrationsschwiche 2.07 1.01 61 2.03 93 56 2.14 1.00 59
Muskelverspannungen 2.27 131 65 2.46 1.31 57 2.42 1.29 58
Sexuelle Lustlosigkeit 2.15 1.19 53 2.36 127 55 2.42 1.29 54
Ubelkeit/Schwindel 1.61 89 46 144 82 A4 1.48 82 33
Rasche Erschépftheit 2.04 113 66 2.16 112 63 2.20 1.08 63
Schlafstorungen 2.08 1.26 57 1.95 1.21 50 2.02 117 A2
HeiBhunger/Appetitlosigkeit 2.19 1.23 36 2.19 1.26 A2 2.24 1.27 45
g Zf’gﬁg;ii“@gﬁ:f“gm/ 1.84 1.06 59 1.72 1.05 62 1.86 1.14 56
i‘jg;imngcn/ Druck auf den 1.46 96 51 1.36 82 55 1.38 81 32
Magen- u/o Darmbeschwerden 2.01 1.17 53 1.83 1.10 A7 1.86 1.16 51
Gesamtskala 2.13 68 a=.90 | 212 63 =88 | 217 62 a=.86
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5.5.4.2 Kontextspezifische Beanspruchung.

Avrbeitsunzufriedenbeit

Das Instrument bewies mit Cronbachs Alphas von .89 und .87 sowohl zu T2 als auch zu T3
eine gute interne Konsistenz (Tabelle 30). Die Trennschirfen der Items sind zu beiden Mess-
zeitpunkten als gut zu bewerten (r, > .30). Mit r,; = .65%* weist die Arbeitsunzufriedenheit in der
Stichprobe junger Arztlnnen eine vergleichsweise hohe Stabilitit auf. Die Skala wurde ohne

Anderungen in den hypothesenpriifenden Analysen beriicksichtigt.

Tabelle 30. Itemstatistiken der Skala Arbeitsunzuftiedenheit (T2/T3)
M SD L M SD L
Item
(12) (13)
Ich bin zuftieden mit meinem Beruf.? 217 1.21 76 2.20 1.07 77
Ich wiirde mich jederzeit wieder fiir den drztlichen Beruf entscheiden.2 2.09 1.27 .69 2.11 1.21 .61
Mein Beruf macht mir Freude.? 1.84 93 .81 1.84 91 .79
Ich bin stolz darauf, in meinem Beruf arbeiten zu konnen.? 1.72 .88 57 1.74 .98 .61
In meinem Beruf kann ich mich verwirklichen.2 2.32 1.13 78 243 1.19 74
g;irilc(;becsr;i;};ckrllﬁéggclcgcnhcitcn gestalten sich einfach nicht so, .47 137 65 558 127 60
Gesamtskala 2.10 91 a=.89 2.15 .86 a=.87
Anmerkung. 2 Item wurde umkodiert.
Berufsbezogene Angst

AbschlieBend wurden die deskriptiven Item- und Skalenstatistiken der bereits in der eigenen
Vorarbeit (Felber, 2005) zum Einsatz gekommenen Skala zur Erfassung von berufsbezogener
Angst betrachtet. Diese sind — zusammen mit den Ergebnissen der Reliabilititsprifungen — in
Tabelle 31 aufgefithrt. Mit Cronbachs Alphas von .84 und .83 bewies die Skala zu T2 und T3
Homogenitit. Die Trennschirfekoeffizienten aller Items sind als gut zu bewerten (r, > .30). Die
Rangordnungsstabilitit lag bei 7,; = .66** und ist damit als vergleichsweise hoch einzuschitzen.
Die Skala zur Erfassung berufsbezogener Angst fand ohne Anderungen Eingang in die

hypothesenprifenden Analysen.

Tabelle 31. Itemstatistiken der Skala berufsbezogene Angst (T2/T3)

M SD L M SD L
Item

(T2) (T3)

Ich habe oft Angst, in meinem Beruf zu versagen. 3.18 1.23 .67 3.16 1.14 .68
Ich k_ann vor Sorge, Fehler in meinem Berufsalltag zu begehen, nachts 1.92 119 57 191 116 50
oft nicht schlafen.
Sgh\}xrler%gkelten im Beruf sehe ich gelassen entgegen, da ich meinen 3.05 1.06 68 204 103 68
Fihigkeiten vertrauen kann.?
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Tabelle 31. Itemstatistiken der Skala berufsbezogene Angst (T2/T3) — fortgeset3t

M SD i M SD Lir
Item

(T2) (T3)

lch bin mir sicher, alle Schwierigkeiten meines Berufes meistern zu 319 119 59 308 118 “
konnen.?
Ich werde immer unsicherer, ob ich die fiir meinen Beruf o
erforderlichen Fihigkeiten besitze. 180 106 0 L7 L0 =
Ich brauche mich vor keiner Situation in meinem Beruf zu fiirchten,
weil ich mit meinen Fihigkeiten noch tiberall durchgekommen bin.? 320 117 62 31 112 60
Gesamtskala 2.72 .85 a=.84 2.66 .82 a=.83

Anmerkung. 2 Item wurde umkodiert.

Lusammenfassung der 1 oraussetzungspriifungen

Die zum FEinsatz gekommenen Verfahren bewiesen mehrheitlich eine gute interne Konsistenz
zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Mit Ausnahme des Mal3es zur Erfassung der Bewertung des
Berufseinstiegs gingen sie unveriandert in die hypothesenpriifenden Analysen ein. Zu beachten
ist die geringe Reliabilitdt der Skala Extraversion, die sich auch durch Itemausschluss nicht hitte
verbessern lassen. Die Hypothesenpriifung erfolgte dennoch auch fir diesen Big Five-Faktor;
allerdings sind die Ergebnisse vor dem Hintergrund der unzureichenden Skalengiite mit
Vorsicht zu interpretieren. AbschlieBend ist ein deskriptiver Befund herauszustellen: Wie aus
den Tabellen 28 bis 31 hervorgeht, liegen die Skalenmittelwerte der Beanspruchungsindikatoren
zu allen Messzeitpunkten, zu denen sie erfasst wurden, unterhalb des theoretischen
Skalenmittels. D.h., iiber die Gesamtstichprobe der befragten Jung-Arztlnnen hinweg lisst sich
zunichst einmal ein vergleichsweise geringes Beanspruchungserleben konstatieren. Auf

Geschlechtsunterschiede wird im folgenden Kapitel eingegangen.

5.5.5  Weiterfiibrende Analysen als Grundlage fiir den Umgang mit ansgewdbhlten Untersuchungsaspekten in
der Hypothesenpriifung

Beanspruchung

Wie bereits dargestellt, wurden verschiedene Indikatoren der Beanspruchung junger Arztlnnen
betrachtet. Es stellte sich daraufhin die Frage, ob sich diese zu einem Gesamtmal} der
Beanspruchung zusammenfassen lassen. In Tabelle 32 sind zunichst die Interkorrelationen der

Beanspruchungsindikatoren dargestellt.
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Tabelle 32. Interkorrelationen der Indikatoren der Beanspruchung (T1/T2/T3)

) @ ) ©) ® ) (10)
1) T1-Depressivitit .68%*
2) T1-psychosomatische Beschwerden

3) T2-Depressivitit 5% S58** STk
4) T2-psychosomatische Beschwerden AT A4xx
(5) T2-Arbeitsunzufriedenheit 39%*
(6) T2-berufsbezogene Angst
(7) T3-Depressivitit T 55%k A2%K
(8) T3-psychosomatische Beschwerden 50%* A40%*
(9) T3-Arbeitsunzufriedenheit 328K
(10) T3-berufsbezogene Angst

(
(
(
(

Anmerkung. *p < .01

Es wird deutlich, dass die Indikatoren der Beanspruchung zu den einzelnen Messzeitpunkten
zum Teil hoch korrelierten, was ihre Zusammenfassung nahelegte. Das wurde anhand
konfirmatorischer Faktorenanalysen, die fur die einzelnen Messzeitpunkte durchgefiihrt wurden,
gepruft. In Abbildung 11 sind die fir T2 und T3 gepriften Modelle, in denen die vier mani-
festen Beanspruchungsfaktoren auf dem latenten Faktor der Gesamtheanspruchung luden,
dargestellt. Der Modellfit wurde anhand des comparative fit index (CFI) und des root-mean-square
error of approximation (RMSEA) uberprift. Ein zufriedenstellender Modellfit kann geschluss-
folgert werden, wenn der CFI hoch (= .95) und der RMSEA sowie der SRMR gering (= .08
bzw. = .10) sind (Schermelleh-Engel, Moosbrugger & Miiller, 2003). FEin weiteres Gutekriterium
ist die y?/df-Statistik. Bollen und Long (1993) empfehlen, dass der y*>Wert nicht groBer als die
Zahl der Freiheitsgrade (4f) multipliziert mit 2.5 ist. Sowohl fiur das T2-Modell (y*(2) = 1.33,
p = .66, CFI = 1.00, SRMR = .01, RMSEA = 0.00 [C.I. = .00 - .13]) als auch fiir das T3-Modell
(A2) = 0.63, p = .73, CFI = 1.00, SRMR = .01, RMSEA = 0.00 [C.I. = .00 - .11]) ergab sich ein
sehr guter Modellfit.
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Abbildung 11.  Konfirmatorische Faktorenanalysen zur Uberpriifung der Zusammenfassung der vier

Beanspruchungsindikatoren zu einem Maf3 der Gesamtbeanspruchung (T2/T3)

Die beiden einfaktoriellen Modelle wurden in einem weiteren, hier nicht im Detail dargestellten
Schritt, gegen zweifaktorielle Modelle getestet, in denen die Malle Depressivitit und
psychosomatische Beschwerden auf dem latenten Faktor allgemeine Beanspruchung und die Mal3e
Arbeitsunzufriedenheit und berufsbezogene Angst auf dem latenten Faktor kontextspezifische
Beanspruchung luden. Die beiden latenten Variablen waren im Modell jeweils hoch korreliert
(r > .90**), was die Zusammenfassung der Beanspruchungsindikatoren zu einem Gesamtmal3
der Beanspruchung einmal mehr nahelegte und die zweifaktorielle Loésung nicht weiter
verfolgen lief3.

Die beiden zu T1 betrachteten Indikatoren der Beanspruchung Depressivitit und psycho-
somatische Beschwerden sind mit » = .68** hoch miteinander korreliert (Tabelle 32). Das
ermoglichte ihre Zusammenfassung zum T1-Gesamtmal3 der Beanspruchung, das dann in den
hypothesenprifenden Analysen Berticksichtigung fand. Der Modellfit dieses Messmodells
konnte nicht tberprift werden, da mit nur zwei auf einem latenten Faktor ladenden manifesten

Variablen die Voraussetzungen fiir eine konfirmatorische Faktorenanalyse nicht erfillt sind.

Arbeitsbelastung
Die Arbeitsplatzbedingungen der Jung-Arztlnnen wurden zu T2 und T3 anhand der unter

5.3.1.2 beschriebenen Skala Arbeitsbelastung erfasst. Sie setzt sich aus 26 Items zusammen, die
u.a. die Qualitat der Arbeitstatigkeit, den Tatigkeitsspielraum, Zeit- und Verantwortungsdruck,
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Kommunikation und Kooperation in der Abteilung, die Pausenregelung und Probleme durch
Fluktuation/Absentismus thematisieren. Die ]ung—ArztInnen beurteilten die Items hinsichtlich
ithres Bestehens im eigenen Arbeitsumfeld. Diese Methodik des Selbstberichts wird jedoch
kritisch diskutiert, da sie Arbeitsbelastung nicht objektiv, sondern allenfalls objektiviert erfasst.
Daher wurde das subjektive Arbeitsbelastungsmal3 in der vorliegenden Arbeit durch ein
objektives Arbeitszeitbelastungsmal3 erginzt. Im Rahmen der Betrachtung berufsbiografischer
Parameter beantworteten die Jung-Arztlnnen Fragen zu den von ihnen durchschnittlich
abzuleistenden Uberstunden pro Woche sowie Nacht- und Wochenenddiensten pro Monat
(Tabelle 17). Diese drei Arbeitszeitaspekte wurden zu einem Index der objektiven Arbeitszeit-
belastung zusammengefasst. In diesen gingen die Angaben der Jung-ArztInnen folgendermalB3en

gewichtet ein:

1) Uberstunden/Woche: <5h=0;5-10h=1;11-15h =2; > 15h =3

) Nachtdienste/Monat: keine = 0; 1 - 2 Dienste = 1; 3 - 4 Dienste = 2;
5 - 6 Dienste = 3; > 6 Dienste = 4

3) Wochenenddienste/Monat:  keine = 0; 1 - 2 Dienste = 1; 3 - 4 Dienste = 2

Der Wertebereich des objektiven Arbeitszeitbelastungsindex lag somit zwischen 0 und 9. Zu T2
lag der Mittelwert bei M = 3.49 (§D = 2.26), zu T3 bei M = 4.29 (§D = 1.97). Die Stabilitit ist
mit 7,; = .61%* als vergleichsweise hoch einzuschitzen und war — indem die Jung-Arztlnnen im
ersten Jahr ihrer Beschiftigung mehrheitlich keinen Arbeitsplatzwechsel absolvierten und sich
damit tiber die Befragungszeitpunkte hinweg mit dhnlichen Bedingungen konfrontiert sahen —
zu erwarten.”’

In Tabelle 33 sind die Interkorrelationen der subjektiven Arbeitsbelastung (Skala), der
objektiven Arbeitszeitbelastung (Index) und des aus beiden zusammengefassten Arbeits-
belastungsmalles sowie deren Korrelationen mit dem Gesamtbeanspruchungsmal jeweils zu T2
und T3 aufgefiihrt. Es zeigt sich, dass der objektive Arbeitsbelastungsindex zu beiden Mess-
zeitpunkten sowohl mit dem subjektiven Arbeitsbelastungsmal3 als auch mit der Beanspruchung
signifikant korreliert war. Darauthin wurden die beiden Arbeitsbelastungsmalle zum Gesamt-
mall der _Arbeitsbelastung zusammengefasst (vorherige z-Standardisierung der Malle und
anschlieBende Mittelwertsbildung), das dann Beriicksichtigung in den hypothesenpriifenden

Analysen fand.

27 Die von den Jung-Arztlnnen berichtete Arbeitsstundenzahl pro Tag ging nicht in diesen Index ein, da nicht
ausgeschlossen werden konnte, dass diese Angabe mit den Angaben zu Uberstunden, Nacht- und Wochenend-
diensten konfundiert war.
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Tabelle 33. Interkorrelationen der objektiven und subjektiven Arbeitsbelastung sowie beider

Belastungsmal3e mit der Beanspruchung (T2/7T3)

@ ¢ @] 6 © o 0
(1) T2-subjektive Arbeitsbelastung (Skala) A2% 84x* 59%* .69** 26%* 60%* 38%*
(2) T2-objektive Arbeitszeitbelastung (Index) --- 84x* 25%* 27 O1F* 55%* .10

(3) T2-Gesamtmal} Arbeitsbelastung (Skala + Index) - 50%* .58%* 52%% 68 20%%
(4) T2-Beanspruchung - A8 A1 37 .69**
(5) T3-subjektiv Arbeitsbelastung (Skala) --- 27H* .80%* S54xx
(6) T3-objektive Arbeitszeitbelastung (Index) - .80%* 5%
(7) T3-Gesamtmal3 Arbeitsbelastung (Skala + Index) --- 43%x
(8) T3-Beanspruchung -

Anmerkung. *kp <01, *p < .05.

Geschlechtsunterschiede

Zur Prifung von Geschlechtsunterschieden, fir die in den hypothesenpriifenden Analysen
gegebenenfalls kontrolliert werden sollte, wurde vorab eine multivariate Varianzanalyse mit
dem Geschlecht als unabhingige Variable und allen in den hypothesenprifenden Analysen
berticksichtigten, messzeitpunktspezifischen Mallen (u.a. Arbeitsbelastung, Einzelindikatoren
der Beanspruchung und Gesamtbeanspruchung, Oberflichen- und Kernmerkmale der Person-
lichkeit) als abhidngige Variablen durchgefihrt. Es fand sich ein signifikanter Geschlechtseffekt
(F (30,141) = 2.62, p < .01), der sich in (zum Teil marginal) signifikanten Geschlechts-
unterschieden auf den in Tabelle 34 aufgefithrten Variablen begriindete.

Tabelle 34. Geschlechtsunterschiede in den Untersuchungsmallen (T1/T2/T3)
M (SD)
Arztinnen (2 = 126) Arzte (2 = 46) d (p)

T1
Belastung

schlechte Vorbereitung auf den Beruf 3.09 (.75) 2.86 (.75) .31 (.078)
Beanspruchung

psychosomatische Beschwerden 2.22 (70) 1.94 (.63) 41 (.0106)
Oberfldchenmerkmale der Personlichkeit

Resilienz 4.11 (.34) 3.96 (.35) 44 (011)

arbeitsspezifische Copingfunktionalitit 2.68 (.61) 2.99 (.69) .49 (.005)

wahrgenommene soziale Unterstiitzung 4.28 (.68) 3.97 (.82) 43 (.015)
Kernmerkmale der Personlichkeit

Neurotizismus 2.62 (.83) 2.32 (.81) .37 (.032)

Vertriglichkeit 4.17 (.59) 3.93 (.67) .39 (.023)

Gewissenhaftigkeit 3.98 (.59) 3.57 (.63) .69 (.000)
T2
Beanspruchung

Arbeitsunzufriedenheit 1.95 (.80) 2.39 (.90) .51 (.004)
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Tabelle 34. Geschlechtsunterschiede in den Untersuchungsmalen (T1/T2/T3) — fortgesetzt
M (SD)
Arztinnen (a = 126) Arzte (2 = 46) d (p)
T3
Oberflichenmerkmale der Persinlichkeit
Resilienz 3.97 (37) 3.85 (.36) .33 (.069)
arbeitsspezifische Copingfunktionalitit 2.71 (.65) 2.94 (.64) .36 (.037)
wahrgenommene soziale Unterstiitzung 3.97 (.80) 3.71 (94) 31 (071)
Kernmerkmale der Persinlichkeit
Vertriglichkeit 4.06 (.59) 3.78 (.68) 46 (.008)
Gewissenhaftigkeit 3.86 (.61) 3.47 (.63) .64 (.000)

Es fanden sich keine Geschlechtsunterschiede in der Gesamtbeanspruchung zu allen drei
Messzeitpunkten sowie in der Arbeitsbelastung zu T2 und T3 (ps < .10). Daher wird in den
hypothesenprifenden Analysen zur Vorhersage bzw. Erklirung von Beanspruchung das
Geschlecht als Kovariate nicht berticksichtigt (Ergebniskomplexe I bis III). Lediglich in der
Untersuchung der Entwicklung der Einzelindikatoren der Beanspruchung im Untersuchungs-
zeitraum werden Geschlechtsunterschiede explorativ betrachtet.

Hinsichtlich der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Personlichkeitsvariablen zeigten
sich hingegen Geschlechtsunterschiede. Arztinnen waren gegeniiber ihren Kollegen zu Beginn
und am Ende des Untersuchungszeitraumes psychisch widerstandsfihiger und fuhlten sich im
stirkeren Mal3e hinsichtlich ihrer Berufstitigkeit unterstiitzt. Demgegeniiber berichteten Jung-
Arzte zu beiden Messzeitpunkten ein vergleichsweise funktionaleres Coping am Arbeitsplatz.
Hinsichtlich der Kernmerkmale der Personlichkeit, den Big Five, fanden sich hohere
Auspriagungen von Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit, aber auch Neurotizismus
(zamindest zu T1) bei Jung-Arztinnen. In die Analysen zur Erklirung von Personlichkeits-

veranderungen geht daher das Geschlecht als Kovariate ein (Ergebniskomplex IV).
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5.6  Hypothesenpriifende Analysen

Dieser Abschnitt gliedert sich, der Gruppierung der Fragestellungen und Hypothesen folgend,
in vier Teile. Im ersten Abschnitt wird die Ausgangssituation der Jung-Arztlnnen, d.h. ihre
Situation unmittelbar nach dem Staatsexamen und noch vor dem Berufseinstieg, untersucht. Im
zweiten Ergebniskomplex wird, die Lingsschnittanalysen herleitend, die Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Beziehung der Arztlnnen nach dem Berufseinstieg, d.h. zum zweiten und
dritten Messzeitpunkt betrachtet und die Bedeutsamkeit protektiver Personlichkeitsvariablen in
dieser ergrindet. Gegenstand des dritten Teils sind dann die Entwicklung der Beanspruchung
und die Erklirung dieser anhand der Belastung und der protektiven Persénlichkeitsvariablen im
zeitlichen Verlauf. Im vierten und letzten Abschnitt werden Verinderungen in der Personlich-
keit der Jung-Arztlnnen im Befragungszeitraum untersucht und als Folge der Konfrontation

und Auseinandersetzung mit dem kritischen Lebensereignis Berufseinstieg erklirt.

5.6.1  Ergebniskomplex 1: Zur Ausgangssitnation berufseinsteigender Arztlnnen (T'1-Querschnitt)

Zunichst stellte sich die Frage, wie sich die Situation junger Arztlnnen unmittelbar nach
Abschluss des Studiums, d.h. noch vor dem Berufseinstieg, gestaltet. Zur Uberpriifung der
Hypothesen zur Ausgangssituation der Jung-Arztlnnen wurden Pfadanalysen® durchgefiihrt,
die (a) eine Verringerung des Zusammenhangs zwischen der individuell erlebten Vorbereitung
auf den Beruf durch das Studium (Belastung) und der Beanspruchung unter Kontrolle der
Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs sowie (b) die Moderation des Zusammenhangs
von individuell erlebter Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium und Bewertung des
Berufseinstiegs durch die protektiven Personlichkeitsvariablen Resilienz, arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung spezifizierten. Die
Zusammenhinge zwischen diesen psychischen Ressourcen und der Bewertung des bevor-
stechenden Berufseinstiegs wurden mittels einer hierarchischen Regressionsanalyse tberprift
(Hypothesen 1.1 bis 1.6).

Zunichst wurde die Mediation getestet (vgl. MacKinnon, 2008). Es zeigte sich der
postulierte indirekte Effekt, d.h. die Bewertung des Berufseinstiegs vermittelte den Zusammen-
hang zwischen der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium und die Beanspruchung zum
ersten Messzeitpunkt. Demnach waren Jung-Arztlnnen, die sich schlechter auf den Beruf durch

das Studium vorbereitet fihlten, zum ersten Messzeitpunkt beanspruchter, weil sie ihren

28 Die Auswertung erfolgte mit dem Programm Mp/us 5.0.
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Berufseinstieg auch negativer bewerteten (indirekter Effekt: § = .09**, direkter Effekt: 3 = .15%;

Abbildung 12).” Die Hypothesen 1.1 bis 1.4 kénnen damit als bestitigt gelten.

S 27HE - 34k
schlechte Vorbereitung auf positive Bewertung des

X e — Beanspruchung
den Beruf durch das Studium Berufseinstiegs

Abbildung 12. Mediation des Zusammenhangs zwischen der Vorbereitung auf den Beruf durch
das Studium und der Beanspruchung durch die Bewertung des bevorstehenden

Berufseinstiegs (T'1-Querschnitt)

Vor der Prifung der in Hypothese 1.6 spezifizierten Moderatoreffekte der protektiven
Personlichkeitsvariablen auf die Beziehung zwischen der Vorbereitung auf den Beruf durch das
Studium und die Bewertung des Berufseinstiegs wurde — unter Kontrolle der Vorbereitungs-
qualitit — die Bedeutung von Resilienz, arbeitsspezifischer Copingfunktionalitit und wahr-
genommener sozialer Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit fir die Bewertung des
Berufseinstiegs untersucht. Dazu wurde eine hierarchische Regressionsanalyse durchgefihrt, in
die im ersten Schritt die Vorbereitungsqualitit als Kovariate und im zweiten Schritt dann die
drei Personlichkeitsvariablen als Pridiktoren der Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs
eingingen. Alle drei Ressourcen erwiesen sich als signifikante Pradiktoren der Bewertung des
Berufseinstiegs (Modell 2: F (4,184) = 21.81, p < .01). Wie aus Tabelle 36 ersichtlich, gingen
eine hohere Resilienz, funktionaleres Coping am Arbeitsplatz und die stirkere Wahrnehmung
sozialer Unterstitzung mit einer positiveren Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs

durch die Jung-ArztInnen einher. Hypothese 1.5 wurde damit bestitigt.

Tabelle 36. T1-Bewertung des Berufseinstiegs in Abhingigkeit von Unterschieden in den

protektiven Personlichkeitsvariablen

Modell B SE B [
1 T1-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium -32 .08 =27k
2 T1-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium -23 .07 -20%F
T1-Resilienz A1 17 do*
T1-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit .35 .09 25%%
T1-wahrgenommene soziale Unterstiitzung 37 .08 J1H*
Anmerknngen. R? = .08%* fiir Modell 1, AR? = .25%* fiir Modell 2. **p < .01, *p < .05.

Die Untersuchung der Ausgangssituation der Jung-Arztlnnen abschlieBend wurden Moderator-

effekte der protektiven Personlichkeitsvariablen auf die Beziehung zwischen der Vorbereitung

» Indem das gepriifte Querschnittsmodell ein gesittigtes Modell ist, kénnen keine Indices zur Modellglite berichtet
werden.
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auf den Beruf durch das Studium und der Bewertung des Berufseinstiegs im Pfadmodell gepriift
(Hypothese 1.6). Dazu wurden die Pridiktoren z-standardisiert und anschlieBend multipliziert
(zur Berechnung von Interaktionstermen vgl. Baron & Kenny, 1980).

Zunichst wurden alle drei Personlichkeitsvariablen konkurrierend als Moderatoren im
Modell mit schon herausgestellter Mediation untersucht. Der Modellfit war allerdings
ungentigend (y*3) = 10.27, p = .02, CFI = .85, SKMR = .04, RMSEA = .11 [C.I. = .04 - .20]),
so dass die hypothetisierten Moderatoreffekte der drei Persénlichkeitsvariablen einzeln geprift
wurden. Dabei erwies sich allein die arbeitsspezifische Copingfunktionalitit als Moderator der
Beziehung zwischen der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium und der Bewertung des
Berufseinstiegs (B = .15, SE B = .07, 8 = .16*). Die Modellfit-Parameter sind als sehr gut zu
interpretieren (y*(1) = .40, p = .53, CFI = 1.00, SRMR = .01, RMSEA = .00 [C.I. = .00 - .17]).
Wie aus Abbildung 13 hervorgeht, gestaltet sich der Moderatoreffekt der arbeitsspezifischen
Copingfunktionalitit erwartungskonform: Jung-Arztlnnen, die sich vergleichsweise schlechter
auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fihlten, sich aber durch eine hohere arbeits-
spezifische Copingfunktionalitit auszeichneten, zeigten eine positivere Bewertung des bevor-
stechenden Berufseinstiegs als sich schlechter vorbereitet fiihlende Jung-Arztlnnen mit

geringerer Copingfunktionalitit. Hypothese 1.6 (b) wurde somit bestitigt.

1 H Copingfunktionalitit -

B Copingfunktionalitit +

Positive Bewertung des
Berufseinstiegs
o
1

gut schlecht

Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium

Abbildung 13. Moderatoreffekt der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit auf die Beziehung
zwischen der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium und der den
Zusammenhang zwischen der Vorbereitungsqualitit und Beanspruchung

vermittelnden Bewertung des Berufseinstiegs (T'1-Querschnitt)

Zusammenfassung der Untersuchung der Ausoangssituation von Arztlnnen vor ibrem Berufseinstieo

Es lisst sich fiir den T1-Querschnitt, d.h. die Situation junger Arztlnnen vor dem Berufs-
cinstieg, festhalten, dass die Bewertung des nahenden Berufseinstiegs den Zusammenhang
zwischen der (schlechten) Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium und der

Beanspruchung vermittelt. Unterschiede in protektiven Personlichkeitsvariablen sagten die
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Bewertung des Berufseinstiegs vorher: Jung-Arztlnnen, die vor ihrem Berufseinstieg hohere
Ausprigungen der betrachteten Schutzfaktoren der Personlichkeit aufwiesen, bewerteten ihren
Berufseinstieg positiver. Die protektive Personlichkeitsvariable arbeitsspezifische Coping-
funktionalitit pufferte ferner den Zusammenhang zwischen der Vorbereitungsqualitit und der

Bewertung im Mediationsmodell.

5.6.2  Ergebniskomplex I1: Beanspruchung zum mweiten und dritten Messzeitpunkt und Erklarung
dieser durch Arbeitsbelastung und Persinlichkeit

Es folgen die T2- und T3-Analysen, im Rahmen derer zunichst die Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Zusammenhinge gepriift werden. AnschlieBend wird der Erklarungswert von
interindividuellen Ausgangsunterschieden in den personalen Ressourcen fiir die Arbeits-
belastung und Beanspruchung zum zweiten Messzeitpunkt sowie der ihrer Verinderungen im
Befragungszeitraum auf die Arbeitsbelastung und Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt
untersucht. Das Kapitel schlieft mit der Priifung von Moderatoreffekten der protektiven

Personlichkeitsmerkmale auf die Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zu T2 und T3.
5.6.2.1 Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zum zweiten und dritten Messzeitpuntet.

Zur Uberpriifung der Hypothesen 2.1 und 2.2, die den Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-
Zusammenhang zu T2 bzw. T3 postulierten, wurden hierarchische Regressionsanalysen
durchgefihrt.

Unter Kontrolle der T1-Belastung (Vorbereitungsqualitit) und T1-Beanspruchung sagte die
T2-Arbeitsbelastung die T2-Beanspruchung hoch signifikant dergestalt vorher, dass Jung-
Arztlnnen, die sich kurz nach ihrem Berufseinstieg mit einer starken Arbeitsbelastung konfron-
tiert sahen, auch vergleichsweise stirker beansprucht waren (Modell 2: F (3,183) = 45.19,
P < .01; Tabelle 37). Hypothese 2.1 konnte somit bestitigt werden.

Tabelle 37. Vorhersage der T2-Beanspruchung anhand der T2-Arbeitsbelastung
Modell B SE B B
1 T1-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium 22 .07 22%%
T1-Beanspruchung A1 .07 ATH*
2 T1-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium 23 .06 23%*
T1-Beanspruchung 33 .06 33
T2-Arbeitsbelastung 44 .06 A4
Anmerknngen. R? = .24%* fiar Modell 1, AR? = .19%* fiir Modell 2. **p < .01.
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Auch zu T3 war die Arbeitsbelastung — unter Kontrolle der T2-Arbeitsbelastung und
T2-Beanspruchung — hoch signifikant positiv mit der Beanspruchung assoziiert (Modell 2:
F (3,178) = 73.11, p < .01). Jung-Arztlnnen, die sich mit einer stirkeren Arbeitsbelastung zum
dritten Messzeitpunkt konfrontiert sahen, fiihlten sich stirker beansprucht. In Tabelle 38 sind

die Regressionskoeffizienten dargestellt. Hypothese 2.2 konnte somit bestitigt werden.

Tabelle 38. Vorhersage der T3-Beanspruchung anhand der T3-Arbeitsbelastung
Modell B SE B B
1 T2-Arbeitsbelastung -.07 .06 -.07
T2-Beanspruchung 72 .06 JT2%*
2 T2-Arbeitsbelastung -34 .07 -33%k
T2-Beanspruchung .70 .06 JT0x*
T3-Arbeitsbelastung 40 .07 A40%*
Anmerknngen. R? = 47%* fiar Modell 1, AR? = .08** fiir Modell 2. **p < .01.

5.6.2.2 Auswirkungen interindividueller Ansgangsunterschiede in den protektiven Persinlichkertsmerkmalen

anf die T2- und die T3-Arbeitsbelastung.

12-Arbeitsbelastung

In Hypothese 2.3 wurde der FEinfluss von Ausgangsunterschieden in den protektiven
Personlichkeitsvariablen Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und wahrgenommene
soziale Unterstlitzung hinsichtlich der Berufstatigkeit auf die Arbeitsbelastung zu T2 spezifiziert.
Mittels einer hierarchischen Regressionsanalyse, in der im ersten Schritt fir die zum zweiten
Messzeitpunkt gegebene Beanspruchung kontrolliert wurde und im zweiten Schritt dann die drei
protektiven Personlichkeitsvariablen Berticksichtigung fanden, wurde die Annahme iberpriift.
Wie aus Tabelle 39 ersichtlich, erwiesen sich Ausgangsunterschiede in der Resilienz und der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung als Pradiktoren der T2-Arbeitsbelastung (Modell 2:
F (4,183) = 18.92, p < .01). Eine stirkere Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung sagte — wie in
Hypothese 2.3 (c) postuliert — eine geringere Arbeitsbelastung kurzzeitig nach dem
Berufseinstieg vorher. Der Befund fiir die Resilienz stellte sich in der vorliegenden multivariaten
Analyse jedoch erwartungswidrig dar: Eine hohere psychische Widerstandsfahigkeit zu T1 war
mit einer héheren Arbeitsbelastung zu T2 assoziiert. Angesichts des bivariat nicht gegebenen
Zusammenhangs zwischen der T1-Resilienz und der T2-Arbeitsbelastung (Tabelle 35) war hier
ein Suppressoreffekt zu vermuten. In weiterfihrenden Analysen zeigte sich dann auch
entsprechend, dass die Partialkorrelation zwischen der T1-Resilienz und T2-Arbeitsbelastung
unter Kontrolle der T2-Beanspruchung signifikant wird. Auf die inhaltliche Interpretation dieses

erwartungswidrigen Befunds wird in der Diskussion eingegangen. An dieser Stelle ldsst sich

171



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

festhalten, dass Hypothese 2.3 zwar im Teil (c), nicht aber in den Teilen (a) und (b) bestitigt

werden konnte.

Tabelle 39. T2-Arbeitsbelastung in Abhingigkeit von Ausgangsunterschieden in den protektiven
Personlichkeitsvariablen (T1)
Modell B SE B B
1 T2-Beanspruchung .50 .06 50
2 T2-Beanspruchung .50 .07 50
T1-Resilienz 57 .20 20%%
T1-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -.02 11 -.01
T1-wahrgenommene soziale Unterstiitzung =23 .09 -17*
Anmerkungen. R2 = 25%F fir Modell 1, AR? = .05%* fiir Modell 2. *¥p < .01, *p < .05.
13- Arbeitshelastung

Hypothese 2.4 postulierte einen Erklirungswert der T1-T3-Verinderungen in den protektiven
Personlichkeitsvariablen fir die T3-Arbeitsbelastung. Dahinter steht die Annahme, dass sich die
Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und die wahrgenommene soziale Unter-
stitzung als weniger stabile bzw. situationssensitivere Oberflichenmerkmale der Personlichkeit
im Zuge der Konfrontation und Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg als kritisches
Lebensereignis verindern. Insofern sollte T1-Ausgangsunterschieden kein, hingegen aber dem
Maf3 bzw. der Richtung ihrer Verinderungen (im Sinne einer Zu- vs. Abnahme) Erkldrungswert
fiir die T3-Situation der Jung-ArztInnen obliegen.

Zur Ermittlung der Verdnderungen wurde zunichst das Residuum des jeweiligen Person-
lichkeitsmerkmals durch Vorhersage der T3-Merkmalsausprigung anhand der T1-Merkmals-
auspriagung ermittelt. Das Residuum stellt den durch den Pradiktor nicht erklirten Varianzanteil
des Kriteriums dar. D.h., dass das Residuum die Differenz zwischen der T1- und T3-Messung
des jeweiligen Personlichkeitsmerkmals in sich birgt. Kleinere Residuumswerte stehen dabei fiir
eine Abnahme des Personlichkeitsmerkmals im Betrachtungszeitraum bzw. ist die Verringerung
der Merkmalsausprigung von T1 zu T3 umso grofer, je kleiner das Residuum ist.

GemiB Hypothese 2.4 sollten Jung-Arztlnnen, die eine Abnahme in der Resilienz, der
arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung von
T1 zu T3 offenbaren, zu T3 — unter Kontrolle ihrer Beanspruchung zu diesem Zeitpunkt — eine
hohere Arbeitsbelastung berichten. Diese Hypothese konnte jedoch in der dazu durchgefiihrten

Regressionsanalyse in allen drei Teilen nicht bestitigt werden (ps > .10).
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5.6.2.3 Auswirkungen interindividueller Ansgangsunterschiede in den protektiven Persinlichkertsmerkmalen

anf die 12- und die T3-Beanspruchung.

12-Beanspruchung

Hypothese 2.5 postulierte einen Einfluss von Ausgangsunterschieden in der Resilienz, der
arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung auf
die Beanspruchung zu T2. Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde eine hierarchische
Regressionsanalyse durchgefithrt. Dabei wurde im ersten Schritt fiir die T2-Arbeitsbelastung
kontrolliert, im zweiten Schritt gingen dann die Personlichkeitsvariablen als Pridiktoren der
T2-Beanspruchung ein. Wie aus Tabelle 40 hervorgeht, erwiesen sich Ausgangsunterschiede in
den Personlichkeitsvariablen Resilienz und arbeitsspezifische Copingfunktionalitit, nicht aber in
der wahrgenommenen sozialen Unterstutzung als signifikante Pridiktoren der Beanspruchung
zu T2 (Modell 2: F (4,183) = 22.88, p < .01). Eine vor dem Berufseinstieg bestehende, héhere
psychische Widerstandsfahigkeit und funktionaleres Coping im Arbeitskontext sagten eine

geringere Beanspruchung zu T2 vorher. Hypothese 2.5 wurde somit in den Teilen (a) und (b)

bestatigt.
Tabelle 40. T2-Beanspruchung in Abhingigkeit von Ausgangsunterschieden in den protektiven
Personlichkeitsvariablen (T1)
Modell B SE B B
1 T2-Arbeitsbelastung .50 .06 50%*
2 T2-Arbeitsbelastung 47 .06 ATH
T1-Resilienz -46 19 -.16*
T1-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -29 .10 - 19
T1-wahrgenommene soziale Unterstiitzung -.09 .09 -.07
Anmerkungen. R2 = 25%F fir Modell 1, AR? = .09%* fiir Modell 2. *¥p < .01, *p < .05.
13-Beanspruchung

Hypothese 2.6 spezifizierte die Vorhersage der T3-Beanspruchung anhand von
T1-T3-Verinderungen in den protektiven Personlichkeitsmerkmalen. Jung-Arztlnnen, die sich
durch zu T3 gegenuber T1 verringerte Ausprigungen in der Resilienz, arbeitsspezifischen
Copingfunktionalitit und wahrgenommenen sozialen Unterstitzung auszeichneten, sollten am
Ende des Untersuchungszeitraums — unter Kontrolle der Arbeitsbelastung, mit der sie sich zu
diesem Zeitpunkt konfrontiert sehen — stirker beansprucht sein. In der Tat sagten Abnahmen in
allen drei Personlichkeitsvariablen eine hohere Beanspruchung zu T3 vorher (Modell 2:
F (4,172) = 32.00, p < .01; Tabelle 41). Hypothese 2.6 konnte somit in vollem Umfang bestitigt

werden.
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Tabelle 41. T3-Beanspruchung in Abhingigkeit von T1-T3-Veridnderungen in den protektiven
Personlichkeitsvariablen
Modell B SE B I
1 T3-Arbeitsbelastung A4 .07 A4xx
2 T3-Arbeitsbelastung .29 .06 28%*
T1-T3A-Resilienz -31 .07 =31
T1-T3A-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -.24 .07 -24%%
T1-T3A-wahrgenommene soziale Unterstiitzung -13 .06 - 13%
Anmerknngen. R? = 19%* fiir Modell 1, AR? = .24** fiir Modell 2. **p < .01, *p < .05.

5.6.2.4 Moderatoreffekte der protektiven Persinlichkeitsvariablen anf die T2- und die T3-Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Beziehung.

12-Beanspruchung

Hypothese 2.7 beinhaltete die Vorhersage der T2-Beanspruchung anhand der Interaktion von
T2-Arbeitsbelastung und den T1-Ausprigungen der protektiven Personlichkeitsvariablen
Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und wahrgenommene soziale Unterstitzung.
Vor der Testung der Annahme, dass die protektiven Personlichkeitsvariablen eben die
Beziechung zwischen der sich mit dem Berufseinstieg eingestellten Arbeitsbelastung und der
Beanspruchung moderieren, indem sie — im Falle einer hohen Ausprigung — den Effekt der
Arbeitsbelastung  puffern, wurden die Pridiktoren z-standardisiert und multipliziert
(vgl. wiederum Baron & Kenny, 1986). AnschlieBend wurde eine hierarchische Regressions-
analyse durchgefiihrt. Dabei gingen in die Vorhersage der T2-Beanspruchung zunichst die
T1-Belastung (schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium) und die
T1-Beanspruchung als Kovariaten ein. Es folgte die Aufnahme der T2-Arbeitsbelastung und der
T1-Auspriagungen der drei Personlichkeitsvariablen im zweiten Schritt. Die Regressionsanalyse
abschlieBend fanden dann im dritten Schritt die Interaktionsterme (T2-Arbeitsbelastung x
T1-Personlichkeitsvariable) Berticksichtigung.

Wie Tabelle 42 zu entnehmen ist, konnten — iiber die (marginal) signifikanten Haupteffekte
der T2-Arbeitsbelastung, der Resilienz und der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit hinaus
— Moderatoreffekte der zu T1 erfassten Resilienz und arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit
(im Trend), nicht aber ein Moderatoreffekt der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung auf
die Beziehung zwischen der Arbeitsbelastung und Beanspruchung zum zweiten Messzeitpunkt
bestitigt werden (Modell 3: F (9,183) = 18.25, p < .01). Abbildung 14 stellt die beiden

Moderatoreffekte dat.

174



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

Tabelle 42. Moderatoreffekte der protektiven Personlichkeitsvariablen (T'1) auf die
T2-Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung
Modell B SE B B
1 T1-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium 22 .07 22%%
T1-Beanspruchung 41 .07 AT
2 T1-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium 22 .06 22%%
T1-Beanspruchung 27 .06 28%
T2-Arbeitsbelastung A4 .06 A4x*
T1-Resilienz -11 .06 - 11t
T1-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -11 .06 -1t
T1-wahrgenommene soziale Unterstlitzung .00 .06 .00
3 Tl-schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium 21 .06 21%%
T1-Beanspruchung 28 .06 28%
T2-Arbeitsbelastung 41 .06 A2k
T1-Resilienz -11 .06 =11t
T1-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -11 .06 -1t
T1-wahrgenommene soziale Unterstlitzung .01 .06 .01
T2-Arbeitsbelastung x T1-Resilienz 19 .06 18%*
giijz?gggtjll:zf;;rtlagt x T1-arbeitsspezifische 10 06 10t
Eiﬁ;iiﬁﬁi;smng x T1-wahrgenommene soziale 04 05 05
Anmerkungen. R? = 24%* fiir Modell 1, AR? = .21*%* fiir Modell 2, AR? = .03* fiir Modell 3. **p < .01, *p < .05, Tp < .10.
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Abbildung 14.  Moderatoreffekte der T1-Resilienz und T1-arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit auf
die T2-Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung

Aus Abbildung 14 wird zunichst der Haupteffekt der T2-Arbeitsbelastung in der Vorhersage
der T2-Beanspruchung ersichtlich: Stirker belastete Jung-Arztlnnen waren per se
beanspruchter. Der Moderatoreffekt der Resilienz besteht, wie aus Abbildungsteil (1) hervor-
geht, im Falle geringer Arbeitsbelastung. Die geringste T2-Beanspruchung wiesen wenig
arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen mit hoher psychischer Widerstandsfihigkeit auf. Der marginal

signifikante Puffereffekt der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit gestaltet sich erwartungs-
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konform: Zu T2 stark arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, die vor ihrem Berufseinstieg
funktionaleres Coping am Arbeitsplatz berichtet hatten, waren zu T2 weniger beansprucht als
Jung-Arztlnnen mit starker T2-Arbeitsbelastung und geringerer Copingfunktionalitit zu T1
(Abbildungsteil 2). Damit konnte Hypothese 2.7 (a) nicht, Hypothese 2.7 (b) aber zumindest im
Trend bestitigt werden.

AbschlieBend wurde der im Hypothesenteil 2.7 (c) spezifizierte Moderatoreffekt der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung hinsichtlich der Berufstitigkeit auf die Beziehung
zwischen der Arbeitsbelastung und der Beanspruchung zum zweiten Messzeitpunkt noch einmal
allein betrachtet. Die Frage war, ob er sich — auch wenn ihm in der konkurrierenden
Betrachtung der Moderatoreffekte aller drei Merkmale kein eigenstindiger Beitrag zur Erklirung
von Kriteriumsvarianz oblag — aber an sich doch herausstellen lisst. Die T2-Arbeitsbelastung
und T1-wahrgenommene soziale Unterstiitzung interagierten jedoch auch in der Einzelanalyse

nicht in Vorhersage der T2-Beanspruchung (p > .10), was Hypothese 2.7 (c) endgultig widerlegt.

13-Beanspruchung

Im nichsten Schritt wurde der FEinfluss der T1-T3-Verinderungen in den protektiven
Personlichkeitsvariablen auf die Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zum dritten
Messzeitpunkt untersucht. Hypothese 2.8 postulierte dabei — unter Kontrolle der zum zweiten
Messzeitpunkt gegebenen Arbeitsbelastung und Beanspruchung — die vergleichsweise stirkste
Beanspruchung bei stirker arbeitsbelasteten Jung-Arztlnnen, die zu T3 gegeniiber T1
verringerte Ausprigungen in der Resilienz, der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung aufwiesen.

Zur Uberpriifung der Hypothese 2.8 wurde wiederum eine hierarchische Regressions-
analyse durchgefithrt. Im ersten Schritt gingen die T2-Arbeitsbelastung und T2-Beanspruchung
als Kovariaten ein. Im zweiten Schritt wurden die T3-Arbeitsbelastung und die
T1-T3-Verinderungsmalle der psychischen Ressourcen in das Regressionsmodell aufgenom-
men. Im dritten Block fanden dann die drei Interaktionsterme der standardisierten Variablen
(T3-Arbeitsbelastung x T1-T3-Verinderung der Personlichkeitsvariable) Berticksichtigung.

Wie aus Tabelle 43 ersichtlich, oblag — iber die signifikanten Haupteffekte der
T3-Arbeitsbelastung, der T1-T3-Abnahmen der Resilienz und der arbeitsspezifischen Coping-
funktionalitit hinaus — den T1-T3-Verdnderungen der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit
und der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung eine Moderatorwirkung in der
Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zu T3 (Modell 3: F (9,171) = 46.57, p < .01). In
Abbildung 15 sind die Moderatoreffekte dargestellt.
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Tabelle 43. Moderatoreffekte der T1-T3-Verdnderungen in den protektiven

Personlichkeitsvariablen auf die T3-Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung

Modell B SE B B
1 T2-Arbeitsbelastung -.06 .07 -.06
T2-Beanspruchung 72 .06 T2k
2 T2-Arbeitsbelastung -23 .07 -23%F
T2-Beanspruchung .60 .05 .60%*
T3-Arbeitsbelastung .26 .06 25%%
T1-T3A-Resilienz -25 .05 - 25%k
T1-T3A-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -.19 .05 - 19
T1-T3A-wahrgenommene soziale Unterstiitzung -.06 .05 -.06
3 T2-Arbeitsbelastung -23 .06 -22%K
T2-Beanspruchung .59 .05 59%%
T3-Arbeitsbelastung .30 .06 30%%
T1-T3A-Resilienz -.22 .05 - 22%k
T1-T3A-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit -.15 .05 - 15%*
T1-T3A-wahrgenommene soziale Unterstiitzung -.03 .05 -.03
T3-Arbeitsbelastung x T1-T3A-Resilienz -.02 .05 -.02
T3-Arbeitsbelastung x T1-T3A-arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit ~12 05 -1z
T3-Arbeitsbelastung x T1-T3A-wahrgenommene soziale
Unterstiitzung ~12 03 -1
Anmerkungen. R? = 48%* fir Modell 1, AR? = .21%* fiir Modell 2, AR? = .03** fiir Modell 3. **» < .01, *p < .05.
(1) | __| =7T1T3Abnabhme Copingfunkionalitit @ | | =TT Abnahme soz. Unterstiitzung
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Abbildung 15.  Moderatoreffekte der T1-T3-Veridnderungen der arbeitsspezifischen Coping-
funktionalitit und der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung auf die

T3-Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung

Abbildung 15 veranschaulicht zunichst den Haupteffekt der T3-Arbeitsbelastung in der
Vorhersage der T3-Beanspruchung: Zu T3 stirker belastete Jung-Arztlnnen waren gleichzeitig
beanspruchter. Die Moderatoreffekte der T1-T3-Verinderungen von arbeitsspezifischer
Copingfunktionalitit und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung gestalten sich erwartungs-

konform: Zu T3 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, deren Copingfunktionalitit und
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wahrgenommene soziale Unterstiitzung im Untersuchungszeitraum abgenommen hatte, wiesen
zum dritten Messzeitpunkt die stirkste Beanspruchung auf. Hypothese 2.8 konnte somit in den
Teilen (b) und (c) bestitigt werden.

Nachdem sich in der simultanen Analyse der hypothetisierten Moderatoreffekte der drei
Personlichkeitsvariablen kein entsprechender Effekt fir die Resilienz fand, wurde dieses
Merkmal bzw. seine postulierte Moderatorwirkung noch einmal allein betrachtet. Die Frage war,
ob sich ein hypothesenkonformer Moderatoreffekt der Resilienz auf die Beziehung zwischen
der Arbeitsbelastung und Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt herausstellen lédsst, der in
der konkurrierenden Betrachtung der Moderatoreffekte aller drei Merkmale keinen
eigenstindigen Beitrag mehr zur Erklirung von Kriteriumsvarianz leistete. Wie aus Tabelle 44
ersichtlich, zeigte sich — dber die Haupteffekte von Arbeitsbelastung und der
T1-T3-Verinderung der Resilienz hinaus — tatsichlich ein signifikanter Moderatoreffekt der
T1-T3-Verinderung der psychischen Widerstandsfihigkeit auf die Beziehung zwischen der
Arbeitsbelastung und Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt (Modell 3: F (5,176) = 68.99,
p <.01). Dieser ist in Abbildung 16 dargestellt.

Tabelle 44. Moderatoreftekt der T1-T3-Verinderung der Resilienz auf die T3-Arbeitsbelastungs-

Beanspruchungs-Beziehung

Modell B SE B B

1 T2-Arbeitsbelastung -.07 .06 -.07
T2-Beanspruchung 72 .06 JT2%*

2 T2-Arbeitsbelastung =27 .07 =27k
T2- Beanspruchung .63 .05 63%*
T3-Arbeitsbelastung .30 .07 30%*
T1-T3A-Resilienz -.33 .05 -.33%*

3 T2-Arbeitsbelastung -.26 .07 -26%*
T2-Beanspruchung .63 .05 .63%*
T3-Arbeitsbelastung 31 .06 S
T1-T3A-Resilienz -.28 .05 - 28%*
T3-Arbeitsbelastung x T1-T3A-Resilienz -14 .05 - 14k

Anmerkungen. R? = 48%* fur Modell 1, AR? = .18** fiir Modell 2, AR? = .02** fiir Modell 3. **p < .01.
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Abbildung 16.  Moderatoretfekt der T1-T3-Verinderung der Resilienz auf die T3-Arbeitsbelastungs-

Beanspruchungs-Bezichung

Der Moderatoreffekt der T1-T3-Verinderung der Resilienz stellt sich, wie in Abbildung 16
veranschaulicht, erwartungsgemil3 dar: Zu T3 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, deren
psychische Widerstandsfihigkeit im Untersuchungszeitraum abgenommen hatte, wiesen die
vergleichsweise stirkste Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt auf. Indem dieser
Moderatoreffekt jedoch in der simultanen Betrachtung der Moderatorfunktion aller drei
protektiven  Personlichkeitsvariablen — keinen eigenstindigen Erklirungswert fur die
T3-Beanspruchung besal3, kann Hypothese 2.8 (a) zwar inhaltlich als bestitigt gelten; sie muss

jedoch formal verworfen werden.

Lusammentassung der Befunde zur 1 orhersage und Erklarung der T2- und 13-Beanspruchung

Es zeigte sich zum einen, dass eine stirkere Arbeitsbelastung zu beiden Messzeitpunkten mit
einer stirkeren Beanspruchung assoziiert war. Dartiber hinaus erklirten Ausgangsunterschiede
in protektiven Personlichkeitsvariablen die Arbeitsbelastung und die Beanspruchung der Jung-
Arztlnnen zum zweiten Messzeitpunkt. Jene, die sich schon vor dem Berufseinstieg im
geringeren Mal3e sozial unterstiitzt fithlten, berichteten kurzzeitig nach dem Berufseinstieg eine
stirkere Arbeitsbelastung. Erwartungswidrig erwiesen sich aber unter Kontrolle der
T2-Beanspruchung auch zu T1 psychisch widerstandsfihigere Jung-Arztlnnen nach dem
Berufseinstieg als stirker arbeitsbelastet. Hier liegt ein in der Diskussion noch einmal
aufzugreifender Suppressoreffekt vor. Wiederum hypothesenkonform zeigte sich mit Blick auf
die T2-Beanspruchung, dass Jung-Arztlnnen, die sich zu T1 durch eine héhere psychische
Widerstandsfahigkeit und funktionaleres Coping am Arbeitsplatz ausgezeichnet hatten, kurz-
zeitig nach dem Berufseinstieg weniger beansprucht waren. Es fand sich ferner ein marginal

signifikanter, hypothesenkonformer Puffereffekt der T1-Copingfunktionalitit im Arbeitskontext
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auf die Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zu T2. Der Puffereffekt der Resilienz auf
diese Bezichung bestand im Falle geringer Arbeitsbelastung.

Verinderungen in den protektiven Personlichkeitsvariablen von T1 zu T3 zeigten nicht den
hypothetisierten Erklirungswert fir die T3-Arbeitsbelastung. Verringerungen in allen drei
betrachteten psychischen Ressourcen gingen jedoch mit einer stirkeren Beanspruchung zu T3
einher. In der Prifung von Moderatoreffekten der T1-T3-Verinderungen in den
Personlichkeitsmerkmalen auf die Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zu T3 fanden
sich hypothesenkonforme Effekte fiir die arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung. Ein Moderatoreffekt der T1-T3-Verringerung der

Resilienz zeigte sich lediglich in der alleinigen Betrachtung dieses Merkmals.

5.6.3  Ergebniskomplex II: Entwicklung der Beanspruchung im Léngsschnitt und Erklarung dieser durch

Belastung und Personlichkeit

Nachdem zuvor das Beanspruchungserleben von Jung-Arztlnnen nach ihrem Berufseinstieg zu
T2 und T3 betrachtet und anhand der gegebenen Arbeitsbelastung sowie anhand von
Ausgangsunterschieden in protektiven Personlichkeitsmerkmalen bzw. deren Verinderungen
tber den Berufseinstieg hinweg erklirt wurde, gilt das Interesse im Folgenden der Entwicklung
der Beanspruchung im Untersuchungszeitraum und der Erklirung interindividueller Unter-

schiede im Liangsschnitt.

5.6.3.1 Entwicklung der Indikatoren des Beanspruchungserlebens im Untersuchungszeitranm.

Hypothese 3.1 postulierte eine nach dem Berufseinstieg, d.h. zu T2 und T3 gegeniiber T1
signifikant hohere allgemeine Beanspruchung. Hypothese 3.2 spezifizierte, vor dem Hintergrund
der Annahme einer Adaptation der Jung-Arztlnnen an das durch das kritische Lebensereignis
Berufseinstieg aufgehobene Person-Umwelt-Passungsgefiige, weiterfithrend jedoch eine signi-
fikante Abnahme der allgemeinen und nun auch arbeitsspezifischen Beanspruchung zu T3
gegeniiber T2. Die Prifung der Hypothese 3.1 erfolgte fir die Einzelindikatoren der
allgemeinen Beanspruchung Depressivitit und psychosomatische Beschwerden, nicht aber fir
die kontextspezifischen Beanspruchungsindikatoren Arbeitsunzufriedenheit und berufs-
bezogene Angst, die erst nach dem Berufseinstieg, d.h. zu T2 und T3 erfasst wurden. Hypothese
3.2 wurde hingegen fiir alle vier Beanspruchungsindikatoren empirisch gepriift. Dass hier die
Einzelindikatoren betrachtet wurden (und nicht die in allen anderen Analysen berticksichtigte

Gesamtbeanspruchung), diente dem Ziel, einen differenzierten Einblick in das Befinden der
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Jung-Arztlnnen zu gewihren. Explorativ wurden dabei Geschlechtsunterschiede in der
Entwicklung der Beanspruchung im Verlauf betrachtet.

Zur Hypothesenpriifung wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung
fir die Finzelindikatoren der Beanspruchung durchgefiihrt. In den Analysen zur Prifung von
Hypothese 3.1 und 3.2 fir die allgemeinen Beanspruchungsindikatoren Depressivitit und
psychosomatische Beschwerden stellten die drei Messzeitpunkte jeweils den Innersubjektfaktor
und das Geschlecht den Zwischensubjektfaktor dar. In den Analysen zur Prifung von
Hypothese 3.2 auch fir die kontextspezifischen Beanspruchungsindikatoren Arbeitsunzu-
friedenheit und berufsbezogene Angst stellten der zweite und dritte Messzeitpunkt den Inner-
subjektfaktor und das Geschlecht den Zwischensubjektfaktor dar.

In den Analysen fiir Depressivitit und psychosomatische Beschwerden zeigte sich ein
Haupteffekt des Messzeitpunkts auf Depressivitit (F (2,348) = .97, p < .01), jedoch nicht auf die
psychosomatischen Beschwerden (p > .10). Die Innersubjektkontraste von Depressivitit niher
betrachtet, ergaben sich signifikante Unterschiede — jeweils im Sinne einer héheren Auspragung
zum spateren Zeitpunkt — sowohl zwischen dem ersten und zweiten (F (1,174) = 13.24,
p < .01) als auch zwischen dem ersten und dritten Messzeitpunkt (F (1,174) = 8.33, p < .01).
Eine signifikante Abnahme der Depressivitit von T2 zu T3 lieB sich hingegen nicht
herausstellen (p > .10). Es fanden sich keine Interaktionseffekte von Messzeitpunkt und
Geschlecht fiir beide Beanspruchungsindikatoren (ps > .05). Somit wurde Hypothese 3.1 (a),
nicht aber (b) bestitigt. Hypothese 3.2 muss in den Teilen (a) und (b) verworfen werden.

In der Analyse der T2-T3-Entwicklung der kontextspezifischen Beanspruchungs-
indikatoren Arbeitsunzufriedenheit und berufsbezogene Angst fanden sich keine Hauptetfekte
des Messzeitpunkts (ps > .10). Interaktionseffekte von Messzeitpunkt und Geschlecht
bestanden ebenfalls nicht. Es zeigte sich abschlieBend noch ein Zwischensubjekteffekt
(F (1,177) = 6.81, p < .05): Jung-Arzte wiesen gegeniiber Arztinnen eine stirkere
T2-Arbeitsunzufriedenheit auf (p < .01; s. Kapitel 5.5.5). Hypothese 3.2 lie sich daher auch in
den Teilen (c) und (d) nicht bestitigen.

Abbildung 17 veranschaulicht die Entwicklungsverldufe der Beanspruchungsindikatoren
tber die drei bzw. zwei Messzeitpunkte hinweg. Indem sich keine Geschlechtsunterschiede bzw.
keine geschlechtsspezifischen Entwicklungsverliufe der Beanspruchungsindikatoren im
Untersuchungszeitraum zeigten bzw. diese bereits erldutert wurden, erfolgt die Darstellung fiir
die Gesamtstichprobe aller Jung-Arztlnnen. Zu beachten ist, dass die Skala zur Erfassung von
Depressivitit — anders als die anderen Beanspruchungsindikatoren — kein fiinfstufiges, sondern
ein vierstufiges Antwortformat aufwies. Es zeigt sich die beschriebene Zunahme der

Beanspruchung in der Depressivitit von T1 zu T2. Von T2 zu T3, d.h. nach dem Berufseinstieg,
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fanden sich keine signifikanten Mittelwertsverinderungen bzw. nicht die hypothetisierten
Abnahmen auf allen vier Beanspruchungsmal3en. Das bedeutet, dass — versteht man die Prifung
der Hypothesen 3.1 und 3.2 als Untersuchung des Haupteffekts des Berufseinstiegs — sich in der
Gesamtgruppe aller befragten Jung-Arztlnnen kein Effekt dieses normativen kritischen
Lebensereignisses abbildet. Vielmehr erkliren, wie in den vorherigen Ergebniskomplexen schon
herausgestellt, das Ausmal} der sich mit dem Berufseinstieg einstellenden Arbeitsbelastung und
interindividuelle Unterschiede in psychischen Ressourcen die Hoéhe des Beanspruchungs-

etlebens nach Aufnahme der Arbeitstatigkeit.
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Abbildung 17.  Entwicklung der Beanspruchungsindikatoren im Untersuchungszeitraum (T1-T2-T3)

5.6.3.2 Zur Situation berufseinsteigender ArztInnen im 1ingsschnitt (T1-T2-T3-Betrachtung).

Gegenstand der nachfolgend dokumentierten Analysen war die lingsschnittliche Betrachtung
des Berufseinstiegs junger Arztlnnen unter Beriicksichtigung aller drei Messzeitpunkte.
Uberpriift wurde die Vorhersage der Beanspruchung zu T2 anhand der zu T1 gegebenen
Belastung im Sinne einer als schlecht empfundenen Vorbereitung auf den Beruf durch das
Studium (Hypothese 3.3) sowie die Erklirung der T3-Beanspruchung anhand der
T2-Arbeitsbelastung (Hypothese 3.4). D.h., es wurden Kausaleffekte der Belastung auf die
Beanspruchung untersucht. Des Weiteren wurden im Lingsschnittmodell konkurrierend
Moderatoreffekte der zu T1 erfassten protektiven Personlichkeitsvariablen (Resilienz, arbeits-
spezifische Copingfunktionalitit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung) in der Vorhersage
der T2-Beanspruchung anhand der Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium zu T1
(Hypothese 3.5) sowie der T1-T3-Verinderungen der Personlichkeitsvariablen in der Vorher-
sage der T3-Beanspruchung anhand der T2-Arbeitsbelastung (Hypothese 3.6) getestet.
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Das erforderte die Spezifikation der zuvor schon in hierarchischen Regressionsanalysen
(s. Kapitel 5.6.2.3) untersuchten Haupteffekte der protektiven Personlichkeitsvariablen und ihrer
T1-T3- Verinderungen auf die T2- bzw. T3-Beanspruchung im Gesamtmodell (Hypothesen 2.5
und 2.0).

Das Modell weist nach den Kriterien von Schermelleh-Engel et al. (2003, vgl. auch S. 160
dieser Arbeit) auf (*(29) = 60.09, p = .00, CFI = .93, SRMR = .05, RMSEA = .08 [C.I. = .05 -
.10]). Wie aus Abbildung 18 ersichtlich wird, ist nicht nur die zum zweiten Messzeitpunkt
bestehende Arbeitsbelastung mit der T2-Beanspruchung assoziiert, sondern auch der zu T1
gegebenen Belastung junger Arztlnnen obliegt Erklirungswert fiir diese: Jung-Arztlnnen, die
sich zum Zeitpunkt der Erstbefragung vergleichsweise schlecht auf den Beruf durch ihr
Studium vorbereitet fithlten, waren zu T2 auch stirker beansprucht. Hypothese 3.3 konnte
somit bestatigt werden. Im Lichte der zu T1 und T2 gegebenen Belastung und tber den T1-T2-
Stabilititspfad der Beanspruchung hinaus, sagten nur Ausgangsunterschiede in der arbeits-
spezifischen Copingfunktionalitit als protektive Personlichkeitsvariable die Beanspruchung
kurzzeitig nach dem Berufseinstieg vorher: Jung-Arztlnnen mit funktionalerem Copingverhalten
im Arbeitskontext waren weniger beansprucht. Das korrespondiert mit dem schon in der
hierarchischen Regressionsanalyse (Tabelle 40) herausgestellten Befund bzw. bestitigt Hypo-
these 2.5 (b) auch in der Betrachtung iber alle drei Messzeitpunkte hinweg. Der in der
hierarchischen Regressionsanalyse noch herausgestellte Effekt der Resilienz fand sich hingegen
nicht mehr. Indem ferner auch Ausgangsunterschiede in der wahrgenommenen sozialen Unter-
stutzung keinen Erklirungswert fiir die T2-Beanspruchung besa3en, muss Hypothese 2.5 in den
Teilen (a) und (c) im Rahmen der Prifung des Gesamtmodells verworfen werden. Weiter-
fithrend zeigten sich auch — anders als in Hypothese 3.5 postuliert — keine Moderatoreffekte der
protektiven Personlichkeitsvariablen auf die T1-T2-Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung.

Ebenfalls nicht bestatigt werden konnte Hypothese 3.4. Die T3-Beanspruchung wurde
nicht durch die T2-Arbeitsbelastung vorhergesagt, sondern war nur mit der querschnittlich
gegebenen Arbeitsbelastung assoziiert. Der in der hierarchischen Regressionsanalyse (Tabelle
41) bereits herausgestellte Erklirungswert von T1-T3-Verringerungen in den protektiven
Personlichkeitsmerkmalen Resilienz und arbeitsspezifische Copingfunktionalitit fir die
Beanspruchung am Ende des Untersuchungszeitraums fand sich hingegen auch im hier
betrachteten Gesamtmodell, was die Hypothese 2.6 zumindest in den Teilen (a) und (b) erneut
bestatigt. Hingegen lie3 sich der zuvor aufgezeigte Haupteffekt der T1-T3-Abnahme der
Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung im Gesamtmodell nicht mehr aufzeigen; allerdings
interagierten die T2-Arbeitsbelastung und die T1-T3-Verinderung der wahrgenommenen

sozialen Unterstitzung in der Vorhersage der T3-Beanspruchung (Hypothese 3.6¢).

183



81

S[EWNFIWSIANYDIUOSIDJ 9ANY2107d YoInp uaSunyIZag] FISIIP UONEIIPOJA PUN SUNISE[IY UIUI393 1undItozsson

UISIIOYFOA WNZ JOP PuBYUE Sunyonidsuedg Fop 9SesIOYIOA — GDEGHQNQN-MGS [ uoa sSonsuresynIag SOp FUMIYILIIE SYIIPIUYISSTUE |

81 Sunplqqy

GO > %4 ‘10" > dux

SunZImsINUN-¢I1-1,LV
X SumISe[aqsIPqIV-Z.1,

A

SuidoD-¢1-1.LV
X SUNISBRqSIDGIV-Z.1,

0
ZUISY-¢ I 1LV
X SumIseRqsINgIV-Z1,
10™-
SunzmsINuN-¢1-1,1V
70~
Suidon-¢1-11V
*xCC~
ZUaISIY-¢ 11,V
*xLC"

Sunise[aqsIeqIy-z,L,

Sumise[pqsIPqrIy-¢ L,

*xC¢

*x89"

%9

Sunyonzdsueag-7T,

Sunyonidsueog-¢ T,

*%£9°

SunzimsInun-1],
X SUMIIaIaqIo A 9IYDI[YIs-1,],

00°

Suido)-11,
X SUMIIDIIqIO A 2IYDI[YIs-1,T,

80

ZuaIIsoy- LI
X 3UnIIaI9qIo A 9IYDI[YIs-1,],

80’
Sunzymsinun-1],
01~ xk0€"~
Surdop-1,
WL *+9C"~
ZUaIIsoY-1,1,
90~ *+8C~

SUMIPIAGIO A ANYIIYIS-T1,],

*G 1
*«%81°

*xG¢"

Sunyonidsueag-1 T,

e

ToSUNUPNSIONNU ) oUoSIHAW,]

U9UUTIZIY UOA NUﬁmCMUmMSHUm RETq




Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

In Abbildung 19 ist der Moderatoreffekt der T1-T3-Verinderung der wahrgenommenen
sozialen Unterstutzung dargestellt. Mit Blick auf die rechte Seite der Abbildung zeigt sich
zunichst erwartungsgemilB, dass zu T2 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, die sich im
Untersuchungszeitraum zusehends weniger sozial unterstitzt fiihlten, zu T3 beanspruchter
waren als stark belastete Kolleglnnen, deren Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung im
Untersuchungszeitraum zunahm. Letztere wiesen die (zumindest im Trend) geringste
T3-Beanspruchung aller Jung-Arztlnnen auf, was das Pufferpotenzial dieser personalen
Ressource unterstreicht.  Allerdings zeigt sich in der Abbildung auch, dass die
T3-Beanspruchung der zum zweiten Messzeitpunkt stark arbeitsbelasteten Jung-Arztlnnen mit
einer Abnahme der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung tber den Untersuchungszeitraum
hinweg praktisch gleichermalen hoch war wie die ihrer zu T2 gering arbeitsbelasteten
Kolleglnnen, deren Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung zwischenzeitlich zugenommen hatte.
Hypothese 3.6 (c), in der die hochste Beanspruchung bei stark arbeitsbelasteten Jung-Arztlnnen
mit einer T1-T3-Abnahme der Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung postuliert wurde, konnte

somit nicht bestitigt werden.

1 B T1-T3-Abnahme soz. Unterstitzung

B T1-T3-Zunahme soz. Unterstiitzung

0,5

0,5 A

T3-Beanspruchung
o

gering stark

T2-Arbeitsbelastung

Abbildung 19.  Moderatoreffekt der T1-T3-Verinderung der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung

auf die T2-Arbeitsbelastungs-T3-Beanspruchungs-Beziehung

Wie Dbereits dargestellt, besteht der Pfad von der T2-Arbeitsbelastung auf die
T3-Beanspruchung nicht. Explorativ wurde darauthin in einer Cross-Lagged-Panel-Analyse der
Frage nachgegangen, ob die umgekehrte Kausalitit, d.h. ein Effekt der T2-Beanspruchung auf
die T3-Arbeitsbelastung, besteht und gegebenenfalls zu diskutieren ist. Tatsichlich sollte dies
nicht der Fall sein, da die Arbeitsbelastung, zwar im Selbstbericht erhoben, so doch aber
gegebene, arbeitskontextspezifische Stressoren erfasst. Die Dokumentation dieser im Zuge der
Beantwortung der Arbeitsbelastungs-Items zu T3 sollte daher nicht von der individuell erlebten
T2-Beanspruchung beeinflusst sein. Wie aus Abbildung 20 hervorgeht, besteht dieser alternative
Pfad auch nicht.
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T 2%k
T2-Beanspruchung - T3-Beanspruchung

50k 40%E
T2-Arbeitsbelastung - T3-Arbeitsbelastung
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wp < 01

Abbildung 20.  T2-T3-Cross-Lagged-Panel-Analyse der Arbeitsbelastung und Beanspruchung

Zusammentassung der Langsschnittbetrachtungen

In der, den Ergebniskomplex III einfihrenden Analyse der Entwicklung der
Beanspruchungsindikatoren im zeitlichen Verlauf zeigten sich tber alle befragten Jung-
Arztlnnen hinweg erst einmal nur wenige Verinderungen: Der Berufseinstieg bzw. die
Auseinandersetzung mit diesem und seine Bewiltigung zeigen nicht per se einen Effekt auf das
Befinden der MedizinerInnen. Vielmehr hingt die individuelle Reaktion auf den Berufseinstieg
von der gegebenen Arbeitsbelastung und von personalen Ressourcen, d.h. der Verfiigbarkeit
protektiver Personlichkeitsvariablen, ab (Haupt- und Puffereffekte; s. Kapitel 5.6.2). Im
Pfadmodell zeigte sich, dass — neben dem querschnittlich bestehenden Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Zusammenhang — eine als schlechter empfundene Vorbereitung auf den Beruf
zu T1 eine stirkere Beanspruchung unmittelbar nach dem Berufseinstieg (T2) bedingte. Die
T3-Beanspruchung war mit der zum gleichen Messzeitpunkt bestehenden Arbeitsbelastung,
nicht aber mit der vorausgegangenen (12) assoziiert. Des Weiteren erwiesen sich die protektiven
Personlichkeitsvariablen als  wenig bedeutsam fiir die beiden kausalen Belastungs-
Beanspruchungs-Pfade. Allein die T1-T3-Verinderung der protektiven Persénlichkeitsvariable
wahrgenommene soziale Unterstiitzung moderierte die Beziehung zwischen der T2-Arbeits-
belastung und der T3-Beanspruchung; dies allerdings nicht hypothesenkonform: Zu T2 stark
arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen mit zwischenzeitlicher Verringerung ihrer sozialen Unter-
stutzungswahrnehmung waren im gleichen Malle beansprucht wie jene mit geringer
T2-Arbeitsbelastung und zwischenzeitlicher Zunahme dieses protektiven Personlichkeits-

merkmals.
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5.6.4  Ergebniskomplex 11: Personlichkeitsveranderungen im Untersuchungszeitranm und Erklirung dieser

durch die individuelle Beanspruchungsreaktion auf den Berufseinstieg

Gegenstand der nachfolgenden Darstellungen sind zunichst die Verinderungen in der
Personlichkeit im Untersuchungszeitraum und daran anschlieSend die Erklirung dieser anhand
der konkurrierenden Testung der (a) Arbeitsbelastung als objektives bzw. Umweltmerkmal des
kritischen Lebensereignisses Berufseinstieg vs. (b) der Beanspruchung als individuelles Erleben
der Erschiitterung des bisherigen Person-Umwelt-Arrangements. Wihrend bis zu diesem Punkt
das Untersuchungsinteresse allein den psychischen Ressourcen als Oberflichenmerkmalen der
Personlichkeit galt, erfolgt die Analyse von Personlichkeitsverinderungen bei den jungen
Arztlnnen im ersten Jahr nach ihrem Staatsexamen explorativ auch fiir die Kernmerkmale der

Personlichkeit, den Big Five.

5.6.4.1 Entwicklung der Oberflichenmerkmale im Untersuchungseitranm.

Hypothese 4.1 postulierte signifikante Verringerungen in den drei Oberflichenmerkmalen der
Personlichkeit der Jung-Arztlnnen vom ersten zum dritten Messzeitpunkt. Zur Uberpriifung
dieser Hypothese wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung durchgefiihrt.
Im Rahmen dieser stellten die zwei Messzeitpunkte jeweils den Innersubjektfaktor und das
Geschlecht den Zwischensubjektfaktor dar (aufgrund der vorhandenen Geschlechts-
unterschiede; s. Kapitel 5.5.5). Es zeigten sich Haupteffekte des Messzeitpunkts fur die Resilienz
(F (1,176) = 22.78, p < .01) und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung (F (1,176) = 21.65,
p < .01), nicht aber fur die arbeitsspezifische Copingfunktionalitit (p > .05). Wie aus Abbildung
21 hervorgeht, nahmen die Ausprigungen von Resilienz und wahrgenommener sozialer Unter-
stiitzung im Mittel von T1 zu T3 ab. Hypothese 4.1 kann somit in den Teilen (a) und (c) als
bestitigt gelten. Interaktionseffekte von Messzeitpunkt und Geschlecht ergaben sich nicht
(ps > .05).
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Abbildung 21.
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5.6.4.2 Erklirung der Verinderungen in den Oberflachenmerkmalen.

Im nichsten Analyseschritt wurde Hypothese 4.2 tberpriift. Diese postulierte, dass es nicht die
Arbeitsbelastung, sondern die individuelle Beanspruchungsreaktion auf diese Ereignisbelastung
zu T2 bzw. deren Entwicklung vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt ist, die Personlichkeits-
verinderungen im Untersuchungszeitraum erklart.

Vor Durchfiihrung der hierarchischen Regressionsanalysen wurden die T3-Arbeits-
belastung auf die T2-Arbeitsbelastung sowie die T3-Beanspruchung auf die T2-Beanspruchung
regressiert und die Residuen ermittelt, die dann als Verinderungsmale Eingang in die Analysen
fanden. Das Kriterium in diesen war die T3-Ausprigung der jeweiligen protektiven
Personlichkeitsvariable (Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitit, wahrgenommene
soziale Unterstiitzung). Im ersten Block der Regressionsanalyse wurde die T1-Ausprigung der
jeweils betrachteten Personlichkeitsvariable eingegeben. Als Kovariaten wurden im zweiten
Block dann das Geschlecht und die T1-Beanspruchung beriicksichtigt.”’ Im dritten Block gingen
die T2-Arbeitsbelastung sowie ihr T2-T3-Verinderungsmall, im vierten Block die
T2-Beanspruchung und im fiinften und letzten Block dann deren T2-T3-Verinderungsmal3 ein
(zum Prozedere der Untersuchung von Personlichkeitsverinderungen vgl. Fleeson, 2007).”
GroBere Residualwerte stehen fiir eine Zunahme der Arbeitsbelastung bzw. Beanspruchung von
T2 zu T3. Weist der standardisierte Regressionskoeffizient (Beta) des jeweiligen Verinderungs-
malles ein signifikantes negatives Vorzeichen auf, bedeutet dies, dass die T2-T3-Zunahme des
entsprechenden Pradiktors der Personlichkeitsverinderung mit einer Verringerung der jeweils
betrachteten personalen Ressource vom ersten zum dritten Messzeitpunkt assoziiert ist.

Tabelle 45 stellt die Ergebnisse der Regressionsanalysen fiir die drei Oberflichenmerkmale
der Personlichkeit dar.” Es zeigt sich, dass nicht die Arbeitsbelastung als eher objektives bzw.
Umweltmerkmal des kritischen Lebensereignisses Berufseinstieg, sondern vielmehr die
individuelle Reaktion auf diese, d.h. das Ausmal3 psychischer Beanspruchung der Jung-
Arztlnnen, die T1-T3-Verinderungen in den Oberflichenmerkmalen der Personlichkeit
Resilienz (Modell 5: F (7,176) = 27.37, p < .01), arbeitsspezifische Copingfunktionalitit
(Modell 5: F (7,172) = 18.98, p < .01) und wahrgenommene soziale Unterstutzung (Modell 5:
F (7,176) = 20.17, p < .01) erklirt. Eine stirkere Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufs-

30 Die T1-Beanspruchung wurde als Kovariate beriicksichtigt, um so fiir den Effekt ihrer Stabilitit zu kontrollieren
bzw. um so konkret den Effekt der auf den Berufseinstieg zuriickzufiihrenden Beanspruchung ergriinden zu
kénnen.

31 Die T2-Beanspruchung und das Verinderungsmal} der Beanspruchung von T2 zu T3 wurden getrennt in das
Regressionsmodell eingegeben, um den Zuwachs an Varianzaufklirung im Kriterium abzubilden.

32 Der Ubersichtlichkeit halber ist immer nur der letzte Block mit signifikantem Zuwachs in R’ aufgefiihrt. Der
Gewinn an Varianzaufklirung durch jeden Block ist jedoch in den Anmerkungen zur Tabelle dokumentiert.
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einstieg bzw. eine Zunahme der Beanspruchung im Laufe der folgenden Monate fithrte zu einer

Abnahme der psychischen Ressourcen. Die Ergebnisse bestitigen Hypothese 4.2.

Tabelle 45. Erkliarung der T1-T3-Verinderungen in den Oberflichenmerkmalen der Personlichkeit
Modell B SE B B
Resilienz

5 T1-Resilienz .52 .06 S0%
Geschlecht -.02 .02 -.05
T1-Beanspruchung .03 .02 .09
T2-Arbeitsbelastung -.01 .03 -.02
T2-T3A-Arbeitsbelastung -.01 .02 -.02
T2-Beanspruchung -.08 .03 -22%%
T2-T3A-Beanspruchung -15 .02 - 42x*

arbeitsspezifische Copingfunktionalitit

5  Tl-arbeitsspezifische Copingfunktionalitit A8 .07 ATH*
Geschlecht .04 .05 .05
T1-Beanspruchung .03 .04 .04
T2-Arbeitsbelastung .00 .05 .00
T2-T3A-Arbeitsbelastung -.01 .04 -.01
T2-Beanspruchung -13 .05 -.20%
T2-T3A-Beanspruchung -.25 .04 -.38%*

wahrgenommene soziale Unterstiitzung

5 Tl-wahrgenommene soziale Unterstiitzung .61 .07 53%x
Geschlecht -.03 .06 -.03
T1-Beanspruchung -.04 .06 -.04
T2-Arbeitsbelastung -.09 .07 -.09
T2-T3A-Arbeitsbelastung -.06 .05 -.07
T2-Beanspruchung -11 .06 - 13t
T2-T3A-Beanspruchung -15 .05 =17

Anmerkungen. Resilienz: R? = .32*%* fiir Modell 1, AR? = .01 fiir Modell 2, AR? = .04** fiir Modell 3, AR2 = .02* fur

Modell 4, AR? = .14** fiir Modell 5; Copingfunktionalitit: R? = .27** fiir Modell 1, AR? = .01 far Modell 2,
AR? = .03t fiir Modell 3, AR? = .02* fir Modell 4, AR? = .12** fiir Modell 5; wahrgenommene soziale
Unterstiitzung: R? = 37%* fir Modell 1, AR? = .02t fir Modell 2, AR? = .03** fiir Modell 3, AR? = .01 fiir
Modell 4, AR? = .02** fur Modell 5.

<01, *p < .05, 1p < .10.
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Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Erklirung der T1-T3-Verinderungen in den Ober-

flichenmerkmalen der Personlichkeit sind in Abbildung 22 noch einmal grafisch dargestellt.

50#*
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Abbildung 22. Erklirung der Verdnderungen in den Oberflichenmerkmalen der Persénlichkeit durch
die Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg (T2) und deren Entwicklung in
den Folgemonaten (T2-T3)
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5.6.4.3 Entwicklung der Kernmerkmale im Untersuchungseitranm.

Explorativ wurde die Entwicklung der Big Five-Faktoren im Untersuchungszeitraum betrachtet.
Die Frage war, ob sich Verinderungen auch in den vergleichsweise stabileren Kernmerkmalen
der Personlichkeit aufzeigen lassen. Dazu wurden wiederum zweifaktorielle Varianzanalysen mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Die zwei Messzeitpunkte stellten dabei jeweils den Inner-
subjektfaktor und das Geschlecht den Zwischensubjektfaktor dar. Es zeigten sich Haupteffekte
des Messzeitpunkts auf den Big Five-Faktoren Extraversion (F (1,176) = 8.72, p < .01),
Offenheit (F (1,176) = 6.25, p < .05), Vertriglichkeit (I (1,176) = 10.44, p < .01) und
Gewissenhaftigkeit (F (1,176) = 7.60, p < .01). Ein zumindest marginal signifikanter Haupt-
effekt lieB sich auch fiir Neurotizismus (F (1,176) = 2.93, p < .10) herausstellen. Wie aus
Abbildung 23 hervorgeht, bestehen die Veranderungen tiber die Zeit in signifikanten Abnahmen
von Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit und Vertriglichkeit sowie einer marginal
signifikanten Zunahme von Neurotizismus von T1 zu T3. Interaktionseffekte von
Messzeitpunkt und Geschlecht zeigten sich nicht (ps > .05). Auf die zu beiden Messzeitpunkten
gegebenen Geschlechtsunterschiede auf den Faktoren Gewissenhaftigkeit und Vertriglichkeit

zugunsten der Frauen wurde bereits in Kapitel 5.5.5 eingegangen.
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Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

5.6.4.4 Erklirung der 1 erinderungen in den Kernmerkmalen.

Auch in der Erklirung der Verinderungen in den Big Five als Kernmerkmale der Personlichkeit
war die Annahme, dass es nicht die Arbeitsbelastung als objektives Ereignismerkmal des Berufs-
einstiegs, sondern vielmehr die individuelle Reaktion auf das kritische Lebensereignis ist, die
dariiber entscheidet, wie sie sich im Untersuchungszeitraum entwickeln. Im Rahmen
hierarchischer Regressionsanalysen wurde daher wiederum uberpriift, ob eine zu T2 stirkere
Beanspruchungsreaktion und dariiber hinaus eine von T2 zu T3 zunehmende Beanspruchung —
unter Kontrolle der T2-Arbeitsbelastung und der T2-T3-Verinderung der Arbeitsbelastung —
geringere Ausprigungen der Extraversion, Offenheit, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit
und hoheren Neurotizismus zu T3 gegeniiber T1 bedingen. Das Prozedere entsprach dabei dem
unter 5.0.4.2 beschriebenen Vorgehen. Weist der standardisierte Regressionskoeffizient (Beta)
des jeweiligen Verinderungsmalles in der Regressionsanalyse ein negatives Vorzeichen auf,
bedeutet dies, dass die T2-T3-Zunahme des entsprechenden Pradiktors der Personlichkeits-
verinderung mit einer Verringerung des jeweils betrachteten Big Five-Faktors vom ersten zum
dritten Messzeitpunkt assoziiert ist. Allein in der Vorhersage des T3-Neurotizismus sollte —
sofern statistisch bedeutsam — das Beta positiv sein, da hohe Ausprigungen auf diesem Faktor
fir hohen Neurotizismus stehen.

Tabelle 46 stellt die Ergebnisse der Regressionsanalysen™ fiir die Big Five-Faktoren dar.
Eine hohere Beanspruchung zu T2 und dartber hinaus eine von T2 zu T3 zunehmende
Beanspruchung sagten hoéhere Neurotizismus-Werte zu T3 gegentber T1 vorher (Modell 5:
F (7,176) = 40.64, p < .01). Verringerungen in den Big Five-Faktoren Extraversion (Modell 5:
F (7,176) = 3553, p < .01), Offenheit (Modell 5: F (7,176) = 28.39, p < .01) und
Gewissenhaftigkeit (Modell 5: F (7,176) = 28.40, p < .01) begrindeten sich in einer von T2 zu
T3 zunehmenden Beanspruchung, nicht aber in der Beanspruchung kurzzeitig nach dem
Berufseinstieg, d.h. zu T2. Zumindest im Trend war die Arbeitsbelastung, hingegen nicht die
Beanspruchung, fiir die Verinderung der Vertriglichkeit im Untersuchungszeitraum verantwort-
lich (Modell 3: F (5,176) = 33.60, p < .01): Jung-Arztlnnen, die sich zu T2 mit einer stirkeren

Arbeitsbelastung konfrontiert sahen, waren zu T3 gegentiber T1 weniger vertraglich.

3% Der Ubersichtlichkeit halber ist wiederum immer nur der letzte Block mit signifikantem Zuwachs in R’
aufgefithrt. Der Gewinn an Varianzaufklirung durch jeden Block ist jedoch auch hier in den Anmerkungen zur
Tabelle dokumentiert.

194



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Empirische Untersuchungen

Tabelle 46. Erkliarung der T1-T3-Verinderungen in den Kernmerkmalen der Persénlichkeit
Modell B SE B B
Nenrotizismuns
5 T1-Neurotizismus 49 .05 52K
Geschlecht .01 .04 .01
T1-Beanspruchung -.03 .05 -.04
T2-Arbeitsbelastung -.07 .05 -.08
T2-T3A-Arbeitsbelastung .04 .04 .05
T2-Beanspruchung 24 .05 0%
T2-T3A-Beanspruchung .30 .04 38%%

Extraversion

5 T1-Extraversion .76 .05 6
Geschlecht -.01 .04 -.01
T1-Beanspruchung .03 .04 .04
T2-Arbeitsbelastung .00 .04 .00
T2-T3A-Arbeitsbelastung -.05 .04 -.08
T2-Beanspruchung -.05 .04 -.08
T2-T3A-Beanspruchung -.07 .04 -1

Offenbeit

5 T1-Offenheit 73 .06 69**
Geschlecht .03 .05 .03
T1-Beanspruchung -.06 .05 -.07
T2-Arbeitsbelastung -.03 .05 -.03
T2-T3A-Arbeitsbelastung .08 .04 .10
T2-Beanspruchung -.04 .05 -.06
T2-T3A-Beanspruchung -11 .04 -.15%

Vertraglichkeit

3 T1-Vertriglichkeit .67 .06 66**
Geschlecht -.07 .04 -.10
T1-Beanspruchung .01 .04 .02
T2-Arbeitsbelastung -.09 .04 - 12%
T2-T3A-Arbeitsbelastung -01 .04 -.02

Gewissenbaftigkeit

5 T1-Gewissenhaftigkeit .68 .06 .66%*
Geschlecht -.06 .04 -.08
T1-Beanspruchung .08 .04 J2%
T2-Arbeitsbelastung .02 .05 .02
T2-T3A-Arbeitsbelastung .01 .04 .01
T2-Beanspruchung -.04 .04 -.06
T2-T3A-Beanspruchung -12 .04 - 19%*

Anmerknngen. Neurotizismus: R? = .42** fiir Modell 1, AR? = .01 fur Modell 2, AR? = .04** fiir Modell 3, AR? = .04**

fur Modell 4, AR? = .12** fiir Modell 5; Extraversion: R? = .57%* fiir Modell 1, AR? = .00 fir Modell 2,
AR? = 017 fir Modell 3, AR? = .00 fur Modell 4, AR? = .01* fur Modell 5; Offenheit: R? = .50** fur
Modell 1, AR? = .011 fur Modell 2, AR? = .00 fiur Modell 3, AR? = .00 fur Modell 4, AR? = .02* fur
Modell 5; Vertriglichkeit: R? = .47** fiir Modell 1, AR? = .01 fiir Modell 2, AR? = .01t fiir Modell 3;
Gewissenhaftigkeit: R? = .50%* fiir Modell 1, AR? = .01 fiir Modell 2, AR? = .00 fiir Modell 3, AR? = .00
fur Modell 4, AR? = .03** fur Modell 5.

<01, *¥p < .05, 1p < .10.
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Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Erklirung der Veranderungen in den Big Five als

Kernmerkmale der Personlichkeit sind in Abbildung 24 noch einmal grafisch veranschaulicht.

S22k

T1-Neurotizismus T3-Neurotizismus

30%

\

T2-Beanspruchung 3@k

T2-T3-Verinderung der Beanspruchung

Berufseinstieg

76%*
T1-Extraversion - T3-Extraversion

/-.11**

T2-T3-Verinderung der Beanspruchung

Berufseinstieg

LGOHK
T1-Offenheit - T3-Offenheit

-.15%

T2-T3-Verinderung der Beanspruchung

Berufseinstieg

.66%*
T1-Vertriglichkeit - T3-Vertriglichkeit
y
T2-Arbeitsbelastung

Berufseinstieg

.66%*
T1-Gewissenhaftigkeit = T3-Gewissenhaftigkeit

/ - 195k

T2-T3-Verinderung der Beanspruchung

Berufseinstieg

#kp < 01, %p < .05

Abbildung 24.  Erklirung der Verdnderungen in den Kernmerkmalen der Personlichkeit durch die
Arbeitsbelastung vs. Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg (T2) und deren

Entwicklung in den Folgemonaten (T2-T3)
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Zusammentassung der Analysen zu Veranderungen in der Personlichkeit im Untersuchungszeitraum und

Erklarung dieser

Es zeigten sich Verinderungen in zwei der drei untersuchten Oberflichenmerkmale der
Personlichkeit: Die Jung-Arztlnnen hatten im Mittel zum dritten gegeniiber dem ersten
Messzeitpunkt an Widerstandsfahigkeit verloren und nahmen sich durch ihr Umfeld weniger
unterstiitzt wahr. Aber auch in den Kernmerkmalen der Personlichkeit, den Big Five-Faktoren,
fanden sich ungiinstige Verinderungen: Extraversion, Offenheit fir Erfahrung, Vertriglichkeit
und Gewissenhaftigkeit nahmen im Mittel ab, Neurotizismus hingegen (zumindest marginal
signifikant) zu. Erkliren lieBen sich interindividuelle Unterschiede in den Verinderungen der
Oberflichenmerkmale anhand der sich im Zuge des Berufseinstiegs herausbildenden
Beanspruchung bzw. deren Entwicklung vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt: Jung-
Arztlnnen, die stark beansprucht auf den Berufseinstieg reagiert hatten und deren
Beanspruchung in den Folgemonaten zunahm, zeigten mit gréflerer Wahrscheinlichkeit
Abnahmen in der Resilienz, arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und wahrgenommenen
sozialen Unterstitzung. Auch fir die Erklirung der Verdnderungen in den Big Five als
Kernmerkmale der Personlichkeit waren die Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg
und/oder deren Zunahme vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt bedeutsam. Hier zeigte sich
aber — zumindest im Trend — fir den Faktor Vertriglichkeit auch ein Einfluss der Arbeits-
belastung. Jung-Arztlnnen, die sich unmittelbar nach dem Berufseinstieg mit einer hoheren

Arbeitsbelastung konfrontiert sahen, wurden im Untersuchungszeitraum weniger vertraglich.
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6 DISKUSSION

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des Berufseinstiegs junger
Arztlnnen als normatives kritisches Lebensereignis. Dazu wurde eine Lingsschnitt-
untersuchung mit drei Messzeitpunkten im Abstand von jeweils sechs Monaten durchgefiihrt.
Die Jung-Arztlnnen nahmen unmittelbar nach ihrem Studiumsabschluss und noch vor dem
Berufseinstieg (T1), ein zweites Mal sechs Monate spiter nach dem nunmehr erfolgten
Berufseinstieg (T2) und ein letztes Mal 12 Monate nach der Erstbefragung (T3; im Schnitt 9.5
Monate nach dem Berufseinstieg) an der Studie teil. Wahrend im Rahmen der Erstbefragung die
empfundene Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium, die Bewertung des bevor-
stchenden Berufseinstiegs sowie Ausgangsunterschiede in der Personlichkeit und
Beanspruchung erfasst wurden, galt das Interesse zum zweiten und dritten Messzeitpunkt der
sich mit dem Berufseinstieg eingestellten Arbeitsbelastung und Beanspruchung. Zum dritten
Messzeitpunkt beantworteten die Jung-Arztlnnen zudem noch einmal Fragen/Aussagen zu
threr Personlichkeit. Die vorliegenden Daten ermdglichten die Beantwortung folgender

zentraler Fragestellungen der Arbeit:

* Wie gestaltet sich die Situation bzw. das Erleben junger Arztlnnen unmittelbar nach
Abschluss des Studiums, d.h. nach dem Staatsexamen und noch vor dem Berufseinstieg?

¢ Inwieweit obliegt der vor dem Berufseinstieg gegebenen Belastung und Beanspruchung
Erklirungswert fiir das Erleben des Berufseinstiegs bzw. die Reaktion auf diesen?

¢ Welche Bedeutung kommt Ausgangsunterschieden in protektiven Personlichkeits-
merkmalen zu: Inwiefern nehmen psychische Ressourcen Einfluss auf die Wahrnehmung
der Arbeitsbelastung und auf die Beanspruchung? Zeigt die Personlichkeit dariiber hinaus
einen Puffereffekt in der Belastungs-Beanspruchungs-Beziehung?

¢ Gibt es Verinderungen in der Personlichkeit junger Arztlnnen im ersten Jahr nach dem
Staatsexamen bzw. tber den Berufseinstieg hinweg?

¢ JLassen sich interindividuelle Unterschiede in den Personlichkeitsveranderungen auf das

kritische Lebensereignis Berufseinstieg zurtickfithren?

Bisher wurden vergleichsweise nur wenige Untersuchungen zur Situation junger Arztlnnen in
Deutschland durchgefiihrt. Diese waren zumeist querschnittlicher Natur (z.B. Quantz et al,,
2008; Rockenbauch et al., 2006; Stern, 1996). Die wenigen Lingsschnittstudien deutscher

Arbeitsgruppen verfolgten mitunter andere Fragestellungen (z.B. Abele, 2006; Dettmer &
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Kuhlmey, 2010), untersuchten weniger differenziert die Situation konkret im ersten Jahr nach
dem Berufseinstieg und/oder schlussfolgerten zwar bestimmte Effekte des Berufseinstiegs,
priften diese aber nicht immer systematisch (z.B. Stiller & Busse, 2008b). International liegen
schon mehr, vor allem auch lingsschnittliche Befunde vor (z.B. Baldwin et al., 1997a, 1997b;
Brewin & Firth-Cozens, 1997 sowie McManus et al., 2004, fur Jung—ArztInnen in Grol3-
britannien; Bellini et al., 2002, fiir Jung-ArztInnen in den USA; Buddeberg-Fischer et al., 2005b,
2008b, 2008c, 2010b, fiir Jung-Arztlnnen in der Schweiz; Tyssen et al., 2000, 2001a, 2001b,
2004, fir Jung-Arztlnnen in Norwegen), aber auch diese gewihren nur begrenzt Einblick in die
Situation junger Arztlnnen im Zuge ihres Berufseinstiegs bzw. im Laufe der ersten Arbeits-
monate. Das Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Gefiige bei Arztlnnen im Zuge ihres Berufs-
cinstiegs, die Bedeutung der Personlichkeit in diesem, aber auch Verinderungen der
Personlichkeit iiber den Arbeitsbeginn hinweg bzw. in den ersten Arbeitsmonaten sind noch
nicht hinreichend ergrindet. Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag zur Erklirung
interindividueller Unterschiede (a) in der Reaktion auf den Berufseinstieg bzw. auf die sich mit
thm einstellende Arbeitsbelastung sowie (b) in Verdnderungen der Personlichkeit junger

ArztInnen im Zuge ihres Berufseinstiegs.

6.1 Zusammenfassende Betrachtung und Diskussion der Befunde

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit noch einmal dargestellt und
diskutiert. Zunichst werden deskriptive Befunde beleuchtet. Es folgt dann die Diskussion der
Befunde zu den Auswirkungen des Berufseinstiegs (a) aus klinisch-gesundheitlicher Perspektive
(dh. auf das Befinden der Jung-Arztlnnen) und (b) aus entwicklungspsychologischer
Perspektive (d.h. auf die Personlichkeit der Jung-Arztlnnen).

6.1.1  Deskriptive Ergebnisse: Bewertung des Berufseinstiegs, Belastung, Beanspruchung und personale

Ressourcen

Im Mittel bewerteten die angehenden Arztlnnen ihren Berufseinstieg zum ersten Messzeitpunkt
eher positiv, was mit Befunden von z.B. Buddeberg-Fischer et al. (2002b) korrespondiert. Die
von der Teilnehmergruppe insgesamt hingegen nur als durchschnittlich beurteilte
Vorbereitungsqualitit iberrascht nicht. Schon Jungbauer et al. (2003) fanden, dass sich nur 38%
der von ihnen befragten Absolventlnnen gut auf die drztliche Tatigkeit vorbereitet fiihlten.
Hinsichtlich der Arbeitszeitbelastung zeigte sich, dass die Jung-Arztlnnen im Durchschnitt 50

Stunden pro Woche arbeiteten, wobei die Spannweite erheblich war. Die Daten zur Arbeitszeit-
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belastung entsprechen in etwa denen anderer Studien fiir junge Medizinerlnnen im deutsch-
sprachigen Raum (z.B. Biaggi et al,, 2003; Buddeberg-Fischer et al., 2005a, 2005b; Stiller &
Busse, 2008b). Als bedeutsamste Belastungsfaktoren im Arbeitskontext erwiesen sich entlang
threr mittleren Ausprigungen u.a. der hohe Zeit- und Verantwortungsdruck, die fehlende
Kenntnis des eigenen Zustindigkeitsbereichs, die unzureichende Qualifikation sowie ein
schwieriges Arbeitsklima. Mit Blick auf die untersuchten personalen Ressourcen fanden sich bei
den Jung-Arztlnnen zum ersten Messzeitpunkt, wie auch schon z.B. bei Buddeberg-Fischer et
al.  (2002b), vergleichsweise hohe Ausprigungen. Die mittleren Ausprigungen der
Beanspruchungsindikatoren Depressivitit und psychosomatische Beschwerden lagen zum
ersten Messzeitpunkt unter dem theoretischen Skalenmittel. Allerdings fand sich schon zu
diesem Zeitpunkt ein kritischer Depressionswert fur 16% der Teilnehmerlnnen. Diese Zahl
bewegt sich im mittleren Bereich der von Dyrbye et al. (2005) berichteten Privalenzraten von 2
bis 26%. Zum zweiten und dritten Messzeitpunkt wies ein Fiinftel der Jung-Arztlnnen eine
ernsthafte depressive Storung auf, wobei dieser Anteil noch der von Hautzinger und Bailer
(1993) berichteten Pravalenzrate in der Allgemeinbevolkerung entspricht. Dabei war jedoch der
Anteil depressiver Jung-Arztinnen gegeniiber dem der Frauen in der Allgemeinbevolkerung
geringer; der von Jung-Arzten mit depressiver Stérung war hingegen nicht nur gréBer als der
ithrer Kolleginnen, sondern auch als der depressiver Minner in der Normstichprobe. Insgesamt
lag der Anteil depressiver Jung-Arztlnnen iiber dem von schweizerischen Jung-Arztlnnen im
ersten Berufsjahr (16%; Buddeberg-Fischer et al., 2005b), aber unter dem US-amerikanischer
oder britischer Berufseinsteiger (ca. 30%; z.B. Baldwin et al., 1997a; Clark et al., 1984; Firth-
Cozens, 1987; Revicki et al., 1993). Die mittleren Ausprigungen von Arbeitsunzufriedenheit
und berufsbezogener Angst lagen zum zweiten und dritten Messzeitpunkt jeweils unter dem
theoretischen Skalenmittel. Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Jung-Arztlnnen im
Mittel keine bedenklich hohe Beanspruchung aufwiesen. Interessant ist jedoch weniger das
Erleben der Berufseinsteiger im Durchschnitt, sondern die Erklirung interindividueller Unter-

schiede in der Bewiltigung des kritischen Lebensereignisses Berufseinstieg.

6.1.2  Situation von Jung-ArztInnen vor dem Berufseinstieg

Zunichst wurde die Situation der Jung-Arztlnnen unmittelbar vor Aufnahme ihrer irztlichen
Titigkeit betrachtet. Das ist ein Gewinn der vorliegenden Arbeit gegentiber friheren Unter-
suchungen, die diese weniger differenziert betrachteten. Sofern es sich um die Erstbefragung
eines Lingsschnitts handelte, wurden die Daten mitunter nur als Baseline genutzt; Ausgangs-

unterschiede in der Belastung, der Beanspruchung und/oder der Personlichkeit wurden fir die
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Vorhersage spiterer Beanspruchung herangezogen (z.B. Abele, 2006; Brewin & Firth-Cozens,
1997; Buddeberg-Fischer et al., 2005b; Tyssen et al., 2001a). In Querschnittsstudien galt das
Interesse entweder den Studiumserfahrungen und Karriereplinen (z.B. Buddeberg-Fischer et al.,
2002a, 2002b; Jungbauer et al., 2003) oder auch den Erwartungen und Einstellungen der
angehenden Arztlnnen hinsichtlich ihrer zukiinftigen Arbeitstitigkeit (Jurkat et al., 2000). Das
Belastungs-Beanspruchungs-Gefiige und die Bedeutung interindividueller, personlichkeits-
assoziierter Unterschiede in der Bewertung des nahenden Berufseinstiegs wurden noch nicht
systematisch untersucht. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung konstatieren nicht nur
Unterschiede im Ausgangserleben, sondern unterstiitzen auch ein Verstindnis dariiber, worin
sich diese begrinden mogen. Zu beachten ist jedoch, dass die diesbeztiglichen Ergebnisse auf

Querschnittsanalysen fullen, so dass sich keine Kausalititen schlussfolgern lassen.

Wie in Hypothese 1.1 postuliert, waren StudiumsabsolventInnen, die sich weniger gut auf den
Beruf durch das Studium vorbereitet fiihlen, schon vor dem Berufseinstieg beanspruchter.
Dartber hinaus ging eine schlechtere Vorbereitung mit einer negativeren Bewertung des Berufs-
cinstiegs einher (Hypothese 1.2). Diese wiederum war mit einer stirkeren Beanspruchung
assoziiert (Hypothese 1.3). Die Bewertung des Berufseinstiegs erwies sich dabei als Mediator des
Zusammenhangs zwischen der Vorbereitungsqualitit und der Beanspruchung. D.h., sich
schlechter vorbereitet fiihlende Jung-Arztlnnen waren beanspruchter, weil sie ihren Berufs-
einstieg auch vergleichsweise negativer antizipierten (Hypothese 1.4). Die Bewertung des
nahenden Berufseinstiegs im Sinne antizipierter subjektiver Ereignismerkmale (Filipp, 1995)
liasst sich als das Ergebnis individueller Bewertungsprozesse, wie sie von Lazarus und Folkman
(1984) im Transaktionalen Stressmodell postuliert werden, verstehen. Sie war nicht allein mit der
Vorbereitungsqualitit auf den Beruf durch das Studium, sondern auch mit interindividuellen
Personlichkeitsunterschieden assoziiert. Hypothese 1.5 unterstiitzend, bewerteten Jung-
Arztlnnen, die psychischer widerstandsfihiger waren, iiber ein funktionaleres Bewiltigungs-
verhalten im Arbeitskontext verfiigten bzw. sich hinsichtlich ihrer Tatigkeit besser durch ihr
privates Umfeld unterstiitzt fihlten, ihren bevorstehenden Berufseinstieg positiver. Das belegt
den von Filipp (1995) in ihrem Heuristischen Modell fiir die Analyse kritischer 1ebensereignisse
(Abbildung 1 in Kapitel 2.1.1.2) spezifizierten Pfad zwischen Personvariablen und subjektiven
Ereignismerkmalen. Zudem interagierten die Vorbereitungsqualitit auf den Beruf durch das
Studium und die Copingfunktionalitit in Vorhersage der Bewertung des Berufseinstiegs: Jung-
ArztInnen, die sich zwar schlecht vorbereitet fithlten, im Arbeitskontext aber funktionalere
Bewiltigungsstrategien einsetzen, bewerteten ihren Berufseinstieg positiver als sich gleichfalls

schlecht vorbereitet fithlende Absolventlnnen mit geringerer arbeitsspezifischer Coping-
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funktionalitit. D.h., der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit oblag eine Pufferfunktion.
Hypothese 1.5 (b) konnte somit bestitigt werden. In den Teilen (a) und (c) konnte die
Hypothese nicht bestitigt werden: Die psychische Widerstandsfihigkeit sowie die wahr-
genommene Unterstiitzung moderierten den Zusammenhang zwischen der Vorbereitungs-
qualitit auf den Beruf durch das Studium und der Bewertung des nahenden Arbeitsbeginns
nicht.

Entlang der Ergebnisse verdeutlicht sich die Schutzfunktion der Personlichkeit fiir das
Erleben der Jung-Arztlnnen schon vor ihrem Berufseinstieg. Jung-ArztInnen, die iiber hohere
Auspragungen psychischer Ressourcen verfugen, sind threm Berufseinstieg gegeniiber generell
positiver eingestellt. Das ldsst sich im Lichte des von Lazarus und Folkman (1984) spezifizierten
sekunddiren Bewertungsprozesses diskutieren. Im Rahmen dessen prift der/die Medizinstudiums-
absolvent/in die Verfugbarkeit von Ressourcen bzw. Bewiltigungskompetenzen. Kommt er/sie
daraufhin zu dem Schluss, dem Berufseinstieg erfolgreich begegnen zu kénnen, bewertet er/sie
diesen weniger negativ. Das verringert das Risiko, Stress zu erleben und folglich auch die
Wahrscheinlichkeit beansprucht zu reagieren. Das Restimee einer schlechten Vorbereitung auf
den Beruf durch das Studium stellt einen Belastungsfaktor vor dem Berufseinstieg dar. Sie ist —
wie bereits erldutert — mit einer negativeren Bewertung assoziiert. Dass allein die arbeits-
spezifische Copingfunktionalitit, nicht aber das gewissermallen globale Selbstverstindnis
(Resilienz im Sinne generalisierter Kompetenziiberzeugungen und der Akzeptanz des Selbst im
Allgemeinen) oder auch die (wahrgenommene) Beziehung zu anderen bzw. ihre Unterstiitzung,
diesen Zusammenhang moderierte, ist nicht unplausibel. Hilfreich im Falle der Wahrnehmung,
schlecht vorbereitet in die drztliche Tatigkeit zu starten, ist das Verfiigen Uber kontextspezifische
Bewiltigungsstrategien, die zuvor schon erfolgreich eingesetzt wurden (z.B. im Rahmen der
Famulaturen oder des Praktischen Jahres). Jung-Arztlnnen mit einem insgesamt funktionaleren
Copingverhalten diirften annehmen, mit den antizipierten Uberforderungen ob ihrer nicht
hinreichend fundierten Ausbildung trotzdem umgehen zu kénnen bzw. diese zu meistern, so
dass sie dem Berufseinstieg entsprechend weniger besorgt entgehen sehen.

Fillt die Bewertung des bevorstehenden Berufseinstiegs durch die Jung-Arztlnnen
kritischer aus, geht das auch mit einer stirkeren Beanspruchung einher — die Jung-Arztlnnen
absolvieren den Berufseinstieg folglich schon beeintrichtigt. Es ldsst sich vermuten, dass sich
das Belastungspotenzial des Berufseinstiegs bei den vulnerablen, da schon vorab beanspruchten
Jung-Arztlnnen umso mehr entfalten kann und deren Beanspruchung aufrecht erhilt oder sogar
verstirkt. Die Befunde von Brewin und Firth-Cozens (1997) und Tyssen et al. (2001a) stttzen
diese Annahme: Frithere, d.h. vor dem Berufseinstieg erfasste Beanspruchung sagte die nach

dem Berufseinstieg gegebene Beanspruchung vorher. Das folgt auch der Perspektive von Filipp
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(1995) auf Antezedenzmerkmale kritischer Lebensereignisse. Demnach bestimmt die vorherige
psychische und physische Verfassung der mit einem kritischen Lebensereignis konfrontierten
Person dartiber mit, ob und inwieweit erfolgreich sie die Erschiitterung ihres Person-Umwelt-

Passungsgefiiges bewiltigen kann.

6.1.3  Situation von Jung-ArztInnen nach dem Berufseinstieg

Das Belastungspotenzial des Berufseinstiegs prisentiert sich vorrangig als die sich mit ithm
einstellende und in der vorliegenden Arbeit auch gezielt betrachtete Arbeitsbelastung. Aus
klinisch-gesundheitlicher Perspektive ist die Beanspruchungsreaktion der Jung-Arztlnnen zu
untersuchen. Nicht alle Jung-Arztlnnen reagieren gleichermaen beansprucht und so gilt es,
interindividuelle Unterschiede in der Stressreaktion zu untersuchen. In der vorliegenden Arbeit
wurden die Arbeitsbelastung und personale Ressourcen zur Erklirung dieser herangezogen. Das
stellt wiederum eine arbeitspsychologisch geprigte Anndherung an das Verstindnis der
Konfrontation und Auseinandersetzung junger Arzte mit dem kritischen Lebensereignis Berufs-

einstieg und seiner Bewaltigung dar.

6.1.3.1 Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung zum weiten und dritten Messzeitbunkt und die

Bedentung personaler Ressourcen.

Arbeitsbelastung und Beanspruchung

Die Hypothesen 2.1 und 2.2, die einen positiven Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung
und der Beanspruchung zum zweiten bzw. dritten Messzeitpunkt postulierten, konnten bestatigt
werden. Stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen waren — unter Kontrolle fritherer Belastung —
auch stirker beansprucht. Das korrespondiert mit den Befunden vieler anderer Studien, die
gleichfalls den Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung und verschiedensten Indikatoren
der Beanspruchung (z.B. Depressivitit, Burnout, Angst, Lebensunzufriedenheit, Beein-
trichtigung des Allgemeinbefindens, psychosomatischen Symptomen und Fehleranfilligkeit in
der Patientenversorgung) bei Jung-Arztlnnen aufzeigen konnten (u.a. Baldwin et al., 1997a;
Biaggi et al., 2003; Buddeberg-Fischer et al., 2005b, 2010b; Firth-Cozens, 1987, McManus et al.,
2004; Revicki et al., 1993; Rockenbauch et al., 2006; Shanafelt et al., 2002; Tyssen et al., 2000,
2001a, 2001bs; s. fir ein Resimee Levey, 2001; Tyssen & Vaglum, 2002).

Es sei allerdings angemerkt, dass der Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und
Beanspruchung nicht exklusiv bei berufseinsteigenden Jung-Arztlnnen besteht, sondern sich bei

Berufseinsteigern in unterschiedlichen Professionen zeigt. Christ et al. (2004) und Schonfeld
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(2000) konnten ihn beispielsweise auch bei jungen Lehrerlnnen herausstellen. Fir Hochschul-
absolventlnnen im Allgemeinen diirfte der Berufseinstieg eine Herausforderung darstellen. Sie
mussen nun u.a. festgeschriebene Arbeits- bzw. Dienstzeiten erfiillen, Anforderungen begegnen,
deren Erfillung ihnen aufgrund ihrer oftmals ungeniigenden Praxiserfahrung nach dem theorie-
basierten Studium nicht prompt gelingen mag, Gepflogenheiten der anstellenden Institution erst
kennen lernen und ihre Position im Arbeitsteam finden. Die Arbeitsbedingungen mogen sie
zunichst einmal uberfordern — Beanspruchungserleben in der Berufseinstiegsphase ist daher

nicht unwahrscheinlich.

Psychische Ressourcen und Arbeitsbelastung

Es wurde davon ausgegangen, dass personale Schutzfaktoren, noch vor dem Berufseinstieg
erfasst, Einfluss auf die Beurteilung der sich mit dem Berufseinstieg einstellenden Arbeits-
belastung nehmen. Hinsichtlich der Arbeitsbelastung zum zweiten Messzeitpunkt zeigte sich
zwar Hypothese 2.3 (c) bestitigend, dass Jung-Arztlnnen, die sich zum ersten Messzeitpunkt im
geringeren Mal3e sozial unterstiitzt fihlten, eine stirkere Arbeitsbelastung kurzzeitig nach dem
Berufseinstieg berichteten. Aber auch jene, die sich vorab durch eine hohe psychische
Widerstandstahigkeit ausgezeichnet hatten, erwiesen sich unter Kontrolle ihrer zu diesem
Zeitpunkt gegebenen Beanspruchung als stirker arbeitsbelastet. Der dispositionellen
arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit oblag hingegen und im Unterschied zu den Befunden
von Christ et al. (2004) fur Lehramtsreferendare kein eigenstindiger Erklarungswert fiir die
selbstberichtete Arbeitsbelastung. Die Hypothese 2.3 konnte somit in den Teilen (a) und (b)
nicht bestatigt werden.

Dass die Personlichkeit junger Arztlnnen Einfluss auf ihre Wahrnehmung und folglich
Beurteilung der Arbeitssituation nimmt, korrespondiert mit Befunden von McManus et al.
(2004), Rovik et al. (2007) oder auch Buddeberg-Fischer et al. (2010a). Zu diskutieren ist
allerdings der erwartungswidrige Befund fir die Resilienz in der multivariaten Analyse. Bivariat
waren Resilienz und die T2-Arbeitsbelastung nicht korreliert, so dass ein Suppressoreffekt
vermutet und in weiterfilhrenden Analysen entsprechend belegt werden konnte: Der bivariate
Nullzusammenhang erreichte das Signifikanzniveau, indem fir die T2-Beanspruchung
kontrolliert wurde. Wie ist der Suppressoreffekt inhaltlich zu interpretieren? Grundlage der
Hypothese, dass Jung-Arztlnnen mit hohen Ausprigungen psychischer Widerstandsfihigkeit
den Belastungsgrad ihrer Arbeitsbedingungen geringer einschitzen als Jung-Arztlnnen mit
geringer Resilienz, war einerseits das Wissen dariiber, dass im Falle selbstberichteter Arbeits-
belastung die FEinflussnahme und daher Mit-Erfassung von Bewertungs- und Deutungs-

prozessen nicht auszuschlieBen ist (s. Kapitel 2.2.4) und zum anderen der Kenntnisstand zur
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Resilienz als tatsidchlich profektive Personlichkeitsvariable. Eine hohe Resilienz sollte, so denn
personlichkeitsbasierte Bewertungen in der Beantwortung von Aussagen zur Arbeitssituation
enthalten sind, Jung-Arztlnnen folglich ,geschiitzt’ auf ihre Arbeitsbedingungen schauen bzw.
diese als weniger belastend einschitzen lassen. Die Bestimmungsstiicke von Resilienz noch
einmal néher betrachtet, ldsst sich aber mit Blick auf den vorliegenden Befund uberlegen, dass
die Berufseinsteiger, die sich vorab durch eine hohe Akzeptanz ihres Selbst und des Lebens
sowie personliches Kompetenzerleben auszeichneten und folglich davon tberzeugt gewesen
sein mogen, den Herausforderungen des Berufseinstiegs schon begegnen zu kénnen, tatsichlich
nicht geschiitzt, sondern umso mehr durch den Berufseinstieg zu verunsichern waren. Ihr
bisheriges Selbstverstindnis, auch als Ausdruck eines zuvor vermutlich sehr guten Person-
Umwelt-Passungsgefiiges (Filipp & Aymanns, 2010), das nun durch den Berufseinstieg
erschiittert wurde, mag im vergleichsweise groleren Malle irritiert worden sein. Umgangs-
sprachlich lie3e sich auch sagen: Thre Fallh6he war grofer. Die im Selbstbericht eingeschlossene
Bewertung der Arbeitsbelastung mag, indem sie auch auf der gegenwirtigen, nun verunsicherten
Resilienz fullt (sekunddre Bewertung nach Lazarus & Folkman, 1984), folglich umso negativer
gewesen sein und somit die hoheren Belastungswerte bei diesen Jung-Arztlnnen begriinden.
Unter der Annahme, dass die resilienteren Jung-Arztlnnen dem Berufseinstieg gewisser-
mallen optimistischer entgegen sahen (und dann umso enttiuschter waren), lieBe sich das
vorliegende Ergebnis auch im Lichte fritherer Befunde der Optimismus-Forschung
interpretieren. Zwar resiimieren auch Filipp und Aymanns (2010) den protektiven Wert von
Optimismus in der Auseinandersetzung mit kritischen Ereignissen bzw. deren Bewiltigung; sie
berichten jedoch auch Studienergebnisse zur Verarbeitung belastender Informationen in
Abhingigkeit von interindividuellen Unterschieden im dispositionellen Optimismus. Diese
wurden von Probanden mit héheren Optimismuswerten sowohl elaborierter verarbeitet als
dann auch besser erinnert, was Filipp und Aymanns schlussfolgern lasst: ,,Optimisten haben
[...] eine besondere Aufmerksamkeitszuwendung zu bedrohlicher Information erkennen lassen,
und zwar gerade unter dem Aspekt der Selbstrelevanz* (S. 278). Dementsprechend kénnten die
aufgrund  ihrer Resilienz optimistischeren  Jung-Arztlnnen kritische ~Aspekte ihrer
Arbeitssituation differenzierter betrachtet und eben diese im Belastungsmall umso schwerer

gewichtet haben.

Auch fur die Arbeitsbelastung zum dritten Messzeitpunkt wurde die Bedeutung der Person-
lichkeit untersucht. Dabei wurde aber nicht mehr von Effekten der Ausgangsunterschiede in
den protektiven Personlichkeitsvariablen ausgegangen. Vielmehr sollten es die zwischen-

zeitlichen, d.h. die T1-T3-Verinderungen dieser Ressourcen sein, die einen Beitrag zur
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Erklirung des Erlebens der Jung-Arztlnnen am Ende des Untersuchungszeitraums, d.h. nach
dem nunmehr schon linger zuriickliegenden Berufseinstieg leisten (Hypothese 2.4). Diese
Uberlegung begriindete sich in der Annahme, dass Oberflichenmerkmale, da im geringeren
MaBle als Kernmerkmale der Personlichkeit genetisch verankert, sensitiver gegentiber
Erfahrungen sind bzw. stirker durch die Umwelt beeindruckbar sind. Die Jung-Arztlnnen
sammeln in ihren ersten Arbeitsmonaten viele Eindriicke bzw. machen sie mehr oder weniger
gute Erfahrungen in der klinischen Praxis. Sie bekleiden die unterste Position in der drztlichen
Hierarchie und miissen sich auf dieser in der klinischen Praxis erst einmal zurechtfinden. Sie
bewegen sich unerfahren durch den hektischen, von hoher Belastung geprigten Klinikalltag.
Dies diirfte schnell mit Uberforderung und, wie schon dargestellt, Beanspruchung einhergehen.
Das kann, wie in der vorliegenden Arbeit auch untersucht (s. Kapitel 6.1.4.1), das bisherige
Selbstverstindnis der Jung-Arztlnnen verunsichern bzw. sich auf dieses auswirken. Die noch
vor dem Berufseinstieg bestehenden Unterschiede in den psychischen Ressourcen sollten
folglich deshalb keinen Erklirungswert mehr fiir die Belastung (und Beanspruchung; s. nach-
folgende Ausfiihrungen) nach den ersten Arbeitsmonaten haben, weil sie so nicht mehr
bestehen. Effekte ihrer Verinderung (Zu- vs. Abnahme) im Zuge des Berufseinstiegs wiren
hingegen plausibel. In fritheren Studien wurde die Bedeutung von Personlichkeitsverdnderungen
bei Jung-Arztlnnen fiir ihr Arbeitsbelastungs- und Beanspruchungserleben noch nicht
untersucht. Insofern wihlte die vorliegende Arbeit einen neuartigen Zugang zum Verstindnis
des Erlebens junger Arztlnnen im ersten Berufsjahr.

Wider Hypothese 2.4 fanden sich jedoch keine Effekte der Merkmalsverinderungen in der
Vorhersage der Arbeitsbelastung zum dritten Messzeitpunkt. D.h., Jung-Arztlnnen, die zum
dritten gegentiber dem ersten Messzeitpunkt verringerte Auspriagungen der Resilienz, arbeits-
spezifischen Copingfunktionalitit und wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung aufwiesen,
berichteten tatsichlich keine stirkere Arbeitsbelastung. Verinderungen in der Personlichkeit
beeinflussen die Reflektion des Belastungsgrads der Arbeitsbedingungen augenscheinlich nicht.
Es ldsst sich vermuten, dass sich die im Arbeitsbelastungsmal} enthaltene Bewertung der
einzelnen Aspekte der Arbeitstatigkeit doch vor allem aus den gegenwirtigen Ausprigungen

personaler Ressourcen speist.

Psychische Ressourcen und Beanspruchung

Hinsichtlich der postulierten Effekte protektiver Personlichkeitsmerkmale auf die
Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg (T2) zeigte sich, dass Jung-Arztlnnen, die
sich vor dem Berufseinstieg durch eine hoéhere psychische Widerstandsfahigkeit bzw. ein

funktionaleres Coping am Arbeitsplatz auszeichneten, unter Kontrolle ihrer Arbeitsbelastung
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weniger beansprucht waren. Der Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung oblag hingegen keine
eigenstindige Schutzfunktion. Damit konnte Hypothese 2.5 in den Teilen (a) und (b) bestitigt
werden.

Die Befunde stiitzen die auch in anderen Studien schon herausgestellte Schutzfunktion der
Personlichkeit. So konnten beispielsweise Buddeberg-Fischer et al. (2005b) die protektive
Wirkung des Kohirenzgefiihls (der Resilienz konzeptuell dhnlich; s. Kapitel 2.3.2.1), die des
Selbstwertgefithls und die einer gesunden (vs. Gibersteigerten) Verausgabungsbereitschaft heraus-
stellen. In einer anderen Studie wurde der Erklirungswert dysfunktionalen Copings, konkret des
Wunschdenkens als Strategie emotionszentrierten Copings, fiir das Beanspruchungserleben
berufseinsteigender Arztlnnen belegt (Tyssen et al., 2001a). Christ et al. (2004) fanden im
Ubrigen, wenngleich nur im Querschnitt, den Zusammenhang zwischen einem dysfunktionalen
Bewiltigungsverhalten und Beanspruchung auch bei berufseinsteigenden Lehrerlnnen. Den
Wert psychischer Ressourcen weiterfithrend unterstiitzend, wurde von anderen Autoren eine
héhere Beanspruchung wiederum bei jenen Jung-Arztlnnen gefunden, die hohere
Auspriagungen der Risikomerkmale Neurotizismus oder auch dispositionelle Selbstkritik

aufwiesen (Brewin & Firth-Cozens, 1997; Clark et al., 1984; Tyssen et al., 2000, 2001b).

Die Beanspruchung zum dritten Messzeitpunkt war, wie in Hypothese 2.6 postuliert, mit
Verinderungen in den untersuchten personalen Ressourcen assoziiert. Unter Kontrolle der
T3-Arbeitsbelastung erwiesen sich Jung-Arztlnnen, die sich durch zum dritten im Vergleich
zum ersten Messzeitpunkt verringerte Ausprigungen aller drei protektiven Personlichkeits-
variablen auszeichneten, als stirker beansprucht. Wie bereits ausgefiihrt, wurde der Erklirungs-
wert von Verinderungen in protektiven Personlichkeitsmerkmalen im Zuge des Berufseinstiegs
fiir das Beanspruchungsetleben von Jung-Arztlnnen zuvor noch nicht ergriindet. Daher lassen
sich die vorliegenden Befunde nicht vergleichend diskutieren. Es wird jedoch schon an dieser
Stelle deutlich, dass Verringerungen in den personalen Ressourcen einen ungiinstigen Effekt auf
das psychische Wohlbefinden berufseinsteigender Arztlnnen haben. In den nachfolgenden

Darstellungen wird dies umso deutlicher.

Moderatoreffekte der psychischen Ressourcen

Die T2- und T3-Betrachtungen abschlieBend wurden Moderatoreffekte der psychischen
Ressourcen auf die Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung untersucht. In friheren
Studien zur Situation von Jung-Arztlnnen wurden diese nicht systematisch gepriift. Allein Hoge
(2002) fand Hinweise auf eine Pufferfunktion des Kohirenzgefiihls und der negativen

Affektivitit in einer Stichprobe im Krankenhaus titiger Personen, zu denen auch, aber nicht
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ausschlieBlich Arztlnnen gehérten. Revicki et al. (1993) konnten spitere Beanspruchung junger
Arztlnnen anhand der Wechselwirkung von zuvor etlebter Intransparenz der Arbeits-
anforderungen und als nur gering wahrgenommener Unterstitzung am Arbeitsplatz
vorhersagen.

In der vorliegenden Arbeit wurde angenommen, dass stark arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen
mit hohen Ausprigungen auf den drei betrachteten Oberflichenmerkmale der Personlichkeit,
zum zweiten Messzeitpunkt weniger beansprucht waren als jene mit geringeren Ausprigungen
(Hypothese 2.7). Es fand sich zwar ein Moderatoreffekt der Resilienz auf die Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Beziehung; die Pufferwirkung der psychischen Widerstandsfahigkeit zeigte sich
aber — wider Hypothese 2.7 (a) — im Falle geringer Arbeitsbelastung. FEine starke
Atbeitsbelastung ging bei Jung-Arztlnnen mit hoher vs. geringer Resilienz gleichermalen mit
einer hohen Beanspruchung einher. Uber den Moderatoreffekt der Resilienz hinaus fand sich
zumindest der Hinweis auf einen solchen auch fiir die arbeitsspezifische Copingfunktionalitit.
Dieser darf jedoch angesichts seiner knapp verfehlten statistischen Signifikanz (p < .10) nur
unter Vorbehalt interpretiert werden. Er stellte sich aber, wie in Hypothese 2.7 (b) postuliert,
dar: Die stirkste Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg wiesen stark arbeits-
belastete Jung-Arztlnnen mit geringer Copingfunktionalitit auf. Der hypothetisierte Puffereffekt
der Wahrnehmung sozialer Unterstiitzung hinsichtlich der Arbeitstitigkeit lie3 sich nicht
herausstellen. Hypothese 2.7 (c) konnte somit nicht bestitigt werden. Von Bedeutung in der
Auseinandersetzung mit der Arbeitsbelastung sind also die Resilienz als Ausdruck eines globalen
Selbstverstindnisses und kontextspezifisches Bewiltigungsverhalten. Dies sind psychische
Ressourcen, die — anders als die Reflektion der Beziehung zu anderen bzw. deren Unterstiitzung
— cher die Person selbst (d.h. ihr Selbstkonzept und ihr Strategienrepertoire) thematisieren.
Inwieweit die Arbeitsbelastung junger Arztlnnen mit Beanspruchung kurzzeitig nach dem
Berufseinstieg assoziiert ist, hingt also von eher unmittelbar personbezogenen Variablen ab.
Sich sozial gut unterstiitzt zu fihlen, hilft hingegen (erst einmal) nicht in der Auseinander-
setzung mit der Arbeitsbelastung. Wenngleich Moderatoreffekte der Personlichkeit auf die
Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehung von (Jung-)Arztlnnen in friiheren Studien noch
nicht systematisch untersucht wurden, lassen sich die vorliegenden Ergebnisse aber in
Zusammenhang mit denen anderer, in verschiedenen Berufsfeldern durchgefiihrten Studien
bringen. So konnten Mikikangas und Kinnunen (2003) entsprechende Effekte fiir das Selbst-
wertgefithl und dispositionellen Optimismus, Jex und Bliese (1999) fiir das Selbstwirksamkeits-
erleben, Rothmann et al. (2003) sowie Hoge (2005) fiir das Kohirenzgefiihl und Revicki et al.

(1993; bei Jung-Arztlnnen) fiir wahrgenommene soziale Unterstiitzung nachweisen.
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In der T3-Analyse der Wechselwirkung von Arbeitsbelastung und Veridnderungen in den
protektiven Personlichkeitsmerkmalen in Vorhersage der Beanspruchung verdeutlichte sich das
Pufferpotenzial der Personlichkeit weiterfithrend. Die Interaktionseffekte stellten sich
erwartungskonform dar: Stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen mit EinbuBlen in der Coping-
funktionalitit und Wahrnehmung sozialer Unterstitzung waren am Ende des Untersuchungs-
zeitraums am stirksten beansprucht. Die Hypothese 2.8 konnte somit in den Teilen (b) und (c)
bestitigt werden. Es zeigte sich zwar auch ein Moderatoreffekt der Resilienz, demzufolge stark
arbeitsbelastete, aber wenig resiliente Jung-Arztlnnen eine stirkere Beanspruchung zum dritten
Messzeitpunkt berichteten. Allerdings fand sich dieser nur in der Einzelbetrachtung; in der
konkurrierenden Betrachtung aller drei Moderatoren bestand er nicht. Die Hypothese 2.8
konnte somit im Teil (c) nicht bestitigt werden.

Es verdeutlicht sich entlang der Ergebnisse die Bedeutung der Personlichkeit fur das
Befinden junger Arztlnnen. Verringerungen der psychischen Ressourcen sind ungiinstig, erst
recht im Falle einer starken Arbeitsbelastung. Insofern muss diesen vorgebeugt werden — u.a.
durch die Verbesserung belastender und folglich beanspruchungsférderlicher Arbeits-
bedingungen oder auch durch ein ressourcenstirkendes Mentoring durch Vorgesetzte bzw.
Arbeitsklima im Allgemeinen. Zudem konnten Coaching- und/oder Supervisionsangebote
helfen, potentiell ressourcenschidigenden Erfahrungen und Empfindungen der in den ersten
Arbeitsmonaten sicherlich noch stark verunsicherten Jung-Arztlnnen zu begegnen (s. Kapitel
6.3). Es gilt zu verhindern, dass sich der Praxisschock auch in der Personlichkeit niederschlagt,
weil dies — so zeigen es die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit — die Vulnerabilitit der Jung-

Arztlnnen fiir spitere Beanspruchung erhéht.

6.1.3.2 Entwickiung der Beanspruchung im Untersuchungszeitranm und Erklirung dieser durch Belastung

und Personlichket.

Die Entwicklung der Beanspruchungsindikatoren im Untersuchungszeitraum

In der Untersuchung der Entwicklung der Indikatoren der Beanspruchung im Untersuchungs-
zeitraum zeigten sich tiber die Gruppe aller befragten Jung-Arztlnnen hinweg erst einmal nur
wenige Verdnderungen. Allein auf dem Indikator Depressivitat, nicht aber auf dem psycho-
somatischer Beschwerden, zeigte sich ein Effekt des Berufseinstiegs. Sie nahm — Hypothese 3.1
(a) bestitigend — im Zuge des Berufseinstiegs deutlich zu und war dann auch noch am Endes
des Untersuchungszeitraums gegeniiber T1 erhoht. Anders als in Hypothese 3.2 (a) postuliert,
verringerte sich die Depressivitit vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt jedoch nicht. Die

Hypothesen 3.1 (b) und 3.2 (b), die die Entwicklung psychosomatischer Symptome im

209



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Diskussion

Untersuchungszeitraum thematisierten, konnten nicht bestitigt werden. Der Berufseinstieg
spiegelt sich folglich eher im psychischen als im korperlichen Erleben wider. Die
Beeintrichtigung des koérperlichen Wohlbefindens mag jedoch nur eine Frage der Zeit sein. Die
Konfrontation mit einer anhaltend hohen Arbeitsbelastung schligt womoglich zunachst nur auf
das Gemiit der Jung-Arztlnnen. Sie fithlen sich erschépft und mide. Hilt dieses Empfinden an
bzw. verstirkt es sich gar angesichts einer anhaltend hohen Arbeitsbelastung oder auch weil
nicht interveniert wird (z.B. im Rahmen von Coachings und/oder Supervision), kann sich das
lingerfristig sehr wohl auch in korperlichen Symptomen niederschlagen oder in diesen
maskieren. Die Ergebnisse anderer Studien an schon berufserfahreneren Arztlnnen legen das
nahe (u.a. Knechta et al., 2010).

Die Arbeitsunzufriedenheit und berufsbezogene Angst der Jung-Arztlnnen als arbeits-
spezifische Beanspruchungsparameter wurden erst nach dem Berufseinstieg erfasst. Die im
Sinne eines Gewohnungseffekts oder auch als Ausdruck von Adaptation an die neue Situation
hypothetisierte Abnahme der Beanspruchung auf diesen Indikatoren lie3 sich nicht aufzeigen.
Hypothese 3.2 konnte somit in den Teilen (c) und (d) nicht bestitigt werden.

Geschlechtsdivergente Entwicklungsverldufe der Beanspruchungsindikatoren fanden sich
nicht. Generell ist die Befundlage zur geschlechtsdifferentiellen Entwicklung der
Beanspruchung von Jung-Arztlnnen iiber ihren Berufseinstieg hinweg bzw. im Laufe der ersten
Arbeitsmonate aber auch inkonsistent. Bellini et al. (2002), McManus et al. (2004) und Tyssen et
al. (2000) beispielsweise fanden bzw. dokumentieren keine; bei den von Buddeberg-Fischer et al.
(2005b)  befragten schweizerischen Jung-Arztlnnen hatte sich jedoch das physische
Wohlbefinden der Arzte gegeniiber dem ihrer Kolleginnen deutlich stirker im Laufe des ersten
Weiterbildungsjahres verschlechtert. Des Weiteren konnten Brewin und Firth-Cozens (1997)
sowie Revicki et al. (1993) eine vergleichsweise stirkere Zunahme von Depressivitit bei Jung-
Arztinnen gegeniiber Arzten iber das erste bzw. die folgenden Berufsjahre hinweg
herausstellen. Unklar bleibt, den Forschungsstand insgesamt betrachtet, ob sich die teilweise
herauszustellende, geschlechtsdifferentielle Entwicklung der Beanspruchung in einer tatsdchlich
tber die Zeit hinweg stirker zunehmenden Beanspruchung der Frauen begriindet oder aber ob
sie — anders als die Minner — nur eher bereit sind, von ihrer Beanspruchung zu berichten. In der
Studie von Buddeberg-Fischer et al. (2002a) ist es dann auch eine angehende Arztin, die
aufgrund ihrer Erfahrung im Praktischen Jahr anmerkt: ,,Schlimm finde ich [...], dass niemand
zugibt, dass er/sie gestresst ist. Als Arzt/Arztin Schwiche zu zeigen, gehért sich offenbar nicht
(S. 3506).
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Insgesamt lassen sich die Ergebnisse zur Entwicklung der Beanspruchung im Untersuchungs-
zeitraum im Lichte der Befunde von Girard et al. (1986) und Bellini et al. (2002) diskutieren.
Auch sie untersuchten die Entwicklung des Beanspruchungserlebens im ersten Berufsjahr. Thre
Erstbefragung fand jedoch — anders als in der vorliegenden Arbeit — erst unmittelbar nach dem
Berufseinstieg statt. In beiden Studien zeigte sich, dass die Beanspruchung iber die ersten
Berufsmonate hinweg deutlich zunahm, um dann im letzten Viertel des ersten Berufsjahres
wieder abzunehmen. Diese Ergebnisse scheinen den Praxisschock junge Arztlnnen unmittelbar
nach dem Berufseinstieg zu belegen, von dem sie sich dann aufgrund der Adaptation an die
Situation langsam erholen. Am Ende des ersten Berufsjahres dirften sie mit den Arbeits-
anforderungen und -bedingungen sehr viel vertrauter sein bzw. sich an diese gewohnt, wichtige
Arbeitserfahrungen gesammelt sowie ein neues Selbstverstindnis als praktizierende/r
Arztin/Arzt entwickelt haben. Sie mdgen eigenen Kompetenzzuwachs erleben und sich
zunehmend selbstwirksam fuhlen, was zu einem sich verbessernden Wohlbefinden bzw. zu
einer Verringerung von Beanspruchung beitragen bzw. diese erkliren diirfte. Dass sich dieser
Gewohnungs- oder auch Adaptationseffekt bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Jung-Arztlnnen nicht zeigte, begriindet sich woméglich in der Terminierung des zweiten und
dritten Messzeitpunkts. Die Ergebnisse von Girard et al. (1986) und Bellini et al. (2002) legen
nahe, dass die Beanspruchung ab dem neunten Arbeitsmonat abnimmt. Der letzte Befragungs-
zeitpunkt in dieser Arbeit lag im Schnitt 9.5 Monate nach dem Berufseinstieg. Eine verringerte
Beanspruchung war zu diesem Zeitpunkt noch nicht zu finden — womdglich, weil sie bei den
TeilnehmerInnen da erst einsetzt. Den Befunden der anderen Autoren folgend, hitte sie sich
wenige Monate spiter eventuell durchaus zeigen lassen.

Hinsichtlich der Entwicklung der Beanspruchung tiber das erste Berufsjahr hinaus, lisst
sich entlang der von Buddeberg-Fischer et al. (2010b) oder auch Revicki et al. (1993) ermittelten
Pravalenzraten von Depressivitit eine fortsetzende Abnahme der Beanspruchung vermuten.
Tyssen et al. (2001a) fanden demgegeniiber einen sich im Laufe der ersten Berufsjahre
vergroBernden Anteil norwegischer Jung-Arztlnnen mit behandlungsbediirftigen, psychischen
Problemen. Dennoch restiimierten Tyssen und Vaglum (2002) nach Sichtung einer Vielzahl von
Befunden, dass die psychische Beanspruchung im ersten Weiterbildungsjahr, d.h. in den ersten
Monaten nach dem Berufseinstieg aufgrund der vergleichsweise noch gro3en Unsicherheit und
fehlenden Kompetenz, am hochsten ist und dann aber abnimmt. Die vorliegende Arbeit kann
leider keinen Beitrag zur Klirung der noch inkonsistenten Befundlage leisten. Es lasst sich aber
annehmen, dass sich die Entwicklung des Beanspruchungserlebens in der Gruppe junger
Arztlnnen tiber das erste Berufsjahr hinaus in Abhingigkeit von den national unterschiedlich

geregelten Arbeitszeitbestimmungen, den jeweils gegebenen Arbeitsbedingungen sowie der
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Konzeption und Umsetzung der Weiterbildungsprogramme gestaltet. Hinsichtlich inter-
individueller Unterschiede in der Beanspruchungsentwicklung sollten aber, wie auch schon fiir
die tber den Berufseinstieg bzw. das erste Arbeitsjahr hinweg, vor allem auch personale
Ressourcen sowie eine Vulnerabilitit aufgrund steter Belastung und schon frithzeitig heraus-

gebildeter Beanspruchung bedeutsam sein.

Pladanalytische Befunde

In der Lidngsschnittbetrachtung zeigte sich, tber die Stabilitit von Beanspruchung hinaus
(s. dazu auch Brewin & Firth-Cozens, 1997; Revicki et al., 1993; Tyssen et al. 2000, 2001a) und
neben der gleichzeitig bestehenden Arbeitsbelastung, dass die noch vor dem Berufseinstieg
erfasste Vorbereitungsqualitit auf den Beruf durch das Studium die Beanspruchung kurzzeitig
nach dem Berufseinstieg (T2) erklirte (Hypothese 3.3). Jung-Arztlnnen, die sich schlechter auf
den Beruf durch das Studium vorbereitet fuhlten, waren kurzzeitig nach dem Berufseinstieg
stirker beansprucht. Insofern stellt der Zweifel an der eigenen Kompetenz einen Risikofaktor
fir beeintrichtigtes Wohlbefinden angesichts der Konfrontation mit dem kritischen Lebens-
ereignis Berufseinstieg dar. Der Befund korrespondiert mit dem von Tyssen et al. (2001a), die
den Erklirungswert von schon zu Zeiten des Studiums bestehender Belastung sogar noch fiir
Beanspruchung im vierten Arbeitsjahr herausstellen konnten.

Der dispositionellen Copingfunktionalitit oblag zwar vor dem Berufseinstieg ein
Puffereffekt in der Beziehung zwischen der Vorbereitungsgiite und der Bewertung des Arbeits-
beginns (Hypothese 1.5b); den Effekt einer schlechten Vorbereitung als ereignisspezifische
Belastung auf die Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg konnte sie aber, wie auch
die anderen beiden Ressourcen nicht abmildern. Hypothese 3.5 konnte somit nicht bestitigt
werden. Es bestanden im Gesamtmodell nur die Haupteffekte der Vorbereitung sowie des
protektiven Personlichkeitsmerkmals Copingfunktionalitit im Arbeitskontext (Hypothese 2.5b)
auf die Beanspruchung zum zweiten Messzeitpunkt.

In der Zeit nach dem Berufseinstieg war die Beanspruchung mit der jeweils gegenwirtigen
Arbeitsbelastung assoziiert. Hypothese 3.4, die postulierte, dass eine zum zweiten Messzeitpunkt
stirkere Arbeitsbelastung eine zum dritten Messzeitpunkt hohere Beanspruchung nach sich
zieht, konnte hingegen nicht bestitigt werden. D.h., ein Effekt fritherer Arbeitsbelastung auf die
Beanspruchung fand sich — anders als in anderen arbeitspsychologischen Studien (s. fiir ein
Restimee Zapf et al., 1996) — nicht. Der konkurrierend tiberpriifte Effekt der T2-Beanspruchung
auf die T3-Arbeitsbelastung lie3 sich erwartungsgemal3 aber auch nicht herausstellen.

Der nicht bestehende Kausaleffekt friherer Arbeitsbelastung auf spitere Beanspruchung

bzw. die allein querschnittlichen Arbeitsbelastungs-Beanspruchungs-Beziehungen tberraschen
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mit Verweis auf Tyssen und Vaglum (2002) nicht ginzlich. Sie restimierten mit Blick auf die bis
dato veroffentlichten Studien: ,,Work related stress such as perceived overload, emotional
pressure from demanding patients and time pressure [...] are current factors [of mental health
problems], not true predictors of future difficulties” (S. 159). Die zum zweiten Messzeitpunkt
gegebene Arbeitsbelastung der untersuchten Jung-Arztlnnen wirkt augenscheinlich iiber die
zum dritten bestehende Arbeitsbelastung auf die Beanspruchung. Der Stabilitatspfad ist hoch
ausgepragt.

Mit Blick auf die Bedeutung personaler Ressourcen zeigte sich im Gesamtmodell, dass
Verinderungen in der Resilienz und arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit nur direkt auf die
Beanspruchung zu T3 wirken (s. Diskussion der Hypothese 2.6), nicht aber mit der
T2-Arbeitsbelastung in Vorhersage der T3-Beanspruchung interagieren (Hypothese 3.6 a und b).
Ein Moderatoreffekt offenbarte sich aber fir Verinderungen in der wahrgenommenen sozialen
Unterstiitzung, wobei sich dieser jedoch anders als in Hypothese 3.6 (c) postuliert darstellt:
Zwar wiesen zu T2 stirker arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, die sich im Untersuchungszeitraum
zusehends weniger sozial unterstiitzt fihlten, zu T3 eine hohere Beanspruchung auf als stark
arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen, bei denen sich keine Verringerung dieser psychischen
Ressource eingestellt hatte (diese zeigten im Ubrigen trotz ihrer starken Arbeitsbelastung
kurzzeitig nach dem Berufseinstieg — zumindest im Trend — die geringste Beanspruchung am
Ende des Untersuchungszeitraums, was die Schutzfunktion des Merkmals unterstreicht);
gleichermallen stark beansprucht zu T3 waren allerdings auch zu T2 gering arbeitsbelastete
Jung-Arztlnnen mit einer Zunahme sozialen Unterstiitzungserlebens tiber den Berufseinstieg
hinweg. Dieser Befund tiberrascht, womoglich lisst er sich aber im Lichte friherer Studien, die
auch negative bzw. schidliche Effekte sozialer Unterstiitzung(swahrnehmungen) aufzuzeigen
vermochten, interpretieren. Es sei an dieser Stelle auf den Uberblick verwiesen, den Filipp und
Aymanns (2010) dazu geben. Sie resiimieren, dass (wahrgenommene) soziale Unterstiitzung
wauch schidlich sein [kann], wenn sie auf die zentralen Unterstiitzungsbedtrfnisse und die
jeweils dringenden Bewiltigungsaufgaben nicht eingeht oder nicht darauf zugeschnitten ist und
wenn sie auch die personalen Voraussetzungen des Empfingers [...] nicht berticksichtigt
(S. 258). Die gering arbeitsbelasteten Arztlnnen mogen eben nicht aufgrund der Arbeits-
belastung, sondern vielmehr angesichts eines (gegebenenfalls auch inhaltlich inadiquaten)
Zuviels an nicht bendtigten Unterstiitzungsangeboten (bzw. der Wahrnehmung dieser)
beanspruchter gewesen sein. Vielleicht maskiert die geringe Arbeitsbelastung aber auch ein
Unterforderungserleben im Atrbeitskontext, welches — ebenso wie Uberforderung — fiir sich
genommen Beanspruchung bedingen kann (s. Kapitel 2.2.2.1). Diese mag angesichts erlebter

kognitiver Dissonanz hinsichtlich der wahrgenommenen Unterstitzungsangebote und des
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tatsichlichen Unterstiitzungsbedarfs gar umso wahrscheinlicher werden und stirker ausfallen.
Das Dissonanzerleben selbst konnte sich ferner auch darin begriinden, dass sich die gering
arbeitsbelasteten Jung-Arztlnnen entlang der wahrgenommenen Unterstiitzung mit einer
Erwartungshaltung anderer dartiber konfrontiert fithlen, wie viel Bedarf sie ob ihrer Arbeits-
tatigkeit haben sollten, der sich aber aus einem belastungsarmen, gegebenenfalls auch

unterfordernden und damit unzufrieden stimmenden Arbeitsdasein gar nicht ergibt.

6.1.4  Entwicklung der Persinlichkeit junger Argtlnnen im ersten Berufsjahr und Erklirung dieser anhand
der Reaktion auf den Berufseinstieg

Die Betrachtung von Personlichkeitsentwicklung bzw. Verinderungen in der Personlichkeit
infolge des Berufseinstiegs stellt die entwicklungspsychologische Perspektive auf die
Auswirkungen dieses kritischen Lebensereignisses dar. Normative Ubergangsphasen bzw. die
Ubernahme der mit ihnen verbundenen neuen Rollen und Lésung neuer Aufgaben, wie das
auch fir den Berufseinstieg gilt, konnen — so formuliert es das Sogiale Investitionsprinzip —
Personlichkeitsverinderungen/-entwicklung anregen (vgl. Neyer & Lehnart, 2007). Der Berufs-
einstieg stellt ein einschneidendes Ereignis mit anhaltender Ereignisbelastung fir die Jung-
Arztlnnen dar. Sie sind in den ersten Arbeitsmonaten heraus- oder gar tiberfordert, und machen
im Zuge eines Praxisschocks sichetlich auch Erfahrungen, die ihr Selbstverstindnis herausfordern
und die in der Folge — so wurde angenommen — zunichst einmal auch ungiinstige
Auswirkungen auf die Persénlichkeit haben kénnen.

Es werden nun zunichst die Befunde zu Verinderungen der Personlichkeit in der Gruppe
aller untersuchten Jung-Arztlnnen diskutiert. Im Anschluss daran werden jene Ergebnisse
beleuchtet, die — tber die Erklirung interindividueller Unterschiede in den Persénlichkeits-
verinderungen — dem Verstindnis dariiber dienen, inwiefern der Berufseinstieg als kritisches

Lebensereignis diese Verdnderungen bedingt.

6.1.4.1 Entwickiung der Persinlichkeit im Untersuchungszeitraum.

In der Tat lieBen sich Verinderungen in Oberflichenmerkmalen der Personlichkeit der jungen
Arztlnnen im Untersuchungszeitraum aufzeigen. Diese sind als ungiinstig zu bewerten. So
hatten die berufseinsteigenden Arztlnnen zum dritten gegeniiber dem ersten Messzeitpunkt an
psychischer Widerstandsfahigkeit verloren und nahmen sich durch ihr Umfeld weniger
unterstitzt wahr. D.h., diese psychischen Ressourcen hatten im Zuge des Berufseinstiegs bzw.

in den ersten Arbeitsmonaten abgenommen. Hinsichtlich der arbeitsspezifischen Coping-
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funktionalitit zeigten sich keine Verinderungen. Es sind also eher die Aspekte des
(interpersonellen) Selbstverstindnisses und nicht des dispositionellen Umgangs mit Belastungen,
in denen sich Effekte des Berufseinstiegs zeigen. Hypothese 4.1. konnte somit in den Teilen (a)
und (c), nicht aber im Teil (b) bestatigt werden.

Bisher liegen nur wenige Studien zur Persénlichkeitsentwicklung von Jung-Arztlnnen vor,
die diese zumeist nicht im ersten Berufsjahr, sondern iiber lingere Zeitraume, d.h. Gber die
ersten Berufsjahre hinweg untersuchten. Ungiinstige Verdnderungen in ausgewihlten
Oberflichenmerkmalen der Persénlichkeit fanden sie aber gleichfalls, wobet sich hier — anders
als in der vorliegenden Arbeit — zum Teil auch Geschlechtsunterschiede zeigten. So scheint
dispositionelle Selbstkritik bei Jung-Arztinnen im ersten Weiterbildungsjahr zu- (Brewin &
Firth-Cozens, 1997), Selbstvertrauen und berufliches Selbstwirksamkeitserleben tiber die ersten
Berufsjahre hinweg aber abzunehmen (Abele, 2006). Bei Jung-Arzten lieBen sich diese
Abnahmen nicht verzeichnen. Sie wiesen nach den ersten Berufsjahren sogar hdéhere

Auspragungen dieser Ressourcen auf.

Explorativ wurden in der vorliegenden Arbeit auch Verinderungen in den Kernmerkmalen der
Personlichkeit, den Bzg Five, untersucht. Die Kernmerkmale der Personlichkeit werden aufgrund
ithrer stirkeren genetischen Determination zwar als weniger sensibel gegeniiber Umwelt-
einflissen und folglich als stabiler angenommen; das schlieBt ihre Beeinflussbarkeit durch die
Umwelt vor allem im jungen Erwachsenenalter aber nicht aus. Uber die Lebensspanne hinweg
erst kommt es zu einer Stabilisierung der Personlichkeit (Kumulatives Kontinuitatsprinzip) — als
Funktion des Alters und einer sich zunehmend stabilisierenden Umwelt (die sich, der
transaktionalen Perspektive folgend, ihrerseits auch in der stabilisierenden Personlichkeit
begriindet). Mittelwerts- und Rangstabilititen nehmen zu; sie sind aber niemals ginzlich
gegeben (Plastizititsprinzip).

Bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Jung-Arztlnnen fanden sich im Mittel und
unabhingiec vom Geschlecht Abnahmen von Extraversion, Offenheit fiir Erfahrung,
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit sowie eine Zunahme von Neurotizismus (zumindest im
Trend). Zum Teil korrespondiert das mit Befunden von Kaufman Cartwright und Wink (1994).
In ihrer langfristig angelegten Untersuchung zur Personlichkeitsentwicklung von
US-amerikanischen Jung-Arztinnen zeigte sich beispielsweise, dass Geselligkeit (als Facette von
Extraversion) und Empathie (als Facette von Vertriglichkeit) tber einen Zeitraum von acht
Jahren (T1: Medizinstudium, T2: acht Jahre spiter und nach dem nunmehr erfolgten Berufs-
einstieg) abnahmen. Die in der vorliegenden Arbeit herausgestellten Verinderungen sind — auch

mit Blick auf die von Roberts et al. (2006) aufgezeigten normativen Verinderungen
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(z.B. Abnahme von Neurotizismus, Zunahme von Gewissenhaftigkeit und Vertriglichkeit tiber

die Lebensspanne) — insgesamt als eher ungiinstig zu beurteilen.

Es lasst sich festhalten, dass die auch in diesem vergleichsweise kurzen Untersuchungszeitraum
gefundenen Verinderungen in den mittleren Ausprigungen der Personlichkeitsvariablen bei den
Jung-Arztlnnen schon beachtlich sind. Der Berufseinstieg hat einen augenscheinlich
ungunstigen Effekt auf die Personlichkeit — es kommt zu EinbuBlen in protektiven

Personlichkeitsvariablen und auch die basalen Bereiche der Personlichkeit werden tangiert.

6.1.4.2 Die Erklarung interindividueller Unterschiede in der Persinlichkeitsentwicklnng im

Untersuchungszeitranm.

Hinsichtlich der herausgestellten Verinderungen stellt sich nun die Frage, ob die Verinderungen
in den Oberflichen- und Kernmerkmalen der Personlichkeit ,wahre’ bzw. nachhaltige
Verinderungen darstellen oder ob sich hier nicht vielmehr der Praxisschock/die Beanspruchungs-
reaktion auf den Berufseinstieg nur kurzzeitig in der Personlichkeit spiegelt. Zur schluss-
endlichen Klarung dieser Frage bedarf es zweifelsohne lingerer Untersuchungszeitriume. Die
vorliegende Arbeit kann allerdings einen Beitrag zur Erklirung interindividueller Unterschiede
in den aufgezeigten Personlichkeitsverinderungen leisten und dariiber auch die Frage nach
nachhaltigen vs. kurzzeitigen Verinderungen diskutieren. Fir tatsichliche Personlichkeits-
entwicklung wiirde der Nachweis eines Einflusses der Umwelt, also der Arbeitsbelastung,
sprechen. Der Einfluss der Umwelt entfaltet sich jedoch — dem Prinzip der sozialen Rollen- und
Interaktionskontinuitit folgend — erst in stabilen Umwelten. Die Berufseinstiegsphase ist aber wohl
kaum durch Stabilitit charakterisiert. Insofern wurde in der vorliegenden Arbeit die Arbeits-
belastung als Umweltmerkmal hinsichtlich ihres Erklirungswerts fur interindividuelle
Unterschiede in den Personlichkeitsverinderungen mit der Beanspruchungsreaktion auf den
Berufseinstieg bzw. in den ersten Arbeitsmonaten kontrastiert. Konkret wurde hypothetisiert,
dass nicht die Arbeitsbelastung als Umweltmerkmal, sondern vielmehr die Art und Weise, wie
die Jung-Arztlnnen auf den Berufseinstieg reagieren, interindividuelle Unterschiede in den
Verinderungen der Oberflichenmerkmalen erkliren. Jung-Arztlnnen, die stirker beansprucht
auf den Berufseinstieg als kritisches Lebensereignis reagieren, sollten mit gro3erer Wahrschein-
lichkeit Einbuflen in den betrachteten Personlichkeitsmerkmalen zeigen (Hypothese 4.2). Das
wirde die Interpretation der Personlichkeitsveranderungen als ein eher kurzzeitiges Geschehen
sich darin gespiegelter Beanspruchung denn als wirkliche Personlichkeitsentwicklung nahe

legen.
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Zunichst sei auf die Erklarung der Verinderungen in den Oberflichenmerkmalen der Person-
lichkeit eingegangen. Diese begrindeten sich — Hypothese 4.2 im vollem Umfang bestitigend —
in der Tat nicht in der Arbeitsbelastung, sondern in der kurzzeitig nach dem Berufseinstieg
gegebenen Beanspruchung bzw. deren Entwicklung vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt:
Jung-Arztlnnen, die stark beansprucht auf den Berufseinstieg reagierten bzw. deren
Beanspruchung in den Folgemonaten zunahm, zeigten mit groflerer Wahrscheinlichkeit
Abnahmen in der Resilienz, der arbeitsspezifischen Copingfunktionalitit und in der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung,.

Auch in der Erklirung der explorativ untersuchten Verinderungen in den Bizg Five als
Kernmerkmale der Persoénlichkeit oblagen der Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufs-
cinstieg und/oder deten Zunahme vom zweiten zum dritten Messzeitpunkt Erklarungswert.
Jene Jung-Arztlnnen, die kurzzeitig nach dem Berufseinstieg stark beansprucht waren bzw.
deren Beanspruchung dann tber die Zeit hinweg zunahm, waren am Ende des Untersuchungs-
zeitraums gegentber dem ersten Messzeitpunkt neurotischer. Eine vom zweiten zum dritten
Messzeitpunkt zunehmende Beanspruchung bedingte Abnahmen auf den Faktoren
Extraversion, Offenheit und Gewissenhaftigkeit. Demgegentber deutete sich ein Erklirungs-
wert der sich mit dem Berufseinstieg -eingestellten Arbeitsbelastung, nicht aber der
Beanspruchungsreaktion fiir die Verinderungen in der Vertrdglichkeit an. Zu T2 stirker
arbeitsbelastete Jung-Arztlnnen wurden weniger vertriglich im Untersuchungszeitraum.

Warum erkliaren sich Abnahmen in der Vertriglichkeit durch die Arbeitsbelastung und
nicht — wie fir die anderen Bjg Five-Faktoren gezeigt — in der Beanspruchung? Hohe
Vertraglichkeit lisst sich naher durch zwischenmenschliche Zugewandtheit, Empathie,
Verstindnis und Unterstiitzung charakterisieren. Vertriglichere Menschen zeichnen sich durch
Vertrauen, Kooperativitit und Harmoniestreben aus. Die Arbeitssituation junger Arztlnnen im
Krankenhaus ist — wie in der vorliegenden Arbeit wiederholt dargestellt — u.a. durch einen
hohen Zeit- und Verantwortungsdruck gekennzeichnet; Vorgesetzte und das Personal, aber
auch die Patientlnnen stellen hohe Anspriiche an die noch unerfahrenen Arztlnnen. Sie sind
zunichst einmal ,,das schwichste Glied in der arztlichen Hierarchie® (Gorg, 2001, S. A1174).
Nicht wenige Jung-Arztlnnen mégen sich ungerecht behandelt fiihlen; viele empfinden sich
bzw. ihre Arbeitsleistung als nicht hinreichend wertgeschitzt (z.B. Buddeberg-Fischer et al.,
2005b, 2008c). Das beeinflusst u.a. ihr Menschenbild: So berichteten beispielsweise
US-amerikanische Jung-Arztlnnen, im Laufe der ersten Berufsjahre weniger humanistisch und
zynischer geworden zu sein (Collier et al., 2002). Das vor dem Berufseinstieg bestehende
Arzteideal — noch von humanistischen, fiirsorglichen und vor allem beziehungsorientierten

Motiven gepragt — erfihrt schon im ersten Berufsjahr eine Erniichterung. Es verindert sich
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dahingehend, dass Jung-Arztlnnen im zunehmenden MaBe eine verstirkt technisch-
naturwissenschaftliche Perspektive auf ihre Tatigkeit einnehmen und das eigene Prestige und
Voranschreiten als bedeutsamer einschitzen (Abele, 2001). Diese Desillusionierung mag sich
dann auch darauf auswirken, wie Jung-Arztlnnen anderen Menschen begegnen — nimlich
weniger vertraglich. Kaufman Cartwright und Wink (1994) fanden tatsichlich auch eine
Abnahme von Empathie bei schon berufserfahrenen Jung-Arztinnen. Dieser Befund stiitzt die
aufgrund des aufgezeigten Effekts der Arbeitsbelastung zu ziehende Schlussfolgerung fir die
Vertriglichkeit der Jung-Arztlnnen in dieser Studie: Die Abnahme ihrer Vertriglichkeit stellt

wohl keine temporire, sondern eine nachhaltige Personlichkeitsverinderung dar.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die Personlichkeit durch das kritische Lebensereignis
Berufseinstieg, konkret durch die Reaktion auf diesen, beeinflusst wird. Es ist mehrheitlich die
T2-Beanspruchung bzw. die Entwicklung der Beanspruchung vom zweiten zum dritten
Messzeitpunkt, die — tber die bestehende Stabilitit hinaus — Varianz in den am Ende des

Untersuchungszeitraums gegebenen Merkmalsausprigungen der Personlichkeit erklart.

6.1.5  Zusammenfassung 3n den Auswirkungen des Berufseinstiegs als kritisches Lebensereignis

Gewiss wird der Berufseinstieg von jeder Arztin und jedem Arzt ganz individuell bzw.
verschieden von anderen erlebt. Das begrindet sich u.a darin, wie gut sie/er sich auf die
arztliche Titigkeit vorbereitet fuhlt, wie es ihr/ihm zuvor schon ging (im Sinne des Wohl-
befindens) und wie gut sie/er den neuen Herausforderungen aufgrund ihrer/seiner Personlich-
keit zu begegnen vermag.

Nichts desto trotz lieBen sich in der vorliegenden Arbeit Gberindividuell Determinanten
der Beanspruchung identifizieren bzw. interindividuelle Unterschiede in der Beanspruchungs-
reaktion erkliren. Zum einen war es die Arbeitsbelastung, die mit Beanspruchung assoziiert war;
zum anderen lieBen sich Annahmen zur Schutzfunktion der Personlichkeit —stiitzen:
Interindividuelle Unterschiede in personalen Ressourcen, schon vor dem Berufseinstieg erfasst,
hatten einen direkten Effekt auf das Ausmal3 erlebter Beanspruchung nach dem Berufseinstieg.
Dartber hinaus pufferten sie aber zum Teil auch den Zusammenhang zwischen Arbeits-
belastung und Beanspruchung kurzzeitig nach dem Berufseinstieg. Die Bedeutung psychischer
Ressourcen verdeutlichte sich im Verlauf dann weiterfiihrend. Verringerungen dieser erwiesen

sich als ungiinstig, insbesondere im Falle starker Arbeitsbelastung.
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Natiirlich stellen die untersuchten psychischen Ressourcen lediglich eine Auswahl zu
betrachtender Schutzfaktoren dar. Sie reprasentieren jedoch sehr verschiedene Facetten der
Personlichkeit (Resilienz im Sinne eines globalen Selbstverstindnisses, arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit als ereignisrelevantes Bewaltigungsstrategierepertoire, wahrgenommene
soziale Unterstiitzung als eine das interpersonelle Erleben thematisierende Variable). In vielen
fritheren Studien wurde die Bedeutsamkeit solch’ verschiedener Ressourcen, ihr gegeniiber
anderen Merkmalen bestehender individueller Erklirungswert sowie ihre Pufferwirkung nicht
differenziert untersucht. Natttlich sind weitere Person-, aber auch Kontextvariablen an der
Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg und seiner Bewiltigung beteiligt und folglich in
kiinftigen Studien zu untersuchen. Die vorliegende Arbeit leistet aber bereits einen Beitrag zum
Verstindnis Uber ereignisrelevante, zu foérdernde Ressourcen von Jung-Medizinerlnnen
(s. genauer dazu Kapitel 6.3).

Die vorgenommenen Interpretationen und Schlussfolgerungen beziehen sich selbst-
verstandlich nur auf die untersuchten Konstrukte. Zweifelsohne sind mehr als die in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Ressourcen an der Auseinandersetzung mit dem Ereignis
beteiligt (z.B. tatsichlich erhaltene soziale Unterstiitzung). Zudem stellt sich mit dem Berufs-
einstieg als Lebensereignis nicht nur Arbeits-, sondern auch Belastung in anderen
Lebensbereichen ein (z.B. private Bezichungen, Freizeit). Folglich lassen sich seine
Auswirkungen gewiss auch noch auf anderen als den in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Indikatoren bzw. Bereichen abbilden (z.B. Lebens- oder auch Partnerschaftszufriedenheit).

Des Weiteren gelten die Interpretationen und Schlussfolgerungen allein fiir den
Untersuchungszeitraum, d.h. fiir die Bewiltigung des Berufseinstiegs in den ersten Arbeits-
monaten der Jung-Arztlnnen. Am Ende des Untersuchungszeitraums ist der Bewiltigungs-
prozess sicherlich nicht abgeschlossen. Er setzt sich entlang andauernder oder aber auch neuer
Herausforderungen fort bzw. wird neu initiiert. Verschiedene Studien haben zwar das Erleben
von Jung-Arztlnnen iiber die ersten Jahre hinweg untersucht und mdgen so bestimmte
Prognosen fiir die hier untersuchten Jung-Arztlnnen nahe legen. Tatsichlich ist die Befundlage
aber inkonsistent, so dass Aussagen uiber zukiinftige Entwicklungen gewagt scheinen. Vielmehr
sind Lingsschnittdesigns tiber lingere Zeitriume zu realisieren (s. Kapitel 6.2.1), deren
Ergebnisse aber — international verglichen bzw. diskutiert — auch stets im Lichte nationaler
Arbeitsbedingungen/-regelungen und Weiterbildungsverordnungen zu betrachten sind.

Hinsichtlich der untersuchten Personlichkeitsverinderungen bei Jung-Arztlnnen lisst sich
festhalten: In der Tat zeigen sich Personlichkeitsverinderungen bei Jung-Arztlnnen in der
Berufseinstiegsphase. Die Art und Weise, wie sie sich individuell darstellt, hingt von der

Reaktion auf den Berufseinstieg bzw. von der Beanspruchung in der Berufseinstiegsphase/den

219



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Diskussion

ersten Arbeitsmonaten ab. Sie spiegelt sich gewissermallen in der Personlichkeit wider. Es ldsst
sich daraufhin tiberlegen, dass die Verinderungen — die Verringerung von Vertriglichkeit einmal
ausgenommen — doch nur temporir sind: Indem sich die Beanspruchung junger Arztlnnen im
Zuge ihrer Adaptation an ihre neue Arbeits- und Lebenssituation (Bellini et al., 2002; Girard et
al., 19806) bzw. entlang eines wiederhergestellten Person-Umwelt-Passungsgefiiges (Filipp, 1995,
2007) wverringert, hebt das womoglich auch die unglinstigen Verinderungen in der
Personlichkeit auf. Auf der anderen Seite fanden Abele (2006) sowie Brewin und Firth-Cozens
(1997) Verringerungen in protektiven Oberflichenmerkmalen der Personlichkeit auch bei schon
berufserfahreneren Jung-Arztlnnen. Woméglich bleiben die ungiinstigen Verinderungen also

doch erhalten und sind folglich nachhaltiger Natur.

Unabhingig davon, ob die Verinderungen nun umschriebener oder nachhaltiger Natur sind,
wird jedoch — die Ergebnisse auch in Beziechung zu denen der Auswirkungen des kritischen
Lebensereignisses Berufseinstieg aus klinisch-gesundheitlicher Perspektive gesetzt — folgende
Problematik deutlich: Die Personlichkeit, konkret psychische Ressourcen bestimmen nicht allein
dariiber mit, wie die Jung-Arztlnnen ihren Berufseinstieg bewiltigen, sondern sie sind ihrerseits
von der Bewiltigung (im Sinne der Beanspruchung) beeinflusst. Die Jung-Arztlnnen, die den
Berufseinstieg weniger gut absolvieren, reagieren stirker beansprucht auf diesen und sind dann
aber wiederum auch diejenigen, deren Personlichkeit sich im ersten Dreivierteljahr der Berufs-
titigkeit unglinstig verindert. Jung-Arztlnnen mit geringen psychischen Ressourcen sind also
nicht nur besonders vulnerabel fir die Entwicklung von Beanspruchung angesichts belastender
Arbeitsbedingungen, sondern ihre vergleichsweise hohe Beanspruchung bedingt eine weitere
Verringerung des Schutz- und Pufferpotenzials ihrer Personlichkeit. Es kommt in diesem Sinne
zu einer, ob nun kurzfristigen oder nachhaltigen, ungiinstigen Akzentuierung der ohnehin schon
vergleichsweise ressourcenschwachen Personlichkeit, welche die Vulnerabilitit fir zukinftige
Beanspruchung infolge der im Medizinerberuf stets hohen Arbeitsbelastung (Horowitz et al.,

2003) erhéht.

6.2 Methodische Limitationen der vorliegenden Arbeit und Ausblick auf kiinftige

Studien
Nachfolgend werden Einschrinkungen der vorliegenden Arbeit diskutiert. Es werden der

Untersuchungszeitraum, die Erfassung ausgewihlter Untersuchungsaspekte sowie die Frage der

Reprisentativitit der Ergebnisse thematisiert und Implikationen fiir kiinftige Studien abgeleitet.
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6.2.1  Untersuchungszeitranm

Der Berufseinstieg von Jung-Arztlnnen wurde in der vorliegenden Arbeit iiber ein Jahr hinweg
untersucht. Am Ende des Betrachtungszeitraums lag der Berufseinstieg im Schnitt 9.5 Monate
zuriick, d.h. die Jung-Arztlnnen hatten das erste Berufsjahr noch nicht vollstindig absolviert.
Die Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg durfte am Ende des Betrachtungszeitraums
noch nicht abgeschlossen sein. Kinftige Studien sollten daher lingere Zeitraume (wie z.B. von
Buddeberg-Fischer et al. (2010a, 2010b, 2010c) in der Schweiz, McManus et al. (2004) in
GroB3britannien oder auch von Tyssen et al. (2009) in Norwegen realisiert) mit gegebenenfalls
auch noch zeitlich nidher beieinander liegenden Messzeitpunkten (wie z.B. von Bellini et al.
(2002) realisiert) betrachten, um so noch differenziertere Aussagen iber die Belastungs-,
Beanspruchungs- und Personlichkeitsentwicklung bis zum Ende des ersten Berufsjahr und tiber
dieses hinaus treffen zu konnen. Ein besonderes Augenmerk in kiinftigen Lingsschnitt-
untersuchungen sollte den Personlichkeitsverinderungen bzw. der Personlichkeitsentwicklung
gelten. Die Betrachtung dieser tber die ersten Berufsjahre hinweg durfte der weiterfiihrenden
Erklirung der in der vorliegenden Arbeit herausgestellten Personlichkeitsverinderungen in den
Oberflichen- und Kernmerkmalen der Personlichkeit dienen. Sowohl die Frage, inwieweit die
aufgezeigten Personlichkeitsverdnderungen nur kurzzeitig bestehen oder sich erhalten bzw.
weiter akzentuieren als auch jene nach der sich beziiglich zukiinftigen Beanspruchungserlebens
vergroBernden Vulnerabilitit der Jung-Arztlnnen, die diese Persénlichkeitsverinderungen im
besonderen Male zeigen, sollten in lingerfristig angelegten Untersuchungen weiterfithrend

untersucht werden.

6.2.2  Erfassung einzelner Untersuchungsaspekte

Belastung

In dieser Arbeit wurde die Arbeitsbelastung als lebensereignisspezifische Belastung untersucht
bzw. in Beziehung zur Beanspruchung junger Arztlnnen gesetzt. Der Berufseinstieg als
kritisches Lebensereignis ist aber gewiss nicht allein durch die sich mit ithm einstellende
Arbeitsbelastung charakterisiert. Er nimmt Einfluss auch auf andere Lebensbereiche bzw. fiihrt
zu Belastungen in diesen (z.B. Konflikte in privaten Beziehungen (Partnerschaft, Familie,
Freude) aufgrund deutlich verringerter Freizeit oder auch fehlender Flexibilitit; Tyssen &
Vaglum, 2002). Diese mégen sich fiir Jung-Arztinnen und -Arzte im Ubrigen auch noch einmal
verschieden darstellen — so z.B. im Sinne eines gro3eren Rollenkonflikts ,Elternschaft-Beruf” bei

Jung—Arztinnen. Dartber hinaus konnen sich Belastungen zusitzlich zu der durch den Berufs-
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einstieg einstellen (Belastung durch andere, positive wie negative kritische Lebensereignisse). In
kiinftigen Studien sollte daher weiteren ereignisassoziierten, aber auch sich zwischenzeitlich neu
cinstellenden Belastungen in anderen Lebensbereichen Aufmerksamkeit zuteil werden. Von
Interesse ist, inwieweit sie die Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg und seine

Bewiltigung beeinflussen.

Das Interesse der vorliegenden Arbeit galt der sich mit dem Berufseinstieg einstellenden
Arbeitsbelastung. Das Arbeitsbelastungsmal3 setzte sich aus einem (a) Index objektiv gegebener
Atbeitszeitaspekte (Uberstunden, Nacht- und Wochenenddienste) und (b) einer Skala subjektiv
beurteilter Arbeitsbedingungen zusammen. Ziel der Untersuchung war nicht die Ergrindung
des differentiellen Erklirungswerts von objektiver vs. subjektiver Arbeitsbelastung fir die
Beanspruchung. Aufgrund der gleichermallen substantiellen und im Muster dhnlichen
Zusammenhinge der beiden Arbeitsbelastungsmalle mit der Beanspruchung wurden sie zum
T2- bzw. T3-Gesamtmal3 der Arbeitsbelastung zusammengefasst, das dann Fingang in die
hypothesenpriifenden Analysen fand. Hinsichtlich selbstberichteter Arbeitsbelastung bzw. der
durch den Arbeitnehmer selbst eingeschitzten Arbeitsbedingungen wird in der arbeits-
psychologischen Literatur haufig die mogliche Konfundierung dieser mit der subjektiven
Bewertung oder gar des Kriteriums Beanspruchung kritisiert. Es wirden demnach nicht die
tatsdchlich bestehenden Bedingungen des Arbeitskontextes und der Tatigkeit, sondern vielmehr
Uberforderungsetleben angesichts dieser bzw. Stress abgebildet werden (Mohr & Semmer,
2002). Das kann auch fir das in der vorliegenden Arbeit berticksichtigte Selbstberichtsmal3
nicht ginzlich ausgeschlossen werden, wenngleich entlang objektivierter Itemformulierungen
versucht wurde, die Konfundierung von Stressor/Stress/Stressreaktion im Arbeitsbelastungs-
mal} zu verhindern bzw. gering zu halten. Andere Autoren versuchten — mit jedoch noch nicht
tberzeugendem Erfolg — diesem Konfundierungsproblem zu begegnen, indem sie Variablen,
fir die sie einen Effekt auf die Wahrnehmung der Arbeitsbedingungen und folglich auf die
Beurteilung dieser im Selbstbericht annahmen, herauspartialisierten (z.B. negative Affektivitit;
Spector, Zapf, Chen & Frese, 2000). Schlussendlich gilt es wohl, das Problem einer moglichen
Konfundierung bei der Ergebnisinterpretation von Selbstberichtsdaten anzuerkennen. Deren
Zusammenhange mit Beanspruchungsindikatoren werden haufig tiberschitzt, die fiir objektive
Daten (z.B. physiologische Messungen, Fremdbeobachtungen; letztere bei Arztlnnen von Biaggi
et al. (2003) realisiert) hingegen unterschitzt. Die Zusammenhinge beider Belastungsmal3e sind
in der Regel jedoch bedeutsam und — noch wichtiger — im Muster dhnlich (Mohr & Semmer,
2002). Im Prinzip validieren also objektive Arbeitsbelastungsmalle die subjektiven. Dariiber

hinaus sei angemerkt, dass sich nicht alle potenziell belastenden Aspekte der Arbeitssituation

222



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Diskussion

auch besser objektiv erfassen lassen (z.B. Arbeitsklima, Zeit-/Verantwortungsdruck sowie
Probleme mit den Vorgesetzten). Dartiber hinaus sind objektive Messmethoden, wie z.B.
Fremdbeobachtungen/-beurteilungen, ihtrerseits nicht frei von methodischen Problemen
(z.B. Urteilsfehler aufgrund subjektiver Theorien, Beobachtungsfehler). In diesem Sinne
resimierten auch Mohr und Semmer (2002), dass objektive Messmethoden nicht per se valider
und damit besser als Selbstausktnfte seien. Die beiden Erhebungsmethoden erginzen einander
vielmehr. Nicht desto trotz konnte eine in kiinftigen Studien tiber den Selbstbericht #xd z.B. die
Fremdbeobachtung realisierte Erfassung der Arbeitsbelastung dem Verstindnis der Arbeits-
bedingungen  berufseinsteigender  Jung-Arztlnnen  dienen, den  Arbeitsbelastungs-
Beanspruchungs-Zusammenhang weiter erhellen sowie der Diskussion und Implementierung
tatsdchlich hilfreicher Arbeitsgestaltungsmallen nutzen.

Mit Blick auf die durch eine schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das Studium noch
vor dem Berufseinstieg gegebene ereignisspezifische Belastung, sei angemerkt, dass diese in
kiinftigen Studien noch differenzierter erhoben werden kann, um so auch zu einem besseren
Verstindnis konkreter Belastungsfaktoren zu kommen und diese hinsichtlich ihres Erklirungs-
werts fir spatere Beanspruchung untersuchen zu kénnen.

Zur Erfassung der Arbeitsbelastung sei abschlieBend angemerkt, dass — angesichts der
zunehmenden ,,Feminisierung der Medizin“ (z.B. Blum & Loffert, 2010; Kohler et al., 2003;
Schneider, 2010) — in kiinftigen Studien die Situation von Jung-Arztinnen besondere Aufmerk-
samkeit verdient. Im noch stirkeren Maf3e als Jung-Arzte sorgen sie sich schon zu Studiums-
zeiten um die Vereinbarkeit von Elternschaft und Beruf (Jurkat et al., 2000). Im Arbeitsalltag
dann fithlen sie sich weniger gut durch ihre Vorgesetzten und Kolleglnnen unterstiitzt bzw.
hinsichtlich ihrer individuellen Karriereplanung geférdert und zeigen sich stirker arbeitszeit-
belastet (z.B. Buddeberg-Fischer et al., 2005a, 2005b, 2006b; Cohen & Patten, 2005; Putz et al.,
2008; s. zusammenfassend auch Levey, 2001). Der Zielkonflikt vieler Jung-Arztinnen — die
Vereinbarkeit von Mutterschaft und Beruf — kann sich in den ersten Berufsjahren erst recht
ausbilden und verstirken und so einen eigenstindigen Beitrag zum Belastungs-Beanspruchungs-
Ertleben leisten. Aus der Untersuchung dieses spezifischen Belastungsfaktors leitet sich die
Konzeption und Realisation bedarfsorientierter Unterstiitzungsangebote, wie z.B. das Angebot
von Wiedereinstiegs- und Kontakthalteprogrammen, Teilzeitarbeitsmodellen, Kinder-
betreuungsoptionen und die Beratung bei der Karriereplanung bzw. ein die Elternzeit bertick-

sichtigendes Mentoring, ab (Abele, 2006; Buxel, 2009; Kéhler et al., 2003; Schneider, 2010).
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Beanspruchung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Depressivitit mit einem normierten Mal3, der Kurzversion
der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K) von Hautzinger und Bailer (1993), erhoben. So konnten
kritische Ausprigungen der Jung-Arztlnnen identifiziert (gegebener Cut-off-Wert) und in
Vergleich zu Reprisentativdaten gesetzt werden Die anderen Beanspruchungsindikatoren
wurden hingegen mit neu konzipierten, gegeniiber etablierten Verfahren kiirzeren Instrumenten
gemessen. Die Bestimmung von Privalenzraten kritischer Ausprigungen sowie der Vergleich
mit Daten von Normstichproben waren darauthin nicht moglich. Besteht im Rahmen kinftiger
Studien Interesse an Aussagen iber diese, sollten entsprechend etablierte Verfahren zur

Erhebung dieser Beanspruchungsmal3e zum Einsatz kommen.

Psychische Ressourcen

In der vorliegenden Arbeit wurden die psychischen Ressourcen Resilienz, arbeitsspezifische
Copingfunktionalitit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung Uber Selbstauskinfte erfasst.
Diese spiegelten vorrangig globale und generalisierte Uberzeugungen wider; so beispielsweise in
Konfliktsituationen diese oder jene Bewiltigungsstrategie zum Einsatz zu bringen und/oder im
Bedarfsfall sozial unterstiitzt zu werden. In kiinftigen Studien lieBe sich das tatsidchlich gezeigte
Bewiltigungsverhalten (in situ) oder auch die konkret erhaltene Unterstiitzung erfassen. Diese
Daten lieBen sich einerseits in Beziechung zu Selbstauskiinften setzen, zum anderen aber auch
hinsichtlich ihres gegebenenfalls von den Selbstauskiinften abweichenden Erklirungswerts fur
die Beanspruchung der Jung-Arztlnnen untersuchen (fiir wahrgenommene vs. tatsichlich

erhaltene soziale Unterstlitzung s. z.B. Knoll et al., 2011).

Reprisentativitar

Die Diskussion der methodischen Limitationen der vorliegenden Arbeit abschliefend sei auf die
Frage der Reprisentativitit der Untersuchungsstichprobe bzw. auf die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit eingegangen. Tatsichlich ldsst sich wohl fir keine Studie,
deren Teilnehmerzahl gegentiber der Grundgesamtheit gering ist und deren Teilnehmer-
einschluss auf dem Prinzip der Freiwilligkeit basiert, Reprisentativitit annehmen. Insofern sind
Selbstselektionseffekte auch in diese Studie nicht auszuschlieBen. So konnten — an dieser Stelle
nur auf diese eine Weise spekuliert — Jung-Arztlnnen, die ihren Berufseinstieg positiv
antizipierten bzw. diesem entspannt entgegen blickten, bevorzugt zur Teilnahme bereit gewesen
sein, wihrend schon vorab im stirkeren Mafle belastete/beanspruchte Jung-Arztlnnen sie als

zusitzliche Belastung empfanden und sich daher dagegen entschieden.
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Mit Blick auf die sehr geringe Zahl der tber den Untersuchungszeitraum hinweg aus der
Studie ausgeschiedenen Jung-Arztlnnen ldsst sich vermuten, dass keine nachtrigliche,
systematische Selektion stattfand. Sie unterschieden sich von den vollstindig teilnehmenden
Personen im Ubrigen auch nicht hinsichtlich der zum ersten Messzeitpunkt erfassten Aspekte
(ua. soziodemografische und ausbildungsrelevante Aspekte, Personlichkeit sowie Bean-
spruchung). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit korrespondieren mit denen friherer
Studien. Insofern lisst sich annehmen, dass sie die Situation berufseinsteigender Arztlnnen
durchaus zu erfassen vermochte. Dartiber hinaus bestand ihr Ziel weniger in der Erhebung
reprasentativer Durchschnittswerte, als in der Erklirung interindividueller Unterschiede in der

Beanspruchungsreaktion und in den Persénlichkeitsverdnderungen, was auch gelang.

6.3  Ausblick: Implikationen fiir die Vorbereitung und Unterstiitzung

berufseinsteigender ArztInnen

Der Berufseinstieg von Jung-Arztlnnen ist ein normatives kritisches Lebensereignis. Die sich
mit ithm einstellende Arbeitsbelastung geht mit Beanspruchung einher, die ihrerseits Einfluss auf
die Personlichkeit der Jung-Arztlnnen nimmt. Psychische Ressourcen, wie die in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Personlichkeitsmerkmale psychische Widerstandstahigkeit,
arbeitsspezifische Copingfunktionalitit und wahrgenommene soziale Unterstiitzung, ent-
scheiden uber den Erfolg der Auseinandersetzung mit dem Berufseinstieg, d.h. tber seine
Bewiltigung mit. Die vorliegenden Ergebnisse leisten einen Beitrag zur schon linger
andauernden Diskussion um MaBnahmen zur Verbesserung der Situation von Jung-ArztInnen.
Diese sollten, so legen es die Befunde nahe, (a) zu verschiedenen Zeitpunkten ansetzen (im
Medizinstudium sowie im Arbeitskontext nach dem Berufseinstieg), (b) verschiedene Aspekte
thematisieren (die Gestaltung der Arbeitsbedingungen, die Konzeption der Facharztausbildung,
die Stirkung der Personlichkeit und/oder auch die Intervention bei schon herausgebildeter
Beanspruchung) und (c) auf verschiedenen Ebenen realisiert werden (z.B. strukturell,

individuell; Mohr & Semmer, 2002).

6.3.1  Stirkung und Unterstiitzung angehender ArgtInnen schon im Medizinstudinm

In der vorliegenden Arbeit erwies sich eine schlechte Vorbereitung auf den Beruf durch das
Studium als Risikofaktor fir die Ausbildung von Beanspruchung nach dem Berufseinstieg. In
einer Reihe von Studien berichteten viele deutsche Studierende und Absolventlnnen ihre

Unzufriedenheit mit der Ausbildung im Studium (u.a. Dettmer & Kuhlmey, 2010; Jungbauer et
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al., 2003). Sie beklagen unzureichende Praxisanteile sowie die ungeniigende Vermittlung psycho-
sozialer Kompetenzen und Kommunikationsfihigkeiten, der Diagnostik, Therapie und
arztlichen Betreuung, praktischer Fertigkeiten sowie der medizinischen Entscheidungsfindung.
Insofern gilt es, die Studieninhalte auf die Anforderungen der spiteren arztlichen Tatigkeit
auszurichten bzw. sie problemorientiert sowie praxisnah zu lehren, so dass die Studierenden
frithzeitig ein tbergreifendes Verstindnis von der Relevanz bzw. der Anwendungsfelder des
vermittelten Wissens erwerben (Jungbauer et al., 2003; Kurth et al.,, 2007). Diesbeztiglich hat
sich in Deutschland in den letzten Jahren einiges getan. Neben den Regelstudiengéngen der Medizin
wurden neu konzipierte Studienginge als Pilotprojekte durchgefiihrt. An der Charité —
Universititsmedizin Berlin war dies der sogenannte Reformstudiengang, der seit dem Winter-
semester 1999/2000 umgesetzt wurde. Wihrend der Regelstudiengang aus zwei groflen
Abschnitten (1. Abschnitt: Wissen tber die Funktionen und den Aufbau des gesunden
Menschen, 2. Abschnitt: Krankheitslehre) besteht, gliederte sich der Reformstudiengang in
Themenblocke. In diesen wurde das Wissen anhand konkreter Fallbeispiele fachertibergreifend
vermittelt. Die Studierenden lernten zum Teil in Kleingruppen und problemlésungsorientiert an
Patientlnnen. Dartiber hinaus wurden gezielt auch ihre psychosozialen Kompetenzen, z.B. im
Rahmen von Arzt-Patientlnnen-Interaktionsibungen (haufig mit Simulationspatientlnnen),
geschult. Der Reformstudiengang wurde von Anbeginn evaluiert; die Ergebnisse tiberzeugten,
und so wurde zum Wintersemester 2010/2011 der sogenannte Modellstndiengang eingefihrt, der
eine Verknipfung des Regel- und Reformstudiengangs darstellt. Im Modellstudiengang wird
zwar nach wie vor in klassischen Vorlesungen und Seminaren gelehrt, es kommen nun aber
auch die im Reformstudiengang erprobten Lehrmethoden, wie selbstgesteuerte Lernformen
(z.B. elearning) und Kleingruppenformate, zum Einsatz. Problemlosungsorientiertes Lernen
und die Arbeit mit (Simulations-)Patientlnnen sowie die Vermittlung von Fahigkeiten der
Kommunikation, Interaktion und Teamarbeit sind zentrale Bestandteile des Studiengangs
(Charité — Universititsmedizin Berlin, 2011). Die Konzeption des Modellstudiengangs an der
Charité Universititsmedizin Berlin scheint den Anforderungen der spiteren édrztlichen Titigkeit
besser und auch der zuvor herausgestellten Kritik vieler deutscher Studentlnnen zu begegnen.
Es bleibt abzuwarten, ob sich die Absolventlnnen, so wie die des Reformstudiengangs,
vergleichsweise besser auf den Beruf durch das Studium vorbereitet fihlen. Die Neuerungen

stimmen aber optimistisch.

Schon viele Medizinstudierende sind hoch belastet sowie beansprucht (Dinkel et al., 2008;
Dyrbye et al., 2005), und zwar ,,gerade in den Bereichen (...), in denen sie [mit Blick auf ihre

zukinftige Berufstitigkeit] besonders funktionsfihig sein sollten (Kurth et al., 2007, S. 359).
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Wie von Kurth et al. (2007) vermutet und in der vorliegenden Arbeit bzw. auch von Tyssen et
al. (2001a) gezeigt, sind schon zu Studiumszeiten bestehende Belastung und Beanspruchung
Pridiktoren spiterer Beanspruchung. Insofern muss frithzeitiger Belastung und Beanspruchung
auch frithzeitig begegnet werden — beispielsweise im Rahmen in das Curriculum integrierter
Veranstaltungen, in denen — wie von vielen Studierenden im Ubrigen auch gewiinscht
(Aster-Schenck et al., 2010) — funktionale Stressbewiltigungs- und Selbstfiirsorgestrategien (u.a.
im Interesse einer Burnout-Prophylaxe), Lernstrategien, Zeitmanagement und Entspannungs-
verfahren oder auch Strategien zum Umgang mit Prifungsangst vermittelt werden (Adams,
2004; Dyrbye et al., 2005; Kjeldstadli et al., 2006; Kurth et al., 2007; Shapiro et al., 2000; Turner
et al., 2005). An der Medizinischen Fakultit in Wirzburg wurde das Programm Burnout — die
Warnzeichen bei sich selbst erkennen in das Curriculum fir Medizinstudierende im zehnten Semester
aufgenommen. Schon im vorklinischen Studiumsabschnitt aber horen die Studierenden auch
eine Vorlesung zum Umgang mit Priifungsangst und erdrtern Strategien zur Bewiltigung dieser
in Kleingruppen (Aster-Schenck et al., 2010).

Uber solche Curriculumsteile hinaus diirften psychosoziale Beratungsangebote  fiir
Unterstiitzung suchende Studierende, durchaus hausintern, d.h. von der Medizinischen Fakultit
unterbreitet, hilfreich sein. Ein solches Angebot ist das sogenannte MediCoach-Projekt an der
Charité — Universititsmedizin Berlin. In diesem kénnen Belastungen, wie z.B. hohe Leistungs-
anforderungen, Prifungsangst, Lernschwierigkeiten, Selektionsdruck, fehlende Orientierungs-
hilfen sowie private Schwierigkeiten thematisiert werden. Im Rahmen von FEinzel- und
Gruppencoachings werden losungsorientiert Wege des Umgangs mit den Belastungen und
Beanspruchungen erortert bzw. auch konkret vermittelt (MediCoach, 2011). Studien haben
leider gezeigt, dass nur vergleichsweise wenige Studierende solche Unterstiitzungsangebote aus
Sorge um ihre Anonymitit oder auch Stigmatisierung aufsuchen (Chew-Graham et al., 2003;
Dinkel et al., 2008; Dyrbye et al., 2005; Tyssen et al., 2004). Die Zusicherung von Vertrau-
lichkeit, so auch oberstes Gebot des MediCoach-Projekts, ist daher zweifelsohne eine wichtige

Grundlage fir den Erfolg solcher Leistungen.

6.3.2  Stirkung und Unterstiitzung von Jung-Arztlnnen in der Berufseinstiegsphase bzow. in den ersten

Berufsjahren

Mit dem Berufseinstieg stellt sich zumeist eine hohe Arbeitsbelastung der Jung-Arztlnnen ein,
die mit Beanspruchung assoziiert ist. Die Arbeitsbelastungsfaktoren sind vielzahlig: Viele und
lange Dienste, Zeit- und Verantwortungsdruck, intransparente Anforderungen und wechselnde

Uber- vs. Unterforderung charakterisieren die Situation junger Arztlnnen (u.a. Biaggi et al,

227



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Diskussion

2003; Buddeberg-Fischer et al., 2006b; Gensch, 2010; Levey, 2001; Luthy et al., 2004; Revicki et
al., 1993; Stiller & Busse, 2008b). Mallnahmen der Arbeitsgestaltung, die auf die Verringerung
des Stresspotenzials abzielen, sind darauthin angezeigt. Deren Erfolg hingt jedoch maf3geblich
davon ab, inwieweit sie den Entlastungsbediirfnissen der (Jung-)Arztlnnen tatsichlich auch
begegnen. Das setzt die Planung solcher Mallinahmen zusammen mit dem Krankenhaus-
personal, aber auch deren Evaluation und notwendige Adaptationen voraus. Zu solchen
Arbeitsgestaltungsmallnahmen im Krankenhaus bzw. zur Verbesserung der Situation von
(Jung-)Arztlnnen zihlen u.a. angemessene Arbeitszeitregelungen, die Verringerung des
Verwaltungsaufwands durch die Vermeidung von Redundanzen, die Verhinderung von Unter-
brechungen bei der Titigkeitsausfithrung oder auch die Verbesserung der Transparenz von
Arbeitsablaufen (Biaggi et al., 2003; Buxel, 2009; Peter & Ulich, 2003; Revicki et al., 1993).

Derart strukturelle oder auch organisationsbezogene Interventionen sind aber, wenn sie
nicht nur einen positiven Effekt auf die Arbeitsbedingungen bzw. die Arbeitsbelastung der
Jung-Arztlnnen, sondern auch auf ihr Wohlbefinden haben sollen, gleichfalls mit ndividuellen
und/oder auf Gruppenebene angesiedelten Interventionen zu verkniipfen (Buddeberg-Fischer et al.,
2008c; Firth-Cozens, 1998; Mohr & Semmer, 2002). Letztere sind beispielsweise haufig mit
Blick auf das Arbeitsklima, die gegenseitige Unterstlitzung am Arbeitsplatz und die Beziehungen
zwischen Jung-Arztlnnen und ihren Vorgesetzten vonnéten (u.a. schon Revicki et al., 1993). Mit
dem Berufseinsteig beginnen die meisten Arztlnnen ihre Facharztausbildung, in welcher der
Kontakt zu den anleitenden und betreuenden Vorgesetzten sehr wichtig ist. Nicht selten sind
diese Beziehungen jedoch problembehaftet (z.B. durch widersprichliche Anweisungen und
intransparente Anforderungen, fehlendes oder inadiquates Feedback), was einen zusitzlichen
Arbeitsbelastungsfaktor darstellen kann. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich ein substantieller
Anteil der Jung-Arztlnnen unzufrieden mit der Betreuungsqualitit: Uber 60% von ihnen
vergaben fur diese zum dritten Messzeitpunkt Noten von 3 bis 5. Das unterstiitzt das Argument
fir die Notwendigkeit von Interventionsmafinahmen, die die Betreuung durch die Vorgesetzten
in den Blick nehmen bzw. deren Verbesserung anstreben. Im Ergebnis sollte sie sich u.a. durch
die kontinuierliche und fundierte Anleitung der Jung-Arztlnnen, regelmilige Kompetenz-
entwicklungs- und ressourcenstirkende Feedbackgespriche sowie eine individuell
abzustimmende Laufbahnberatung/Unterstlitzung bei der Kartiereplanung (v.a. auch fir Jung-
Arztinnen; s. Kapitel 6.2.2) auszeichnen (u.a. Buddeberg-Fischer et al., 2008c; Buddeberg-
Fischer, Spindler, Peter & Buddeberg, 2003; Buxel, 2009; Kurth et al., 2007).

Aber auch die Weiterbildungsprogramme selbst sind zu betrachten und zu verbessern.
Oftmals brauchen Jung-ArztInnen aufgrund schlechter Ausbildungsbedingungen deutlich linger

als vorgesehen (> finf Jahre), um den Leistungskatalog zu erfillen (Buddeberg-Fischer et al.,
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2000b). Viele Assistenzarztlnnen klagen dariiber, nicht hinreichend in ihrer Weiterbildung
unterstitzt zu werden. Mitunter haben sie auch gar keinen vertraglichen Anspruch auf diese
bzw. wird er, sofern er doch besteht, hidufig nicht voll erfullt (Buxel, 2009). Das belastet und
beansprucht viele Jung-Arztlnnen — neben der von vielen ohnehin schon als ungerecht
empfundenen Anerkennung ihrer drztlichen Titigkeit (u.a. Buddeberg-Fischer et al.,, 2005b,
2008b, 2008c) — zusitzlich. Im angelsichsischen Raum sind die Weiterbildungsprogramme sehr
viel zielorientierter und effizienter konzipiert, so dass die Jung-ArztInnen dort deutlich schneller
die Facharztausbildung absolvieren (drei bis vier Jahre). Insofern pladiert u.a. Buxel (2009) fur
eine bessere Organisation der Weiterbildung, die vertragliche Zusicherung dieser und tatsachlich
auch zugestandene Erfillung der Leistungsanforderungen im Klinikalltag (z.B. Durchfihrung
von operativen FEingriffen). Er erachtet eine qualitativ hochwertige und gut strukturierte
Weiterbildung als ,,Bringschuld der Chefirztlnnen, der weiterbildenden Fachirztlnnen und der

Verwaltungsleitungen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen die Bedeutung psychischer Ressourcen fir die
Bewiltigung des Berufseinstiegs bzw. der sich mit ihm einstellenden Arbeitsbelastung.
Dementsprechend sollten sie geférdert werden. Damit ist — wie bereits ausgefiihrt — schon zu
Zeiten des Studiums zu beginnen; erst recht vonnoéten ist die Ressourcenstirkung dann aber in
der sensiblen Berufseinstiegsphase und in den ersten Berufsmonaten (Arnetz, 2001; Cohen &
Patten, 2005; Levey, 2001; Shapiro et al., 2000; Tyssen & Vaglum, 2002; Voltmer et al., 2007,
2008). Die Dringlichkeit der Unterstiitzung junger Arztlnnen leitet sich auch aus den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ab: Die mittleren Merkmalsauspragungen der psychischen
Ressourcen verringerten sich im Zuge des Berufseinstiegs bzw. iiber die ersten Arbeitsmonate
hinweg. Vor allem jene Jung-Arztlnnen, die kurzzeitig nach dem Berufseinstieg hoch
beansprucht waren, waren davon betroffen. Verringerungen in den Schutzfaktoren zeigten
ithrerseits dann ungtnstige Effekte auf die Beanspruchung im weiteren Verlauf des ersten
Berufsjahres. Insofern gilt es also nicht nur, psychische Ressourcen zu stirken, sondern auch zu
verhindern, dass — im Falle schon eingetretener Beanspruchung — sich diese (nachhaltig) in der
Personlichkeit niederschligt.

In der vorliegenden Arbeit konnte u.a. die Bedeutung der psychischen Ressource arbeits-
spezifische Copingfunktionalitit fiir die Jung-Arztlnnen in der Auseinandersetzung mit ihrem
Berufseinstieg bzw. dessen Bewiltigung aufgezeigt werden. Im Interesse einer Forderung dieser
Ressource sollten den Jung-Arztlnnen — durchaus auch als Teil des Weiterbildungscurticulums
konzipiert — funktionale Stressbewiltigungsstrategien vermittelt werden. Entsprechende

Stressmanagement-Kurse, wie sie schon Gegenstand z.B. kanadischer Weiterbildungs-
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programme sind (vgl. Buddeberg-Fischer et al., 2006b) sollten dabei sowohl den Umgang mit
Belastungen am Arbeitsplatz als auch Lebensgewohnheiten nach Dienstschluss thematisieren
(s. dazu auch Ratanawongsa et al., 2007; Shapiro et al., 2000; Turner et al., 2005). Angesichts der
geringeren Copingfunktionalitit der Jung-Arztinnen in der vorliegenden Studie sollten die
Angebote diese auch gezielt adressieren. Fir die Vermittlung funktionaler Stressbewiltigungs-
strategien ist gewiss die Forderung von Selbstreflektion und -fiirsorge grundlegend. Die Jung-
Arztlnnen sollten uw.a. dazu angehalten werden, ihre Arbeitstitigkeit ins Verhiltnis zu Lebens-
bereichen, die thnen gleichfalls wichtig sind, zu setzen und ihren Interessen nachzugehen bzw.
Beziehungen zu pflegen. Schliellich gilt es zu verhindern, dass es — auch schon frihzeitig — zu
einer ungtnstigen Verschiebung eigener Priorititen kommt, d.h. die drztliche Tiatigkeit iber kurz
oder lang zum alleinigen Lebensinhalt wird.

Dariiber hinaus sollten — wie auch Cohen und Patten (2005) diskutieren — Jung-Arztlnnen
fiir eigenes Uberforderungs- und Beanspruchungserleben sensibilisiert werden, denn sich dessen
nicht gewahr zu sein oder es zu negieren, triagt dazu bei, dass sie selbst im Bedarfsfall durchaus
bestehende Unterstiitzungsangebote nicht aufsuchen und/oder bedenkliches Gesundheits-
fiursorgeverhalten erkennen lassen (Baldwin et al., 1997b; Cohen & Patten, 2005; Tyssen et al.,
2004). Dass sie vielfach nicht hinreichend sensibel dem eigenen Wohlbefinden gegeniiber sind,
mag insofern nicht verwundern, als dass thnen schon im Studium das sowohl in der Gesellschaft
als auch in der Arzteschaft nach wie vor fest verankerte Bild vom ,allzeit bereiten,
aufopferungsvollen und jederzeit verfigbaren Arzt“ (Jurkat, Reimer & Plewnia, 1999, S. 970)
vermittelt wird. Im Zuge des Berufseinstiegs sind es dann ,,[akademische Aus- und Vorbilder],
die ja auch 60-80h wochentliche Arbeitszeit vorleben und damit [...] ungesunde Maf3stibe
vermitteln®  (Méulen, n.d.). Im Rahmen der Forderung einer hinreichenden
Selbstaufmerksamkeit sollten die Jung-Arztlnnen beispielsweise dariiber aufgeklirt werden, wie
ein Burnout entsteht, was erste Anzeichen dessen sind und was im Falle der Herausbildung
eines solchen (v.a. rechtzeitig) getan werden kann.

Des Weiteren sollten Jung-ArztInnen im Rahmen regelmiBiger, nicht allein der fachlichen
Konsultation dienender Supervisionen bzw. der Teilnahme an den sogenannten Balintgruppen
Gelegenheit erhalten, Unsicherheiten und Selbstzweifel anzusprechen (Ratanawongsa et al.,
2007; Rockenbauch et al., 2006; Tyssen & Vaglum, 2002). In diesem Zusammenhang sei auf
Horowitz et al. (2003) verwiesen, die das sogenannte reflective practise-Seminar als festen, zwei Mal
im Monat stattfindenden Teil des in ihrem Krankenhaus durchgefithrten drztlichen Weiter-
bildungsprogramms vorstellen. In diesem haben die Jung-Arztlnnen die Moglichkeit, Themen,
wie z.B. den Umgang mit Krankheit und Tod von Patientlnnen und Probleme im Arzt-

Patientlnnen/Angehérigen-Kontakt, aber auch personliche Rollenkonflikte anzusprechen. Es
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kommt — supervidiert von berufserfahreneren Arztlnnen — zum Erfahrungsaustausch mit
anderen Jung-ArztInnen.

Hat sich Beanspruchung bereits eingestellt, sollten auch den Jung-Arztlnnen die bereits
angesprochenen psychosozialen Coaching-/Beratungsangebote zur Verfiigung stehen (dazu u.a.
auch Levey, 2001). Zentral in diesen sollte natirlich wiederum die Verringerung der
Beanspruchung — u.a. durch die Identifikation und Stirkung personaler und kontextueller
Ressourcen — sein, um so auch einer Chronifizierung der Beanspruchung sowie ihrem
ungunstigen Einfluss auf die Personlichkeit vorzubeugen. Das, wie auch alle zuvor diskutierten
MaBnahmen, erh6ht die Wahrscheinlichkeit, dass die Jung-Arztlnnen selbst gesund bleiben und
die Arbeitstitigkeit trotz ihres wohl stets hohen Belastungspotenzials (Horowitz et al., 2003)

auch zukiinftig als erfilllend und zufriedenstellend erleben.
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ANHANG

Nachfolgend ist zunichst der T1-Fragebogen vollstindig abgebildet. Die zum zweiten und
dritten Messzeitpunkt zum Einsatz gekommenen Fragebogen sind hingegen nicht in Giénze
aufgefiihrt, da sie in vielen Teilen mit dem T1-Fragebogen tbereinstimmten. Es sind nur die neu
aufgenommenen Untersuchungsaspekte dargestellt bzw. ist vermerkt, welche zuvor schon

verwendeten Malle auch Gegenstand der zweiten und/oder dritten Befragung waren.

Al
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Der Berufseinstieg von Arztinnen (T1)

Universitat Potsdam, Institut fir Psychologie, Postfach 60 15 53, D-14415 Potsdam, Germany
Ein Forschungsprojekt von Dipl.-Psych. Juliane Felber & Prof. Dr. Barbara Krahé

Liebe/r Teilnehmerl/in,
wir freuen uns sehr tber |hr Interesse und laden Sie hiermit herzlich zur Teilnahme an der Untersuchung ein!

Sofern Sie bereits hinreichend Uber das Forschungsprojekt informiert sind, kénnen Sie:

Gleich weiter zum Fragebogen

gehen; ansonsten offerieren wir lhnen an dieser Stelle noch einmal weiterflihrende Erlauterungen zur Studie.

Die vorliegende Untersuchung begleitet Ihren Berufseinstieg als Arztin/Arzt nach Beendigung des
Medizinstudiums tber den Zeitraum von einem Jahr hinweg.

Die Teilnahme an der Untersuchung erfolgt im Laufe des kommenden Jahres dreimalig mit einem zeitlichen
Abstand von jeweils sechs Monaten. Der |hnen hier vorliegende Fragebogen stellt den ersten Messzeitpunkt
von Ende Mai bis Ende Juli 2007 (unmittelbar nach Abschluss des Staatsexamens) dar. Die beiden weiteren
Untersuchungsabschnitte sind wie folgt terminiert:

2. Befragungszeitpunkt:  Ende November 2007 — Ende Januar 2008
3. Befragungszeitpunkt: Ende Mai — Anfang Juli 2008

Dabei mochten wir Sie u.a. zu ausgewahlten Aspekten lhrer Arbeitssituation, zu Ihren aktuellen
Lebensumstédanden und zu lhrem Wohlbefinden befragen. lhre Erfahrungen nach dem Medizinstudium
interessieren uns auch dann, wenn Sie zum gegenwartigen Zeitpunkt noch unsicher tber den Zeitpunkt lhres
Berufseinstiegs sind, diesen auf spezielle Art planen oder aber zunachst einmal noch ganz andere Plane
verfolgen.

Die Befragung zu allen drei Befragungszeitpunkten erfolgt anhand von Onlinefragebdgen. Die Beantwortung des
ersten Fragebogens wird ca. 30 — 40 Minuten dauern. Wir wissen, dass dies durchaus einen Moment |hrer Zeit
in Anspruch nimmt, hoffen aber dennoch, Sie fir die Teilnahme gewinnen zu kénnen. Zum zweiten und dritten
Messzeitpunkt werden kirzere Fragebdgen mit einer gleichsam geringeren Bearbeitungszeit zum Einsatz
kommen. Alle Angaben, die Sie im Zuge der Untersuchung machen, werden von uns selbstverstandlich streng
vertraulich — den Regeln des Datenschutzes entsprechend - behandelt. Sie dienen allein zu
Forschungszwecken und werden nicht an unbefugte Dritte weitergegeben.

Als Untersuchungsteilnehmer/in werden Sie individuell von uns betreut, d.h. Sie werden zu jedem Messzeitpunkt
personlich via E-Mail kontaktiert und auf den jeweils aktuellen Onlinefragebogen aufmerksam gemacht. Nach
Abschluss der Erhebung im Spatsommer 2008 informieren wir Sie detailliert Gber die Ergebnisse. Dariber
hinaus verlosen wir dann auch als kleinen Dank fiir lhre Mitarbeit unter allen Teilnehmerinnen 5
Buchergutscheine im Wert von jeweils 20 Euro.

Sollten Sie Fragen oder Anmerkungen zu dieser Studie haben, so zdgern Sie bitte nicht, uns jederzeit via E-Mail
(felber@uni-potsdam.de) zu kontaktieren. Sofern Sie weitere Interessierte (z.B. KommilitonInnen) kennen, so
wirden wir uns Uber eine Weiterempfehlung (Weiterleitung des Links http://www.w-lab.de/medizin-info.html
im Sinne des sogenannten Schneeballeffektes) freuen und wéren lhnen daflr sehr dankbar.

Indem Sie nun auf den ,Weiter“-Button klicken, beginnt die Befragung.
Mit herzlichem Dank

Dipl.-Psych. Juliane Felber & Prof. Dr. Barbara Krahé

Weiter

A2



Der Berufseinstieg von Arztlnnen

Der Berufseinstieg von Arztinnen

lhr individueller Code

Wie eingangs bereits erlautert wurde, findet diese Studie ihre Umsetzung (iber drei Messzeitpunkte hinweg. Fir
jede/n Teilnehmer/in wird ein individueller Code bendétigt, der es ermdglichen soll, die zu den drei
Messzeitpunkten ausgefiillten Fragebdgen einander zuzuordnen, so dass sich Aussagen zu individuellen

Verlaufsmustern treffen lassen.

Wir bitten Sie daher an dieser Stelle, einen persdnlichen Code zu generieren. Wie Sie sehen, ist dieser so
abstrahiert, dass sich keine Rickschliisse auf lhre Identitat ziehen lassen und die zugesicherte Anonymitéat Ihrer

Teilnahme an der vorliegenden Untersuchung gewahrleistet ist.

Ihr Code setzt sich wie folgt zusammen:

1. Stelle Anfangsbuchstabe des Vornamens 2 B. A fiir Anke
lhrer Mutter
2 Stelle Anfangsbuchstabe des Vornamens 2 B. M fiir Manfred
lhres Vaters
3. und 4. Stelle | 1" Geburtstag (ggf. mit voran- 2.B. 03 oder 19
gestellter Null):
5.und 6. Stelle | " Geburtsmonat (ggf. mitvoran- | 5 o5 i Mai oder 10 fiir Oktober
gestellter Null):
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Anhang

Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 1: Demographie

Bitte beantworten Sie zunachst einige demographische Fragen.

O mannlich
”
lhr Geschlecht? O weiblich
Wie alt sind Sie? (Alter in Jahren)
Welcher Nationalitat gehoéren Sie an? Q Bitte auswéhlen.

In welchem Bundesland (BRD) leben/wohnen Sie?

O Baden-Wiirttemberg O Niedersachsen

O Bayern O Nordrhein-Westfalen
O Berlin O Rheinland-Pfalz

O Brandenburg O Saarland

O Bremen O Sachsen

O Hamburg QO Sachsen-Anhalt

QO Hessen Q Schleswig-Holstein
O Mecklenburg-Vorpommern O Thiringen

Q Kein Wohnsitz in Deutschland
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Teil 2: Berufsbiographische Aspekte

Im folgenden Teil der Studie finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu lhrer aktuellen
Lebenssituation nach dem Staatsexamen und vor dem Berufseinstieg. Bitte entscheiden Sie, in welchem
MaRe bzw. in welcher Form diese auf Sie zutreffen, indem Sie die entsprechende Antwort markieren bzw.
notieren.

Wann haben Sie Ihr Medizinstudium abgeschlossen? (Monat/Jahr)

Mit welcher Gesamtnote haben Sie lhr Medizinstudium abgeschlossen?

o1
02
o3
04

Haben Sie lhre Approbation bereits erworben?

O ja
Q nein

Sofern Sie promovieren, haben Sie Ihre Arbeit bereits abgeschlossen?

O ja
Q nein

Sind Sie derzeit berufstitig (z.B. im Sinne eines Praktikums, in der Forschung oder auch in einem nicht-
medizinischen Bereich)?

Q nein
Q ja, und zwar in folgendem Bereich: mit: h/Woche

Wird lhnen diese Tatigkeit vergiitet?

O ja
Q nein

Was planen Sie fiir das nachste halbe Jahr?

O Ich beabsichtige, mich zu bewerben und eine Anstellung als Assistenzarzt zu erhalten.
O Ich beabsichtige, meine Promotion zu beenden.
O Ich beabsichtige, ein Praktikum zu absolvieren, und zwar:
(Bitte den angestrebten Bereich eintragen.)
O Ich strebe ein aulRermedizinisches Engagement an, und zwar:
(Bitte den angestrebten Bereich eintragen.)
QO sonstiges (z.B. Reisen), und zwar: (Bitte eintragen.)




Der Berufseinstieg von Arztlnnen Anhang

Sofern Sie eine Anstellung als Assistenzarzt anstreben, wo wiirden Sie gern arbeiten?

Q Universitatsklinikum
Q anderes Krankenhaus
QO egal

Welche Facharztausbildung streben Sie an?

(Bitte eintragen.)

Mit Blick auf Ihre zukiinftige Arbeitszeit, wie mochten Sie arbeiten?

Q Vollzeit
Q Teilzeit mit: Stunden/Woche

Mit Blick auf lhre zukiinftige Arbeitstatigkeit, wie méchten Sie arbeiten?

Q klinisch
Q wissenschaftlich
Q klinisch & wissenschaftlich

Wie sieht lhre konkrete berufliche Zukunftsvorstellung aus?

Q Ich méchte mich als Hausarztin/-arzt niederlassen.

Q Ich moéchte mich als Facharztin/-arzt niederlassen.

O Ich méchte Oberarztin/-arzt werden.

Q Ich mochte Chefarztin/-arzt werden.

O Ich méchte in einem anderen Bereich der Medizin tatig werden.
O Ich méchte nicht im medizinischen Bereich tatig sein.

Koénnten Sie sich vorstellen, spiter im Ausland als Arztin/Arzt titig zu sein?

O O O O O

nein, auf keinen Fall eher nicht bin unentschieden eher ja ja, auf jeden Fall
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Anhang

Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 3: Vorbereitung auf den Beruf & Antizipation

des Berufseinstiegs

Nachfolgend stehen das von lhnen absolvierte Medizinstudium und lhr spéaterer Berufseinstieg im
Mittelpunkt des Interesses. Bitte entscheiden Sie, in welchem Malfde bzw. in welcher Form die jeweilige Aussage
auf Sie zutrifft, indem Sie die entsprechende Antwort markieren bzw. notieren.

Hinter jeder der folgenden Aussagen finden Sie flnf Buttons, die den Antwortalternativen entsprechen. Je weiter
links Sie lhre Wahl treffen, umso weniger trifft die Aussage auf Sie personlich zu. Umgekehtrt trifft eine Aussage

umso mehr auf Sie zu, je weiter rechts Sie lhre Wahl treffen.

trifft nicht zu trifft zu

-2 S 0 +1 +2
Das Stl{dium hat mich nur unzureichend auf die zukunftige Arbeitstatigkeit o o o o o
vorbereitet.
Im Rghmen meines Medizinstudiums habe ich eine solide theoretische o o o o o
Ausbildung erhalten.
Durch das Absolvieren der Famulaturen und des Praktischen Jahres habe o o o o o
ich einen umfassenden Einblick in die spatere Arbeitstatigkeit erhalten.
Im Studium habe ich auch psychosoziale (z.B. kommunikative und

. ) O O
kooperative) Kompetenzen vermittelt bekommen.
Das Studium hat mich fiir die arztliche Tatigkeit hinreichend qualifiziert. o o
Auf den — mitunter auch emotional herausfordernden — Klinikalltag (z.B. im
Umgang mit Patienten) fiihle ich mich nach Abschluss des Studiums gut o ©) ©) o Q
vorbereitet.
trifft nicht zu trifft zu

2 -1 0 +1 +2
Wenn ich an meinen Berufseinstieg bzw. an die sich mit diesem neu einstellenden Arbeits- und Lebens-
bedingungen denke, dann:
freue ich mich sehr. o ©) O] O] O
belastet mich das. o ©) O] O] o
ist das von grofRer Bedeutung fir mich. o ©) O] ©) o
fhle ich mich herausgefordert. o ©) O] Q @]
habe ich das Gefiihl, dass ich damit schon gut zurechtkommen werde. Q Q Q Q Q
flhle ich mich unwohl, mitunter davon regelrecht bedroht. Q Q Q o Q
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Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 4: Fragen zur aktuellen Lebenssituation

Im folgenden Teil finden Sie Aussagen zur Beschreibung lhrer Lebenssituation. Bitte entscheiden Sie, in
welchem MalRe die Aussagen auf Sie zutreffen, indem Sie die entsprechende Antwort markieren bzw. notieren.

Partnerschaftsstatus

Ich bin ...

Q verheiratet

O geschieden

Q in einer festen Partnerschaft
Q ohne feste Partnerschaft

Kinder

Ich habe ...
O keine Kinder
O 1 Kind im Alter von: (Alter in Jahren)
O 2 Kinder im Alter von: (Alter in Jahren)
O mehr als 2 Kinder im Alter von: (Alter in Jahren)

Bitte trennen Sie mehrere Altersangaben durch ein Komma.

Wohnsituation

Ich wohne ...

O allein

O mit meiner/m Partner/in bzw. Familie zusammen

O mit meinem/n Kinder/n allein

O in einer Wohngemeinschaft

O in einer anderen Wohnform, und zwar: (Bitte eintragen.)
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Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 5: Aussagen zur Selbstbeschreibung

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihe von Aussagen zur Selbstbeschreibung. Da jeder Mensch
einzigartig ist, gibt es keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte entscheiden Sie, in welchem Male die
Aussagen auf Sie zutreffen, indem Sie die entsprechende Antwort markieren.

trifft nicht zu

trifft zu

+
N

Ich habe gerne viele Leute um mich herum.

Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch.

Mir nahestehende Menschen zeigen Verstandnis fiir meine beruflichen
Aufgaben und Probleme.

Ich halte meine Sachen ordentlich und sauber.

Normalerweise schaffe ich alles irgendwie.

Ich flihle mich anderen oft unterlegen.

Ich kann mich eher auf mich als auf Andere verlassen.

Ich finde philosophische Diskussionen langweilig.

Ich bekomme h&ufiger Streit mit meiner Familie und meinen Kollegen.

Es ist mir wichtig, an vielen Dingen interessiert zu bleiben.

Mich begeistern die Motive, die ich in der Kunst und in der Natur finde.

Wenn ich berufliche Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir hilft.

Manche Leute halten mich fiir selbststichtig und selbstgefallig.

Wenn ich muss, kann ich auch allein sein.

Ich unterhalte mich wirklich gerne mit anderen Menschen.

Ich flihle mich oft angespannt und nervés.

Ich bin stolz auf das, was ich schon geleistet habe.

Ich bin gerne im Zentrum des Geschehens.

Im Hinblick auf die Absichten anderer bin ich eher zynisch und skeptisch.

Von mir nahestehenden Menschen wiinschte ich mir mehr
Rucksichtsnahme auf meine beruflichen Aufgaben und Probleme.

Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen.

Ich mag mich.

Ich habe eine Reihe von klaren Zielen und arbeite systematisch auf sie zu.

Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen.

Manchmal fihle ich mich véllig wertlos.

Ich bin entschlossen.

Wenn ich beruflich mal Rat und Hilfe brauche, ist immer jemand da.

Ich stelle mir selten Sinnfragen.

Ich vertrddele eine Menge Zeit, bevor ich mit einer Arbeit beginne.

Ich nehme die Dinge, wie sie kommen.

O|O0|O[O|0O|0O|0OC|0O|0O|0O| O |O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|O|]O|O|C|O| O |O|ON

OlO[O|O[O|O|O|0O|OC|OC| O |O|O|O|O|O[O[O|O|0O|0O|0QO|C|O|O|O[O] O |[O]|O]|~

OlOC[O|O[O|O|O|0O|O|C| O |O|O|O|O|O[O[O|O|0O|0O|0QO|C|O|O|O[0O] O [|O]|O]|°

OlOC[O|O[O|O|O|0O|OC|OC| O |O|O|O|O|O[O[O|O|O|0O|0QO|C|O|O|O[0O] O[O0}z

O|0|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O|0O| O |O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O|O|O|0C|0O| O |O|O
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trifft nicht zu trifft zu
2 -1 0 +1 +2
Ich empfinde selten Furcht oder Angst. o O] O] O] o
Ich kann schwierige Zeiten durchstehen, weil ich weil}, dass ich das friher o o o o o
auch schon geschafft habe.
Ich habe Selbstdisziplin. o ©) ©) o @)
Die meisten Menschen, die ich kenne, mégen mich. Q o o o Q
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. O O] O] O] O
Ich arbeite hart, um meine Ziele zu erreichen. Q o o o Q
Ich finde ofter etwas, woriliber ich lachen kann. Q o Q o Q
Mit Blick auf meinen Beruf wiinschte ich mir manchmal mehr Unterstiitzung o o o o o
durch die Menschen meiner Umgebung.
Mein Glaube an mich selbst hilft mir auch in harten Zeiten. o ©) O] O] o
Ich bin ein fréhlicher, gut gelaunter Mensch. o ©) ©) O] o
In Notfallen kann man sich auf mich verlassen. o ©) ©) O] o
Manche Leute halten mich fiir kalt und berechnend. o ©) ©) O] o
Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren Perspektiven o o o o o
betrachten.
Ich bin kein gut gelaunter Optimist. o o o o o
Wenn ich Literatur lese oder ein Kunstwerk betrachte, empfinde ich o o o o o
manchmal ein Frosteln oder eine Welle der Begeisterung.
Ich kann mich auch Gberwinden, Dinge zu tun, die ich eigentlich nicht o o o o) o
machen will.
Ich bin selten traurig oder deprimiert. o ©) ©) O] @)
Ich habe wenig Interesse, Gber die Natur des Universums oder die Lage o o o o o
der Menschheit zu spekulieren.
Mein Leben hat einen Sinn. o ©) ©) o ©)
Ich bin eine tlichtige Person, die ihre Arbeit immer erledigt. o o o o o
:thmhle mich oft hilflos und wiinsche mir eine Person, die meine Probleme o o o o o
Ich beharre nicht auf Dingen, die ich nicht andern kann. Q o) o o Q
Ich bin sehr wissbegierig. o o O] O] o
Lieber wiirde ich meine eigenen Wege gehen, als eine Gruppe anzufiihren. O o O] O] o
Mir nahestehende Menschen interessieren sich nur wenig fir meine o o o o o
Arbeitsprobleme.
Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich gewdhnlich einen o o o o o
Weg heraus.
Ich habe oft Spafd daran, mit Theorien oder abstrakten Ideen zu spielen. o o
In mir steckt gentigend Energie, um alles zu machen, was ich machen o o
muss.
Um zu bekommen, was ich will, bin ich notfalls bereit, Menschen zu o o
manipulieren.
Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute mogen. O O
Bei allem, was ich tue, strebe ich nach Perfektion. Q Q Q Q Q
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Bitte versuchen Sie, die nachfolgenden Aussagen so zu beantworten, wie es Ihnen — auch wenn Sie
noch nicht in den Beruf eingestiegen sind — am ehesten entspricht bzw. Ihnen in den Famulaturen

und im Praktischen Jahr am ehesten entsprochen hat.

trifft nicht zu
-2

-1

0

+1

trifft zu
+2

Wenn ich durch irgendetwas oder irgendjemanden am Arbeitsplatz beeintrdchtigt, innerlich erregt oder aus dem

Ungleichgewicht gebracht werde, dann:

bin ich mit mir selbst unzufrieden.

nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation.

habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie méglich
zu entkommen.

sage ich mir, alles ist halb so schlimm.

geht mir die Situation lange Zeit nicht mehr aus dem Kopf.

versuche ich die Situation mit einem gewissen Humor zu nehmen.

kreisen meine Gedanken um den- oder diejenigen, die in meinen
Augen fir das Problem verantwortlich sind.

sage ich mir, du kannst damit fertig werden.

mache ich mir Vorwiirfe.

denke ich, morgen ist sicher wieder alles vergessen.

0|O0|0O| O |Of|O|0O]|] O |O]|O

0|O0|0O| O [OfO|0O]|] O |O]|O

|00 O |[O|O|O| O |OfO

0|O0|0O| O |OfO|0O]|] O |O]|O

0|O0|0O| O |OfO|0O]|] O |O]|O

All
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Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 6: Aussagen zum aktuellen Wohlbefinden

Bitte kreuzen Sie bei den nun folgenden Aussagen die Antwort an, die Ihrem Befinden wahrend der letzten
Woche am besten entspricht/entsprochen hat. Dazu stehen lhnen folgende vier Antwortalternativen zur
Verfligung:

1 = selten oder Uberhaupt nicht
2 = manchmal

3 = ofters

4 = meistens, die ganze Zeit

weniger als 1 Tag)
1 bis 2 Tage lang)
3 bis 4 Tage lang)
5 bis 7 Tage lang)

P,

selten oder meistens, die ganze
l']berh1aupt nicht : s - Zeit
Wéhrend der letzten Woche ...
haben mich die Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen. o O] o ©)
konnte ich meine triibsinnige Laune nicht loswerden, obwohl mich o o o o
meine Freunde/Familie versuchten, aufzumuntern.
hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren. o o o o

. war ich deprimiert/niedergeschlagen. o o o O]

. war alles anstrengend fiir mich. o o o ©)

. dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag. o o o o
hatte ich Angst. o ©) @) o
habe ich schlecht geschlafen. o ©) o o

. war ich frohlich gestimmt. o O] o Q
habe ich weniger als sonst geredet. o O] o o

. flhlte ich mich einsam. o o o O
habe ich das Leben genossen. o O] o o

. war ich traurig. o O] O @)
hatte ich das Gefihl, dass mich die Leute nicht leiden kénnen. o o o O
konnte ich mich zu nichts aufraffen. o O o o
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Im Folgenden finden Sie eine Liste moglicher korperlicher Beschwerden. Bitte entscheiden Sie, in welchem

MafRe Sie von den jeweiligen Beschwerden betroffen waren/sind.

Folgende flnf Antwortalternativen stehen lhnen zur Verfiigung:

1 =nie

2 = selten

3 = gelegentlich
4 = haufig

5 = standig

nie

-

standig
5)

Mudigkeit/Mattigkeit

O

Reizbarkeit

Rickenschmerzen/Nackenschmerzen/Schulterschmerzen

Kopfschmerzen/Migréane/Druckgefiihl im Kopf

Erkaltungen/Atembeschwerden

Nervositat/Unruhe

Hautprobleme

Grubelneigung

Konzentrationsschwéache

Muskelverspannungen

Sexuelle Lustlosigkeit

Ubelkeit/Schwindel

Rasche Erschopftheit

Schlafstérungen

HeilRhunger/Appetitlosigkeit

Depressive Verstimmungen/Neigung zum Weinen

Sehstdérungen/Druck auf den Augen

Magen- u/o Darmbeschwerden

C|O0|O|O|O|O|O|OQO|O|O|O|0O|0O|0O|O|0O|O

(OX N ON NON NON NOR NON NON NON NON NON NON NON NON NOR NON NON NON NON N

(OX O NON oL NOR NON NON NON NON NON NON NON NON NOR NON NON NON NON )

(OX N ON NON NON NOR NON NON NON NON NON NON NON NON NOR NON NON NON NON £

O|O0|O|O|O|O|OQO|O|O|O|O|OfO|O|O|0O|0O]|O
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Der Berufseinstieg von Arztinnen

Universitat Potsdam, Institut flr Psychologie
Ein Forschungsprojekt von Dipl.-Psych. Juliane Felber und Prof. Dr. Barbara Krahé

Sie haben es geschafft!

Sollten Sie weitere Anmerkungen oder Gedanken (zu lhrer Situation als Arztin/Arzt oder aber auch zur Studie)
aufern wollen, kdnnen Sie das in der hier vorbereiteten Textbox gern tun:

Kommentar

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!

Bitte klicken Sie nun sogleich auf den ,Daten absenden®-Button, der den von lhnen bearbeiteten Fragebogen
bzw. Ihre Daten an uns zurticksendet.

Zuvor mochten wir Sie aber an dieser Stelle bitten, lhre aktuelle E-Mail-Adresse zu hinterlassen, damit wir Sie
zum nachsten, d.h. zweiten Untersuchungsabschnitt benachrichtigen kénnen.

Wir garantieren |lhnen eine vom Datensatz unabhangige Speicherung und Nutzung lhrer
E-Mail-Adresse ausschlieRlich zur Benachrichtigung zu den beiden nachfolgenden Befragungswellen und zur
Ergebnisriickmeldung nach Abschluss der dritten Erhebung. Die Zuordnung der von lhnen zu den einzelnen
Befragungen generierten Daten erfolgt tiber den eingangs etablierten persénlichen Code.

Daten absenden

Zum zweiten Befragungszeitpunkt ab Ende November 2007 kontaktieren wir Sie wieder rechtzeitig und stellen
lhnen den dann aktuellen Fragebogen vor.

Sofern Sie weitere Interessierte (z.B. Kommilitoninnen) kennen, so freuen wir uns uber eine Weiterempfehlung
= Weiterleitung des Links http://www.w-lab.de/medizin.

Wir bedanken uns ganz herzlich fur Ihre Teilnahme.
Viele Griie aus Potsdam

Dipl.-Psych. Juliane Felber & Prof. Dr. Barbara Krahé
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Der Berufseinstieg von Arztinnen (T2)

Universitat Potsdam, Institut fir Psychologie, Postfach 60 15 53, D-14415 Potsdam, Germany

Ein Forschungsprojekt von Dipl.-Psych. Juliane Felber & Prof. Dr. Barbara Krahé

. BegruBung/Informationen zur Studie (s. T1)
. individueller Code (s. T1)
. Demografie (s. T1, Teil 1)

Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 2: Berufsbiografische Aspekte

Im folgenden Teil der Studie finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu |hrer aktuellen Arbeits- und
Lebenssituation. Bitte entscheiden Sie, in welchem Male bzw. in welcher Form die Fragen/Aussagen auf Sie
zutreffen, indem Sie die entsprechende Antwort markieren bzw. notieren. Sofern einzelne Fragen fiir Sie in Ihrer

augenblicklichen Situation keine Relevanz besitzen, lassen Sie diese einfach unbeantwortet.

Berufseinstieg absolviert?

(Monat/Jahr)

Wann haben Sie Ihre Assistenzarzttitigkeit nach dem Staatsexamen aufgenommen bzw. ggf. lhren

In welchem Fachbereich sind Sie derzeit angestelit?

(Bitte spezifizieren Sie.)

Sofern der Fachbereich, in dem Sie derzeit titig sind, nicht der von lhnen angestrebten
Facharztausbildung entspricht, welche Facharztausbildung streben Sie dann an?

(Bitte spezifizieren Sie.)

Haben Sie seit Aufnahme lhrer Assistenzarzttitigkeit den Arbeitsplatz gewechselt?

Q ja, und zwar: mal (Bitte spezifizieren Sie die Haufigkeit — z.B. 1-; 3-; 5-mal.)
Q nein

Haben Sie derzeit einen ... Vertrag?

Q befristeten, und zwar fiir: Monate (Bitte spezifizieren Sie.)
O unbefristeten

Wird lhnen lhre Tatigkeit finanziell vergiitet?

Q ja

O nein

A15



Der Berufseinstieg von Arztlnnen Anhang

Wie gestaltet sich die augenblickliche Betreuungsqualitat (Mentoring/Anleitung durch Vorgesetzte)
lhrer Assistenzarzttatigkeit (im Sinne von Schulnoten)?

o o o o o
1 = sehr gut 2 =gut 3 = befriedigend 4 = genligend 5 = nicht genligend

Indem Sie als Assistenzarzt/-drztin angestellt sind, an dieser Stelle ein paar Fragen zu lhrem
unmittelbaren Arbeitsumfeld ...

(1) Art des Krankenhauses

Q Universitatsklinikum
QO Akademisches Lehrkrankenhaus
Q Sonstiges, und zwar: (Bitte eintragen.)

(2) StationsgroRe

QO 10 - 20 Betten
QO 21 - 30 Betten
Q Uber 30 Betten
O z.Zt. keine Stationstatigkeit

Sofern Sie in einer Poliklinik arbeiten, geben Sie hier bitte die Zahl der taglich ambulant behandelten
Patientlnnen an: (Bitte eintragen.)

(3) Arztliche Personalstirke (auf der Station, exklusive Chef- und Oberirztinnen)

Q 1 -2 Arztinnen
Q 3 -4 Arztinnen
Q 5 -6 Arztinnen
Q (iber 6 Arztinnen

(4) Wie viele der nachfolgend aufgefiihrten Arztinnen arbeiten auf lhrer Station? (Angaben in Zahlen)

____ Stationsarztinnen

____ Fachéarztinnen

__ Assistenzéarztinnen

____PJler-/innen

____ Famulantinnen/sonstige Praktikantinnen

Ich arbeite ...

Q klinisch
Q wissenschaftlich
Q klinisch & wissenschaftlich

Ich arbeite ...

Q im 2-Schichtdienst (Friih - Spat)
QO im 3-Schichtdienst (Friih - Spat - Nacht)
O nicht im Schichtdienst

Q in einem anderen Arbeitsmodell (welcher Art?: )
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Im Rahmen meiner augenblicklichen Assistenzarzttitigkeit arbeite ich derzeit durchschnittlich ...

Tage/Woche mit ca. Stunden/Tag

Wie viele Uberstunden leisten Sie (durchschnittlich) pro Woche?

Q unter 5 Stunden/Woche
O 5-10 Stunden/Woche

O 10 - 15 Stunden/Woche
Q (ber 15 Stunden/Woche

Wie viele Nachtdienste leisten Sie (durchschnittlich) im Monat?

Q keine

QO 1 - 2 Dienste/Monat
Q 3 -4 Dienste/Monat
O 5 - 6 Dienste/Monat
Q Uber 6 Dienste/Monat

Wie viele Wochenenddienste leisten Sie (durchschnittlich) im Monat?
O keine

Q 1 -2 Dienste/Monat
O 3 - 4 Dienste/Monat

Ist die Moglichkeit eines Ausgleichs von ...

- Uberstunden O ja, in Form von ... Q Geld Q Freizeit Q nein

- Nachtdiensten O ja, in Form von ... Q Geld Q Freizeit Q nein

- Wochenenddiensten O ja, in Form von ... Q Geld Q Freizeit Q nein
gegeben?

Wie sieht lhre konkrete berufliche Zukunftsvorstellung aus?

Q Ich méchte mich als Hausarztin/-arzt niederlassen.

Q Ich méchte mich als Facharztin/-arzt niederlassen.

Q Ich méchte Oberarztin/-arzt werden.

Q Ich mdchte Chefarztin/-arzt werden.

Q Ich méchte in einem anderen Bereich der Medizin tatig werden.
Q Ich mdchte nicht im medizinischen Bereich tatig sein.

Konnten Sie sich vorstellen, spiter im Ausland als Arztin/Arzt titig zu sein?

O O] O] o o
nein, auf eher nicht bin unentschieden eher ja ja, auf jeden Fall
keinen Fall
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Promovieren Sie parallel zu lhrer derzeitigen Berufstétigkeit?

Q ja, und zwar mit einem zusétzlichen Aufwand von ca. Stunden/Woche
Q nein

Sofern Sie promovieren/promoviert sind, in welchem Stadium befindet sich lhre Arbeit im
Augenblick?

Q Sie steckt noch in den Anfangen.

O Ungefahr die Halfte ist geschafft.

Q Sie ist nahezu fertig.

Q Sie ist bereits fertig gestellt.

Haben Sie vor Aufnahme lhres Medizinstudiums eine Ausbildung bzw. einen Sozialen Dienst
(d.h. auch Zivildienst, FSJ, Praktikum 0.4a.) im medizinischen Bereich absolviert?

Q ja, und zwar im Sinne von/als: (Bitte eintragen.)
Q nein

Haben Sie Ihr Studium im Rahmen eines ... absolviert?

O Regelstudiengangs
O Reform-/Modellstudiengangs (0.4.)

Gehen Sie auBerhalb Ihrer Assistenzarzttatigkeit weiteren (Neben-, ehrenamtlichen oder sonstigen)
Tatigkeiten nach?

Q ja, und zwar: (Bitte spezifizieren Sie.)
Q nein
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Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 3: Aussagen zur aktuellen Arbeitssituation

Zur Beantwortung der nun folgenden Aussagen zu |hrer aktuellen Arbeitssituation stehen lhnen folgende fiinf

Antwortalternativen zur Verfiigung:

- 2= trifft nicht zu
- 1= trifft eher nicht zu

0 = neutral
+ 1= trifft eher zu
+ 2= trifftzu

Bitte entscheiden Sie, in welchem Malie die Aussagen auf Sie zutreffen, indem Sie die entsprechende Antwort

markieren.

Bitte denken Sie im Zuge der Beantwortung der Aussagen immer an lhren augenblicklichen Arbeitsplatz

bzw. an die Abteilung, in der Sie derzeit titig sind.

trifft nicht zu trifft zu

2 -1 0 +1 +2
Die Arbeit ist interessant und herausfordernd. o O] o
In der Regel weill man, welche Aufgaben in den eigenen Zustandigkeits- o o
bereich fallen.
Die Anforderungen, die an einen im Arbeitsalltag gestellt werden, sind o o o o o
nicht immer klar.
Man weil} ausreichend Uber die Aufgabenteilung im Krankenhaus o o o o o
Bescheid (u.a. zwischen Kollegen, Abteilungen, Leitungsebene).
Man kann seine Arbeit selbststandig planen und einteilen. o O] O] O] o
Die Arbeitstatigkeit bietet einem Mdglichkeiten zu eigenen Entscheidungen. o O] O] O] o
Bisweilen verfligt man Uber eine nur unzureichende Qualifikation fir die o o o o o
gegebenen Arbeitsanforderungen.
Die Arbeitstatigkeit bringt einen hohen Verantwortungsdruck mit sich. o ©) O] O] o
Die Anweisungen des Vorgesetzten sind klar und eindeutig. o O] O] O] o
Wenn der Vorgesetzte Kritik Ubt, ist sie in der Regel konstruktiv und fair o o o o o
formuliert.
Die Vorgesetzten leiten einen im Rahmen der Ausbildung hinreichend an. o o o o o
Die Ausstattung der Arbeitsplatze mit Arbeitsrdumen und Arbeitsgeraten/ o o o) o o
-mitteln ist angemessen.
Die personelle Ausstattung mit ausgebildeten Arbeitskraften ist o o o) o) o
angemessen.
Das Arbeitsklima in der Abteilung ist von Teamarbeit und Kollegialitat o o o o o
gepragt.
Die Kommunikation und Kooperation in der Abteilung klappt gut. o o o o o
Man wird immer wieder mit Arbeitsplatzunsicherheit konfrontiert. o o o o o
In der Abteilung gibt es wegen Personalwechsel und Abwesenheiten o o o o o
immer wieder Probleme.
Bei Schwierigkeiten in der Arbeit hat man die Méglichkeit, Entlastung im o o) o) o) o

Gesprach mit Kollegen zu finden.
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trifft nicht zu trifft zu
-2 -1 +1 +2
Die Arbeit in der Abteilung ist wegen unheilbarer Erkrankungen/des
. g . - Q o Q o
haufigen Todes von Patienten sehr schwierig.
Man arbeitet immer wieder unter schwierigen ergonomischen Umsténden o o) o o
(z.B. schlechte Lichtverhaltnisse, Larm, schlechte klimatische Verhaltnisse).
Man hat bei der Arbeit immer wieder zuviel auf einmal zu tun und kann
einzelne Aufgaben (z.B. Patientengesprache, Dokumentationen) nicht in o o o o
der nétigen Ruhe erledigen.
Man gerat bei der Arbeit wegen kurzfristiger Terminvorgaben (z.B. von o o o o
Vorgesetzten, anderen Abteilungen) immer wieder unter Zeitdruck.
Man erhalt immer wieder Arbeitsauftrage, die sich nicht miteinander
. Q o @) o
vereinbaren lassen.
Unglnstige Arbeitsumstande fihren immer wieder dazu, dass die Qualitat
! . . Q Q o @]
der eigenen Arbeit darunter leidet.
Man ist immer wieder gezwungen, die Pausen zu verkiirzen oder ausfallen o o
zu lassen, weil man etwas fertig machen muss.
Das Einkommen/die Vergitung wird der Arbeitstatigkeit gerecht. o o
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Der Berufseinstieg von Arztinnen

Teil 4: Aussagen zum berufsbezogenen Erleben

Bitte entscheiden Sie, in welchem Malfie bzw. in welcher Form die nachfolgenden Aussagen auf Sie zutreffen,

indem Sie die entsprechende Antwort markieren.

trifft nicht zu trifft zu

2 1 0 +1 +2
Ich bin zufrieden mit meinem Beruf. o ©) ©) O] o
Ich wiirde mich jederzeit wieder fiir den arztlichen Beruf entscheiden. o o o o o
Mein Beruf macht mir Freude. o ©) ©) ©) o
Ich bin stolz darauf, in meinem Beruf arbeiten zu kénnen. Q Q Q Q Q
In meinem Beruf kann ich mich verwirklichen. o ©) O] O] o
Meine beruflichen Angelegenheiten gestalten sich einfach nicht so, wie ich o o o o o
es gerne hatte.

trifft nicht zu trifft zu

2 -1 0 +1 +2
Ich habe oft Angst, in meinem Beruf zu versagen. o ©) O] O] o
Ich kann vor Sorge, Fehler in meinem Berufsalltag zu begehen, nachts oft o o o o o
nicht schlafen.
Schwierigkeiten im Beruf sehe ich gelassen entgegen, da ich meinen o o o o o
Fahigkeiten vertrauen kann.
Ich bin mir sicher, alle Schwierigkeiten meines Berufes meistern zu kénnen. Q Q
Ich werde immer unsicherer, ob ich die flir meinen Beruf erforderlichen o o
Fahigkeiten besitze.
Ich brauche mich vor keiner Situation in meinem Beruf zu flirchten, weil ich o o o) o o
mit meinen Fahigkeiten noch uberall durchgekommen bin.
usatlich:

. allgemeine Beanspruchungsindikatoren (Depressivitit, psychosomatische

Beschwerden; s. T1, Teil 6)

i Kommentarméglichkeit und Information zu T3 (s. T1)
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Der Berufseinstieg von Arztinnen (T3)

Universitat Potsdam, Institut fir Psychologie, Postfach 60 15 53, D-14415 Potsdam, Germany
Ein Forschungsprojekt von Dipl.-Psych. Juliane Felber & Prof. Dr. Barbara Krahé

. BegruBung/Informationen zur Studie (s. T1)

. individueller Code (s. T1)

. Demografie (s. T1, Teil 1)

. berufsbiographische Aspekte (s. T2, Teil 2)

. Lebenssituation (u.a. Partnerschaftsstatus, Kinder, Wohnen; s. T1, Teil 4)

. Arbeitssituation (s. T2, Teil 3)

. Beanspruchung (Depressivitit, psychosomatische Beschwerden, Arbeitsunzufriedenheit,
berufsbezogene Angst; s. T1, Teil 6 sowie T2, Teil 4)

. Personlichkeit (Big Five, Resilienz, arbeitsspezifische Copingfunktionalitat,
wahrgenommene soziale Unterstiitzung; s. T1, Teil 4 und 5)

. Kommentarmdglichkeit und Information zur Riickmeldung (s. T1)
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