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1 Einleitung

Vor dem Hintergrund steigender Patientenzahlen und klrzerer Verweildauern in
Kliniken [1] sind die Arbeitssituation von Krankenhausarzten in Deutschland, deren
psychosoziale Belastung und die daraus resultierenden Folgen zunehmend in den
Fokus des wissenschaftlichen Interesses geruckt. Gesundheitsberufe sind durch
vielfaltige = Stressoren gekennzeichnet. Hoher Zeitdruck, unvorhersehbare
Zwischenfalle und eine hohe berufliche Verantwortung pragen den Alltag der Arzte.
Aulerdem kann durch den taglichen Kontakt mit Krankheit und Tod emotionale
Erschopfung entstehen [2]. Studienergebnisse weisen darauf hin, dass diese

Belastung besonders bei chirurgisch tatigen Krankenhausarzten hoch ist [3-5].

Aus diesem Grund stellt die Foérderung der psychischen Gesundheit und
Widerstandskraft (Resilienz) eine besondere Herausforderung in dieser Berufsgruppe
dar. Der Begriff Resilienz bezieht sich auf die psychische Widerstandsfahigkeit oder
die Fahigkeit, trotz widriger Umstande psychische Gesundheit und Wohlbefinden
aufrechtzuerhalten [6-8]. Wahrend Resilienz in den Anfangen der Resilienzforschung
ausschlieBlich als eine Personlichkeitseigenschaft oder ein Wesenszug verstanden
wurde, steht bei der gegenwartigen Resilienzforschung die dynamische
Wechselwirkung zwischen den Resilienz- und Schutzfaktoren sowie den komplexen
Wirkmechanismen im Zentrum. Schutz- oder Resilienzfaktoren sind Merkmale,
Eigenschaften oder Bedingungen, die die Resilienz eines Individuums gegenulber

Stress, Trauma oder anderen belastenden Lebensereignissen fordern.

Bisher basieren die Forschungsergebnisse zum Thema Resilienz bei Chirurgen vor
allem auf Arbeiten aus dem angloamerikanischen Raum [9, 10]. Im deutschsprachigen
Raum liegen vor allem Studien Gber Burnout sowie psychosoziale Belastungsfaktoren
bei Chirurgen vor [4, 5, 11]. Eine genaue Untersuchung bezuglich der psychischen
Belastung, Lebensqualitat und Resilienz von Wirbelsdulenchirurgen existiert noch
nicht. Die Erkenntnisse aus dieser Studie stellen somit eine wertvolle Erganzung zu

den bisherigen Forschungsergebnissen dar.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Psychosoziale Belastungen fiir chirurgisch téitige Arzte

Das Gesundheitswesen gehort zu den Arbeitsbereichen mit einer hohen Belastung.
Studien in mehreren Landern haben gezeigt, dass die Arbeitsbelastung im arztlichen
Beruf ausgepragt ist und bis zum Burnout fiihren kann. Insbesondere junge Arzte und
Chirurginnen scheinen im Vergleich zu anderen Arztgruppen besonders gefahrdet zu
sein. Sie weisen mehr Burnout-typische Symptome auf, zeigen héhere Burnout-Raten

und sind weniger mit ihrer Arbeit zufrieden [7-12].

Das Gesundheitssystem ist deutlich von dem Wandel der Arbeitsstrukturen,
insbesondere der Okonomisierung, betroffen. Diese Erkenntnis spiegelt sich in der
Realitat in Deutschland wider. Neben permanenter Arbeitsverdichtung mit hohem
Zeitdruck gilt vor allem die erhebliche Zunahme an burokratischen Tatigkeiten und
dkonomischem Druck als Hauptursache fiir mentale Uberlastung der deutschen Arzte
[12, 13].

In der Literatur wurden zum Beispiel unregelmafige Arbeitszeiten, Wochenend- oder
Nachtdiensten, Uberstunden sowie interpersonelle Konflikte im Arbeitsbereich als
zentrale Ursachen fiir die Entwicklung des Burnout-Syndroms bei Arzten identifiziert
[14]. Besonders bei jungen Arzten scheint die fehlende Anerkennung bei starken
beruflichen Anforderungen zu einer Beeintrachtigung des physischen und psychischen

Wohlbefindens sowie zu einer Abnahme der Lebenszufriedenheit zu fihren [15].

Dass diese Konstellation die Krankenhausarzte psychisch negativ beeinflusst, zeigen
der zunehmende Konsum von Alkohol sowie Selbstmedikationsversuche [16, 17]. Im
Laufe ihres Lebens haben 10 bis 15 % der Arzte Probleme mit Substanzabhangigkeit
oder -missbrauch. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung sind die Suizidraten bei
Arztinnen um den Faktor 2,5 bis 5,7 und bei Arzten um den Faktor 1,3 bis 3,4 héher
[18].

Dartber hinaus weisen Chirurgen hoéhere Raten von Burnout und anderen
psychischen Storungen wie Depressionen auf [19-22]. In einer Studie von Shanafelt
et al. konnten bei 40 % der 7905 befragten amerikanischen Chirurgen Burnout-

Symptome und bei 30 % depressionstypische Symptome nachgewiesen werden [23].
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Im Einklang mit dieser Studie litten in der Untersuchung von Klein et al. 590 von Uber
1300 befragten deutschen Chirurgen unter Burnout. Haufig folgen daraus

diagnostische oder auch therapeutische Fehler [24].

2.2 Resilienzkonzept

Der Begriff Resilienz (aus dem Englischen: resilience bedeutet Spannkraft,
Strapazierfahigkeit, Elastizitat; oder aus dem Lateinischen: resilire bedeutet
zuruckspringen oder abprallen) bezeichnet die psychische Widerstandsfahigkeit.
Resiliente Personen sind allgemein durch Belastbarkeit und eine hohe psychische
Widerstandsfahigkeit charakterisiert, wodurch sie belastende Lebenssituationen mit
einer bestandigen Bewaltigungskompetenz Uberwinden. DarUber hinaus erholen sich
resiliente Personen schneller und besser von widrigen Umstanden und weisen trotz

Risikofaktoren sowie Krisen eine gesunde Entwicklung auf [6, 25].

Am Anfang der Resilienzforschung wurde Resilienz als angeborenes
Personlichkeitsmerkmal erfasst (Trait-Definition) [26]. Mittlerweile ist diese Annahme
in den Hintergrund geruckt, stattdessen wird Resilienz heute als ein lebenslang
erlernbarer Anpassungs- und Entwicklungsprozess verstanden (Outcome-based
Definition) [27].

Zusammengefasst lasst sich Resilienz durch vier zentrale Merkmale charakterisieren
[28]:

Dynamischer Entwicklungsprozess
Variabilitat

Situationsspezifitat

o nh -

Multidimensionale GroRRe

Im Zentrum der Resilienzforschung steht au3erdem die Interaktion zwischen Schutz-
und Risikofaktoren. Wahrend Risikofaktoren das Auftreten von psychischen Stérungen
begunstigen, gelten Schutzfaktoren als positive Merkmale, die die psychische
Widerstandsfahigkeit verstarken koénnen. Diese Resilienzfaktoren werden im

Folgenden beschrieben.
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2.3 Stressoren

In der Auseinandersetzung mit Resilienz spielt die Einschatzung von Stressoren eine
bedeutende Rolle. Die Stressreaktion des Korpers richtet sich nicht nach der Art der
Stressoren, sondern nach der subjektiv wahrgenommenen Notwendigkeit einer

Anpassungsreaktion [29].

Anhand von Art, Schwere und Dauer werden Stressoren in Alltagsstressoren
(Mikrostressoren), kritische Lebensereignisse und traumatische Erfahrungen
(Makrostressoren) unterteilt [30-32] (siehe Abbildung 1).

Stressoren

Mikrostressoren

Makrostressoren

Abbildung 1: Unterteilung von Stressoren

Unter Mikrostressoren versteht man nicht nur Situationen des taglichen Lebens, die
bei Haufung zu Belastungen fihren kénnen, sondern auch lange Zeit erlebte oder
chronische, wiederkehrende schwierige Lebensumstande. Die akuten, zeitlich und
ortlich eindeutig bestimmbaren Situationen, die fur das Leben einer Person als
belastend interpretiert werden konnten, gehdren zu einer der Untergruppen von
Makrostressoren und werden kritische Lebensereignisse genannt. Davon werden die
aulBeren  Ereignisse  unterschieden, die mit Lebensbedrohung oder
katastrophenartigen Situationen verbunden und mit starkem Angstgefuhl, Hilflosigkeit
sowie Grauen assoziiert sind. Diese Art von Ereignissen wird als traumatische

Ereignisse zusammengefasst.
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In der Realitat ist es schwierig, rein deskriptiv zwischen kritischen und traumatischen

Ereignissen zu unterscheiden, da die subjektive Wahrnehmung im Mittelpunkt steht.

2.4 Schutzfaktoren

Als Schutzfaktoren oder Ressourcen werden begunstigende Umstande in der direkten
Umwelt oder Personlichkeitsmerkmale bezeichnet, die die positive Entwicklung eines
Menschen trotz aller Widrigkeiten fordern und das Auftreten von Stérungen verhindern.
Als grundlegende Erkenntnis der Resilienzforschung hat sich die Tatsache
herausgestellt, dass es personliche, familidre und soziale Schutzfaktoren sind, die
resilientes Verhalten ermoglichen. Diese Faktoren konnen sowohl angeboren als auch

im Laufe des Lebens durch verschiedene Situationen erworben sein.

Exemplarisch kénnen Personlichkeitsmerkmale wie ein positives Selbstkonzept, eine
positive Lebenseinstellung, eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung, eine realistische
Situationswahrnehmung und -einschatzung, Optimismus, internale
KontrollUberzeugungen und eine Zielorientierung den personlichen Schutzfaktoren
zugeordnet werden. AulRerdem fordern aktive und  problembezogene
Bewaltigungsstrategien die Entwicklung von Resilienz. In bestimmten Situationen
konnen jedoch auch Vermeidungsstrategien und emotionsbezogenes Coping hilfreich
sein. Auch korperliche Parameter wie ein stabiles, widerstandsfahiges Immunsystem

sowie ein guter korperlicher Gesundheitszustand werden als protektiv angesehen [33].

Familiare Schutzfaktoren kdnnen ebenfalls die belastende Wirkung von Risikofaktoren
ausgleichen und die Entwicklung von Resilienz positiv beeinflussen. Hierzu zahlen
zum Beispiel eine gute Bindung zu den Eltern bzw. eine gute Beziehung zu mindestens
einer primaren Bezugsperson, das Vorhandensein von Zuwendung sowie Vorbilder fur

eine positive Problemldsefahigkeit.

Zu den sozialen Schutzfaktoren eines Menschen gehdren Faktoren der sozialen
Umwelt in dessen unmittelbarer Umgebung, wie Nachbarschaft oder Arbeit, und in der

Gesellschaft als Ganzes sowie kulturelle Faktoren [34]. Dartuber hinaus kommt der
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Sicherung des Lebensunterhalts (Ernahrung, ausreichender Wohnraum und Arbeit)

und der sozialen Unterstitzung grof3e Bedeutung zu.

Soziale Unterstlitzung weist eine klar belegte positive Wirkung auf Resilienz und
psychische Gesundheit auf. Im weitesten Sinne bezieht sich diese auf soziale
Interaktionen, die die beteiligten Personen unterstutzen. Pragend koénnen
unterschiedliche Formen der Beziehungen sein, sei es Partnerschaft, kollegiale
Beziehungen am Arbeitsplatz oder familiarer Kontakt. Quantitativ spielen die Anzahl,
die Art und die Haufigkeit der unterstitzenden Interaktionen eine Rolle. Diese werden
unter dem Begriff des sozialen Netzwerks untersucht. Die qualitativen Komponenten
lassen sich in emotionale (mentale Unterstlitzung, zum Beispiel durch Trost,
Zuwendung oder Verstandnis), instrumentell-materielle (zum Beispiel Anleitung,

praktische Hilfestellung) und informationelle Unterstitzung differenzieren.

2.5 Bewaltigungsstrategien

Die Begriffe Bewéltigungsstrategie und Coping (aus dem Englischen: to cope bedeutet
bewaltigen, Uberwinden) bezeichnen die Art, wie Menschen mit als ungunstig
empfundenen Lebensumstanden oder Lebensphasen umgehen. Zwischen den
Anforderungen der Situation und der handelnden Person bestehen komplexe
Wechselwirkungsprozesse, in denen die subjektiven Bewertungsprozesse der
Stressoren durch den Betroffenen und nicht die objektive Beschaffenheit der Reize

oder Situationen im Vordergrund stehen [35].

Die Coping-Strategien werden in emotionsorientierte  Strategien  (auch
infrapsychisches  Coping) und  problemorientierte  Strategien  unterteilt.
Emotionsorientiertes Coping zielt darauf ab, die durch die Situation entstandene
emotionale Erregung abzubauen und die eigene Empfindung zu verandern. Im
Gegensatz dazu sind problemorientierte Strategien zur Bewaltigung darauf gerichtet,
Stress auslosende Ursachen oder Probleme zu verandern. Dies kann sowohl durch

direkte Handlungen als auch durch Unterlassen von Handlungen durchgefuhrt werden.
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Eine weitere Unterscheidung ist die zwischen aktiven und inaktiven
Bewaltigungsstrategien [36]. Aktives Coping umfasst alle proaktiven Strategien,
beispielsweise die Einholung von Hilfe und Rat, aber auch die Erweiterung von eigener
Kompetenz, wahrend unter passiven Bewaltigungsstrategien Vermeidung, innerer

Ruckzug, Ignoranz, Aggression oder Flucht zu verstehen sind.

In friheren Studien haben sich die problemorientierten und aktiven Coping-Strategien
als protektiv erwiesen und konnten die Effekte von psychologischem Stress
abschwachen. Die inaktiven Bewaltigungsstrategien, insbesondere die vermeidenden,
gingen mit einem erhOhten Risiko fur eine psychische Belastung einher [37, 38].
Aktuell wird aber Uber die Situationsspezifitat diskutiert, das heil3t, Umstande und
Kontrollierbarkeit der Situation erfordern die Auswahl der am besten geeigneten
Bewaltigungsstrategien [39]. Wahrend bei Belastungen im Arbeitsfeld eher
problemorientierte Strategien angewandt werden, werden bei gesundheitlichen
Belastungen eher emotionsorientierte Strategien verwendet. Passiv wird dagegen in
Situationen gehandelt, in denen das Individuum keinen Einfluss auf das Geschehen

nehmen kann [40].

2.6 Ableitung der Fragestellungen

Ziel der Studie ist es, herauszufinden, welcher Zusammenhang zwischen dem
subjektiv wahrgenommenen Stress, der psychischen Belastung, der Resilienz und der
Lebensqualitat bei den Wirbelsdulenchirurgen als Studienpopulation besteht und

welche Faktoren deren psychische Belastung beeinflussen konnen.

Priméare Fragestellung/Hypothesen:

1. Der subjektiv wahrgenommene Stress und die psychische Belastung sind in der
Studienpopulation héher als in der Allgemeinbevodlkerung.
2. Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen subjektiv wahrgenommenem

Stress und psychischer Belastung.
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3. Arzte in Weiterbildung weisen ein héheres MaR an subjektiv wahrgenommenem
Stress und psychischer Belastung auf als Arzte in fortgeschrittener beruflicher
Position.

4. Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen subjektiver Wahrnehmung
von Stressoren, psychischer Belastung und Lebensqualitat.

5. Die Resilienz ist in der Studienpopulation hoéher als in der

Allgemeinbevdlkerung.

Sekundéare Fragestellung:

1. Welche Risikofaktoren beeinflussen die mentale Belastung in der Population?
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign, Studienpopulation und Durchfihrung der Studie

3.1.1 Studienentwicklung

Nach einer ausfihrlichen Literaturrecherche wurde ein Fragenkatalog zur Bestimmung
von subjektiver Stresswahrnehmung, psychischer Belastung, Lebensqualitat,
Resilienz und Faktoren, die die Resilienz beeinflussen kdnnen, konzipiert. Dieser
wurde vom 3. Juli bis zum 2. August 2019 Uber die SurveyMonkeytm-Plattform zur
Verfigung gestellt. Alle Mitglieder der Deutschen  Gesellschaft flr
Wirbelsaulenchirurgie (DWG) und der Deutschen Gesellschaft flr Neurochirurgie

(DGNC) erhielten per E-Mail eine Einladung zur Teilnahme an der Studie.

Zu den erhobenen allgemeinen Merkmalen der Teilnehmer gehoérten Geschlecht,
Alter, Familienstand, Anzahl der Kinder, Art des Arbeitsplatzes, Fachrichtung,
berufliche Position, Anzahl von selbst durchgefihrten Operationen im Jahr und
wochentliche Arbeitszeit. Die subjektive Beurteilung der Zufriedenheit mit dem
beruflichen Erfolg sowie eine Selbsteinschatzung der Karrieremoglichkeiten wurden

ebenfalls erfasst.

Nach Aufnahme der soziodemografischen Daten wurde die Studienpopulation mit
mehreren validierten Instrumenten zur Erfassung von psychischer Belastung,
wahrgenommenem Stress, gesundheitsbezogener Lebensqualitat (Health-related
Quality of Life, HRQoL) und Resilienz anonym befragt. Diese Instrumente werden

nachstehend ausfiihrlich beschrieben.

Ein Uberblick (iber die Fragen des Fragebogens ist in Tabelle 1 aufgefiihrt, der

vollstandige Fragebogen inklusive Antwortmoglichkeiten befindet sich im Anhang.

Kategorie Thema Anzahl Items Dauer Quelle
Geschlecht 1 <1 Min [41, 42]
Alter 1 <1 Min
Familienstand 1 <1 Min
Anzahl Kinder 1 <1 Min
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Art des Arbeitsplatzes (Klinik, 1 <1 Min
Praxis etc.)
Fachrichtung 1 <1 Min
Berufliche Position 1 <1 Min
Anzahl selbst durchgefiihrter 1 <1 Min Projektgruppe
Operationen
Charakterisierung Anteil von 1 <1 Min Projektgruppe
Wirbelsaulenoperationen
Stunden Arbeit pro Woche 1 <1 Min [41, 42]
Beschaftigungsort 1 <1 Min
Zufriedenheit mit beruflichem 1 <1 Min
Erfolg
Aufstiegschancen 1 <1 Min
Psychische Gesundheit GHQ-12 12 3 Min [43]
Wahrgenommener Stress | PSS-4 4 2 Min [44]
Lebensqualitat SF-8 8 3 Min [45]
Resilienz BRS 6 2 Min [46]
Coping-Strategien Brief-COPE 28 5 Min [47]

Tabelle 1: Uberblick (iber die im Fragebogen gestellten Fragen

3.1.2 Studienpopulation mit Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Teilnahme an der Befragung waren Chirurgen aller Fachrichtungen und aller
beruflichen Positionen eingeladen, die Wirbelsdulenchirurgie praktizieren. Eine
Mitgliedschaft entweder in der DWG oder in der DGNC war notwendig, da die
Einladung zur Teilnahme an der Studie mit einem Link zum Fragebogen an die
Mitglieder verschickt wurde. Gute Deutschkenntnisse und Internetzugang waren

ebenfalls Voraussetzung fur das Ausfullen des Fragebogens.

3.1.3 Messinstrumente

General Health Questionnaire (GHQ-12)

Der GHQ-12 wurde urspringlich als Screeningverfahren zur Untersuchung
psychischer Storungen in der Allgemeinbevolkerung entwickelt [48]. Nach der
Erstentwicklung als ursprungliche 60-Item-Version wurde er zu einer 30- und 12-ltem-

Version sowie zu einer skalierten 28-Item-Version modifiziert und wurde seitdem in
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zahlreichen Studien eingesetzt. Es ist ein Screening-Instrument mit dem Hauptziel,
psychische Erkrankungen zu identifizieren, und dient als Maf fur die Erfassung der

Schwere der psychiatrischen Beeintrachtigungen [43].

Der GHQ besteht aus einer Reihe von Fragen (GHQ-12 = 12 Fragen), die Uber
verschiedene Aspekte der psychischen Gesundheit in den letzten Wochen Auskunft
geben sollen (zum Beispiel Frage 1: Haben Sie in den letzten Wochen wegen Sorgen
weniger geschlafen?; Frage 2: Haben Sie in den letzten Wochen das Gefiihl gehabt,
dauernd unter Druck zu stehen?). Die Items sind mit vierstufigen, jeweils auf das Item
angepassten Antwortmdglichkeiten und wechselnder Formulierung konzipiert. Zum
Beispiel lauten die Antwortoptionen der positiv formulierten Fragen: besser als (blich,
so wie Ublich, schlechter als dblich und viel schlechter als (blich. Bei den negativ
formulierten Items lauten die Antworten: gar nicht, nicht mehr als (blich, mehr als
tblich und viel mehr als tblich. Jeder Antwort entspricht einem Score zwischen 0 und
3. Daraus wird der Gesamtscore von maximal 36 ermittelt. Je héher der Gesamtwert
ist, desto eher ist eine psychische Beeintrachtigung vorhanden. In dieser Studie wurde
die auf Deutsch Ubersetzte Version des GHQ-12 benutzt. Es wurde ein Grenzwert von
11 oder 12 fir GHQ-12 unter Verwendung der Vier-Punkte-Likert Skala empfohlen,
basierend auf einer Stichprobe deutscher Grundversorgungspatienten [49]. Ein Cut-
off-Wert von 12 im GHQ-12-Fragebogen wurde als ein signifikantes Zeichen

psychischer Belastung bezeichnet.

Short Form-8 Health Survey (SF-8)

Die Fragen zur HRQoL sind in den letzten Jahren, zusammen mit der Entwicklung des
biopsychosozialen Krankheitsmodells in der Medizin, in den Fokus des
wissenschaftlichen Interesses gelangt. Die HRQoL beschreibt das subjektive
Wohlbefinden einer Person und ihre Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens
auszufuhren. Fir ihre Erfassung in der Lebensqualitatsforschung wird der Fragebogen
Short Form-36 Health Survey (SF-36) international am haufigsten eingesetzt [50, 51].
Es handelt sich hierbei um ein allgemeines Messinstrument der HRQoL, das
krankheitsubergreifend angewendet werden kann und deswegen sowohl bei der
allgemeinen Bevolkerung als auch bei chronisch kranken Patienten zum Einsatz

kommt. Erhoben werden Aspekte der funktionellen Gesundheit: koérperliche und
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soziale Funktionen sowie das psychische Wohlbefinden. Daraus wurde der SF-8, der
aus acht Fragen besteht, als Kurzversion entwickelt [45, 52]. Mithilfe dieses
Fragebogens lassen sich die acht grundlegenden Dimensionen der subjektiven

Gesundheit quantitativ erfassen:

—

. Korperliche Funktionsfahigkeit

N

. Kérperliche Rollenfunktion

w

. Kérperliche Schmerzen

N

. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

()]

. Vitalitat

»

. Soziale Funktionsfahigkeit
7. Emotionale Rollenfunktion
8. Psychisches Wohlbefinden

Die Beurteilung der physischen Komponenten (Physical Component Summary, PCS)
und der mentalen Komponenten (Mental Component Summary, MCS) kann aus den
SF-8-Ergebnissen als Gesamtmal’ flr die physische und psychische Gesundheit
berechnet werden. Die Werte des SF-8 sowie die der beiden Summenskalen werden
als Norm Based Scores (NBS) angegeben. Es handelt sich um standardisierte T-Werte
mit einem Mittelwert von 50 und einer Standardabweichung von 10 in der
Normpopulation, die auf den Parametern von US-Bevdlkerungsstichproben aus den
Jahren 1990 und 1998 beruhen.

Perceived Stress Scale (PSS-4)

Wahrgenommener Stress (Perceived Stress) bezieht sich auf das individuelle
subjektive Empfinden oder die Einschatzung des Stressausmales einer Person. Es
handelt sich um die persénliche Wahrnehmung und Bewertung von Stressoren, die im
Leben eines Menschen auftreten. Wahrgenommener Stress ist oft eng mit den
individuellen Reaktionen auf Stress verbunden und variiert daher von Person zu

Person.
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Die Perceived Stress Scale (PSS) ist ein weitverbreitetes Instrument zur Messung des
wahrgenommenen Stresslevels bei Individuen. Sie wurde erstmals in den 1980er
Jahren von den Psychologen Sheldon Cohen, Tom Kamarck und Robin Mermelstein
entwickelt [53]. Die PSS-4 ist eine verkurzte Version der urspringlich aus 14 Items
bestehenden PSS und besteht aus 4 Fragen. Diese zielen darauf ab, herauszufinden,
wie die Personen ihren eigenen Stress in den letzten Wochen wahrgenommen haben.
Es wird gemessen, inwieweit die Probanden ihr Leben im vergangenen Monat als

unvorhersehbar, unkontrollierbar und tberlastet empfanden.

Es wurde die deutsche Version des Fragebogens verwendet [44]. Die Antworten auf
die Fragen wurden auf einer Skala von 0 bis 4 bewertet, wobei O flr nie und 4 fur sehr
oft steht. Die Gesamtpunktzahl reicht von 0 bis 16, wobei héhere Punktzahlen auf ein
héheres wahrgenommenes Stressniveau hinweisen. Um den Gesamtscore zu bilden,

wurden die Werte addiert, wobei Iltem 2 und 3 zunachst umgepolt wurden [54].

1. Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten das Gefiihl, wichtige
Dinge in Ihrem Leben nicht beeinflussen zu kbnnen?

2. Wie oft haben Sie sich in den letzten 12 Monaten sicher im
Umgang mit Ilhren persénlichen Aufgaben und Problemen
gefihlt?

3. Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten das Gefihl, dass
sich die Dinge nach Ihren Vorstellungen entwickeln?

4. Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten das Gefiihl, dass
sich Aufgaben oder Probleme so sehr aufgestaut haben, dass

Sie diese nicht bewéltigen kbnnen?

Brief Resilience Scale (BRS)

Resilienz bezieht sich auf die Fahigkeit einer Person, sich von Stress, Widrigkeiten
und traumatischen Erfahrungen zu erholen und sogar gestarkt aus solchen
Herausforderungen hervorzugehen. Um diese relevante Eigenschaft zu quantifizieren,
wurde die Brief Resilience Scale (BRS) von Dr. Bruce D. Smith und Dr. Alex J. Zautra
entwickelt und erstmals im Jahr 2008 veroffentlicht [55]. Anders als bei den anderen

Fragebogen, bei denen zusatzlich zur Resilienz die Resilienzfaktoren bewertet
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werden, liegt der Fokus bei der BRS auf der Fahigkeit der Probanden, mit Stress

umzugehen und sich nach stressigen Situationen schnell zu erholen.

Die BRS besteht aus sechs kurzen Aussagen; auf diese kénnen die Teilnehmer auf
einer Skala von 1 (Uberhaupt nicht zustimmend) bis 5 (sehr zustimmend) antworten.
Die Gesamtpunktzahl kann zwischen 6 und 30 liegen, wobei hohere Punktzahlen auf

eine hohere Resilienz hinweisen.

1. Ich neige dazu, mich nach schwierigen Zeiten schnell zu erholen.

2. Es fallt mir schwer, stressige Situationen durchzustehen.
Ich brauche nicht viel Zeit, um mich von einem stressigen
Ereignis zu erholen.

4. Es féllt mir schwer, zur Normalitét zuriickzukehren, wenn etwas
Schlimmes passiert ist.

5. Normalerweise (iberstehe ich schwierige Zeiten ohne gréere
Probleme.

6. Ich brauche tendenziell lange, um (ber Riickschldge in meinem
Leben hinwegzukommen.

Brief-COPE

Der Brief-COPE ist ein Selbsteinschatzungsfragebogen und dient dazu,
Bewaltigungsstrategien zu messen, die Menschen anwenden, wenn sie mit Stress
oder schwierigen Situationen konfrontiert sind. Er stellt die kurze und modifizierte Form
des bereits 1989 von Carver et al. publizierten Fragebogens mit dem Namen COPE
dar [56].

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 28 ltems. Jedes Item reprasentiert jeweils
einen spezifischen Coping-Mechanismus. Jeweils 2 ltems kdnnen zu einer Subskala
zusammengefasst werden, sodass insgesamt 14 Subskalen gebildet werden kdnnen.
Diese sind Ablenkung, Verleugnung, emotionale Unterstitzung, Verhaltensriuckzug,
positive Reinterpretation, Humor, aktive Bewaltigung, Alkohol/Drogen, instrumentelle
Unterstitzung, Ausleben von Emotionen, Planung, Akzeptanz, Selbstbeschuldigung
und Religion [57].
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Der Fragebogen lasst sich mithilfe einer vierstufigen Likert-Skala beantworten
(1 = Gberhaupt nicht bis 4 = sehr). Hohere Gesamtwerte bedeuten eine haufigere
Verwendung dieser Coping-Strategien. Fir diese Dissertation wurde die auf Deutsch

Ubersetzte Version des Fragebogens verwendet [47].

3.1.4 Datenerhebung

Nach der Beantwortung der Onlineumfrage durch die Studienteilnehmer wurden die
Daten online von der Plattform SurveyMonkeytm abgerufen. Das Ausflllen des
Fragebogens wurde als freiwilige Teilnahme gewertet. Eine formalisierte
Einwilligungserklarung war nicht nétig, da es sich um eine anonymisierte Befragung

handelte.

3.1.5 Ethische Grundlagen

Das Teilnehmer haben den Fragebogen anonym und freiwillig nach vorherigem
Aufklarungsschreiben ausgefiillt. Studienteilnehmer konnten die Befragung jederzeit
ohne Angabe von Grunden abbrechen. Die im Rahmen dieser Studie erhobenen
personenbezogenen Daten (zum Beispiel Alter) wurden vom Studienpersonal streng
vertraulich behandelt und anonymisiert gespeichert. Die erhobenen Daten werden in
der neurochirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mainz flr zehn Jahre
gespeichert und kdnnen in anonymisierter Form zur gemeinsamen Auswertung der
Daten fur wissenschaftliche Zwecke an den Kooperationspartner weitergegeben
werden. Der Zugang zu den personenidentifizierenden Daten ist auch den
verantwortlichen Wissenschaftlern nicht méglich, da die Datenerhebung anonymisiert
ablief.

Die Auswertung der Daten zu wissenschaftlichen Zwecken erfolgte nach Riicksprache
mit der zustandigen Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz. Die
lokale Ethikkommission hat die Studie gepruft und genehmigt (Identifikationsnummer:
2019-14545). Alle durchgeflhrten Verfahren entsprachen den ethischen Standards
des institutionellen und nationalen Forschungsausschusses sowie der Helsinki-

Erklarung von 1964.
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Die Studienergebnisse wurden bereits in internationalen Fachzeitschriften unter

Verwendung der Daten in aggregierter Form veroffentlicht.

3.2 Statistische Auswertung

Die Daten aus der Onlinebefragung wurden zunachst fir SPSS in Variablen und
Zahlen umcodiert. Fir alle Mehrfachantworten wurde eine Codierung durch dichotome
Variablen gewahlt. Die statistische Analyse erfolgte mit Stata-Software, Version 12
(StataCorp, 2011) und SPSS, Version 23 (IBM Corporation, USA).

Es wurde fur jede Frage einzeln eine deskriptive Analyse durchgeflhrt. Bei allen
statistischen Analysen wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 angenommen. Bei
mehrfachen Vergleichen wurde das Signifikanzniveau mittels Bonferroni-Holm-
Korrektur angepasst. Zur Prifung der Forschungshypothesen wurden Unterschieds-
und Mittelwertvergleiche Uber Einweg-ANOVA und T-Tests herangezogen. Aul3erdem
wurde fir nicht normalverteilte Daten ein Kruskal-Wallis-Test durchgefihrt. Untersucht
wurde zudem der Korrelationskoeffizient nach Spearman, anhand dessen statistisch
signifikante Zusammenhange zwischen den spezifischen Fragebogen identifiziert

werden konnten.

Die potenziellen Risikofaktoren flr psychische Belastung wurden durch Berechnung
von uni- und multivariaten Regressionsanalysen bestimmt. Nach der Identifizierung
mdglicher Risikofaktoren mit einer univariaten logistischen Regressionsanalyse
wurden die jeweils statistisch signifikanten Variablen in die multivariate Analyse
eingeschlossen. Bei der multiplen Regressionsanalyse wurde der Einfluss mehrerer
erklarender Variablen auf eine abhangige Variable (psychische Belastung) gleichzeitig

betrachtet.
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Vom 3. Juli bis zum 2. August 2019 haben 582 Wirbelsdulenchirurgen an der
Onlinebefragung teilgenommen und den Fragebogen vollstandig ausgefullt. Nur

vollstandigen Fragebogen konnten abgegeben werden.

Die Gesamtstichprobe setzt sich aus 484 (83.2%) Mannern und 98 (16.8 %) Frauen
zusammen. Das Durchschnittsalter der befragten Personen betrug 45.92 Jahre (SD

1 9.75), der jingste Teilnehmer war 28 Jahre alt, der alteste 70 Jahre.
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Abbildung 2: Altersverteilung mit Geschlechtsunterteilung

Die Mehrheit der Teilnehmer war in Deutschland beschaftigt (n = 557; 95.7 %). Nur
jeder zehnte Befragte war ledig (n = 65, 11.2 %).

Es hatten 509 (87.5%) Probanden die Facharztprifung bereits abgelegt.
Assistenzarzte und Funktionsoberarzte waren mit 11.9 % (n = 69) bzw. 3.8 % (n = 22)
deutlich weniger vertreten als Chefarzte (n = 136, 23.4 %) oder Oberarzte (n = 152,
26.1 %)
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Der Groldteil der Befragten arbeitete im Krankenhaus (n = 491, 84.4 %), hiervon fast
ein Drittel (n = 175, 30 % ) in der Universitatsklinik. Die Neurochirurgen waren mit
66.8 % (n = 389) am haufigsten vertreten.

Uber ein Drittel der Wirbelsaulenchirurgen (n = 223, 38.3 %) gab an, im Verlauf von
einem Jahr 200 bis 400 Operationen selbst durchgefuhrt zu haben. Ein Viertel der
Studienteilnehmer flhre ausschlieBlich Wirbelsaulenchirurgie durch (n = 146,
25.1 %). Es haben 10 Probanden ohne Wirbelsdulenoperationen die Fragebogen
ausgefullt. Die Arbeitszeit inklusive Diensten betrug bei den Teilnehmern zwischen 7
und 100 Stunden pro Woche und im Mittel 58.87 Stunden (SD + 12.45).

250

200

150

Anzahl

100

50

<50 50-100 100-200 200-400 400-800 >800

Operationenanzahl
Abbildung 3: Anzahl der Operationen im Jahr

Ein Uberblick Uiber die Merkmale der Studienpopulation ist in Tabelle 2 dargestellt.
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M (SD)
Alter 45.92 (9.75)
Arbeitszeit pro Woche (inklusive Dienste) 58.87 12.45)
n (%)
Geschlecht Mannlich 484 (83.2)
Weiblich 98 (16.8)
Familienstand Verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft 475 (81.6)
Geschieden 38 (6.5)
Ledig 65 (11.2)
Verwitwet 4 (0.7)
Arbeitsplatz Universitatsklinik 175 (30.1)
Sonstiges Krankenhaus 316 (54.3)
Ambulante Praxis 63 (10.8)
Industrie 1 (0.2)
Sonstiges 27 (4.6)
Fachrichtung Unfallchirurgie / Orthopadie 185 (31.8)
Neurochirurgie 389 (66.8)
Sonstiges 8 (1.4)
Berufsgruppe Chefarzt 136 (23.4)
Leitender Oberarzt 113 (19.4)
Oberarzt 152 (26.1)
Funktionsoberarzt 22 (3.8)
Facharzt 90 (15.5)
Assistenzarzt 69 (11.9)
Beschaftigungsort Deutschland 557 (95.7)
Schweiz 6 (1.0)
Osterreich 8 (1.4)
sonstiges 11 (1.9)
Anzahl der Operationen <50 53 (9.1)
im Jahr 50 - 100 83 (14.3)
100 - 200 171 (29.4)
200 - 400 223 (38.3)
400 - 800 45 (7.7)
> 800 7 (1.2)
Anteil von 0% 10 (1.7)
Wirbelsaulenoperationen | 1 —25 % 86 (14.8)
25-50 % 100 (17.2)
50-75% 120 (20.6)
75-99 % 120 (20.6)
100 % 146 (25.1)

4.2 Arbeitszufriedenheit und Aufstiegschancen

Tabelle 2: Stichprobenbeschreibung (Auszug)

Die Mehrheit (n = 461) der Wirbelsaulenchirurgen war mit ihrem beruflichen Erfolg

zufrieden. Knapp 80 % derjenigen, die in Universitatskliniken oder in sonstigen

Krankenhausern tatig waren, gaben an, mit ihrem Beruf zufrieden zu sein (n = 135,

771 % bzw. n = 241, 76.3 %). Bei den in ambulanter Praxis tatigen Befragten betrug
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die Arbeitszufriedenheit Uber 90 % (n = 58, 92.1 %). Diese Unterschiede sind jedoch
nicht statistisch signifikant (p = 0.009 bzw. p = 0.005).
Zufriedenheit

Wja
Bnein

sonstige[3,70%

Ambulante Praxis|7.94%]

Arbeitsplatz

Universititskliniken

Sonstige Krankenhduser

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Prozentzahl der Probanden

Abbildung 4: Arbeitszufriedenheit in Abhangigkeit vom Arbeitsplatz

Uber die Halfte der Probanden (n = 311, 53.4 %) &uRerte sich optimistisch Uber ihre
Karrieremoglichkeiten. Knapp 70 % (n = 43, 68.3 %) der Wirbelsaulenchirurgen, die in
ambulanter Praxis arbeiteten, beurteilten ihre Aufstiegsmoglichkeiten positiv. Dies ist
eine hohere Anzahl im Vergleich zu den Probanden in Universitatskliniken (n = 87,

49.7 %) oder sonstigen Krankenhausern (n = 163, 50.6 %).

Es besteht unabhangig vom Arbeitsplatz ein positiver Zusammenhang zwischen der

Beurteilung der Aufstiegschancen und der Arbeitszufriedenheit (p < 0.001).
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Abbildung 5: Subjektive Beurteilung der Aufstiegschancen in Abhangigkeit vom Arbeitsplatz

4.3 Resilienz und Coping-Strategien

Die psychologische Resilienz der Studienpopulation wurde uber die Mittelwerte der

BRS gemessen.
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Abbildung 6: Brief-Resilience-Scale-Score der Wirbelsaulenchirurgen

Durchgezogene Linie: Deutsche Normalbevélkerung.
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Der Resilienz-Score der befragten Wirbelsdulenchirurgen ist im Vergleich zur
deutschen Allgemeinbevélkerung signifikant héher (M = 3.7, SD =0.7 vs. M = 3.4,
SD =1.0,n=1128, p < 0.001) [58]. Wahrend kein statistisch signifikanter Unterschied
der BRS-Score zwischen den Geschlechtern (mannlich M = 3.7, SD = 0.7, weiblich
M= 3.7, SD =0.8) und den verschiedenen befragten Altersgruppen in der Studie
nachgewiesen werden konnte, variierte der BRS-Score unter den Berufsgruppen.
Beispielsweise wiesen die Chefarzte in unserer Studienpopulation im Vergleich zu den

anderen Berufsgruppen den hochsten BRS-Score auf (M = 4.0, SD = 0.7).

Altersgruppe n (582) BRS SD
M
Chefarzt 136 4,0 0,7
Leitender Oberarzt 113 3,7 0,.8
Oberarzt 174 3,.6 0,7
Facharzt 90 3,.6 0,.8
Assistenzarzt 69 3,.6 0,7

Tabelle 3 : Brief-Resilience-Scale-Score der Berufsgruppen

Die Wirbelsaulenchirurgen, die pro Jahr mehr Operationen selbst durchfihren,
scheinen sich ebenfalls besser von Situationen mit einem hohen Stresslevel zu
erholen. Nur die befragten Probanden, die weniger als 50 Mal im Jahr selbst operieren,
sind im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevdlkerung weniger resilient (M = 3.3,
SD=0.7). Der hoéchste BRS-Score wurde vor allem von erfahreneren
Wirbelsaulenchirurgen (> 800 Operationen im Jahr) angegeben (M = 4.31, SD = 0.6).
Diese Korrelation zwischen Resilienz und wachsender Erfahrung ist statistisch
signifikant (p < 0.001).
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Abbildung 7: Brief-Resilience-Scale-Score im Zusammenhang mit der Anzahl an Operationen

Durchgezogene Linie: Deutsche Normalbevdlkerung.

Fir die Analyse der Coping-Strategien der Probanden wurden Mittelwerte und
Standardabweichungen der 14 Subskalen des Brief-COPE berechnet. Es ergab sich
folgendes Resultat: Die funf am haufigsten verwendeten Coping-Strategien sind
Planung, aktive Bewaltigung, positive Reinterpretation, Akzeptanz und emotionale
Unterstlitzung. Die funf am seltensten verwendeten Coping-Strategien sind
Verleugnung, Alkohol/Drogen, Verhaltensrickzug, Religion und das Ausleben von

Emotionen. Die vollstandige Darstellung der deskriptiven Ergebnisse ist in Tabelle 3

dargestellt.
‘ N M ‘ SD

Adaptive Coping-Strategien

Planung 491 5.34 1.77
Aktive Bewaltigung 496 4.69 1.78
Positive Umdeutung 492 4.63 1.64
Akzeptanz 488 4.33 1.67
Emotionale Unterstutzung 494 4.32 1.68
Instrumentelle Unterstiitzung 492 4.02 1.72
Humor 491 3.84 1.51
Religion 491 2.9 1.48
Maladaptive Coping-Strategien

Ablenkung 496 3.84 1.45
Selbstbeschuldigung 491 3.43 1.42
Ausleben von Emotionen 491 3.37 1.32
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Verhaltensrickzug 493 2.58 0.93
Alkohol/Drogen 496 2.55 1.03
Verleugnung 493 2.41 0.93

Tabelle 4: Coping-Mechanismen der Probanden

4.4 Das Stresserleben

Das Ausmal} des subjektiv empfundenen Stresses wurde mittels PSS-4-Fragebogen
ermittelt. Im Vergleich zur allgemeinen deutschen Bevdlkerung (M =7.0, SD = 2.8,
N=1128) [58] liegt der ermittelte PSS-4-Wert der Studienpopulation wesentlich héher

(M = 8.8, SD = 2.6).

150 Mittelwert = 8,80
Std.-Abw. = 2624
N =582

Haufigkeit
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Abbildung 8: Perceived-Stress-Scale-4-Score der Wirbelsdulenchirurgen

Durchgezogene Linie: Deutsche Normalbevolkerung.

Im Durchschnitt nahmen Probandinnen mehr Stress wahr (M =9.1, SD =2.6 vs.
M=8.7, SD =2.6). Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant
(p = 0.183). Ebenfalls nicht signifikant ist der Einfluss von Arbeitsstunden (rs = 0.039,
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p =0.345) sowie Fachrichtungen (Neurochirurgie: M=88, SD=25 vs.
Orthopadie/Unfallchirurgie: M = 8.7, SD = 2.8, p = 0.583).

Es konnte jedoch eine signifikante negative Korrelation zwischen dem Stresserleben
der Probanden und der Anzahl an durchgefiihrten Operationen nachgewiesen werden
(rs =-0.162, p < 0.001). Die Probanden der Altersgruppe zwischen 30 und 39 Jahre
waren am haufigsten mit Stresssituationen konfrontiert (M = 9.6, SD = 2.3). Je hdher
das Alter der Probanden, umso weniger signifikant wurde Stress wahrgenommen
(beispielsweise Altersgruppe 50 bis 59 Jahre: M =84, SD=2.8, p<0.001;
Altersgruppe 60 bis 69 Jahre: M =7.5, SD = 2.7, p < 0.001).

Altersgruppe N (582) PSS 4 SD
M
20 — 29 Jahre 20 8.8 2.2
30 — 39 Jahre 159 9.6 2.3
40 - 49 Jahre 189 8.8 2.6
50 — 59 Jahre 160 8.4 28
60 — 69 Jahre 48 7.5 2.7
70 — 79 Jahre 6 8.2 3.7

Tabelle 5: Perceived-Stress-Scale(PSS)-4-Score zwischen den Altersgruppen

Eine grolRe Rolle spielt auch die Berufsgruppe. Stress wurde vor allem von
Assistenzarzten (M =94, SD=2.3) und Oberarzten (M=9.2, SD=2.5)

wahrgenommen.
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Abbildung 9: Wahrgenommener Stress in Abhangigkeit von der Berufsgruppe
x Achse sind die beruflichen Positionen: AA: Assistenzarzt; FA: Facharzt; OA: Oberarzt; LOA: Leitender Oberarzt; CA: Chefarzt.

y-Achse mit den Perceived-Stress-Scale-4-Scores (1-16). Durchgezogene Linie: Deutsche Normalbevélkerung.

4.5 Die psychische Belastung

Far die Auswertung der GHQ-12-Fragenbogen galt ein Score von 12 Punkten als Cut-
off fur den Hinweis auf eine psychische Belastung. In unserer Stichprobe erzielte ein
Drittel der Befragten (n = 204) einen GHQ-Score von gleich oder mehr als 12 Punkten.
Uber die Halfte der Befragten (n = 296) wies einen héheren GHQ-12-Score als die
Allgemeinbevdlkerung auf (M =9.7, SD =4.5) und war somit starker psychisch

belastet [59].
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Abbildung 10: General-Health-Questionnaire(GHQ)-12-Score der Wirbelsdulenchirurgen
Rote Linie: GHQ-12-Score von 12, Cut-off-Score fiir psychische Belastung

Eine signifikante Korrelation der GHQ-12-Scores mit Arbeitsstunden in der Woche
(rs = 0.074, p = 0.083) sowie Fachrichtungen (Neurochirurgie: M =11.4, SD = 5.5 vs.
Orthopadie/Unfallchirurgie: M = 10.4, SD = 5.0, p = 0.061) konnte nicht nachgewiesen
werden. Fur die Gesamtstichprobe zeigte sich, dass Chefarzte unabhangig vom
Geschlecht den niedrigsten GHQ-12-Wert (M =9.4, SD =4.2) aufwiesen. Eine
erhebliche mentale Belastung wurde vor allem von Assistenzarztinnen angegeben
(M =15.1,SD =5.4).

Die verheirateten oder in festen Partnerschaften lebenden Studienteilnehmer erzielten
deutlich bessere GHQ-12-Scores als die ledigen Wirbelsdulenchirurgen (M = 10.6,
SD=49vs. M=14.12, SD = 6.6).
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Abbildung 11: Psychische Belastung anhand des General-Health-Questionnaire (GHQ-12)

x-Achse sind die beruflichen Positionen: AA: Assistenzarzt; FA: Facharzt; OA: Oberarzt; LOA: Leitender Oberarzt; CA: Chefarzt.
y-Achse mit den GHQ-12-Scores (0—36). Durchgezogene Linie: Deutsche Normalbevélkerung.

Wie bei dem PSS-4-Scores besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang
zwischen dem GHQ-12-Wert und der OP-Zahl (rs = —0.225, p < 0.001). Zwischen den
Altersgruppen variierte der GHQ-12-Score ebenfalls. Die jlingeren Probanden
zwischen 20 und 29 Jahre (M =12.0, SD = 5.4) sowie zwischen 30 und 39 Jahre
(M=12.6, SD =6.2) wiesen die hochste psychische Belastung auf. Diese war
signifikant hoher als bei den héheren Altersgruppen (zum Beispiel: 50 bis 59 Jahre
M =10.6, SD =4.9, p < 0.001; 60-69 Jahre: M = 9.2, SD = 4.7, p = 0.157).

Altersgruppe N (548) GHQ-12 SD
M
20 - 29 Jahre 20 12.1 5.4
30 -39 Jahre 146 12.6 6.2
40 - 49 Jahre 180 10.6 4.8
50 — 59 Jahre 151 10.6 48
60 — 69 Jahre 46 9.2 47
70 — 79 Jahre 5 8.6 5.4
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Tabelle 6: General-Health-Questionnaire(GHQ)-12-Score zwischen den Altersgruppen

4.6 Einfluss auf die Lebensqualitat

Die HRQoL unserer Studienpopulation wurde mittels SF-8-Fragebogen ermittelt. Wie
unter 3.1.3.2. dargestellt, lassen sich die acht Subskalen zu zwei Summenskalen
hdéherer Ebene zusammenfassen, der koérperlichen und der psychischen
Summenskala. Das PCS errechnet sich aus den Subskalen koérperliche
Funktionsfahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen und allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, wahrend das MCS aus den Skalen Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden gebildet
wird. In allen acht Dimensionen und den beiden Ubergeordneten Hauptdimensionen
war die HRQoL der Wirbelsdulenchirurgen in der Studie mit der der deutschen

Allgemeinbevdlkerung vergleichbar [60].

M SD
Kérperliche Funktionsfahigkeit 56.74 124
Korperliche Rollenfunktion 58.76 121
Korperliche Schmerzen 57.93 12.9
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 4714 10.9
Vitalitat 53.14 11.1
Soziale Funktionsfahigkeit 50.42 14.2
Emotionale Rollenfunktion 47.99 14.1
Psychisches Wohlbefinden 49.62 12
Kérperliche Gesundheit (PCS) 55.14 10.6
Psychische Gesundheit (MCS) 50.,2 11

Tabelle 7: 8 Dimensionen der Short-Form-8-Health-Survey-Scores der Probanden

Ein auffallend niedriger Wert erschien bei der Subskala allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (M =47.14, SD =10.9), gefolgt von den Skalen
emotionale Rollenfunktion (M =47.99, SD = 14.1) und psychisches Wohlbefinden
(M =49.62, SD = 12), die zu den psychischen Faktoren gehoéren. Insgesamt fanden
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sich die niedrigsten Werte bei der Skala allgemeine Gesundheitswahrnehmung
(M =47.14, SD =10.9) und die hochsten bei der Skala korperliche Rollenfunktion
(M=588,SD=12.1).

Wahrend sich aus der Summenskala der physischen Funktion kein signifikanter
Unterschied zwischen den Berufsgruppen ableiten lie3, wurde ein statistisch
signifikanter Unterschied bei der Hauptdimension der mentalen Gesundheit erkannt.
Den niedrigsten MCS-Score erzielten die Assistenzarzte (M =40.9, SD =234,
p < 0.001). Wirbelsaulenchirurginnen in unserer Studie berichteten im Mittel von einer
niedrigeren HRQoL auf fast allen Skalen. Es konnte jedoch keine statistisch
signifikante Differenz der SF-8-Werte sowie des MCS-Werts zwischen den

Geschlechtern nachgewiesen werden.

W SF-8 MCS
M SF-8 PCS
100,00

75,00

T-Wert

50,00

25,00

0,00

AA FA OA LOA CA

Berufsgruppe
Fehlerbalken: 95% CI

Tabelle 8: Physical-Component-Summary- und Mental-Component-Summary-Werte der Short Form-

8-Health-Survey-Fragebogen in Abhangigkeit von der Berufsgruppe

x-Achse sind die T-Scores, ermittelt aus dem Short-Form-8-Health-Survey-Fragebogen. Bei diesem werden die Werte als Norm-based
Scores (NBS) angegeben. Es handelt sich um standardisierte T-Werte. Die rote Linie entspricht einem Mittelwert von 50 und einer
Standardabweichung von 10 in der Normpopulation. PCS: Summenskala korperliche Gesundheit, MCS: Summenskala psychische

Gesundheit. AA: Assistenzarzt; FA: Facharzt; OA: Oberarzt; LOA: Leitender Oberarzt; CA: Chefarzt. y-Achse entspricht dem Mittelwert

der Brief-Resilience-Scale (1-5). Rot markiert: Deutsche Normalbevdlkerung
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Der positive Zusammenhang zwischen Alter (rs = 0.215, p < 0.001), Anzahl der selbst
durchgefihrten Operationen (rs = 0.167, p < 0.001) und MCS-Score beweist, dass sich
die psychische Gesundheit der Studienpopulation mit zunehmendem Alter und
wachsender Erfahrung bessert. Eine niedrigere Resilienz ist mit einer niedrigeren

HrQOL korreliert und ist bei allen Skalen statistisch signifikant.

70,00

60,00

50,00 ° ° e

Mittelwert SF8-MCS
°
°
°

40,00

30,00

28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 69
Alter

Tabelle 9: Streudiagramm Alter und Short-Form-8-Health-Survey-Mental-Component-Summary (SF8-
MCS)

4.7 Bivariate Analyse

In diesem Abschnitt wird die Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen vorgestellt
(siehe Kapitel 2.6). Zur Erklarung der Zusammenhange zwischen der mentalen
Belastung, dem subjektiven Stressempfinden und der HRQoL werden in Abhangigkeit

vom Datenniveau die jeweiligen Korrelationskoeffizienten berechnet.

4.7.1 Zusammenhang zwischen Stressempfinden und psychischer Belastung

Zur Einschatzung des Zusammenhangs zwischen subjektiv wahrgenommenem Stress

und psychischer Belastung wurde als Malangabe der Spearman-Koeffizient
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berechnet. In Tabelle 8 sind diese Ergebnisse dargestellt. Zwischen dem
Stressempfinden (PSS-4-Score) und der mentalen Belastung (GHQ-12-Score) besteht
mit 0.588 ein positiver Zusammenhang. Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0.01

signifikant.

Somit lasst sich aus den Daten ableiten, dass der subjektiv wahrgenommene Stress

zu einer psychischen Belastung fuhrt.

Spearman-Koeffizient

Psychische Belastung (GHQ-12)

Wahrgenommener Stress (PSS-4) Korrelationskoeffizient 0.588 **
Signifikanz zweiseitig <0.001
n 547

Tabelle 10: Korrelation zwischen Perceived-Stress-Scale(PSS)-4- und General-Health-
Questionnaire(GHQ)-12-Score

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

4.7.2 Stressempfinden, psychische Belastung und deren Einfliisse auf die
Lebensqualitat

Die Zusammenhangsberechnungen zwischen subjektiver Wahrnehmung von
Stressoren, mentaler Belastung und Lebensqualitat beruhen ebenfalls auf dem
Spearman-Koeffizienten zwischen PSS-4-Score, GHQ-12-Score und MCS-Wert aus
den SF-8-Fragebogen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt.

Die negative Korrelation zwischen PSS-4-, GHQ-12- und MCS-Score der SF-8-
Fragebogen deutet darauf hin, dass ein hohes Mal} an wahrgenommenem Stress und

mentaler Belastung eine reduzierte Lebensqualitat zur Folge hat.

Spearman-Koeffizient

Lebensqualitat (SF-8)

Mental-Component-Summary-

Score
Wahrgenommener Stress (PSS-4) Korrelationskoeffizient -.305 **
Signifikanz zweiseitig < 0.001
n 582
Psychische Belastung (GHQ-12) Korrelationskoeffizient -.759**
Signifikanz zweiseitig <0.001

n 547
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Tabelle 11: Korrelation zwischen Perceived-Stress-Scale(PSS)-4-, General-Health-
Questionnaire(GHQ)-12- und Mental-Component-Summary(MCS)-Score (SF-8)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.

4.7.3 Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und Resilienz

Zur Beurteilung der Korrelation zwischen mentaler Belastung und Resilienz wurde der
Spearman-Koeffizient ermittelt. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter negativer
Zusammenhang zwischen BRS- und GHQ-12-Score. Somit lasst sich vermuten, dass

Resilienz einer der relevantesten Schutzfaktoren gegen psychische Belastung ist.

Spearman-Koeffizient

Psychische Belastung (GHQ-12)

Resilienz (BRS) Korrelationskoeffizient --513 **
Signifikanz zweiseitig <0.001
n 547

Tabelle 12: Korrelation zwischen Brief-Resilience-Scale(BRS)- und General-Health-
Questionnaire(GHQ)-12-Score

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (zweiseitig) signifikant.

4.8 Risikofaktoren fir mentale Belastung

Aus den bivariaten Analysen lasst sich herleiten, dass Resilienz, der wahrgenommene
Stress, die Berufsgruppe, die Zahl der durchgefuhrten Operationen, der Familienstand,
der SF-8-MCS-Score und das Alter den GHQ-12-Score signifikant beeinflussen. Bei
der multivariaten linearen Regressionsanalyse wurde nun der Zusammenhang
zwischen dem GHQ-12-Score als abhangige Variable und den erklarenden Variablen
BRS-Score, PSS-4-Score, MCS-Score, SF-8, Berufsgruppe, Anzahl der Operationen
und Alter gleichzeitig ausgewertet.

Koeffizienten?

Modell Regressionskoeffizient B SD Signifikanz ~ 95-%-Konfidenzintervalle fir B
Untergrenze Obergrenze
1 (Konstante) 13.83 1,26 < 0.001 21.26 26.20
Alter -0.03 0.02 0.70 -0.04 0.03
Familienstand 0.215 0.171 0.21 -0.121 0.55

(verheiratet vs.
ledig)
PSS4 0.42 0.06 <0.001 0.29 0.54
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BRS -1.13 0.22 <0.001 -1.57 -0.85
OP-Anzahl -0.35 0.15 0.02 -0.66 -0.07
Berufsgruppe 0.12 0.14 0.46 -0.18 0.39
SF-8 MCS -0.16 0.01 <0.001 -0.18 -0.15

Tabelle 13: Multivariate lineare Regressionsanalyse der Risikofaktoren fiir psychische Belastung

a8 Abhéngige Variable: GHQ-12-Score

FUr das Alter konnte ein Regressionskoeffizient B von —0.03 errechnet werden. Mit

einer ausgewiesenen Signifikanz von 0.7 liegt der Wert Uber dem gesetzten

Signifikanzniveau von 0.05. Daher kann kein Einfluss des Alters auf die psychische
Belastung in dieser Regressionsgleichung angenommen werden. Ebenfalls als nicht
statistisch signifikant zeigten sich der Zusammenhang zwischen den Risikofaktoren
Familienstand ledig (p = 0.21), Anzahl der Operationen (p = 0.02) sowie Berufsgruppe
(p = 0.46) und der mentalen Belastung der Studienpopulation.

Fir den PSS-4-Score, den BRS-Score und den SF-8-MCS-Score konnte ein
Regressionskoeffizient B mit einem Wert von 0.24, -1.29 bzw. -0.17 mit einer
Signifikanz von p < 0.001 errechnet werden. In dieser Regressionsgleichung kann von

einem Einfluss dieser Risikofaktoren auf die mentale Belastung ausgegangen werden,

auch wenn gleichzeitig andere Risikofaktoren vorliegen.
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5 Diskussion und Limitationen

5.1 Diskussion

Die vorliegende Studie ist die erste, die sich mit der subjektiven Wahrnehmung von
Stressoren, der mentalen Belastung sowie der Lebensqualitat und der Resilienz von
Wirbelsaulenchirurgen beschaftigt. Im Zentrum der  Studie  stehen
Wirbelsaulenchirurgen als eine heterogene Gruppe von Chirurgen aus den

Fachrichtungen Orthopadie, Unfallchirurgie und/oder Neurochirurgie.

5.1.1 Material und Methode

Unsere Studie war prospektiv ausgerichtet und es wurden validierte Messinstrumente
verwendet. Sie wurde von der Ethikkommission bewilligt und statistisch vom Institut far
Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der
Universitatsmedizin Mainz betreut. Unser Probandenkollektiv war mit einer Anzahl von
582 Wirbelsaulenchirurgen nicht grof3, lag jedoch im Rahmen anderer reprasentativer

Studien zu diesem Thema.

Nur jeder funfte Teilnehmer ist weiblich. Somit ist das weibliche Geschlecht in unserer
Studie deutlich weniger vertreten. Dies spiegelt jedoch die Realitat in Deutschland
wider, dass sowohl in der Fachrichtung Neurochirurgie als auch im Bereich Orthopadie
und Unfallchirurgie vier Mal so viele Arzte wie Arztinnen tatig sind. Mit knapp tiber 10 %
sind die Wirbelsaulenchirurgen, die niedergelassen oder in ambulanter Praxis
angestellt sind, ebenfalls in der Studienpopulation unterreprasentiert. In Deutschland
war im Jahr 2022 fast ein Drittel der Neurochirurgen und Orthopaden oder

Unfallchirurgen im ambulanten Sektor tatig [61].

Bei der statistischen Analyse der Untersuchung zeigte sich, dass ein Teil der
Fragebogen unvollstandig beantwortet wurde. Der unvollstandige Abschnitt wurde

nicht in die statistische Auswertung eingeschlossen.

5.1.2 Arbeitszufriedenheit und Beurteilung der Aufstiegschance

Im Einklang mit Mahoney et al., die in ihrer im angloamerikanischen Raum

durchgefuhrten Studie zu dem Ergebnis kamen, dass 85 % der chirurgisch tatigen
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Arzte in Universitatskliniken bzw. 78 % der Chirurgen in Privatpraxen mit inrer Arbeit
zufrieden sind, war die Mehrheit der befragten Wirbelsaulenchirurgen in unserer Studie
trotz des Uberdurchschnittlichen berufsbedingten Stresses mit ihnrem beruflichen Erfolg
zufrieden [62]. In unserer Studie gaben die in ambulanter Praxis tatigen
Wirbelsaulenchirurgen jedoch mehr Zufriedenheit mit inrem Beruf an als die Chirurgen

die in Universitatskliniken tatig waren.

In der vorliegenden Studie berichteten deutlich weniger Wirbelsaulenchirurginnen von
Arbeitszufriedenheit. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Johnson et al., die die
geschlechtsspezifischen Unterschiede der Berufszufriedenheit chirurgisch tatiger
Arzte in den USA untersuchten [63]. Durch die vorliegende Studie wurde zudem der

positive Einfluss von zunehmendem Alter auf die Arbeitszufriedenheit bestatigt.

Mehr als die Halfte unserer Studienteilnehmer — unabhangig von ihrer Berufsgruppe,
inrem Arbeitsort, ihrem Geschlecht und ihrem Alter - schatzte ihre
Weiterentwicklungsmaoglichkeiten als positiv ein. In der Publikation von Corrigan et al.
wurden Karrieremoglichkeiten, akademische Laufbahn sowie
Forschungsmaoglichkeiten als relevanteste Einflussfaktoren der chirurgischen
Berufswahl in Irland und GroRbritannien identifiziert [64]. Laut einer im Jahr 2019 vom
Marburger Bund durchgefihrten Umfrage zur Arbeitssituation und psychischen
Gesundheit der deutschen Arzte gelten Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten als
positives Arbeitsmerkmal und wesentlicher Schutzfaktor gegen psychische
Uberbelastung [13]. Ubereinstimmend zeigte sich in unserer Studie ein statistisch
signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschatzung der

Aufstiegschancen und der Arbeitszufriedenheit.

5.1.3 Resilienz und Coping-Mechanismus

Im Vergleich zur deutschen Normalbevolkerung wies unsere Studienpopulation eine
uberdurchschnittliche psychische Widerstandsfahigkeit auf. Es konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechtern und Altersgruppen
nachgewiesen werden. Somit kann aus unserer Studienpopulation abgeleitet werden,
dass die Wirbelsaulenchirurgen trotz Konfrontation mit widrigen Umstanden eher die

Fahigkeit besitzen, ihre mentale Gesundheit aufrechtzuerhalten.
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Es konnte zudem eine gleichmaRig statistisch signifikante positive Korrelation
zwischen Resilienz-Score und allen wesentlichen Kategorien der SF-8 — sowohl
korperliche als auch psychische Komponenten — aufgezeigt werden. In einer Studie
von Rosenborg et al. konnte dagegen ein starkerer Zusammenhang zwischen

Resilienz und den mentalen Komponenten von HrQoL nachgewiesen werden [65].

Im Umgang mit Dbelastenden  Situationen  koénnen  unterschiedliche
Bewaltigungsmechanismen angewendet werden. Es wird zwischen adaquaten und
vermeidenden Coping-Strategien unterschieden. Die Wirbelsaulenchirurgen in
unserer Studie, die zum grof3en Teil in Deutschland arbeiten, verwendeten haufiger
adaquate Coping-Strategien, zum Beispiel Planung und aktive Bewaltigung. Im
Vergleich mit Arzten in GroRbritannien (M =5.1, SD=1.6) nutzte unsere
Studienpopulation maladaptive Coping-Mechanismen wie Ablenkung (M = 3.84,
SD = 1.45) oder Selbstbeschuldigung (M =3.43, SD =142 vs. M=4.6, SD =1.7)
deutlich seltener und adaptive Bewaltigungsstrategien wie Planung haufiger (M = 5.3,
SD=1.8vs.M=5.0,SD = 1.7) [66].

In der Studie von Prinz et al. [67] wurde eine weitere Mdglichkeit dargestellt, die Items
des Brief-COPE einzuteilen. Hier wurden die ehemaligen 14 Skalen auf 3 neue Skalen
reduziert  (aktiv-funktionales  Coping, kognitiv-funktionales = Coping, nicht
funktionierendes Coping). Es existieren jedoch keine vorgegebenen Definitionen und
Richtlinien Uber den Aufbau der drei Kategorien, sodass sich dieser zwischen

unterschiedlichen Studien unterscheidet.

5.1.4 Auswirkungen der subjektiven Stresswahrnehmung

Uber ein Drittel der Studienpopulation erzielte einen GHQ-12-Score = 12 und ist somit

einer groeren psychischen Belastung ausgesetzt.

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen wahrgenommenem Stress und
psychischer Belastung. Als wesentliche Risikofaktoren fur mentale Belastung konnten
aus der univariaten linearen Regressionsanalyse unserer Studie ein junges Alter, das
Stresserleben, die berufliche Position als Assistenzarzt, eine geringe Anzahl an

Operationen, ein lediger Familienstand und eine niedrige Resilienz abgeleitet werden.
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Nach der multiparametrischen linearen Regressionsanalyse bleiben noch die
Stresswahrnehmung und der niedrige Resilienz-Score als statistisch signifikante

Risikofaktoren.

Die negative Korrelation zwischen der MCS und dem PSS-4-Score einerseits sowie
dem GHQ-Score andererseits gibt Anhaltspunkte dafur, dass subjektiv
wahrgenommener Stress und psychische Belastung von Wirbelsdulenchirurgen mit
reduzierter HRQoL, insbesondere der psychischen Dimension von Gesundheit,

einhergeht.

In mehreren bereits publizierten Studien ist das weibliche Geschlecht haufig mit mehr
Stresswahrnehmung und psychischer Belastung assoziiert. Dies gilt zum Beispiel fur
die Arbeit von Guglielmetti et al. [68], die die Stresswahrnehmung in der Schweiz
tatiger Chirurgen analysiert haben, oder fur die Publikation von Dahlke et al. [69], die
die mentale Belastung allgemeinchirurgisch tatiger Arzte im angloamerikanischen
Raum untersucht haben. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern
hinsichtlich der PSS-4- oder GHQ-12-Scores konnte in unserer Studie dagegen nicht

nachgewiesen werden.

Aus unseren Daten war ebenfalls kein signifikanter Unterschied sowohl bei der
subjektiven Bewertung von Stressoren, psychischer Belastung und Resilienz als auch
bei der Lebensqualitdt von Orthopaden, Unfallchirurgen und Neurochirurgen
abzuleiten. Allerdings wiesen Elkbuli et al. nach, dass die Suizidrate bei Orthopaden

im Vergleich zu anderen Chirurgen am hochsten ist [70].

Daruber hinaus wurde in dieser Arbeit der Einfluss einer langen Arbeitszeit auf die
mentale Belastung der Wirbelsaulenchirurgen untersucht. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen der wochentlichen Arbeitszeit und dem GHQ-12-Score
festgestellt werden. Zu einem anderen Resultat kamen Balch et al. Sie konnten
belegen, dass eine lange Arbeitszeit, ein junges Alter, eine Tatigkeit als Unfallchirurg,
die Anzahl der Nachtdienste und ein leistungsabhangiges Vergutungssystem mit

Burnout assoziiert sind [71].
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5.1.5 Schutz- und Risikofaktoren flir die psychische Belastung

Der erzielte niedrigere GHQ-12-Score der verheirateten oder sich in einer festen
Partnerschaft befindenden Wirbelsaulenchirurgen fihrt zu der Schlussfolgerung, dass
soziale Unterstitzung zu den essenziellen Schutzfaktoren gegen psychische
Belastung gehdrt. In vielen empirischen Studien wurde ebenfalls insbesondere die
positive Wirkung der sozialen Unterstlitzung auf das psychische Wohlbefinden, das
Selbstbewusstsein und die Selbstwirksamkeitswahrnehmung beschrieben. Dagegen
sind Menschen, die die soziale Unterstutzung in ihrem sozialen Netzwerk fur
unzureichend erachten, haufiger durch chronischen Stress belastet sowie anfalliger fur
Krankheiten und Beschwerden, weisen ein erhdhtes Mortalitatsrisiko auf und haben

eine deutlich erhdéhte Pravalenz fir Depressionen [72-76].

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Oskrochi et al., die Ehe, Zufriedenheit mit dem
beruflichen Erfolg, Autonomie und Beschaftigung an der Universitatsklinik als

Schutzfaktoren der mentalen Belastung beschrieben haben [77].

Im Vergleich zu anderen Berufsgruppen verfugen Assistenzarzte Uber den niedrigsten
BRS-Score. Zudem weisen sie Risikofaktoren flr das Auftreten von psychischer
Belastung auf, zum Beispiel junges Alter, oder fihren weniger Operationen selbst
durch.

Mit wachsender Erfahrung besserte sich die psychische Gesundheit unserer
Studienpopulation. Die Ergebnisse der bivariaten Analyse haben gezeigt, dass unter
anderem das Alter der Probanden und die Anzahl der Operationen in einem negativen
Zusammenhang mit der psychischen Belastung stehen. Die Arzte in weiter
fortgeschrittener beruflicher Position, wie Chefarzte und leitende Oberarzte, hatten in
unserer Studie ein niedrigeres Stresslevel und &uRerten im Gegensatz zu

Assistenzarzten die hochsten Resilienz-Scores.

Zum einen lasst sich vermuten, dass die Chirurgen diese Qualitat in ihrem beruflichen
Werdegang entwickeln, zum anderen ist wahrscheinlich, dass eine Selektion von
besonders resilienten Personen fur die Positionen Chefarzt oder leitender Oberarzt
stattfindet.

Allerdings ist auch hervorzuheben, dass Chef- und Assistenzarzte unterschiedliche

berufliche Verantwortungen tragen und unterschiedliche Aufgaben wahrnehmen,
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weshalb deren Stressfaktoren am Arbeitsplatz nur bedingt zu vergleichen sind. Ein
moderates Stresslevel ist mit einer Verbesserung der chirurgischen technischen
Fahigkeit assoziiert und kdnnte somit auch als férderlich flr den Berufsweg betrachtet
werden [78]. In der durchgefuhrten Metaanalyse von Arora et al. konnte bei den
Chirurgen, die Stresssituationen erfolgreich  bewaltigten, eine bessere
Leistungsfahigkeit nachgewiesen werden als bei denjenigen, die Uberhaupt keinen
Stress erlebten oder damit nicht umgehen konnten [79]. Aus diesen Griinden sollte im
Fokus der Weiterbildung nicht die Vermeidung von Stressoren stehen, sondern
vielmehr die Férderung von Ressourcen und Arbeitsmerkmalen, die sich positiv auf
die psychische Gesundheit auswirken. Dazu zahlen zum Beispiel Fort- und
Weiterbildungsmaoglichkeiten, ein konstruktiver Umgang mit Fehlern, eine hohe
Beziehungsqualitdt zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitenden sowie soziale

Unterstutzung durch Vorgesetzte und Kollegen [13].

5.2 Limitationen

Die vorliegende Studie weist Limitationen auf, die bei mdoglichen Schlussfolgerungen

zu bedenken sind.

Zum einen konnte die Rekrutierung unseres Probandenkollektivs eine Einschrankung
darstellen, da eine Mitgliedschaft in der DWG oder der DGNC fiur die Teilnahme an
der Studie notwendig war und diese damit nattrlichen Selektionskriterien unterworfen

war.

Des Weiteren ist die unausgeglichene Verteilung der Stichprobe zu nennen. Mit nur
30 % der Studienteilnehmer sind junge Wirbelsaulenchirurgen unter 40 Jahre
unterreprasentiert. Gleichzeitig gelten sie als besonders vulnerable Gruppe flr
psychische Belastung. Ebenfalls deutlich unterreprasentiert ist das weibliche
Geschlecht. Die geringe Teilnahme von Arzten in Weiterbildung ist vermutlich auf die
Freiwilligkeit der Mitgliedschaft in der DGW und der DGNC zuruckzufuhren. Die Zahl
der in der Studie vertretenen Wirbelsaulenchirurgen, die in Osterreich oder in der
Schweiz tatig sind, ist gering. Daher ist die Generalisierbarkeit unserer Studie

bezuglich der Wirbelsaulenchirurgen im deutschsprachigen Raum eingeschrankt.
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Als weitere Limitation erweist sich die Heterogenitat unserer Stichprobe. An der Studie
haben Wirbelsaulenchirurgen teilgenommen, die sowohl als Neurochirurgen und
Orthopaden als auch als Unfallchirurgen tatig sind. Als Leiter der Abteilung sind
Chefarzte im Vergleich zu Arzten anderer Berufspositionen unterschiedlichen
Verantwortungen ausgesetzt. Wahrend der Groliteil der Befragten im Krankenhaus
arbeitet, bei Notfallen operiert und Dienste leisten muss, ist ein anderer Teil in einer
privaten Praxis tatig und fuhrt lediglich elektive Operationen durch. Angesichts der
stark unterschiedlichen Arbeitssituationen und Verpflichtungen stellt sich die Frage,
inwiefern Stresssituationen und psychische Belastung bei den Personen unserer

Studienpopulation vergleichbar sind.

Da in unserer Studie ein anonym ausgefullter Onlinefragebogen eingesetzt wurde,
kann der Wahrheitsgehalt der Angaben nicht als gesichert gelten. Au3erdem sind
keine Ruckschlisse auf personenbezogene Daten moglich. Fur die Beantwortung
unserer spezifischen Fragestellungen haben wir deshalb mehrere standardisierte
Fragebogen verwendet, um die statistische Untersuchung zu ermoglichen und das

Ergebnis zu quantifizieren.
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6 Fazit

Die aktuelle Problemstellung der wachsenden Anforderungen am Arbeitsplatz und die
daraus resultierende mentale Uberlastung bei den Wirbelsaulenchirurgen wegen einer
zu hohen Belastung durch psychischen Stress ist der Ausgangspunkt dieser Arbeit. Im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung sind Wirbelsaulenchirurgen einem hoheren Mal
an psychischem Stress ausgesetzt. Aus den Daten lasst sich ableiten, dass subjektiv
empfundener Stress zu psychischer Belastung fuhrt. Ein negativer Zusammenhang
zwischen hohem Stressempfinden, psychischer Belastung und verminderter

Lebensqualitat kann in dieser Studie nachgewiesen werden.

Arzte in Weiterbildung weisen ein héheres Malk an subjektiv wahrgenommenem Stress
und psychischer Belastung auf als Arzte in fortgeschrittener beruflicher Position. Trotz
des ausgepragten Stresses und der mentalen Belastung sind die meisten
Wirbelsaulenchirurgen mit ihrem beruflichen Erfolg zufrieden und haben im Vergleich
mit der Allgemeinbevolkerung eine &ahnliche HRQoL in allen wesentlichen

Dimensionen.

In unserer Studie konnte ein positiver Zusammenhang zwischen zunehmendem Alter,
mehr durchgefuhrten Operationen, einer leitenden beruflichen Position und Resilienz
nachgewiesen werden. Es lasst sich vermuten, dass die Wirbelsaulenchirurgen
psychische Widerstandsfahigkeit entwickeln, indem sie sich in ihrem beruflichen

Werdegang mit Problemen und schwierigen Situationen auseinandersetzen.

Die Konzeptualisierung der Resilienz als ein dynamisches Konstrukt, das durch
Schutz- und Risikofaktoren beeinflusst werden kann, ist fur die Entwicklung von
Praventions- und InterventionsmalRnahmen zur Stressbewaltigung von groler
Bedeutung. Zu den Resilienzfaktoren gehdren sowohl interne Faktoren wie
Optimismus oder Kontrolliberzeugung als auch externe Faktoren wie soziale

Unterstiutzung [80].

In der Praxis konnte die Verstarkung der Resilienzfaktoren implementiert werden, zum
Beispiel mit einer Verstarkung der Partizipationsfahigkeit der Chirurgen in der

Weiterbildung, konstruktiver Kritik sowie einem positiven Umgang mit Fehlern. In
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unserer Studie hatten auch Weiter- und Fortbildungsmaglichkeiten einen positiven

Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit der Wirbelsaulenchirurgen.

Mit zunehmender Berufserfahrung nehmen der subjektiv wahrgenommene Stress und
die psychische Belastung ab. Daher sollte im Fokus der chirurgischen Weiterbildung
nicht die Vermeidung von Herausforderungen stehen, sondern vielmehr die Férderung
von Ressourcen (ressourcenorientierter Blick). Neben der Entwicklung des klinischen
Urteilsvermdgens und der technischen Fertigkeiten sollten in der Zukunft auch das
Stressmanagement, das Resilienztraining und das Erlernen von Copingstrategien als

Grundlage der chirurgischen Weiterbildung starker berucksichtigt werden.

Es zeigt sich, dass Resilienz als einer der wichtigsten Schutzfaktoren gegen
psychische Uberlastung einen relevanten Forschungsgegenstand darstellt, der bislang
nicht abschlieRend erforscht ist. Perspektivisch kdnnte eine weiterfihrende Forschung
zu den Methoden zur Resilienzférderung im Rahmen der arztlichen bzw. chirurgischen
Weiterbildung forderlich sein. In diesem Zusammenhang ware es auch relevant,
beispielsweise zu untersuchen, ob durch eine Intensivierung des Resilienztrainings

eine bessere Patientenversorgung erreicht werden konnte.
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10 Anhang

\ Charakterisierung:

1. Wie alt sind Sie? (Jahre)

2. Sind Sie weiblich oder mannlich?
O weiblich
O mannlich

3. Ihr aktueller Familienstand:
O verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft/feste Partnerschaft
O geschieden/eingetragene Lebenspartnerschaft aufgehoben/getrennt lebend
O ledig
O verwitwet

4. Wie viele Kinder haben Sie?

5. Leben lhre Kinder in lhrem Haushalt?
Oja
O nein
O Ich habe keine Kinder

6. Wo arbeiten Sie?
O Universitatsklinik O sonstiges Krankenhaus O ambulante Praxis
O Industrie O sonstiges (bitte angeben):

7. Was ist lhre Fachrichtung?
O Unfallchirurgie / Orthopadie O Neurochirurgie
O sonstiges (bitte angeben):

8. Haben Sie die Prifung zum Facharzt abgelegt?
O Facharztprufung noch nicht absolviert
O Falls Sie die Facharztprifung absolviert haben, bie das Jahr angeben (JJJJ)

9. Was ist Ihre Berufsgruppe / bezeichnung?

O Assistenzarzt, Jahr der Weiterbildung: O Facharzt

O Funktions-Oberarzt O Oberarzt

O leitender Oberarzt O Chefarzt
10. Wie viele Operationen flihren Sie selbst im Jahr durch?

O <50 [0 200-400

0 50-100 [J 400-800

0 100-200 O >800

11. Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich pro Woche (incl. Dienste)?
Std./pro Woche



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Wie hoch war Ihr Bruttoverdienst (in €, vor Abzug der Lohnnebenkosten) im vergangenen
Jahr (inkl. aller Zusatzzahlungen)?

O <40.000€ O 240.000 bis <100.000€ O = 100.000 bis <150.000€
O = 150.000 bis < 200.000€ O = 200.000€

In welchem Land arbeiten Sie?
O Deutschland O Schweiz O Osterreich
O Sonstiges (bitte angeben) :

Sind Sie selbst mit Ihrem beruflichen Erfolg zufrieden?
O ja O nein

Wie gut beurteilen Sie lhre Aufstiegschancen?
O sehr gut O gut O maRig O eher schlecht O schlecht

Wurde bei Ihnen jemals von einem arztlichen Kollegen eine der folgenden psychischen
Erkrankungen diagnostiziert?

O nein

O ADHS/ADHD/ADS

O Depression

O Angststérung

O Sonstige psychische Erkrankung und zwar:

Wie oft trinken Sie Alkohol?

O nie

O etwa 1 mal im Monat

O zwei bis vier mal im Monat

O zwei bis vier mal in der Woche
O finf mal oder mehr in der Woche

Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wir viele alkoholhaltige Getranke (in Glasern)
trinken Sie dann typischerweise?
01-2 O 3-4 O 5-6 a7-9 O 10 oder mehr

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?
O Ich rauche nicht
O Ja. Anzahl der Zigaretten pro Tag :

Seit wie vielen Jahren rauchen Sie?
O Ich rauche nicht
O Anzahl der Jahre :
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Lebensqualitat: SF-8
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Der SF-8-Fragebogen

SF01:Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen
beschreiben? Warer ...

ausgezeichnet 1
sehr gut 2
gut 3
weniger gut 4
schlecht 5
sehr schlecht 6

SF02: Wie sehr haben Probleme mit der korperlichen Gesundheit Sie in den letzten
4 Wochen bei normalen kérperlichen Tatigkeiten eingeschrankt (z. B. beim zu Full gehen
oder Treppensteigen)? War das ...

tiberhaupt nicht 1
sehr wenig 2
mafig 3
ziemlich 4
war zu korperlichen Tatigkeiten nicht in der Lage 5

SF03: Inwieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer kérpetlichen Gesundheit
Schwierigkeiten bei der Ausiibung lhrer taglichen Arbeit zu Hause oder auBer Haus?
tiberhaupt nicht

sehr wenig

mafig

ziemlich

oder waren Sie zu alltaglicher Arbeit nicht in der Lage

Vi bW N =

SF04: Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen?
ich hatte keine Schmerzen

sehr leicht

leicht

mafig

stark

sehr stark

SF05: Wie viel Energie hatten Sie in den letzten 4 Wochen?

sehr viel

ziemlich viel

mafig viel

ein wenig

gar keine 5

WV B W N =

Bow N =

SF06: Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den letzten
4 Wochen |hre normalen Kontakte zu Familienangeharigen oder Freunden eingeschrénkt?
tiberhaupt nicht

sehr wenig

maBig

ziemlich

war zu diesen Kontakten nichtin der Lage

wi bW N =

SF07:Wie sehr haben lhnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme,
z. B. Angst, Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht?
tiberhaupt nicht

sehr wenig

maBig

ziemlich

sehr 5

Bow N =

SF08: Wie sehr haben lhre personlichen oder seelischen Probleme Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, lhre normalen Tatigkeiten im Beruf, in der Schule/im Studium oder andere
alltagliche Tatigkeiten auszuiiben?

tiberhaupt nicht 1
sehr wenig 2
malig 3
ziemlich 4

5

war dazu nicht in der Lage
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| Brief Resilience Scale
Geben Sie bitte an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen jeweils zustimmen.
b it
Qo =
= 0
c
= =)
= N N N
o o o c
He} '5 % g
o 3| o —_ () o £
E NI E g S S o
E S| E 5 E E =
= 2|5 s o = = ©°
mw» c|lvw N| Z n n >
1. Ich neige dazu mich nach
schwierigen Zeiten schnell zu - - -
erholen.
2. Es fallt mir schwer stressige - - -
Situationen durchzustehen.
3. Ich brauche nicht viel Zeit, um mich
von einem stressigen Ereignis zu H - -
erholen.
4. Es fallt mir schwer zur Normalitat
zuriickzukehren, wenn etwas = = =
Schlimmes passiert ist.
5. Normalerweise Uberstehe ich
schwierige Zeiten ohne gréRere - - =
Probleme.
6. Ich brauche tendenziell lange, um
O O O

Uber Rickschlage in meinem Leben

hinwegzukommen.
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| GHQ-12

1. Haben Sie in den letzten Wochen wegen Sorgen weniger geschlafen?

O nein gar nicht O nicht schlechter als Gblich O schlechter als ablich O viel schlechter als Gblich
2. Haben Sie in den letzten Wochen das Gefiihl gehabt, dauernd unter Druck zu stehen?

O nein gar nicht O nicht mehr als tblich O mehr als tblich O viel mehr als iblich

3. Haben Sie sich in den letzten Wochen auf das, was sie gemacht haben, konzentrieren kénnen?

O besser als iblich O so wie lblich O schlechter als wblich O viel schlechter als Gblich
4. Haben Sie in den letzten Wochen das Gefiihl gehabt, fiir etwas niitzlich zu sein?

= mehr als tiblich O so wie (blich O weniger als tiblich O viel weniger als Gblich

5. Haben Sie sich in den letzten Wochen imstande gefiihlt, sich mit lhren Problemen auseinander zu setzen?
O besser als iblich O so wie lblich O weniger als ublich O viel weniger als Giblich

6. Istes lhnen in der letzten Woche schwer gefallen, Entscheidungen zu treffen?

2 nein gar nicht O so wie Ublich O schwerer als dblich O viel schwerer als iiblich

7. Haben Sie in den letzten Wochen den Eindruck gehabt, dass Sie mit lhren Schwierigkeiten nicht zu Rande gekommen sind?
Z nein gar nicht T nicht schlechter als tblich O schlechter als tblich O viel schlechter als tblich

8. Alles in allem, haben Sie sich in den letzten Wochen einigermafien zufrieden gefiihlt?

O mehr als tblich O so wie Ublich O weniger als ublich O viel weniger als Giblich

9. Konnten Sie in den letzten Wochen lhren Alltagsverpflichtungen mit Freude nachgehen?
2 mehr als ublich O so wie Ublich O weniger als ublich O viel weniger als Gblich

10. Haben Sie sich in den letzten Wochen ungliicklich und deprimiert gefiihit?

O nein gar nicht O nicht mehr als tblich O mehr als tblich O viel mehr als iiblich

11. Haben Sie in den letzten Wochen einen Mangel an Selbstvertrauen gespiirt?
C nein gar nicht O nicht mehr als Gblich O mehr als Gblich O viel mehr als tblich

12. Haben Sie sich in den letzten Wochen wertlos gefiihlt?

O nein gar nicht O nicht mehr als Gblich O mehr als Gblich O viel mehr als Gblich

© GHQ-12; GOLDBERG & WILLIAMS (1988), dt. Ubersetzung: Linden (1990).
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Wahrgenommener Stress: Perceived Stress Scale (PSS-4)

Die folgenden Fragen beschaftigen sich damit, wie haufig Sie sich wahrend der letzten 12
Monate durch Stress belastet flhlten. (Bitte pro Aussage eine Antwort ankreuzen)

nie selten manchmal haufig sehr oft
1 2 3 4 5
1. Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten das Gefiihl,
wichtige Dinge in lhrem Leben nicht beeinflussen zu kénnen? ] ] ] ] ]
2. Wie oft haben Sie sich in den letzten 12 Monaten sicher im
Umgang mit Ihren personlichen Aufgaben und Problemen ] ] ] ] ]
gefuhlt?
3.
Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten das Gefiihl, dass [ [ [ [ [

sich die Dinge nach lhren Vorstellungen entwickeln?

4. Wie oft hatten Sie in den letzten 12 Monaten das Gefihl, dass
sich Aufgaben oder Probleme so sehr aufgestaut haben, dass Sie ] ] ] ] ]
diese nicht bewaltigen kénnen?



Coping: Brief Cope

Beurteilen Sie jetzt bitte, inwiefern die folgenden Aussagen auf Thr Denken und Handeln in
vergangenen unangenchmen oder schwierigen Situationen zutreffen. Bitte machen Sie fiir
jede Aussage eine Angabe.

Inwiefern treffen die folgenden Aussagen
auf Thr Denken und Handeln in
vergangenen unangenehmen oder
schwierigen Situationen zu?

uberhaupt ein ziemlich | sehr
nicht bisschen

1. Ich habe mich mit Arbeit oder anderen Sachen
beschiftiot, um auf andere Gedanken zu kommen.

O O

2. Ich habe much darauf konzentriert, etwas an
meiner Situation zu verdindern.

3. Ich habe mir eingeredet, daB das alles nicht wahr
ist.

4. Ich habe Alkohol oder andere Mittel zu mir
genommen, um mich besser zu fithlen.

5. Ich habe aufmunternde Unterstiitzung von
anderen erhalten.

6. Ich habe es aufgegeben, mich damit zu
beschiiftigen.

7. Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu
verbessern.

8. Ich wollte einfach nicht glauben, daBl mir das
passiert.

9. Ich habe meinen Gefithlen freien Lauf gelassen.

10. Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat
gebeten.

11. Um das durchzustehen, habe ich mich mit
Alkohol oder anderen Mitteln besénftist.

12. Tch habe versucht, die Dinge von einer
positiveren Seite zu betrachten.

13. Ich habe mich selbst kritisiert und mir Vorwiirfe
gemacht.

14. Ich habe versucht, mir einen Plan zu iiberlegen,
was ich tun kann.

15. Jemand hat mich getréstet und mir Verstindnis
entgegengebracht.

16. Ich habe gar nicht mehr versucht, die Situation in
den Gniff zu kriegen.

17. Ich habe versucht, etwas Gutes in dem zu finden,
was mir passiert ist.

18. Ich habe Witze dariiber gemacht.

19. Ich habe etwas unternommen, wm mich
abzulenken.

20. Ich habe mich damit abgefunden, daB es passiert
ist.

21. Ich habe offen gezeigt, wie schlecht ich mich

fithle.

22. Ich habe versucht, Halt in meinem Glauben zu

finden.

I e A 0 O A O O I O
0 e I I A O A O O I O
1 T I e e e [ O O
I T e O O I O O




Anhang

23.

Ich habe versucht. von anderen Menschen Rat
oder Hilfe einzuholen.

24.

Ich habe gelernt, damit zu leben.

25.

Ich habe mir viele Gedanken dariiber gemacht,
was hier das Richtige wiire.

26.

Ich habe mur fiir die Dinge, die mir widerfahren
sind, selbst die Schuld gegeben.

27.

Ich habe gebetet oder meditiert.

28.

Ich habe alles mit Humor genommen.

o000 j0)

o oo |jojo|d
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