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Zusammenfassung

Das Internet erdffnet neue Mdoglichkeiten, Pravention einem breiten Anwenderkreis zugang-
lich zu machen. Fur die vorliegende Forschungsarbeit wurde das vollautomatisierte internet-
gestltzte Burnout-Praventionsprogramm ,Life — Mehr Energie im Leben* (8 Module plus Ab-
schlussmodul) entwickelt und in einer Feldstudie eingesetzt und evaluiert.

861 Personen haben sich dafiir tber die Website eCoaching24.net anonym, kostenfrei und
ohne Vorbedingungen registriert. Davon gelangten randomisiert (80/20-Regelung) 699 Teil-
nehmer in eine Interventionsauswahl und 162 in eine Wartegruppenauswahl. Daraus ent-
standen nach Ausschluss der Dropouts eine Interventionsgruppe (IG) mit n=72 und eine
Kontrollgruppe (KG) mit n=65 Teilnehmern. Nach Wartezeit und Abschlussfragebogen durf-
ten die 65 KG-Mitglieder das Programm ebenfalls beginnen. 18 von ihnen haben es abge-
schlossen (IG-K). IG und IG-K wurden zur Gruppe (IG-G) mit n=90 Personen zusammenge-
fasst. 30 Teilnehmer (KatG), die das Programm erfolgreich beendet hatten, beantworteten rd.
2 Monate nach Abschluss einen Katamnesefragebogen.

Als Messinstrumente wurden das HBI und das AVEM-44 eingesetzt. Aul3erdem wurden Fra-
gen zur allgemeinen Gesundheit, zu demographischen Merkmalen, zu persdnlichen Pro-
gramm-Erwartungen und -Bewertungen gestellt. Verschiedene Analysen wurden mit den
erhobenen Daten durchgefihrt.

Die deskriptive Analyse weist nach, dass sich durch Selbstselektion im Internet eine fir die
primare und sekundére Burnout-Pravention geeignete Teilnehmergruppe registriert hat.

Die Wirksamkeit des Programms wurde durch ein Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign (je
2 Messzeitpunkte fur IG und KG) signifikant bestatigt. In der IG haben gegeniber der KG die
Gefahrdungswerte auf den HBI-Dimensionen EE, DEP, HILFL, INNLEE, UBDR und
SPANNG signifikant abgenommen. Bei den Gesundheitskomponenten fihrte die Programm-
Intervention in IG gegenuber KG zu einer signifikanten Verbesserung der ,Einschlaffahigkeit*
und der ,Durchschlaffahigkeit”. Die Werte des Merkmals ,Lebenszufriedenheit* haben sich
signifikant erhéht und das ,Burnoutwissen® hat sich héchst signifikant gesteigert. Auch die
Werte auf den AVEM-Skalen BA, BE, VB, PS, DF und RS verbesserten sich nach der Inter-
vention in Richtung geringerer Burnoutgefahrdungen. Au3erdem wurden die Teilnehmer den
vier AVEM-Mustertypen G, S, A und B zugewiesen. In der IG haben sich gegentiber der KG
die Mustertypen von den ,ungesunden” Typen B und A zu den ,gesunden“ Typen S und G
signifikant verschoben. Eine Analyse Uber 3 Messzeitpunkte zeigt, wie die Interventionen in
der ersten und zweiten Programmhalfte auf die HBI-Dimensionen und Gesundheitskompo-
nenten gewirkt haben. Die Werte reduzierten sich besonders stark in der Halfte, in der im
Programm die entsprechenden Gefahrdungsbereiche besonders thematisiert wurden. Die
Katamneseuntersuchung deutet darauf hin, dass die positiven Interventionswirkungen noch
einige Zeit anhalten. Mit den Daten der 861 registrierten Teilnehmer wurden als Exkurs Zu-
sammenhénge zwischen der ,Zehn-Jahre-Frage“ und den HBI- bzw. AVEM-Dimensionen
analysiert. Die Antwort auf diese Frage kann als ein guter Schatzer fur das Bestehen einer
Burnoutgefahrdung angesehen werden.

In der Usability-Analyse wurden Giite, Wirksamkeit und Anwenderfreundlichkeit des Pro-
gramms aus Sicht der Teilnehmer untersucht und Anregungen der Nutzer ausgewertet.

Ergebnis: Das Programm ,Life — Mehr Energie im Leben* praveniert wirksam Burnout.



Inhaltsverzeichnis

Danksagung

Zusammenfassung
Inhaltsverzeichnis
1. Einfdhrung in das Thema

1.1 Uberblick
1.2 Idee und Umsetzung des Forschungsprojekts
1.3 Internetnutzer als Studienteilnehmer
1.4 Relevanz von Burnout-Pravention
1.4.1 Relevanz fiir das Gesundheitswesen
1.4.2 Relevanz fur Organisationen und Unternehmen
1.4.3 Relevanz fur die Gesellschaft
2. Forschungsstand
2.1 Burnout
2.1.1 Das Burnout-Syndrom
2.1.2  Préavalenz, Messung und Diagnose des Burnout-Syndroms
2.1.3  Behandlung des Burnout-Syndroms
2.2 Pravention
2.2.1  Pravention versus Therapie
2.2.2  Praventionsstudien zu Burnout
2.3 Das Internet als Plattform fur Therapie und Préavention
2.3.1  Grundsatzuberlegungen zu Online-Programmen
2.3.2 Internetgestitzte Interventionsprogramme
2.3.3 Internetgestiitzte Burnout-Préavention
2.3.4 Besonderheiten der Online-Pravention
2.3.5  Anbieter von Burnout-Programmen im deutschsprachigen Raum
3. Konzeption des Burnout-Praventionsprogramms
3.1 Theoretische Grundlage
3.1.1  Verhaltenstherapeutischer Ansatz
3.1.2 Salutogenese
3.1.3  Positive Psychologie
3.1.4  Selbstwirksamkeitserwartung
3.2 Programmdurchfiihrung
3.2.1  Aufbau des Programms
3.2.2 Testphase
3.2.3  Ablauf der Studie: Ubersicht
3.2.4  Zielgruppe
3.3 Inhalte und Ablauf der Module
3.3.1  Modul 1: Burnout erkennen und verstehen
3.3.2  Modul 2: Stress und wie Sie damit umgehen
3.3.3  Modul 3: Antreiber und Glaubenssétze
3.3.4  Modul 4: Work-Life-Balance
3.3.5  Modul 5: Selbstfirsorge und die achtsame Lebensweise

W oW ~NO®» U O NWPRPRP =

A BEA DB D W W WWWWWWWWWWWWDNDNDNDNDNNDNERLERELERELER
oA~ DNOO~NOOOOD OO S”~ADMWWNOUUGGWEROOORMMPMWNDN



4. Methodik

4.1
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6
4.7

3.3.6
3.3.7
3.3.8
3.3.9

Modul 6: Entspannung

Modul 7: Strategien zum Glicklichsein
Modul 8: Werte, Rollen und Ziele
Modul 9: Abschlussmodul

Akquisition der Versuchspersonen
Interventions- und Evaluationsforschung
Die Gutekriterien

Feldstudie statt Laborstudie
Forschungsdesign zur Wirksamkeitsanalyse
Das methodische Vorgehen
Messinstrumente

4.7.1
4.7.2

Hamburger Burnout Inventar (HBI-40)
Arbeitshezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM-44)

5. Hypothesen
6. Ergebnisse — Teil 1 (Deskriptive Analyse)
Deskriptive Analyse der Registrierungsgruppe

6.1

6.2

6.3

7.1
7.2

6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.1.4
6.1.5
6.1.6
6.1.7
6.1.8

Alter und Geschlecht

Bildungsabschluss, Beschaftigung und Branche
Krankheitsbedingte Fehlzeiten

Sportliche Betéatigung und Entspannungstechniken

Qualitative Fragen (,Zehn-Jahre-Frage” und ,Lebensfreude-Frage")
Gesundheitskomponenten

Die HBI-Dimensionen

Die AVEM-Typen

Deskriptive Analyse von Interventions- und Kontrollgruppe

6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.2.4
6.2.5
6.2.6
6.2.7
6.2.8

Alter und Geschlecht

Bildungsabschluss, Beschaftigung und Branche
Krankheitsbedingte Fehlzeiten

Sportliche Betéatigung und Entspannungstechniken

Qualitative Fragen (,Zehn-Jahre-Frage” und ,Lebensfreude-Frage")
Gesundheitskomponenten

Die HBI-Dimensionen

Die AVEM-Typen

Zusammenfassung der deskriptiven Analyse
7. Ergebnisse — Teil 2 (Wirksamkeitsanalyse)
Analyseplan

HBI-Dimensionen

7.2.1
7.2.2
7.2.3
7.2.4
7.2.5
7.2.6

Emotionale Erschopfung (HBI)
Leistungsunzufriedenheit (HBI)

Distanziertheit (HBI)

Depressive Reaktion auf emotionale Belastungen (HBI)
Hilflosigkeit (HBI)

Innere Leere (HBI)

50
51
54
57
59
59
59
60
61
62
62
66
68
70
73
75
75
75
77
79
80
81
82
85
88
89
89
90
92
92
94
94
97
98
99
100
100
102
102
107
108
109
112
114



7.3

7.4

7.5

7.2.7  Arbeitsuberdruss (HBI)

7.2.8  Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)

7.2.9  Selbstuberforderung (HBI)

7.2.10 Aggressive Reaktion (HBI)

7.2.11 HBI Krisenfrage

7.2.12 Zusammenfassung der Wirksamkeit auf die HBI-Dimensionen
Gesundheitskomponenten

7.3.1  Einschlaffahigkeit

7.3.2  Durchschlaffahigkeit

7.3.3  Burnoutwissen

7.3.4  Beurteilung der Lebensfiihrung

7.3.5 Achten auf eine gesunde Lebensweise

7.3.6  Lebenszufriedenheit

7.3.7 Zusammenfassung
AVEM-Dimensionen

7.4.1  Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign (Alle Dimensionen)

7.4.2  T-Test fUr verbundene Stichproben (IG-G)

7.43 AVEM-Typen

7.4.4  Zusammenfassung der Wirksamkeit auf die AVEM-Skalen
Exkurs: Die Bedeutung der ,Zehn-Jahre-Frage*

7.5.1 Reaktion auf Interventionen

7.5.2  Bedeutung fir das HBI

7.5.3 Bedeutung fir das AVEM

8. Ergebnisse — Teil 3 (Usability-Analyse)

8.1

8.2
8.3
8.4
8.5
8.6

Hoffnungen, Erwartungen und Erwartungserfillung

8.1.1 Hoffnungen und Erwartungen

8.1.2  Erfullung der Erwartungen
Benutzerfreundlichkeit und Gebrauchstauglichkeit
Angemessenheit der Programminhalte
Anwendbarkeit der angebotenen Hilfen und Werkzeuge
Zufriedenheit der Teilnehmer
Gesamtbewertung

8.6.1  Quantitative Gesamtbewertung

8.6.2  Qualitative Gesamtbewertung

8.6.3  Anregungen zur Programmverbesserung

9. Zusammenfassung und Diskussion
Literaturverzeichnis
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
10. Screenshots
11. SPSS Ergebnisse (HBI)

11.1 Emotionale Erschopfung (HBI)

11.1.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
11.1.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit

\Y

116
118
120
122
125
127
131
131
134
136
138
140
142
144
146
146
149
150
152
154
154
155
157
159
159
159
163
164
165
166
169
171
171
173
174
176
184
191
195
198
201
201
201
202



11.1.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
11.2 Leistungsunzufriedenheit (HBI)

11.2.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
11.3 Distanziertheit (HBI)

11.3.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.4 Depressive Reaktion auf emotionale Belastung (HBI)

11.4.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.4.2 Veréanderung des Merkmals Uber die Zeit

11.4.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
11.5 Hilflosigkeit (HBI)

11.5.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.5.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit

11.5.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
11.6 Innere Leere (HBI)

11.6.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.6.2 Veranderung des Merkmals Uiber die Zeit

11.6.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
11.7 Arbeitsiiberdruss (HBI)

11.7.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.7.2 Veréanderung des Merkmals Uiber die Zeit

11.7.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
11.8 Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)

11.8.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.8.2 Veranderung des Merkmals tber die Zeit

11.8.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
11.9 Selbstiberforderung (HBI)

11.9.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.9.2 Veréanderung des Merkmals Uber die Zeit
11.10 Aggressive Reaktion (HBI)

11.10.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.10.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit
11.11 Krisenfrage HBI

11.11.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

11.11.2 Veréanderung Uber die Zeit

11.11.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

12. SPSS Ergebnisse (Gesundheitskomponenten)

12.1 Einschlaffahigkeit

12.1.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

12.1.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit

12.1.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
12.2 Durchschlaffahigkeit

12.2.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

12.2.2 Veranderung des Merkmals Uiber die Zeit

12.2.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Vi

203
204
204
206
206
207
207
208
209
210
210
211
212
213
213
214
215
216
216
217
218
219
219
220
221
222
222
224
225
225
227
228
228
229
230
231
231
231
232
233
233
233
234
235



12.3 Burnoutwissen
12.3.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
12.3.2 Veranderung des Merkmals uber die Zeit
12.3.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
12.4 Beurteilung der Lebensfiihrung
12.4.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
12.4.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit
12.4.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
12.5 Achten auf eine gesunde Lebensweise
12.5.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
12.5.2 Veréanderung des Merkmals Uber die Zeit
12.6 Lebenszufriedenheit
12.6.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
12.6.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit

13. SPSS Ergebnisse (AVEM)

13.1 Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (AVEM)

13.1.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.1.2 T-Test fur verbundene Stichproben
13.2 Beruflicher Ehrgeiz (AVEM)

13.2.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.2.2 T-Test fur verbundene Stichproben
13.3 Verausgabungsbereitschaft (AVEM)

13.3.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.3.2 T-Test fur verbundene Stichproben (Interventionsgruppe)
13.4 Perfektionsstreben (AVEM)

13.4.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.4.2 T-Test fir verbundene Stichproben (Interventionsgruppe)
13.5 Distanzierungsfahigkeit (AVEM)

13.5.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.5.2 T-Test fir verbundene Stichproben (Interventionsgruppe)
13.6 Resignationstendenz bei Misserfolg (AVEM)

13.6.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.6.2 T-Test fir verbundene Stichproben
13.7 Offensive Problembewaltigung (AVEM)

13.7.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
13.8 Innere Ruhe und Ausgeglichenheit (AVEM)

13.8.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

13.8.2 T-Test fur verbundene Stichproben (Interventionsgruppe)
13.9 Erfolgserleben im Beruf (AVEM)

13.9.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
13.10 Lebenszufriedenheit

13.10.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
13.11 Erleben sozialer Unterstiitzung (AVEM)

13.11.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Vil

235
235
236
237
237
237
238
239
239
239
240
241
241
242
243
243
243
243
244
244
244
245
245
246
246
246
247
247
247
248
248
248
249
249
249
250
250
252
252
252
254
254
255
255



13.11.2 T-Test fur verbundene Stichproben (Interventionsgruppe)

13.12 AVEM-Typen

13.12.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
13.12.2 McNemar-Bowker Test in der Interventionsgruppe

14. Antreibertest
14.1 Auswertung

14.2 Erklarung zu den einzelnen Antreibern

15. Gluckstest
15.1 Auswertung

Viii

256
256
256
256
258
259
259
261
263



1. EinfUhrung in das Thema

1.1 Uberblick

Burnout ist zunehmend in das Blickfeld der Offentlichkeit geraten und hat sich in den letzten
Jahren zu einem groRRen Brennpunkt-Thema in unserer Gesellschaft entwickelt. Entspre-
chend haben die Medien das Thema aufgegriffen und berichten regelmafig Gber das Burn-
out-Syndrom (z.B. Gerbert, 2006; Dettmer et. al., 2011) sowie Uber die Auswirkungen auf die
Betroffenen. Auch der Biuchermarkt spiegelt das Interesse am Thema wider. So liefert bei-
spielsweise Amazon im Januar 2014 zum Stichwort ,Burnout* 2998 Treffer. Hunderte davon
populéare Anti-Burnout-Ratgeber mit ungentigender wissenschaftlicher Fundierung (Hillert,
2012, S.190).

Die Krankenkassen schlagen Alarm. In den vergangenen 15 Jahren stiegen die Zahlen der
Arbeitsunfahigkeit (AU), die auf psychische Erkrankungen zuriickzufiihren sind, kontinuierlich
an. ,Die Zunahme der Fehltage, der Arbeitsunfahigkeitsfalle und des Anteils der Betroffenen
ist — nicht zuletzt auch im Vergleich mit anderen AU-Ursachen — beispiellos®, klagt die DAK
(DAK, 2013a, S.110). Gleichartige Befunde liefern auch die Gesundheitsreports der Barmer
(Barmer GEK, 2010, S.20) und der Techniker Krankenkasse (Techniker Krankenkasse,
2013a, S. 88). Bei den Krankheitsraten wird Burnout in den umfassenderen Bereich der psy-
chischen Stérungen eingeordnet.

Fur diese Entwicklungen werden vielfach die heutigen gesellschaftlichen Anforderungen und
die moderne Arbeitswelt verantwortlich gemacht, z.B. Veranderung der Kommunikationsbe-
ziehungen, Arbeitsdruck, fehlende Anerkennung oder Konflikte am Arbeitsplatz. Aber auch
personliche Merkmale wie Perfektionismus, Pflichtbewusstsein oder Leistungsmotivation
konnen Arbeitstiberlastung und personlichen Stress auslosen (Lange et al.,, 2004, S.191).
Weitgehend einig ist sich die Forschung darin, dass Burnout mit Stress zusammenhangt. Vor
allem langandauernder und tiberhohter Stress, z.B. als Folge von Uberlastung am Arbeits-
platz, wird haufig als eine wesentliche Ursache fur den Beginn eines Burnout-Prozesses be-
schrieben.

Eine Forsa-Umfrage zum Thema Stress ergab im Jahr 2009, dass mehr als 80% der Bevol-
kerung zwischen 14 und 65 Jahren unter Stress leidet. Etwa jeder dritte Bundesburger emp-
findet Dauerstress im Beruf (F.A.Z.-Institut, 2009, S.4-5). ,Fur mehr als die Halfte der Deut-
schen ist Stress Alltag” (Techniker Krankenkasse, 2009, S.4). Ein vergleichbares Ergebnis
findet sich auch im Furstenberg Performance Index fur 2011. Daraus resultiert eine deutliche
Zunahme von burnouttypischen kérperlichen und psychischen Beschwerden der Beschéftig-
ten (Furstenberg Institut, 2011, S. 10-12). Aber nicht nur im Beruf sind Menschen gestresst.
,8 von 10 Deutschen” empfinden gar ihr Leben als Ganzes stressig (Hapke et al., 2013b,
S.749). Fur Gesamt-Europa finden sich ebenfalls Befunde. Hier klagt fast jeder vierte Arbeit-
nehmer tber zu hohen arbeitsbedingten Stress (Gallagher, 2007, S. 62). Um den Anforde-
rungen im Alltag gewachsen zu sein, greifen immer mehr Menschen zu stimmungsaufhellen-
den oder leistungssteigernden Medikamenten (Dech, 2009) - eine bedenkliche Entwicklung.

Um diese Entwicklung zu bremsen, ist eine moderne Gesundheitsvorsorge gefordert, die
Aufklarung betreibt und die Burnoutraten zu reduzieren vermag. Die Krankenkassen empfeh-



len den Unternehmen, mit einem leistungsfahigen betrieblichen Gesundheitsmanagement
(BGM) ihre Gesundheitskompetenz zu starken und ihren Mitarbeitern geeignete Burnout-
Praventionsprogramme anzubieten (Barmer GEK, 2010). So entwickelt sich in jlingster Zeit
ein lukrativer Markt flr Praventionskurse. Bei Burnout-Praventionsprogrammen sollen die
Teilnehmer lernen, ihre Resilienzen zu starken, ihre Vulnerabilitat zu senken und ihren Ener-
giehaushalt zu verbessern. Allerdings bemangelt Hillert, dass bisher als Nachweis der Wirk-
samkeit lediglich ,werbewirksame Einzelfallberichte und im besten Fall ohne Kontrollgruppen
erhobene MBI-Daten bei Behandlungsbeginn und -ende” (Hillert, 2012, S. 193) herausge-
stellt werden. Burnout-Programme, die in ihrer Wirksamkeit wissenschaftlichen Anspriichen
gentgen und mit Kontrollgruppe eine angemessene Evaluierung erfahren haben, sind dage-
gen rar.

Daher gilt es, zeitgemé&l3e innovative Burnout-Praventionskonzepte umzusetzen und wissen-
schaftlich zu evaluieren, um kinftig eine zielfihrende Pravention zu erméglichen. Dazu will
die vorliegende Forschungsarbeit ihren Beitrag leisten.

Aufgrund der fortschreitenden Computerisierung und der breiten Nutzung der neuen Medien
(Internet und Online-Kommunikation), kdbnnen Praventions- und Therapieprogramme mittler-
weile multimedial entwickelt werden. Dies ist ein relativ neues Feld, denn noch vor zehn Jah-
ren waren solche Programme aufgrund der technischen Moglichkeiten und der mangelnden
Akzeptanz des Mediums noch gar nicht méglich. Die computergestiitzte Burnout-Vorsorge
Uber das Internet bietet einige Vorteile gegeniber traditionellen Face-to-Face-Programmen,
die in dieser Arbeit ausfuhrlich vorgestellt werden. Der wahrscheinlich grof3te Vorteil besteht
darin, dass Uber das Internet breitere Schichten von Betroffenen und Interessierten jederzeit,
anonym und Uberall ohne allzu grof3e Kosten erreicht werden kénnen.

Zur Erforschung der Wirksamkeit solcher internetgestitzter Programme wurde im Rahmen
der Arbeit ein entsprechendes internetbasiertes Praventionsprogramm zum Thema Burnout
konzipiert. Es wurde interessierten Nutzern im Internet angeboten und anschlieend im Hin-
blick auf die Wirksamkeit der vorgenommenen Interventionen evaluiert. Bei dem Programm
handelt es sich um ein vollautomatisiertes?* Online-Programm, das unter der Internet-Domain
www.eCoaching24.net abrufbar war [Stand: Dezember, 2013].

Die Programmkonzeption basiert auf der Auswahl, Zusammenstellung und Abfolge der psy-
chologischen Inhalte zur Burnout-Pravention (Fachkonzept), auf der Umsetzung medienwis-
senschaftlicher Prinzipen der Présentation (Prasentationskonzept) und der IT-technischen
Lésung von Programmablauffahigkeiten, Datenerhebung und Speicherung im Internet sowie
der Sicherheit beim Datenschutz (IT-Konzept).

Die Evaluation erteilt Auskunft Gber die Wirksamkeit der Programminterventionen und die
Untersuchung der Usability Gber Verstandlichkeit, Bedienbarkeit und Nutzerfreundlichkeit des
Programms. Ferner werden die Ergebnisse im Hinblick auf Effizienz und Effektivitat disku-
tiert. Die Vorzige und Einschrankungen von Online-Pravention werden behandelt. Dabei
sollen auch Anregungen gegeben werden, wie Online-Pravention weiter verbessert und wel-
che zukunftigen Entwicklungen im Bereich der digitalen internetgestitzten Gesundheitsvor-
sorge erwartet werden kénnen.

! Ohne direkten Kontakt zum Coach und somit 24 Stunden am Tag durchfiihrbar.
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1.2 Idee und Umsetzung des Forschungsprojekts

Die Idee, ein Programm zur Burnout-Vorsorge im Internet zu konzipieren, entstand wahrend
der Erarbeitung des Gesundheitsférderungsprogramms ,Gesiinder leben, erfolgreicher arbei-
ten“, das der Verfasser bereits im Jahr 2009 im Rahmen seiner Diplomarbeit (Weber, 2010)
fur die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft mitentwickeln konnte. Dabei handelte es sich um
ein Face-to-Face Praventionsprogramm? das in Zusammenarbeit mit dem Fitnessstudio
Holmes Place Hamburg in dessen Raumlichkeiten durchgefihrt wurde. 14 Teilnehmer, alle-
samt Fuhrungskrafte aus Hamburger Unternehmen, durchliefen ein 10-wdchiges Fitness-
Trainingsprogramm, das durch ein wochentliches Seminarangebot zur allgemeinen Gesund-
heitsvorsorge begleitet wurde. Themen wie Achtsamkeit, Ernahrung, Entspannung und
Stressmanagement wurden in jeweils 90-mindtigen Sitzungen in Seminarform vermittelt. In
Vor- und Nachtests® zeigten sich deutliche und signifikante Veranderungen in Bezug auf die
subjektive Einschatzung der korperlichen Fitness, die gesunde Lebensfiihrung und das Ach-
ten auf eine gesunde Ernahrung. Symptome fiir Depressivitat, Angstlichkeit und Aggressivitat
hatten sich zum Abschluss signifikant verringert. Eine positive Verédnderung der Einschlaffa-
higkeit und eine Zunahme der Lebenszufriedenheit konnte ebenfalls signifikant nachgewie-
sen werden (Weber, 2010).

Die positiven Resultate bestarkten den Verfasser, ein speziell auf die Burnout-Pravention
ausgerichtetes Programm im Internet zu entwickeln und im Hinblick auf die Wirksamkeit der
Interventionen zu untersuchen. Das Online-Programm sollte die zu vermittelnden Inhalte in
kurzweiligen animierten Prasentationen Uber Video-Streams anbieten und zusatzlich interak-
tive Ubungen bereitstellen. Wenn Praventionsprogramme im Face-to-Face-Setting nachweis-
lich erfolgreich sind, wie es auch andere Praventionsstudien zeigen (vgl. Abschnitt 2.2.2), so
kénnten diese Ergebnisse mdglicherweise auch tber das Internet replizierbar sein. Die Moti-
vation, das Forschungsvorhaben umzusetzen, erhielt durch eine Internetrecherche Ende
2010 weiteren Schub. Sie ergab, dass zum damaligen Zeitpunkt noch kein entsprechendes
Online-Vorsorgeprogramm zum Thema Burnout existierte. Inzwischen hat sich die Situation
jedoch etwas verandert (vgl. Abschnitt 2.3.5). Das Geschéaft mit Burnout-Behandlungen im
Internet scheint attraktiv zu sein und kommerzielle Anbieter vermarkten zum Teil ohne wis-
senschaftlichen Nachweis zunehmend Programme zur Behandlung psychischer Stérungen
im Internet.

Anfang 2011 begann die Realisierungsphase des Projekts. Auf der Grundlage einer Literatur-
recherche und in enger Abstimmung mit dem wissenschaftlichen Betreuer der Studie wurden
samtliche fur eine erfolgsversprechende Burnout-Pravention relevanten Programminhalte
zusammengetragen. Im Fachkonzept wurden die komplexen psychologischen Zusammen-
hénge soweit vereinfacht, dass sie von den Programmnutzern* auch ohne psychologische
Vorkenntnisse verstanden und angewendet werden konnten. Zusatzlich wurden im Rahmen
des Fachkonzepts interaktive Ubungen konzipiert, Fragebdgen entwickelt, Quizzes zur Lern-
kontrolle entworfen, etc., um den Lernfortschritt der Teilnehmer ohne Ruckfragemdglichkeit
beim Coach bestmdglich zu gewahrleisten. In zahlreichen Gesprachen mit Psychotherapeu-
ten wurden die Programminhalte stetig hinterfragt und verbessert. Parallel dazu wurde ein

2 Face-to-Face Programm bedeutet, dass ein direkter Austausch zwischen Coach und Teilnehmer an einem be-
stimmten Ort besteht.

% Die Studie hatte keine Kontrollgruppe, somit sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.

* Die in dieser Arbeit verwendete mannliche Form bezieht selbstverstandlich die weibliche Form mit ein. Dies
geschieht im Hinblick auf die bessere Lesbarkeit des Textes.
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erstes Prasentationskonzept entwickelt und die Programmierung der Onlineplattform voran-
getrieben. Die Erfahrungen des Verfassers als Medienwissenschaftler und ehemaliger Pro-
duzent von Musik sowie seine Kenntnisse in Multimediaproduktionen waren bei der techni-
schen Realisierung der Video-Streams und den Audio-Entspannungstibungen hilfreich. Es
wurde ein Informatiker beauftragt, der das IT-Konzept nach den Vorgaben des Verfassers
programmiertechnisch realisierte. Die Umsetzung des Fach-, Prasentations- und IT-
Konzepts dauerte rund 1 ¥ Jahre.

Unter dem Domainnamen ,eCoaching24.net* wurde das Burnout-Vorsorgeprogramm ,Life —
Mehr Energie im Leben® zuné&chst in einer Testversion im Internet verdffentlicht. Die erste
lauffahige Version war im Spatsommer 2012 fertiggestellt. In einer mehrmonatigen Testphase
wurden die inhaltlichen und technischen Funktionalitdten von Psychotherapeuten und Mitar-
beitern von Unternehmen auf Wirksamkeit, Verstandlichkeit und Usability geprift. Vorschlage
der Testpersonen, wie z.B. eine starkere Segmentierung der Module und eine weitere Straf-
fung der Inhalte wurden eingearbeitet. Technische Fehler (Bugs) wurden behoben und kom-
plizierte Sachverhalte vereinfacht. Im Spéatherbst 2012 wurde die fertige Programmversion
mit acht fachbezogenen Modulen und einem Abschlussmodul im Internet bereitgestellt.

1.3 Internetnutzer als Studienteilnehmer

Urspringlich war es vorgesehen, Unternehmen und Organisationen fir eine Teilnahme zu
gewinnen. Das Programm sollte Mitarbeitern im Rahmen des betriebsinternen Gesundheits-
managements zur Verflgung gestellt werden. Der Vorteil hatte darin bestanden, dass auf
diese Weise relativ homogene (unternehmensspezifische) Gruppen auch fir eine Labor-
Studie zur Verflgung gestanden hatten. In einer Akquisephase wurden etwa 100 grof3e und
mittelstdndische Unternehmen und Organisationen per Email und Telefon mit der Bitte kon-
taktiert, die wissenschaftliche Studie durch ihre Teilnahme zu unterstiitzen. Das Ergebnis war
ernichternd. Etwa 80% der Unternehmen ignorierten die Anfrage bzw. lehnten eine Zusam-
menarbeit ohne Begriindung sofort ab. Die restlichen 20% bezeugten zuné&chst deutliches
Interesse. Dennoch scheiterte eine Zusammenarbeit an vielféltigen Bedenken, die nachfol-
gend zusammengefasst werden:

e Bedenken bzgl. der Datensicherheit.

¢ Eine Veroffentlichung kdnnte Rickschlisse auf das Unternehmen oder den Mitarbei-
terstamm zulassen.

¢ Fehlende Unterstiitzung durch den Betriebsrat, der im Einzelfall Rickmeldungen zum
Zustand der Kollegen an die Betriebsleitung befirchtet.

e Bedenken, die eigenen Mitarbeiter als ,Versuchskaninchen® fir ein Programm abzu-
stellen, das erst auf Wirksamkeit getestet werden soll.

e Vorbehalte, funktionierende Mitarbeiter konnten durch eine Burnout-Sensibilisierung
ein eigenes Burnout-Problem bei sich erkennen und dadurch erst Probleme erhalten.
Ein bezeichnendes Zitat eines Verantwortlichen lautete, man wolle bei Mitarbeitern
.keine schlafenden Hunde wecken*.

¢ Bedenken aufgrund der Tatsache, dass ein automatisiertes Programm betroffenen
Mitarbeitern keine persoénliche Nachsorge durch einen geschulten Therapeuten an-
biete.



¢ Unternehmensinterne Grinde, z.B. Ablehnung, da bereits andere Praventionsmalf3-
nahmen durchgefiihrt werden oder Probleme, das Programm in das unternehmensin-
terne Gesundheitsmanagement einzubinden.

Aufgrund dieser Schwierigkeiten wurde das Programm in Absprache mit dem wissenschatftli-
chen Betreuer ab Oktober 2012 ausnahmslos mit Internetnutzern durchgefihrt, die freiwillig
und aus eigenem Interesse heraus, das Programm absolvieren wollten. Ca. ein Jahr spater,
am 1. November 2013, wurde die Datenerhebung fir die Studie beendet und mit der Auswer-
tung begonnen.

1.4 Relevanz von Burnout-Pravention

Die Relevanz von Burnout-Pravention wird eindrticklich durch die hohen Pravalenzraten von
Burnout ersichtlich. Eine im Auftrag des Robert-Koch-Instituts durchgefiihrte Erhebung kam
zu dem Ergebnis, dass von 7807 befragten Personen rund 3,3 Prozent der befragten Manner
und 5,2 Prozent der Frauen nach eigenen Angaben unter Burnout litten. Im Gesamtdurch-
schnitt waren es 4,2 Prozent der befragten Personen. Besonders betroffen war die Alters-
gruppe zwischen 50 und 59 Jahren (Hapke et al., 2012, S.987). Die Berechnungen der As-
klepios Gruppe lassen vermuten, dass die Burnout-Erkrankungsraten in den DAX-
Unternehmen sogar noch dariber liegen. So wird der Anteil der an Burnout erkrankten Mit-
arbeiter bei ALLIANZ oder BASF auf etwa 8 Prozent geschatzt (Buchhorn et al., 2012,
S.107).

Weiterhin zeigt sich, dass Burnout nicht auf spezifische Berufsgruppen einzugrenzen ist.
Auch wenn die grofite Aufmerksamkeit nach wie vor den Krankenpflegekraften, den Lehren-
den an Schulen und den Managern gilt (Bergknapp, 2009), so sind im Prinzip alle Berufs-
gruppen davon betroffen, sogar Arbeitslose und Studierende. Im privaten Bereich kdnnen
ebenfalls Burnout-Prozesse ausgelést werden, auch wenn das Phanomen noch immer
Uberwiegend mit der Arbeitswelt in Verbindung gebracht wird.

Erfolgreiche Burnout-Pravention, die die Zahl der Burnoutfélle im Arbeitsprozess zu reduzie-
ren vermag, wirde sowohl dem Gesundheitswesen als auch den teilnehmenden Unterneh-
men und Organisationen zugute kommen. Kosten im Gesundheitswesen kdnnten eingespart
werden und Unternehmen konnten von einer steigenden Produktivitéat ihrer Mitarbeiter profi-
tieren. Auch positive gesellschaftliche Auswirkungen waren zu erwarten.

1.4.1 Relevanz fir das Gesundheitswesen

Die gesetzlichen Krankenversicherer verzeichnen in den letzten Jahren eine deutliche Zu-
nahme psychischer Erkrankungen bei ihren Mitgliedern mit Symptomatiken, die fur ein Burn-
out-Syndrom typisch sind (z.B. depressive oder psychosomatische Beschwerden). So stie-
gen bei der Barmer Ersatzkasse die Fallzahlen bei Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer
Erkrankungen von 16,5% in 2010 auf 17,2% im Jahr 2011 (Barmer GEK, 2012). Die Tendenz
dieses Negativtrends ist seit Jahren ansteigend. Zudem verzeichnen psychische Erkrankun-
gen im Durchschnitt die langsten Fehlzeiten wegen Arbeitsunfahigkeit (Techniker Kranken-
kasse, 2013a, S.86). Entsprechend bezeichnen Unger und Kleinschmidt psychische Erkran-
kungen wie Burnout als ,Arbeitsunfall der Moderne” (2006, S.21). Bundesweit musste in den



letzten beiden Jahren eine merkliche Steigerung an psychisch bedingten Krankschreibungen
konstatiert werden (Techniker Krankenkasse, 2013a, S. 7).

Stress ruft nicht nur psychische Erkrankungen wie Depressionen und Angststérungen hervor,
sondern auch somatische Beschwerden wie Herzerkrankungen, Schlafstérungen, Kopf-, Ri-
cken- und Kreuzschmerzen (European Agency for Safety and Health at Work, 2009, S. 20-
21). Im Zuge eines Burnout-Syndroms ist das Auftreten von solchen als psychosomatisch
einzuschatzenden kdrperlichen Symptomen keine Seltenheit (Bundespsychotherapeuten-
kammer, 2012, S.3-4). Um die damit einhergehenden Kostensteigerungen einzudammen,
erscheint eine verstarkte Forderung von PraventionsmalRnahmen durch die Kassen zuneh-
mend dringlich.

1.4.2 Relevanz fur Organisationen und Unternehmen

Unternehmen sind an der Gesundheit ihrer Mitarbeiter interessiert, um deren Arbeitskraft voll
nutzen zu kdnnen. Leistungsfahige, zufriedene und motivierte Mitarbeiter sind eine wichtige
Ressource und eine Voraussetzung fir den Unternehmenserfolg (Dech, 2009). Fur Unter-
nehmen stellt Burnout ein bedeutendes Produktivitatsrisiko mit erheblichen wirtschaftlichen
Folgen dar. Jeder Krankheitstag eines Mitarbeiters verursacht betrachtliche Kosten, die sich
im Jahresverlauf zu hohen Betrdgen summieren.

Alarmierend ist, dass unter Berufstatigen die gemeldeten Fehlzeiten mit der Diagnose von
psychischen Stérungen von 2006 bis 2012 um 76 Prozent gestiegen sind (Techniker Kran-
kenkasse 2013a, S. 12). Daneben sind noch diejenigen Mitarbeiter zu berticksichtigen, die
zwar ohne erkennbare psychische Auffalligkeiten zur Arbeit gehen, aber aufgrund einer fort-
schreitenden Erschopfung bereits unproduktiv arbeiten. Die Griinde fir die Arbeitsausfélle
sind vielféltig. Neben personlichen Risikofaktoren wie z.B. bestimmte Personlichkeitseigen-
schaften werden auch Umweltfaktoren wie wachsende Leistungsanforderungen, gestiegene
Arbeitsdichte, zunehmende Konkurrenz und Arbeitsplatzunsicherheit fir den in den Gesund-
heitsreports beschriebenen Negativtrend der Burnout-Entwicklung verantwortlich gemacht.
Sind Mitarbeiter einmal erkrankt, so fallen sie aufgrund langwieriger Therapien aus und be-
ziehen kostspielige RehabilitationsmafRnahmen (Bauer et al., 2012). ,Die Unternehmen, die
es sich leisten kdnnen, investieren nun zusétzlich in Mitarbeiterprogramme zur Unterstitzung
von betroffenen Beschaftigten, auch weil die regulare Infrastruktur der Gesundheitsversor-
gung in diesem Feld Defizite aufweist, die eine schnelle und effiziente Rickkehr an den Ar-
beitsplatz beeintrachtigen kénnen“ (Bauer et al, 2012, S. 65).

Fur Unternehmen ist es durchaus lohnend, fur ihre Mitarbeiter Investitionen in Gesundheits-
programme zur Verbesserung des Wohlbefindens am Arbeitsplatz zu tatigen. Chapman
(2005) konnte den Nachweis erfolgreicher Pravention in einer Meta-Studie nachweisen, in
der 52 Langzeitstudien lUber Gesundheitsférderungsprogramme in amerikanischen Unter-
nehmen zusammengefasst wurden. Besonders bei der Gegeniberstellung von Kosten der
Entwicklung und Durchftihrung solcher Programme mit den Kosten durch Fehlzeiten, Ver-
dienstausfallentschadigungen und Produktionseinbuf3en, die ohne die Programme entstan-
den waren, zeigte sich, dass Gesundheitsférderungsprogramme einen deutlichen wirtschaft-
lichen Nutzen darstellen.

Baicker et al. (2010, S. 307-308) ermittelten aus den Ergebnissen von 22 Studien die Profi-
tabilitdt von GesundheitsmalRnahmen in amerikanischen Unternehmen. Danach erzielten die
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untersuchten Unternehmen einen hohen ROI (Return on Invest). Fir jeden in die Gesund-
heitsmalRnahmen investierten US-Dollar sparten sie bei den AU-Kosten durchschnittlich
2,73 $ ein. Die Ersparnisse bei den allgemeinen Gesundheitsausgaben waren mit 3,27 $
sogar noch hoéher. Fur Unternehmen lohnt es sich also in wirksame Praventionsprogramme
zu investieren. Es besteht ein besonderer Handlungsbedarf zur Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz von Mitarbeitern, um den geschilderten Entwicklungen entgegenzusteuern.
Vor dem Hintergrund der massiv wachsenden Krankheitszahlen, bedingt durch psychische
Stoérungen, ist das Interesse an MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung ange-
stiegen (Bauer et al., 2012). Auch die Politik hat hier einen Handlungsbedarf erkannt und
beabsichtigt, das Thema der psychischen Belastungen am Arbeitsplatz in die Arbeitsschutz-
bestimmungen zu integrieren (Techniker Krankenkasse, 2013a, S.7).

1.4.3 Relevanz fur die Gesellschaft

Psychische Stérungen wie Burnout und Depressionen verursachen aufgrund von Produktivi-
tatsverlusten in Unternehmen hohe volkswirtschaftliche Kosten und vermindern damit die
internationale Wettbewerbsfahigkeit des Wirtschaftsraumes (Jacobi, 2009, S.17-18). Die
Pravalenzraten von psychischen Erkrankungen in Europa sind enorm. Von 870 Millionen in
Europa lebenden Menschen leiden laut Bericht der WHO nach Schatzungen zufolge insge-
samt ca. 140 Millionen an psychischen Stérungen. Davon entfallen etwa 70 Prozent auf De-
pressionen und Angststorungen - mogliche Folgen eines vorausgegangenen Burnout-
Prozesses. In vielen européischen Landern betragt der Anteil der Fehlzeiten am Arbeitsplatz
aufgrund psychischer Probleme zwischen 35 und 45 Prozent aller Krankheitsfalle (WHO,
2006, S. 1-2).

Menschen mit psychischen Stérungen sind oft Stigmatisierungen ausgesetzt (DAK, 2013a,
S.79-81). Dies wirkt sich nachhaltig negativ auf die Gesellschaft aus. ,Stigma ist die wichtigs-
te Ursache fur Diskriminierung und Ausgrenzung“ (WHO, 2006, S. 2). Es unterminiert das
Selbstwertgefiihl, zerrittet familiare Beziehungen, verhindert oft das Finden einer Wohnung
oder einer Arbeitsstelle und mindert so die Befahigung und Selbstwirksamkeit, sich in die
Gesellschaft zu integrieren. Vor allem erhéhen sich dadurch die Kosten im Sozialwesen. Auf-
klarung und Psychoedukation zahlen insofern zu wichtigen gesellschaftlichen Aufgaben.

Die WHO fordert: ,Die Forderung der psychischen Gesundheit muss auf die ganze Bevdlke-
rung ausgerichtet sein, nicht nur auf Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen und
auf ihre Betreuenden. Die Entwicklung und Umsetzung wirksamer Plane zur Foérderung der
psychischen Gesundheit wird das psychische Wohlbefinden aller steigern* (WHO, 2006,
S.2). Es wird deutlich, dass der Ruf nach innovativen PraventionsmafRnahmen laut ist. So
wird im Thesenpapier der bayerischen Landeskammer der Psychologischen Psychothera-
peuten die Pravention psychischer Stérungen aufgrund ihrer stark steigenden Bedeutung in
der Gesellschaft als ,eine Aufgabe ersten Ranges beschrieben” (Psychotherapeutenkammer
Bayern, 2006).

Auch vor dem Hintergrund des demographischen Wandels in Deutschland und seiner Aus-
wirkungen auf die Arbeitswelt ist es wichtig, in Zukunft eine gesundheitsorientierte Perspekti-
ve flr die Blrger einzunehmen. Um einem drohenden Arbeitskraftemangel kiinftig besser
entgegenzuwirken, sollten Frihverrentungen oder Ausfélle aufgrund psychischer Belastun-
gen wie Burnout durch geeignete Praventionsmafnahmen reduziert werden (Dech, 2009).



2. Forschungsstand

2.1 Burnout
2.1.1 Das Burnout-Syndrom

Der Begriff ,Burnout* wurde erstmalig von Freudenberger (1974) in einen psychologischen
Kontext gesetzt. Sich ,ausgebrannt’ fihlen oder ,ausgebrannt‘ zu sein, wird leicht intuitiv
verstanden. Jeder kann sich darunter etwas vorstellen. Dabei versteckt sich hinter dem Be-
griff eine komplexe, vielschichtige Struktur, fir die bis heute ,keine einheitliche Definition*
existiert (Korczak et. al, 2010, S.14). Eine Untersuchung zur Definition des Begriffs in 852
Burnout-Studien ergab, dass ,Uberdurchschnittlich oft die Kernelemente kérperliche, emotio-
nale, geistige Erschopfung, Entfremdung, Arbeitsbelastung, unerfiillte Bedirfnisse und Er-
wartungen, Desillusionierung sowie fehlgeschlagene Arbeitsanpassung“ zur Beschreibung
von Burnout herangezogen werden (Korczak/Huber, 2012, S.165). Eine klare Definition fin-
det sich in den Richtlinien fur niederlandische Psychologen und Psychotherapeuten (Ver-
schuren et al., 2011)°. Dort heilt es, dass Burnout anhand von drei Kriterien zu definieren ist.
A: Es handelt sich um Fehlbelastung, B: Die Beschwerden dauern seit mehr als sechs Mona-
ten an und C: Gefihle von Mudigkeit und Erschépfung stehen deutlich im Vordergrund. Zu-
vor wird der Begriff ,Fehlbelastung” eindeutig definiert. Die Kriterien flr eine Fehlbelastung
gelten als erfllt, wenn mindestens drei der folgenden Beschwerden gegeben sind: Midig-
keit, gestorter oder unruhiger Schlaf, Reizbarkeit, Druck und Unsicherheit nicht gewachsen
zu sein, emotionale Labilitat, Gribeleien, Geflihl von Gehetztheit und Konzentrationsproble-
me und/oder Vergesslichkeit. Zusétzlich dazu miissen Gefiihle von Kontrollverlust und/oder
Hilflosigkeit als Reaktion auf Unféahigkeit auftreten, Stressoren beim alltdglichen Funktionie-
ren zu bewaltigen, sowie deutliche Einschrédnkungen im beruflichen oder sozialen Funktionie-
ren bestehen. Diese Symptome dirfen dabei nicht ausschlie3lich die Folge einer psychiatri-
schen Erkrankung sein.

Gleichwonhl bleibt es schwierig, Burnout medizinisch und psychologisch zu diagnostizieren.
Im Diagnosemanual ICD-10 fiir Arzte und Psychotherapeuten fallt Burnout lediglich unter die
Zusatz-Kategorie Z.73. Darunter werden alle Faktoren subsumiert, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren (Korcz-
ak/Huber, 2012, S. 164; Dech, 2009). Bei einer Diagnose von Burnout weichen Arzte und
Therapeuten aufgrund der Z-Kategorisierung nicht selten auf andere Hauptdiagnosen aus,
wie z.B. ,Depressive Episode” (F.32), ,Belastungs- und Anpassungsstérungen” (F.43), ,Neu-
rasthenie” (F.48) oder das ,chronische Mudigkeitssyndrom* (F.93.3).

Der Versuch den Begriff naher zu erfassen, flihrte zu einer Umschreibung durch einen um-
fangreichen Katalog von Symptomen. Burisch hat bereits in der ersten Auflage seines Bu-
ches zum Burnout-Syndrom im Jahr 1989 131 Symptome (3.Aufl. 2006, S. 24-34) zusam-
men getragen, die in unterschiedlicher Zusammensetzung bei einem Burnout auftreten kon-
nen. Andere Forscher erstellten ahnliche Symptomkataloge, jedoch in anderer Gliederung
(z.B. Schaufeli/Enzmann, 1998). Einig sind sich die Burnout-Forscher, dass Burnout ein

® Ubersetzt ins Deutsche von Burisch. Abrufbar unter der Website http://www.burnout-
institut.eu/fileadmin/user_upload/Def_BO_NL.pdf (zuletzt gepriuft am 22.03.2014)
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Syndrom ist, das sich aus einem Konglomerat individueller Symptome und Symptommuster
auf korperlicher, mentaler, sozialer und emotionaler Ebene entwickeln kann.

Burisch unterteilt die Burnout-Symptomatik in sieben Phasen, wobei diese nicht klar getrennt
werden kdnnen, sondern ineinander Ubergehen (Burisch, 2006, S. 25-26). In der Literatur
finden sich verschiedene Phasenmodelle, die alle einen &hnlichen charakteristischen Verlauf
aufzeigen. Sie unterscheiden sich hauptsachlich darin, dass sie nach anderen Gesichtspunk-
ten kategorisiert wurden (z.B. Freudenberger/Richelson, 1983; Pines/Maslach, 1978; Cher-
niss, 1980). Allen Phasenmodellen ist gemeinsam, dass es am Ende eines schleichenden
Prozesses zum totalen Zusammenbruch der Betroffenen mit Hoffnungslosigkeit, Verzweif-
lung und Depression kommen kann. Der Burnoutverlauf, der von den Betroffenen durch Ig-
norierung der Warnsignale und Vernachlassigung ihrer Bedurfnisse oft erst spat erkannt wird,
erstreckt sich meist tiber mehrere Jahre (Burisch, 2006, S. 39-44).

Burnout wird als Phdnomen kontrovers diskutiert. Widerspriichliche Anséatze bestehen zum
Teil in der Vorstellung, dass Burnout kein eigenes Konstrukt sei, das sich klar von anderen
Konstrukten wie Stress und Depression abgrenzen lasst. Freudenberger (1974) verwies da-
rauf, dass Burnout eher eine individuelle Anpassungsstorung (Uberforderung) beschreibe
und keine psychische Erkrankung (Depression) sei. Dass Burnout von Depression deutlich
abgegrenzt werden kann, zeigt u.a. die Studie von Reime/Steiner (2001), in der die Kon-
struktvaliditat von Burnout in Abgrenzung zur Depression herausgestellt wird. Zwar bestehen
Ahnlichkeiten zwischen beiden Konstrukten, die vor allem durch die Uberlappung von Symp-
tomen wie z.B. emotionale Erschopfung, Interessenlosigkeit, Schuldgefiihle, negative
Selbsteinschétzung, etc. deutlich werden, jedoch zeigen sich faktorenanalytisch klare Unter-
schiede. Weiterhin korreliert Burnout héher mit arbeitsbezogenen Belastungen, wéahrend die
Depression mehr mit gesundheitsbezogenen Variablen in Zusammenhang gebracht wird.
Glass/McKnight (1996) konnten zeigen, dass von den drei Burnout Merkmalen des Maslach-
Burnout-Inventars (MBI), das von Maslach/Jackson (1981) zur Messung von Burnout entwi-
ckelt wurde, lediglich der Faktor ,Emotionale Erschépfung“ hoch mit Depression korreliert,
nicht aber die beiden anderen Faktoren ,Depersonalisation” und ,Leistungsunzufriedenheit
(Personal Accomplishment)“. Andere Studien scheinen die zuvor geschilderten Ergebnisse
zu widerlegen. Eine Dissertationsstudie zu Burnout bei Lehrkraften zeigt, dass sich die empi-
risch ermittelten Faktorladungen auch ohne den Ruckgriff auf ein Burnout-Konstrukt erklaren
lassen (Lehr, 2007).

Auch zur Abgrenzung von Stress und Burnout existieren kontroverse Ansichten. Wahrend
einige Forscher im chronischen Stress den Ausléser von Burnout sehen (Kleiber/Enzmann,
1990, Cherniss, 1980), bewirkt Stress nach Lauderdale eher eine Intensivierung des Prozes-
ses (Burisch, 2006, S.45). In der psychologischen Lehre wird Stress als Beanspruchung in
Abgrenzung zu Belastung definiert und gehort zum Leben dazu, was fur Burnout so niemand
behaupten wirde (Talbot/Lumden, 2000, S.420). Allerdings gilt Stress als ein wesentlicher
Risikofaktor und eine wichtige Ursache fir die Entstehung eines Burnout-Prozesses. Inso-
fern gehort es zur Burnout-Pravention, einen funktionalen Umgang mit Stress zu erlernen
und sich Kenntnisse geeigneter Stressmanagement-Methoden anzueignen.

Die Unbestimmtheit des Burnoutbegriffs kann Menschen, die von Burnout betroffen sind und
Hilfe suchen, verunsichern. Auf der anderen Seite dient er durch das intuitive Verstandnis der
Bevolkerung auch als Schutz. Wéahrend erkrankte Personen vielfach eine Depression als
Stigma empfinden, wird Burnout als psychische Storung viel eher akzeptiert. Auch die Medi-
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en stellen regelmafig heraus: Burnout kann jeden treffen, besonders die leistungsfahigen
und hoch motivierten Mitglieder der Gesellschaft. In dieser AuRendarstellung mochte jeder
diesem Kreis zugerechnet werden, auch wenn er doch in Wirklichkeit an einer Depression
leidet.

Die Burnout auslésenden Ursachen sind sehr vielschichtig und individuell, dass es schwer-
fallt, sie einheitlich zu ordnen. Zahlreiche Modelle versuchen dabei, Erkenntnisse aus be-
nachbarten Forschungsgebieten, inshesondere Ansétze aus der Stressforschung (z.B. Laza-
rus, 2006; Seyle, 1977) oder der Arbeits- und Organisationspsychologie (z.B. Herzberg et al.,
1959; Bruggemann et al., 1975) zu nutzen. Dabei gilt grundsétzlich, dass kein deterministi-
scher Zusammenhang zwischen den auslésenden Ursachen und der resultierenden Symp-
tomatik existiert. Vielmehr handelt es sich um Faktoren, die im gegenseitigen Zusammen-
spiel die Entstehung und Entwicklung eines Burnout-Prozesses beeinflussen kénnen.

Drei Gruppen von Faktoren sind zu unterschieden:

e Gesellschaftsbezogene Faktoren, die im kulturell-gesellschaftlichen Umfeld liegen
(z.B. Religion, soziales oder gesellschaftliches Umfeld, etc.).

e Arbeits- und organisationsbezogene Faktoren, die im institutionell- oder organisatori-
schen Umfeld liegen (z.B. Arbeitsumgebung, Arbeitsbedingungen, Unternehmensor-
ganisation, etc.).

e Personlichkeitsbezogene Faktoren, die in der Person liegen (z.B. Perfektionismus,
Angstlichkeit, Neigung zur Selbstiiberforderung, etc.).

Die ersten beiden Gruppen werden nachfolgend als ,Umweltfaktoren“ zusammengefasst. Die
dritte Gruppe wird unter ,Personlichkeitsfaktoren“ subsumiert. Hierzu werden nachfolgend
einige Beispiele angefiihrt.

Die Umweltfaktoren beschreiben Bedingungen, die von auf3en vorgegeben werden und die
der Einzelne aus sich heraus nicht ohne weiteres veréandern kann. Sie kénnen sich auf eine
Burnoutentwicklung positiv oder negativ auswirken. So legen Burnout-Studien den Schluss
nahe, dass religiéser Glaube typische Burnoutmuster abpuffern kann (Burisch, 2006, S. 220).
Umweltfaktoren wirken dann besonders burnoutférdernd, wenn die Person einen subjektiven
Autonomieverlust erlebt und keine Zeit fur eine bewusste Auseinandersetzung damit findet
(Burisch, 2006, S.173). Auch fehlende Handlungskontrolle, z.B. durch einen Mangel an Ent-
scheidungsbefugnis oder schwer Uberwindbare birokratische Hindernisse, kénnen zur
Hilflosigkeit fihren (Burisch, 2006, S. 219). Ebenso kann Stress 2. Ordnung Hilflosigkeitsge-
fuhle auslésen und eine Person auf Dauer zermirben. Stress 2. Ordnung tritt auf, wenn auf-
grund aulerer Gegebenheiten Belastungen auftreten, die die Person selbst nicht mehr ab-
wenden kann. Wenn externe Anforderungen und interne Einstellungen miteinander unver-
einbar sind, treten Rollenambiguitéten und -konflikte auf, die einen Burnoutprozess ebenfalls
beschleunigen kénnen. Auch fehlende soziale Unterstiitzung kann die Burnoutgefahrdung
erhdéhen (Walter et al., 2012, S.172, Bertelsmann Stiftung /Sciencetransfer, 2010).

Die heutigen Arbeitsbedingungen werden h&ufig mit Burnout in Verbindung gebracht. In einer
globalisierten Welt mit grof3er Arbeitsplatzfluktuation wird von den Beschaftigten ein hohes
Mal3 an Flexibilitat verlangt. Umstrukturierungsprozesse zur Kosteneinsparung verunsichern
die Beschéftigten und fiihren zu steigenden Fehlzeiten durch Burnout (Buchhorn et al.,
2012). In der modernen Arbeitswelt verschmelzen Freizeit und Arbeit immer mehr aufgrund
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standiger Erreichbarkeit Uber Internet und Mobiltelefon. Das erschwert eine klare Abgren-
zung fur eine ausgewogene Work-Life-Balance. Gleichzeitig erwarten Arbeitgeber von ihren
Beschaftigten haufig ganz selbstverstandlich, dass sie sich den vorgegebenen Arbeitsbedin-
gungen im Unternehmen unterwerfen und entsprechend anpassen (F.A.Z.-Institut, 2009,
S.16). Die Burnoutrisiken werden u.a. auch am postmodernen Wertewandel mit den in der
heutigen Zeit scheinbar unbegrenzten Moglichkeiten einerseits und der daraus resultieren-
den Orientierungslosigkeit festgemacht. Es scheint so, als ob die Identitatsbildung heutzuta-
ge schwieriger geworden ist, da sich Menschen mit einer inneren Pluralitat ihrer eigenen
Werte herumschlagen. Hinzu kommt, dass in den westlichen Gesellschaften fur viele der
Beruf gegentber dem Privatleben mittlerweile einen héheren Stellenwert einnimmt. Werte
wie Familie und Freizeit werden nicht selten der Karriere untergeordnet und Beziehungskon-
flikte damit in Kauf genommen.

Fehlende Anerkennung im Beruf erhdht ebenfalls die Burnoutrisiken. So stellt Siegrist (1996)
ein Modell der beruflichen Gratifikationskrise vor. Es basiert auf dem Prinzip, dass sich in
einem Uberschaubaren Zeitrahmen Leistung und Gegenleistung ausgleichen sollten. Z.B. die
Mihen und Arbeitsleistungen des Beschéftigten sollten sich mit der von ihm als angemessen
erachteten Gegenleistung des Arbeitgebers (Lohn, Anerkennung, Karrierechancen, etc) die
Waage halten. Nach Siegrist erhoht sich das Burnout-Risiko, wenn die vom Unternehmen
erbrachte Gegenleistung aus subjektiver Sicht des Betroffenen geringer ausfallt als erwartet
bzw. als unangemessen empfunden wird.

Persodnlichkeitsfaktoren kénnen die Burnoutentwicklung ebenfalls positiv oder negativ be-
einflussen. Allerdings bewirkt die Vielschichtigkeit des Phdnomens, dass wohl kaum eine
klare ,Personlichkeit des Ausbrenners* ermittelt werden kann (Burisch, 2006, S. 199). Biolo-
gische bzw. genetische Veranlagung schlief3t Burisch aus (S. 203). Zusammenhange lassen
sich, wenn Uberhaupt, durch Sozialisationseffekte erklaren. Dennoch kann bei hoher persén-
licher Vulnerabilitat® und unzureichenden Widerstandsressourcen schon ein geringer Stress-
level Burnout auslésen. Es scheint gewisse personlichkeitsbezogene Eigenschaften mit
burnoutférderlichen Auswirkungen zu geben. Dazu zahlen ,Neurotizismus* und ,Gewissen-
haftigkeit*. Im Flnf-Faktoren-Persdnlichkeits-Modell ,Big Five" korrelieren sie hoch mit einer
Burnoutneigung (McCrae/John, 1992). Menschen, die z.B. zu Angstlichkeit, labilem Selbst-
wert und Perfektionismus neigen, sind somit starker geféhrdet, ein Burnout-Syndrom zu er-
leiden.

Neben den weitgehend stabilen Personlichkeitseigenschaften leisten auch Einstellungen, wie
verinnerlichte Antreiber, dem Ausbruch eines Burnouts Vorschub. Gerade die leistungsorien-
tierten und verantwortungsbewussten Mitarbeiter, die sich mit dem eigenen Betrieb in hohem
Mal3e identifizieren und grof3es Arbeitsengagement einsetzen, sind besonders gefahrdet, an
Burnout zu erkranken (Kleinschmidt, 2007, S. 48). Schon Freudenberger (1974), Vater des
Begriffs Burnout, fiel auf, dass Burnout-Betroffene mehr als der Durchschnitt hungrig nach
Anerkennung und Wertschatzung von aul3en seien und tUbermafiig stark nach Bestéatigung
suchten. Auch der Wunsch nach Belohnung sei bei Burnoutbetroffenen Uberdimensioniert
(Cobb, 1978).

Umwelt- und Personlichkeitsfaktoren sollten nicht isoliert voneinander betrachtet werden,
denn aufgrund der vielféaltigen Verknipfungen der personlichen Umstande lassen sich die

® Vulnerabilitat = Anfalligkeit
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Ursachen von Burnout nur selten auf einzelne konkrete Auslser zurlckfihren (Burisch,
2006, S. 197-224). Konkretisierungsversuche im Rahmen einer allgemeinen Theorie zur Er-
klarung von Burnout waren bisher wenig erfolgreich (Burisch, 2006; Enzmann 2005). Perso-
nen, die einen Burnout-Prozess erleben, weisen wegen der zugrundeliegenden komplexen
Ursachenstrukturen sehr individuelle Krankheitsgeschichten auf. Eine integrierende Burnout-
Theorie, so wie sie Burisch (2006) vorschlagt, wird dieser Komplexitat wohl am ehesten ge-
recht, da sie zwar auf ,allgemeiner Ebene stattfindet* (S. 147-150), aber die individuellen
Belange mit im Blick behélt. Sie geht davon aus, dass ein Burnout-Prozess sich auf dem
Boden von gestorten Handlungsepisoden entwickeln kann. Je haufiger diese gestort sind,
desto grol3er die Burnoutgefahr. In wie fern eine Person durch gestdrte Handlungsepisoden
dann tatsachlich beeintrachtigt wird, hangt nicht zuletzt von den individuellen Persdnlichkeits-
und umweltbezogenen Faktoren ab, wie sie oben beschrieben wurden.

2.1.2 Pravalenz, Messung und Diagnhose des Burnout-Syndroms

Zahlreiche Forschungsarbeiten haben sich mit dem Thema Burnout befasst. So wurde die
Pravalenz in fast allen Berufsgruppen und Lebensbereichen ermittelt, z.B. bei Lehrern (Un-
terbrink et al., 2007), Arzten / Zahnarzten (Walter et al., 2010), helfenden Berufen, Sportlern,
Studenten, etc.

Zur Messung von Burnout werden Uberwiegend Fragebdgen als Selbstbeurteilungsinstru-
mente eingesetzt, da aufgrund der individuellen Vielschichtigkeit des Burnout-Syndroms ein
eindeutiges objektives Messverfahren nicht existiert. Die Auswertung der Fragebdgen fuhrt
zu einer Liste von Items, die charakteristische Eigenschaften eines Burnout Syndroms oder
bestehender Burnout-Risiken indizieren. Weltweit wird dazu am haufigsten das Maslach
Burnout Inventory (MBI) eingesetzt (Korczak et al. 2010, S.20). Von zahlreichen anderen
Burnout Inventaren, die in der Forschung eingesetzt werden, soll hier auf das von Burisch
(2007) entwickelte Hamburger Burnout Inventar (HBI) hingewiesen werden, dass die Burn-
out-Symptomatik in 10 Subskalen (Dimensionen) misst und in dieser Studie als Hauptmess-
instrument herangezogen wird (vgl. Abschnitt 4.7.1)

Ausgerichtet auf die Belastungen des Arbeitslebens wird in Deutschland das auf elf Dimensi-
onen ausgerichtete Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebnismuster (AVEM) von Schaar-
schmidt/Fischer (2008) eingesetzt. Durch die Normierung der Skalenwerte kann eine Mus-
terzuordnung vorgenommen werden, nach der die Person entsprechend der gemessenen
Bewaltigungsfahigkeiten einem von vier ,Mustertypen“ zugewiesen werden kann (vgl. Ab-
schnitt 4.7.2).

Mit der Diagnostik des Burnout-Syndroms haben sich 25 medizinische Studien wissenschatft-
lich befasst, die Korczak et al. (2010) nach einer umfangreichen internationalen Literatur-
recherche auswahlte. Im Ergebnis untersuchten

e 12 der Studien die Validitat und Reliabilitdt des MBI oder seiner Subskalen;

e 9 der Studien den Zusammenhang zwischen Burnout und anderen Krankheitsbildern
und Symptomen;

e 3 der Studien die Validitat von anderen Burnout Inventaren (z.B. CBI von Kristensen
et al., 2005)

e eine Meta-Studie 45 Publikationen im Hinblick auf ein besseres Verstandnis des
Burnout-Konstruktes und seiner Dimensionen (Worley et al., 2008). Seine Ergebnisse
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scheinen ein 3-faktorielles Burnoutmodell zu praferieren, wobei die Faktoren ,Emoti-
onale Erschopfung” und ,Erleben von Misserfolg” besonders hoch miteinander korre-
lieren. Doch seine Untersuchungen deuten auch darauf hin, dass die Burnout-
Strukturen komplexer seien, als es das dreifaktorielle Modell beschreibe.

2.1.3 Behandlung des Burnout-Syndroms

Die Diagnose von Burnout (gem. Schlissel Z.73 im ICD-10) spielte bei den Krankenkassen
bis zum Jahr 2004 kaum eine Rolle. Danach stiegen die Krankheitsraten bei Burnout bis
2011 sprunghaft an (zwischen 28% und 51% pro Jahr) (DAK, 2013a, S.49). Burnout gilt als
eine ernstzunehmende Stérung, die einer Behandlung bedarf. Die Behandlung sollte in vier
Schritten erfolgen (Brihlmann, 2007, S. 903-904):

e Erkennen
Der Patient sollte im ersten Schritt seinen Ist-Zustand erkennen konnen. Dadurch fallt
es ihm leichter, die Behandlungsnotwendigkeit zu akzeptieren.

e Entlastung
Er soll die auslosenden Ursachen und Stressoren herausfinden und sich davon ent-
lasten. Psychoedukative Malinahmen sind hilfreich zum Aufbau der notwendigen
Bewaltigungsfertigkeiten.

e Erholung
Er soll lernen, mehr Zeit zur Erholung aufzubringen, Sport zu treiben, Freundschaften
aufzufrischen. Kurzum: Die leeren Batterien aufladen und die eigene Work-Life-
Balance wieder ins Gleichgewicht bringen.

e Ernidchterung
Am Ende der Behandlung soll der Patient gelernt haben, seine Erwartungen ans Le-
ben bescheidener zu gestalten. Er wird dann bisherige Eigenschaften aufgeben, die
ihm zur Belastung wurden, z.B. der praktizierte Perfektionismus oder die eigene
Selbstiberschéatzung. Stattdessen soll er sich fir mehr Lebensfreude und mehr Ge-
nuss offnen. Er soll achtsamer durchs Leben gehen und die eigenen Bedurfnisse
ernst nehmen.

Mit der Zunahme der diagnostizierten Burnout-Erkrankungen haben auch die Burnout-
Behandlungsangebote zugenommen (Hillert, 2012, S.191). In einer vom Bundesministerium
fur Gesundheit beauftragten Studie wurden verschiedene Behandlungsangebote fur das
Burnout-Syndrom und ihre Wirksamkeit untersucht. Basis der Untersuchung bildete die be-
reits unter Abschnitt 2.1.2 beschriebene Literaturrecherche von Korczak et al. fur die Jahre
2006 bis 2011 (Korczak et al., 2012). An den Studien nahmen allerdings nur Personen teil,
die bereits medizinisch als krank diagnostiziert wurden. Die Behandlungen erfolgten tber-
wiegend unter dem Gesichtspunkt einer Heilbehandlung oder einer Rehabilitations-
MalRnahme. Die Autoren beklagen die sehr ,geringe Anzahl qualifizierter Studien zur Thera-
pie des Burnout-Syndroms* (S. 80) und verweisen auf die ungeniigende Qualitat vieler Stu-
dien. Sie sehen bei der Evaluation der Wirksamkeit ein grof3es Forschungsdefizit.

Bei einigen der untersuchten Studien wurden Psychopharmaka oder pflanzliche Substanzen
zur Therapie eingesetzt. Sie kdnnen zur Behandlung von kérperlichen Symptomen von
Burnout, wie Erschopfungszusténde, Schlafstérungen, Rickenschmerzen oder auch zur Re-
gulierung von Stress eingesetzt werden. In anderen Studien bezog sich die Behandlung auf
Kdrperentspannungstechniken wie Qigong, wieder andere erfolgten im Rahmen einer Musik-
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therapie. Die Unterweisungen von Qigong (Stenlund et al., 2009a, 2009b) oder die Musikthe-
rapien (Brandes et al., 2009; Brooks et al., 2010) zeigen keine klare Tendenz zur Wirksam-
keit der Burnout-Behandlung. Bei der Mehrzahl der Interventionsstudien wurden jedoch Me-
thoden des kognitiven Verhaltenstrainings oder Stressmanagement-Trainings zur Behand-
lung eingesetzt. Der Erwerb von Fertigkeiten zur Stressbewadltigung wird als ein zentraler
Baustein bei der Behandlung eines Burnout-Syndroms gesehen (Hillert/Marwitz, 2006, S.
235). Die Studien zum Stressmanagementtraining erbrachten allerdings keine eindeutige
Aussage (De Vente et al., 2008; McCray et al. 2008). Studien, bei denen das Kognitive Ver-
haltenstraining als Behandlungsmethode eingesetzt wurde, haben sich durchweg als beson-
ders wirksam erwiesen (z.B. Heiden et al., 2007).

2.2 Pravention
2.2.1 Pravention versus Therapie

Bereits im Jahr 2004 sollte der Ausbau der Pravention psychischer Stérungen sowie die For-
derung psychischer Gesundheit in Deutschland mittels eines Préaventionsgesetzes auf den
Weg gebracht werden. Bis dato wurde das Vorhaben noch nicht in die Tat umgesetzt. Erst im
Oktober 2013 scheiterte ein neuer Anlauf fir ein Préaventionsgesetz an der Ablehnung des
Bundesrates. Insofern fehlen in Deutschland immer noch klare gesetzliche Regeln zur For-
derung von MaRnahmen der gesundheitlichen Vorsorge, und damit auch zur Burnout-
Préavention. So fuhlen sich viele Menschen mit ihren psychischen Problemen, die sich noch
nicht als Krankheit manifestiert haben, im Stich gelassen und sind bei der Suche nach Rat
und praventiver Hilfe auf sich allein gestellt. Bei der Suche im Netz sind Betroffene schnell
Uberfordert, ,Qualitat und Seriositat“ der Angebote zu beurteilen (Eichenberg/Kienzle, 2013,
S. 485).

Zundachst gilt es den Begriff ,Pravention* naher einzugrenzen. Allgemein werden darunter
vorbeugende MalRRnahmen verstanden, um unerwinschte Entwicklungen zu verhindern. In
Medizin und Psychologie ist damit die Gesundheitsvorsorge gemeint (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung, 2003). Laut der World Health Organization (WHO) ist ,Gesund-
heitsférderung ein Prozess, der allen Menschen ein héheres MalR an Selbstbestimmung Uber
ihre Gesundheit erméglicht und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit befahigt* (WHO,
1986, S.1). In der gesundheitlichen Pravention wird vor allem an die Einsicht der Menschen
appelliert, sich gesundheitsgerechter zu verhalten (Bauer et al, 2012). Diesen Ansatz verfolgt
das vorliegende Programm. Daneben konnten bspw. Unternehmen verhdltnispraventive
MalRnahmen im Rahmen ihrer Gesundheitsvorsorge einfilhren (z.B. Verbesserung der Ar-
beitsablaufe oder die ergonomische Gestaltung des Arbeitsplatzes). Unter Therapie versteht
man dagegen allgemein eine Heilbehandlung, d.h. sowohl Heilung als auch Beseitigung von
Ursachen und Symptomen einer Erkrankung.

Nach Hurrelmann et al. (2007) werden die Interventionsbehandlungen in der Pravention in
primare-, sekundére- und tertidre Pravention untergliedert. Die primare Pravention richtet
sich an gesunde Personen, die sich vor einer bestimmten Krankheit schiitzen wollen. Die
sekundare Pravention hat zum Ziel, eine bereits begonnene Erkrankung maoglichst frihzeitig
aufzudecken, um schnellstmdglich geeignete Malihahmen zur Heilung zu ergreifen. Tertidre
Pravention richtet sich an bereits klinisch diagnostizierte Erkrankte, die durch die MaZnahme
ein Fortschreiten der Erkrankung oder ein Rezidiv verhindern méchten. Demnach richten
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sich MalBnahmen zur primaren und sekundaren Burnout-Préavention an Personen, die weder
stark psychisch beeintrachtigt noch emotional véllig erschépft sind. Das vorliegende Vorsor-
ge-Programm wurde gemalf der Einteilung von Hurrelmann et al. ausschlie3lich zur primaren
und sekundaren Pravention von Burnout konzipiert. Ziele, die der tertiaren Préavention und
der Therapie zuzurechnen sind, wurden explizit ausgeklammert.

Trotz einer scheinbar klaren Definition scheint die Grenze zwischen Préavention und Therapie
in der praktischen Anwendung zu verwischen (Hillert, 2012, S.191). Nach Antonovskys Kon-
zept der Salutogenese lasst sich Gesundheit und Krankheit nicht exakt voneinander trennen.
Gesundheit und Krankheit beschreiben keine unterschiedlichen Zustande, sondern bilden
lediglich die Pole eines Kontinuums (Antonovsky, 1997, S.23). Folgt man dieser Auffassung,
wird verstandlich, dass auch der Ubergang zwischen Pravention und Therapie flieRend ist.
Bzgl. Burnout ,existiert keine klare Trennung zwischen Behandlungsansétzen fir Personen,
die bereits von einem manifesten Burnout-Syndrom mit ausgepréagten Symptomen betroffen
sind, und praventiven Strategien im engen Sinne* (Ewald, 1998, S.10). Somit kbnnen auch
Praventionsprogramme flr therapiebedirftige Patienten nitzlich sein. Dementsprechend
richten sich Programme zur Burnout-Pravention an einen breiten Kreis von Interessenten
und damit auch an Personen, bei denen eine Burnout-Symptomatik bereits mehr oder weni-
ger stark ausgepragt ist. Es ist davon auszugehen, dass sich, bedingt durch einen Selbstse-
lektionsprozess, zahlreiche Personen freiwillig zum Préventionsprogramm anmelden, die
sich aufgrund eigener Selbsteinschatzung potentiell als burnoutgeféhrdet einstufen oder gar
Burnout Symptome bei sich beobachtet haben. Mdéglicherweise sind auch erkrankte Perso-
nen dabei, die bereits mit alternativen Therapieverfahren unzufrieden waren und einen ande-
ren Ansatz suchen.

Um Praventionsprogramme einheitlich zu bewerten, wurden Kriterien entwickelt (Kriterien
evidenzbasierter Medizin bzw. psychotherapeutischer Forschung). Einheitliche Kriterien fiir
alle Programme gleichermaf3en vorzuschreiben, wird allerdings als ,fragwirdig” bezeichnet
(Rohrle, 2008, S.10). Man sollte nicht alles tiber einen Kamm scheren. Zum Beispiel sagt bei
einem Vorsorgeprogramm zur Vermeidung von Suizidalitat eine geringe Effektstarke wenig
Uber die Wirksamkeit der Interventionen aus (S.11).

Bei einem Praventionsprogramm lasst sich der Nachweis der Wirksamkeit schwerer fiihren
als bei einem Therapieprogramm, weil sich die Teilnehmergruppen bei ersterem zu einem
guten Teil aus gesunden Personen zusammensetzen. Es kdnnen sog. Dach- bzw. Bodenef-
fekte auftreten. Wenn bei einem groBen Teil der Teilnehmer eines Burnout-
Praventionsprogramms vor Beginn der Intervention keine Burnoutsymptomatik vorliegt, dann
wirde sich vermutlich ein solcher Bodeneffekt ausbilden und der Nachweis einer signifikan-
ten Verbesserung der Burnoutwerte ware dadurch erschwert. Dabei auf die Unwirksamkeit
des Programms zu schlieBen, ware fahrlassig. Denn Pravention richtet sich an jedermann,
auch an Gesunde, denen es zum besseren Verstandnis der Phdnomene verhelfen und sie
vor einer Erkrankung schitzen soll. Bei ,gesunden” Teilnehmern liegt die Wirksamkeit der
Pravention dann im gewonnenen Wissenszuwachs sowie in der neu erworbenen Kompe-
tenz, Burnoutgefahren rechtzeitig zu erkennen. Insofern gehdren psychoedukative Interven-
tionen in vernunftigem Umfang in Programme zur primaren und sekundaren Pravention inte-
griert.

Es bleibt also festzuhalten, dass sich ein Burnout-Praventionsprogramm besonders an Per-
sonen mit einer mehr oder weniger ausgepragten Burnoutsymptomatik richtet. Diese Perso-
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nengruppe erwartet, dass mit der Programmteilnahme eine Verbesserung der eigenen Burn-
out-Symptomatik bewirkt wird. Die Breite der Symptomatik, wie sie sich in den ausfihrlichen
Symptomkatalogen bei Burisch, Schaufeli/Enzmann und anderen Autoren (Burisch, 2006, S.
24) zeigen, fuhrt zu einer mindestens ebenso groRRen Breite an Mdglichkeiten, Burnout-
Vorsorge-Programme zu gestalten. Die Burnout-Forschung hat dazu bisher einige Studien
verotffentlicht. Die Heterogenitat der Programme ist dabei aber sehr hoch aufgrund der zum
Teil unterschiedlichen Symptomatiken quer Uber die verschiedenen Berufsgruppen. Wissen-
schaftlich fundierte Evaluationen von Praventionsprogrammen mit Kontrollgruppe und min-
destens zwei Messzeitpunkten machen nur einen verschwindend kleinen Anteil daran aus
(Walter et al, 2012). Selbst diese wenigen Studien lassen sich aufgrund ihrer Zielsetzungen,
ihrer Vorgehensweise, der Art der Interventionen, etc. nicht hinreichend gut miteinander ver-
gleichen.

2.2.2 Praventionsstudien zu Burnout

Bei den nachfolgenden Studien zur Burnout-Préavention soll nach der Art der Interventionen
in organisationsbezogene und personenbezogene Interventionsprogramme unterschieden
werden.

Organisationsbezogene Programme werden vor allem zur Verbesserung der Leistungsbe-
reitschaft und Mitarbeitermotivation in Unternehmen durchgefihrt. Dazu zéhlen beispielhaft
Erleichterungen bei den Arbeitsbedingungen, Verbesserung der Transparenz bei Karriere-
und Anreizsystemen oder Starkung sozialer Angebote flr Mitarbeiter. Im Grundsatz wirken
sich derartige Organisationsmafinahmen auf die Befindlichkeiten der Mitarbeiter aus. Als
Praventionsmafinahmen gegen Burnoutrisiken konnen sie bezeichnet werden, wenn sie in
erster Line zur Verbesserung der Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter und zum Abbau von
Arbeitsbelastungen und nicht nur zur Rationalisierung und reinen Produktivitatssteigerung
eingefiihrt werden. Gleichwohl wird in Studien gezeigt, dass mit solchen ,Human-
Investitionen” oft auch beides, eine Steigerung der Arbeitszufriedenheit und -motivation bei
den Mitarbeitern sowie der Profitabilitat beim Unternehmen erreicht wird (Chapman, 2005;
Baicker et al., 2010; Henke et al., 2011).

Bei organisationsbezogenen Burnout-Praventionsprogrammen erhalten die betroffenen Mit-
arbeiter oft die Interventionen nicht direkt, sondern ihre Beitrdge bestehen in Anregungen
oder Befragungsergebnissen zum innerbetrieblichen Organisationszustand oder in der Ein-
bindung in betriebliche Reorganisationsmaflinahmen. Das kann bei Mitarbeiterbefragungen
durch Experten (externe Berater) oder auch im Rahmen des Vorschlagswesens geschehen.

Ein Beispiel fir eine betriebliche Umorganisation der Kommunikationsablaufe im Betrieb un-
ter Einschluss der Mitarbeiter findet sich bei Sluiter et.al. (2005). Auf einer Intensivstation
eines Kinderkrankenhauses sollte ein neues Kommunikationssystem die Teamkommunikati-
on verbessern, emotionale Erschopfung vermindern und damit zu einer besseren (weniger
stressigen) Zusammenarbeit auf der Station fiihren. 61 Arzte und Krankenschwestern nah-
men an der Untersuchung teil. Sie erhielten von zertifizierten Trainern jeweils ein eintagiges
Feedback-Training. Dartiber hinaus wurden jeweils 4 Arzte und Krankenschwestern ausge-
bildet, um am Ende der Tagesschicht mit den anderen Mitarbeitern eine Bewertung des Ar-
beitstages vorzunehmen. Diese Besprechungen erfolgten zweimal pro Woche und dauerten
30 Minuten. Das Kommunikationsmodell sah drei unterschiedliche Verfahren vor: a) der Lei-
ter besprach mit jedem Mitglied der Tagesschicht kurz die Tagesprobleme; b) der Leiter lGber-
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lasst es den Mitarbeiten, sich selbst mit den anderen auszutauschen; ¢) eine Mischung aus
beidem. In den ersten drei Monaten wurde regelmaRig tUberprft, ob das neue Kommunikati-
onssystem auch umgesetzt und die Auswertungen entsprechend durchgefiihrt wurden. In
dieser Zeit wurde ein genauer Ablaufplan erstellt und die Auswertungskriterien fir die Studie
festgelegt. In den Folgemonaten wurde die Durchfihrung des Versuchs uberwacht. Als
Messinstrumente wurde die hollandische Version des MBI und ein weiterer Fragebogen zu
einer arbeitsbezogenen Erschopfungsskala (,Need for Recovery after Working Time") ver-
wendet.

Das Ergebnis war tberaus positiv. Wéahrend der Interventionsphase verminderte sich die
emotionale Erschopfung der Probanden signifikant. Auch die arbeitsbezogene Erschdpfung
verminderte sich, jedoch nicht signifikant. Aus Sicht der Teilnehmer wurde die deutliche Ver-
besserung der Kommunikationsbeziehungen zwischen den Mitarbeitern auf der Intensivstati-
on hervorgehoben. Die Interventionen wurden als ein Ventil zum Abbau von emotionalem
Druck wéahrend der Arbeitszeit empfunden. Dadurch wurde die Arbeitszufriedenheit der Mit-
arbeiter erhoht, was sich nach ihrer Auffassung auch in einer Verbesserung der Patientenzu-
friedenheit niederschlug. Sluiter et.al. ziehen daraus den Schluss, dass die Nutzung von Ar-
beitszeit zur organisierten Mitarbeiterkommunikation die Qualitat der Teamarbeit verbessern
und die Burnoutgefahr deutlich senken kann.

Eine Studie, in der organisationsbezogene und personenbezogene Interventionen eingesetzt
wurden, beschreiben Mills et al (2007). Sie konnten nachweisen, dass ein multimodales Ge-
sundheitsférderungsprogramm fir 618 Mitarbeiter der Unilever PLC in London, Stress, De-
pressionen und andere psychische Gesundheitsrisiken signifikant mindern konnte. Weiterhin
konnten die krankheitsbedingten Fehlzeiten am Arbeitsplatz reduziert und die Arbeitsleistun-
gen verbessert werden. Uber einen Zeitraum von 12 Monaten erhielten die Teilnehmer Zu-
griff auf ein speziell eingerichtetes Gesundheitsportal im Internet. Aul3erdem wurde ihnen per
E-Mails regelmaRig Literatur zur Foérderung des eigenen Wohlbefindens zur Verfligung ge-
stellt sowie Angebote zur Teilnahme an Workshops und Seminaren. Die dem Unternehmen
entstanden Kosten von 70 Pfund pro Teilnehmer wurden durch eine deutlich erhdhte Produk-
tivitat Uberkompensiert.

Bei personenbezogenen Interventionsprogrammen im Vergleich zu den organisatorisch-
bezogenen erhalten die Studienteilnehmer die Interventionen direkt und unmittelbar. Die In-
terventionen erfolgen bspw. durch psychoedukatives Training, kognitives Verhaltenstraining,
Entspannungsiibungen, Stressbewadltigungsmethoden, etc. Im Folgenden werden beispiel-
haft zwei kleinere Studien zur personenbezogenen Intervention vorgestellt, die im Rahmen
von Face-to-Face Settings stattgefunden haben.

Vetter (2010) evaluierte ein flnf-tadgiges-Seminarkonzept zur Burnout-Pravention fir Manner,
das von der Techniker Krankenkasse initiiert wurde. Es fuldte auf dem Salutogenese-Ansatz
sowie dem Kohéarenzgefuhl und setzte zur Erfolgsmessung ausgewahlte Skalen des Ham-
burger Burnout Inventars (HBI), selbst definierte Items sowie qualitative Fragestellungen ein.
Insgesamt 16 Teilnehmer wurden eine Woche vor der Intervention, eine Woche danach und
2 Monate spater befragt. Es zeigten sich anhand einer Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung Verbesserungen in den HBI Dimensionen ,Emotionale Erschdpfung®, ,Hilflosigkeit* und
.Selbstiberforderung” sowie in den eigens dafur formulierten Items zur ,Gesundheit* oder zu
»negativen Gedanken und Gefiihlen zur eigenen Person*.
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Eine Pilotstudie im Auftrag der Verwaltungsberufsgenossenschaft (VBG), bei der Fihrungs-
krafte aus der Wirtschaft an einem 10-wdchigen Seminar zur Burnout-Pravention teilnahmen,
erbrachte signifikant positive Ergebnisse. Im Seminarstil erhielten die Teilnehmer psycho-
edukative Unterweisungen zu Burnout, Stress und zum Aufbau von Widerstandsressourcen
verbunden mit Entspannungstechniken und Ubungen zur Selbsthilfe. Daneben durchliefen
die Teilnehmer regelmafig ein kontrolliertes Fitnessprogramm. Die Burnoutwerte wurden vor
Beginn und am Ende des Programms auf verschiedenen Skalen gemessen: AVEM-44 (Ar-
beitsbezogenes Verhaltens- und Erlebnismuster von Schaarschmidt/Fischer, 2008), GHQ-12
(General Health Questionnaire von Goldberg, 1992), SCL-90-R (Symptom-Checkliste von
Derogatis, 1986). Im Ergebnis verringerten sich insbesondere die Symptomatik fur ,,Depres-
sivitat, ,,Angstlichkeit“ und ,Aggressivitat* auf einem signifikanten Niveau (Weber, 2010).

Allerdings sollte die ermittelte Wirksamkeit der Interventionen in diesen beiden Studien auf-
grund geringer Teilnehmerzahl und fehlender Kontrollgruppe nur vorsichtig interpretiert wer-
den. Beide Studien liefern allerdings Anlass zur Vermutung, dass die primare und sekundéare
Burnout-Pravention zumindest vielversprechende Ergebnisse liefern kann, insbesondere
dann, wenn die individuellen Feedbacks der Teilnehmer und somit auch die qualitativen
Auswertungen ernst genommen werden.

Der massive Anstieg der Burnout Erkrankungen und das dadurch erzeugte gesellschaftliche
Interesse hat auch die Zahl der Veroffentlichungen zur Burnout-Pravention ansteigen lassen.
Awa et al. (2010) recherchierten fir den Zeitraum 1995 bis 2007 mehr als 500 veréffentlichte
Titel in deutscher und englischer Sprache zum Thema. Auf dieser Basis filterten sie 25 Préa-
ventionsstudien heraus, die ihren Kriterien, eine Analyse der Wirksamkeit der Interventionen
auf die Studienteilnehmer und mindestens zwei Messzeitpunkte, entsprachen. Die Studien
stammten fast zur Halfte aus den Niederlanden, die anderen aus den USA, Skandinavien,
GroRbritannien, Kanada und Israel. Ob die gefundenen Ergebnisse auf Deutschland Ubertra-
gen werden konnen, bleibt allerdings offen. Die relativ geringe Anzahl von 25 wissenschaftli-
chen Studien, die in dem Recherchezeitraum von 13 Jahren gefunden wurden, weist auf
einen geringen Stand der Burnout-Forschung im Praventionsbereich hin.

Bei der Messung der Burnoutwerte wurden verschiedene Fragebbdgen eingesetzt, in der
Mehrzahl der Falle das MBI. Auch die Art der Interventionen unterscheidet sich von Studie zu
Studie. Bei personenbezogenen Interventionen reicht die Spanne vom Kognitiven Verhal-
tenstraining Uber Kommunikationstraining und Entspannungsubungen bis hin zur personli-
chen Betreuung oder dem gemeinsamen Musizieren. Organisationsbezogene Interventionen
bezogen sich auf die Umorganisation der Betriebsablaufe, Anderung von Beurteilungs- und
Leistungsbewertungssystemen oder Veranderung der Arbeitszeiten.

Zusammengefasst ergaben sich folgende Ergebnisse:

e Bei den 17 Studien mit rein personenbezogenen Interventionen wurde bei 12 Stu-
dien eine Verbesserung der Burnoutwerte bei den Teilnehmern gemessen, bei 10
Studien verbesserten sich die Werte signifikant.

e Bei 2 Studien mit rein organisationsbezogenen Interventionen trat in der einen Stu-
die eine signifikante Verbesserung ein, in der anderen konnte dagegen kein Effekt
nachgewiesen werden.
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¢ Bei allen 6 Studien mit einer Kombination aus personenbezogenen und organisati-
onsbezogenen Interventionen fuhrten die Interventionen zu einer signifikanten Re-
duzierung der Burnoutwerte.

Ein Vergleich zwischen den einzelnen Studien war jedoch nicht mdglich. Dazu waren die Art
der Interventionen, die Messung der Burnoutwerte, die Auswahl der Studienteilnehmer und
die Fragestellungen zu unterschiedlich. Insgesamt kommen Awa et al. zu dem Ergebnis,
dass Interventionsprogramme gut geeignet seien, Burnoutwerte bei den Teilnehmern zu re-
duzieren. Die Untersuchungen scheinen darauf hinzudeuten, dass die positiven Interven-
tionseffekte durch nachfolgende Auffrischungskurse langer wirken. Besonders gute Ergeb-
nisse seien von kombinierten Interventions-Settings zu erwarten (personen- und organisati-
onsbezogen), was Walter et al. (2012) allerdings nicht bestatigen konnten.

Sie aktualisierten die Literaturerhebung von Awa et al. um weitere vier Jahre (2008 bis 2011).
Aus den 939 ermittelten Titeln wurden insgesamt 34 Interventions-Studien in die Meta-Studie
zur Burnout-Préavention aufgenommen. Sie entsprachen den gleichen Auswahlkriterien wie
bei Awa et al.: Mindestens zwei Messzeitpunkte und eine Analyse der Wirksamkeit der Pro-
gramm-Interventionen. Mit nur 34 einbezogenen Studien aus dem Zeitraum 1995 bis 2011,
die sich teilweise mit der von Awa et al. vorgenommen Auswahl iberschneiden, wird erneut
die unzureichende Forschungsbasis zur Burnout-Pravention bestéatigt.

Von den 34 ausgewdhlten Interventionsstudien untersuchen 24 Studien rein personenbezo-
gene und 10 Studien eine Kombination aus personen- und organisationsbezogenen Inter-
ventionen. Die personenbezogenen Interventionen umfassten teilweise kognitives Verhalten-
straining, Kommunikationstraining oder Entspannungsiibungen, manchmal auch Beratung,
Supervision oder soziale Unterstlitzung. Zu den organisationsbezogenen Interventionen
zahlten Veranderungen im Arbeitsablauf, in der Arbeitsorganisation oder im Durchflhren von
Teamcoaching (Walter et al. 2012, S.174).

Insgesamt kommen die Autoren zu folgendem Ergebnis:

e Beiden 24 Studien mit rein personenbezogenen Interventionen haben 18 Studien
positiv gewirkt, 6 Studien zeigten keinen Effekt.

¢ Beiden 10 Studien mit personen- und organisationsbezogenen Interventionen be-
wirkten 7 Studien eine signifikante Reduktion der Burnoutwerte bei den Studienteil-
nehmern.

Damit werden die oben beschriebenen Ergebnisse von Awa et al. Uber Vorteile von kombi-
nierten personen- und organisationshezogenen Interventionen im Hinblick auf ihre Wirksam-
keit zur Reduktion der Burnoutwerte relativiert. Es wird eher deutlich, dass besonders die
personenbezogene Préavention gute Resultate erzielt. Auch hier lassen sich die Studien nicht
unmittelbar miteinander vergleichen, weil sie sich hinsichtlich Fragestellung, Teilnehmergrup-
pen, Interventionsmethode, Messmethode, etc. voneinander unterscheiden. Beide Meta-
Studien konnten auch nicht klaren, welchen Elementen fur die Entwicklung wirksamer Burn-
out-Praventionsprogramme eine zentrale Bedeutung zukommit.
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2.3 Das Internet als Plattform fur Therapie und Pravention
2.3.1 Grundsatziberlegungen zu Online-Programmen

Das Internet hat heute den Alltag der Menschen durchdrungen, sowohl beruflich als auch
privat, und wird von vielen Nutzern auch zur Recherche Uber psychische Gesundheitsprob-
leme genutzt. Gesucht wird haufig nach Angeboten zur Psychoedukation und nach Mdéglich-
keiten professioneller Hilfe, die in breitem Umfang im Netz vertreten sind (Eichenberg/Ott,
2012, S. 58). Auch die psychotherapeutische Praxis wird sich dieser Entwicklung nicht ent-
ziehen kdnnen. Das Internet stellt eine Plattform bereit, die alle Moglichkeiten der Kommuni-
kation anbietet: Textzentrierte Informationen, Austausch in sozialen Netzwerken und Selbst-
hilfegruppen, synchroner Kontakt mit Therapeut oder Coach Uber Video- und Audiochat,
asynchrone Kontaktaufnahme tber Email-Nachricht sowie viele Mischformen von Kombina-
tionen. Insofern eignet sich das Internet grundsatzlich fiir das gesamte Spektrum der Burn-
out-Pravention und der Burnout-Therapie. Im Netz finden

e gesunde Personen Informationen, wie sie sich vor Burnout schiitzen kénnen,

e Betroffene Praventionsprogramme, um bestehende Burnoutsymptomatiken zu redu-
zieren und

¢ Kranke geeignete Therapeuten, die allein oder in Kombination mit Internetinterventio-
nen eine Burnout-Therapie anbieten.

Die Zahl der Angebote im Internet ist heute schon kaum tberschaubar. Sucht man in Google
nach ,Hilfe fir Burnout®, so erhalt man 2.380.000 Treffer (6.02.2014). Ein Hilfesuchender hat
die Qual der Wahl und kann die Qualitat der Angebote nicht prifen. Es fehlen Qualitatsstan-
dards und Gutekriterien. So ware es wiinschenswert, wenn ein wissenschaftlicher Nachweis
der Wirksamkeit bei angebotenen Interventionsprogrammen vorliegen wiirde, bevor das
Programm im Gesundheitswesen eingesetzt wird. Und daran mangelt es.

Die meisten wissenschaftlich evaluierten Studien dienen allein einem anerkannten For-
schungsinteresse. Sie werden nach Abschluss der Evaluation nicht mehr weiter eingesetzt.
Die Transmission von erfolgreich getesteten Interventionsmalnahmen in Online-
Interventionsprogramme fir einen breiten praktischen Einsatz erfolgt bisher nur unzu-
reichend. Es besteht daher ein grol3er Forschungsbedarf an der Entwicklung von einsetzba-
ren, evaluierten Programmen oder Programmteilen zur Pravention oder Therapie von Burn-
out.

Internetgestiitzte Psychotherapie, die von Krankenkassen in Deutschland unterstitzt wird, ist
bis dato noch Zukunftsmusik. Psychotherapie via Internet (z.B. via Videochat) wird von den
hiesigen Krankenkassen im psychotherapeutischen Setting aufgrund fehlender wissenschaft-
licher Datenlage noch nicht akzeptiert. Traditionelle Vorstellungen von der Notwendigkeit, es
musse einen direkten personlichen Kontakt zwischen Therapeut und Patient geben, schei-
nen die Entwicklung der Online-Therapie im Gesundheitssystem zu behindern. Vor allem
wird auf die Gefahren hingewiesen, dass eine unzureichende Online-Diagnostik zu einer
ungeeigneten Behandlung fiihren kann und damit dem Patienten schaden koénnte
(Hardt/Ochs, 2011, S. 29). Derzeit schrankt der Gesetzgeber die Fernbehandlung von Pati-
enten der psychologischen Psychotherapeuten ein (Almer, 2008). In 85 Abs. 5 der Berufs-
ordnung fur psychologische Psychotherapeuten heifdt es: ,Psychotherapeuten erbringen
psychotherapeutische Behandlungen im perstnlichen Kontakt. Sie dirfen diese Uber elekt-
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ronische Kommunikationsmedien nur in begrindeten Ausnahmefallen unter Beachtung be-
sonderer Sorgfaltspflichten durchfihren. Modellprojekte, insbesondere zur Forschung, in
denen psychotherapeutische Behandlungen ausschlieRlich Uber Kommunikationsnetze
durchgefuhrt werden, bedurfen der Genehmigung durch die Kammer und sind zu evaluieren®
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2006). Die Psychotherapeutenkammer fordert aber
ausdricklich Forschungsstudien im Online-Bereich und wird am Ende nach Lage der wis-
senschaftlichen Ergebnisse dartber richten, ob Online-Therapie zugelassen wird oder nicht.
Fur die Zukunft kénnte Online-Therapie jedenfalls ein denkbares Konzept sein, um der
wachsenden Zahl hilfsbedurftiger Patienten zeitnah zu helfen und weitere Einsparungen im
Gesundheitswesen zu bewirken.

2.3.2 Internetgestitzte Interventionsprogramme

Im Bereich der Psychotherapie wird Online-Unterstlitzung bereits zum Teil als Erganzung zur
Therapie in Anspruch genommen. Die Techniken stammen Uberwiegend aus dem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Metier, die sich im besonderen Mafe fur Online-Therapie und
Préavention eignen. So auch bei dem computergestiitzten Depressions-Therapie-Programm
mit dem Namen ,Deprexis“. Es wird den an Depression erkrankten Patienten angeboten, die
es in Verbindung mit ihrer individuellen Psychotherapie nutzen kénnen. Eine Untersuchung,
ob das Programm auch ohne eine begleitende Face-to-Face-Psychotherapie Wirkungen ent-
faltet, erbrachte positive Ergebnisse. Es zeigte sich eine signifikante Verminderung von De-
pressionswerten, gemessen mit dem Beck Depression Inventory (BDI) (Beck/Steer, 1987)
und sozialer Dysfunktion nach Abschluss der kompletten Online-Behandlung. Dazu wurde
das Mixed-Modell ANOVA mit wiederholten Messungen fir die Analyse verwendet (Meyer et
al., 2009). Eine spatere Untersuchung konnte zeigen, dass die Wirksamkeit des Programms
noch gesteigert werden kann, wenn es durch eine zusatzliche persénliche Beratung begleitet
wird. Die Studie verglich die Vorteile des 10-wotchigen webbasierten Selbsthilfe-
Behandlungsprogramms (ohne Unterstiitzung) mit selbigem, das zuséatzlich E-Mail-Support
durch Therapeuten anbot. 76 Personen, die diagnostisch die Kriterien einer Major Depressi-
on oder Dysthymie erflillten, wurden randomisiert den beiden Bedingungsvarianten oder ei-
ner Wartekontrollgruppe zugewiesen. Das BDI-Il wurde als Messinstrument eingesetzt und
diente als primare Outcome-Variable. Allgemeine Psychopathologie, zwischenmenschliche
Probleme und die Qualitat des Lebens galten als sekundare Variablen. 91% der Teilnehmer
beendeten die Behandlung und 78% beantworteten 6-Monate spater einen Katamnese-
Fragebogen. Die Ergebnisse zeigten signifikante Symptom-Reduktionen in beiden Behand-
lungsgruppen verglichen mit der Warte-Kontrollgruppe. Die Effektstarke bei der priméren
Outcome-Variablen war bei der Unterstiitzungsbedingung mit d=1,14 deutlich héher als bei
der Nicht-Unterstitzungsvariante (d = ,66). Die positiven Wirkungen beider Behandlungen
(mit und ohne Unterstlitzung) konnten auch nach 6 Monaten noch repliziert werden. Auch in
den sekundaren Outcome-Variablen wurden Verbesserungen erzielt, allerdings konnten kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen beiden Bedingungen (Unterstitzung vs. Nicht-
Unterstitzung) ermittelt werden. Die Ergebnisse belegen, dass internetgesttitzte Behandlun-
gen flr Depressionen wirksam sein kdnnen, egal ob eine zusatzliche personliche Unterstut-
zung angeboten wird oder nicht (Berger et al, 2011). Das Programm Deprexis kann vor allem
bei depressiven Patienten mit moderaten Symptomen als wirksames Tool angesehen werden
(Moritz et al, 2012).

Bereits 2003 recherchierte Ott (2003) 30 internetgestiutzte Wirksamkeits-Studien zur Praven-
tion, Behandlung und Rehabilitation psychischer Stérungen. Er kam zu dem Schluss, dass
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eine allgemeine Einschatzung der Wirksamkeit noch nicht gegeben werden kénne. Einige
Jahre spéater fanden Berger/Andersson (2009) bereits mehr als 100 solcher Wirksamkeits-
studien zu verschiedenen psychischen Stérungen. Im Jahr 2012 ergénzten Eichenberg/Ott
(2012) die Untersuchung von Ott (2003). Sie identifizierten 89 weitere Wirksamkeitsstudien
fur den Zeitraum 2003 bis 2009, vorwiegend aus dem angloamerikanischen und skandinavi-
schen Raum. Behandelt wurden dabei Erkrankte im weiten Spektrum der Psychotherapie,
z.B. Angst-, Ess-, Schlafstérungen, substanzbezogene und verhaltensmedizinische Stérun-
gen, posttraumatische Belastungsstorungen, usw. In Uber 80% der Studien haben sich die
Interventionen positiv ausgewirkt. Die Studien basierten tiberwiegend auf kognitiven verhal-
tenstherapeutischen Ansétzen, relativ wenige beschrankten sich auf psychoedukative Inter-
ventionen (Eichenberg/Ott, S. 61-65). Die Ergebnisse belegen durchaus die Wirksamkeit von
internetgestitzten Therapieprogrammen.

Vergleicht man Face-to-Face Behandlungen mit internetgesttitzten Interventionen, so zeigen
Untersuchungen, dass erstere nicht per se wirksamer sind. Eine Studie im Jahr 2003 zu ei-
ner Intervention bei Depressionen konnte den Nachweis erbringen, dass eine kognitiv-
verhaltenstherapeutische Behandlung bei depressiven Jugendlichen via Videochat gleich
erfolgreich war als im konventionellen Face-to-Face Setting (Nelson et al., 2003).

Eine im Jahr 2013 vertffentlichte Studie an der Universitéat Zirich liefert erste stichhaltige
Hinweise, dass Online-Therapie genauso wirksam sein kann wie eine konventionelle Face-
to-Face-Therapie. Sechs Therapeutinnen behandelten 62 Patienten, wovon die meisten an
einer mittelschweren Depression litten. Gemal? dem Zufallsprinzip wurden die Patienten je
zur Halfte einer Online-Behandlung bzw. einer konventionellen Face-to-Face Behandlung
zugewiesen. Die Intervention bestand aus jeweils 8 Therapiesitzungen mit bewéahrten Tech-
niken aus der kognitiven Verhaltenstherapie. Die Online-Gruppe musste vorgegebene Auf-
gaben schriftlich bearbeiten, wahrend die Aufgaben in der konventionellen Gruppe mindlich
besprochen wurden. Das Ergebnis: In beiden Gruppen verringerten sich die Depressions-
werte deutlich. Bei Therapieende wurde bei 53 % der Patienten aus der Online-Gruppe keine
Depression mehr diagnostiziert. In der konventionellen Gruppe war dies nur bei 50 % der
Patienten der Fall. Eine Messung der Depressionswerte drei Monate nach Abschluss der
Behandlung ergab eine Verbesserung der Gesundheitsquote (= keine Anzeichen fir eine
Depression) bei Patienten aus der Online-Gruppe auf 57 %, wéahrend sie bei der konventio-
nellen Therapie auf 42% abgesunken war. Die Zufriedenheit mit der Therapie und den
Therapeuten war mit einem Wert von rd. 90 % bei beiden Gruppen etwa gleich. Die Teilneh-
mer der Online-Gruppe empfanden die Therapiekontakte tber das Internet (Email) als be-
sonders intensiv und hilfreich fir ihre persdnliche Weiterentwicklung (Wagner et al., 2013).

Auch liefern Studien speziell zur therapeutischen Beziehung Argumente pro Online-Therapie.
Es konnte gezeigt werden, dass trotz fehlender Hintergrundinformationen Uber personliche
Merkmale von Therapeut und Patient eine verstarkte Offenheit und soziale Unbefangenheit
mdglich ist. Patienten und Therapeuten nehmen selbst bei asynchroner Kommunikation das
Phanomen der Teleprasenz wahr. Damit ist die Illusion gemeint, der Gesprachspartner sei
real prasent, obwohl er eigentlich abwesend ist. Aufgrund fehlender Informationen Uber den
Gesprachspartner werden mitunter positive Eigenschaften in diesen projiziert. Besonders bei
Studien zur posttraumatischen Belastungsstorung sowie zur komplizierten Trauer konnte
eine positive therapeutische Beziehung via Internet eindrucksvoll nachgewiesen werden. Sie
wurde zum Teil sogar als besser eingeschétzt als in vergleichbaren Face-to-Face-Therapien.
Diese Art von Online-Therapie fordert vom Patienten eine aktivere Teilnahme am therapeuti-
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schen Prozess und ermoglicht inm, die Kontaktfiihrung selbst zu gestalten und zu modifizie-
ren, was fur sich genommen bereits eine psychotherapeutische Mal3Bhahme darstellen kann
(Wagner, 2008; Knaevelsrud et al., 2004; Klasen et al., 2013). Allerdings koénnen diese Er-
gebnisse auch auf einem Moderatoreffekt beruhen, der sich mdglicherweise auf eine beson-
dere IT-Affinitat der Teilnehmer zurickfihren lasst.

2.3.3 Internetgestitzte Burnout-Pravention

Forschungsstudien zur Burnout-Pravention tber das Internet (web-based) sind im Vergleich
zu den oben behandelten klinisch-therapeutischen Interventionsstudien selten. Gefunden
wurden lediglich drei hollandische Studien zur Online-Burnout-Pravention. In den Niederlan-
den ist die Einbindung des Internets in die medizinische und psychotherapeutische Behand-
lung bereits weiter fortgeschritten.

Uber die niederlandische Webseite ,www.interapy.nl“ wurden in der Vergangenheit zahlrei-
che storungsspezifische Therapien via Internet wissenschaftlich evaluiert. Auf dieser Platt-
form fuhrten Lange et al. (2004) auch eine internetgestiitzte Burnout-Intervention durch. 133
Teilnehmer wurden randomisiert einer Interventions- und einer Kontrollgruppe zugeteilt. Die
Burnoutwerte wurden zu Beginn und am Ende der Intervention gemessen. Dabei wurden die
niederlandische Version des MBI und weitere Fragebtgen herangezogen. Das Programm
begann mit Psychoedukation und informierte die Studienteilnehmer beider Gruppen im wei-
teren Verlauf Uber Burnout typische Symptome und Selbsthilfemdglichkeiten. Jeder Teilneh-
mer der Interventionsgruppe erhielt dariiber hinaus schriftiche Anweisungen und Arbeitsauf-
trdge Uber das Internet. Nach der Bearbeitung sandten sie ihre Ergebnisse wieder an den
Therapeuten zuriick, auf die dieser wiederum schriftlich antwortete. Bei der Kontrollgruppe
beschréankten sich die Interventionen nur auf die psychoedukativen Teile. Das Ergebnis der
Studie bestatigte die Wirksamkeit des internetgestiitzten Programms. Eine signifikante Re-
duzierung der Burnout-Symptome sowie der Angst- und Depressionssymptomatik konnte fiir
die Interventionsgruppe nachgewiesen werden. Etwas geringer waren die Wirkungen in der
Kontrollgruppe. Das Kontrollgruppenergebnis machte aber deutlich, dass auch reine psycho-
edukative MalRBnahmen zur Burnout-Préavention geeignet sind, um Verbesserungen zu erzie-
len (S. 195).

Fir ein internetgestitztes Vorsorge-Programm, das zur Reduzierung von Symptomen wie
Depression, Angsten oder arbeitsbezogenem Stress entwickelt wurde, warben van Straten et
al. (2008) Uber Zeitungsberichte Teilnehmer an. Von den Interessenten hatten sich 213 an-
gemeldet und den Grundfragebogen ausgefillt. Davon wurden 107 Personen randomisiert
der Interventionsgruppe und 106 der Wartekontrollgruppe zugewiesen. Uber Username und
Passwort konnten sie auf das Programm zugreifen. Die Behandlung dauerte 4 Wochen. Vor
Beginn und 5 Wochen nach der Behandlung wurden Messfragebdgen an die Teilnehmer
versandt. Als Messinstrumente dienten das Major Depression Inventory (MDI) von Bech et
al. (2001) und die CES-D Skala’ (Radloff, 1977) sowie noch eine Reihe weiterer Fragebd-
gen. Jede Woche erhielt die Interventionsgruppe eine Email, die sie uber Inhalte und Ubun-
gen der kommenden Woche informierte.

" Bei der CES-D Skala handelt es sich um eine kurze, fir die Forschung entwickelte Selbsteinschatzungsskala,
um depressive Symptome in der Bevolkerung zu messen.
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Die Teilnehmer mussten

o schriftlich darlegen, was sie wirklich bedrtickt;

e ihre Sorgen und Probleme beschreiben und kategorisieren nach: ,z.Zt. nicht so wich-
tig“, ,kann selbst gelost werden* und ,nicht zu l6sen®;

e einen Plan entwerfen, wie sie die schwer l6sbaren Probleme angehen wollten.

Nach Abgabe der schriftichen ,Hausaufgaben” konnten sie ein Feedback lber das Internet
erhalten.

Im Ergebnis stellten die Autoren fest: 81 der 213 Teilnehmer litten an einer ,Major Depressi-
on“. Nach der Intervention galten 52 (64,4%) von ihnen als geheilt. Der groRere Teil entfiel
mit 72,7% (31 Personen) auf die Interventionsgruppe (dort hatten insgesamt 43 Teilnehmer
eine Major Depression) und mit 54,6% (21 Personen) auf die Wartekontrollgruppe (dort hat-
ten 38 Teilnehmer eine Major Depression). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.
Wahrend sich insgesamt Verbesserungen hinsichtlich der Angste ergaben, war auch hier der
Unterschied zwischen der Interventionsgruppe gegenuber der Wartekontrollgruppe nicht sig-
nifikant. Bei den Burnoutwerten konnte dagegen eine signifikante Verbesserung in der Inter-
ventionsgruppe gegentber der Wartekontrollgruppe ermittelt werden. In dieser Studie konnte
jedoch nicht erklart werden, warum sich die Werte der Wartekontrollgruppe ohne Intervention
verbessert hatten.

Auch Ouweneel et al. (2013) untersuchten die Wirksamkeit von Online-Interventionen zur
Steigerung ,positiver Gefiihle und Einstellungen (emotions)“, zur Erhéhung der ,Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugungen“ und zur Verbesserung der ,Arbeitsmotivation und -einstellung“. Die
Teilnehmer wurden auf zwei separaten interaktiven Websites rekrutiert. Auf der Website flr
die Interventionsgruppe registrierten sich 878 Personen, auf der fur die Kontrollgruppe 1330
Personen. Beide Gruppen beantworteten den Eingangsfragebogen und erhielten ein Feed-
back zum Ergebnis. Danach starteten 158 Personen die Online Interventionen, von denen 86
Personen nach Programmende den Abschlussfragebogen ausfilliten. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe erhielten keine Interventionen. Nach 2 Monaten wurden sie gebeten, eben-
falls den Abschlussfragebogen auszufillen. 225 Personen der KG kamen dieser Bitte nach.
Die Interventionsgruppe musste in 8 Wochen 25 Hausaufgaben bearbeiten. Das Programm
lenkte den Fokus auf positive Erfahrungen am Arbeitsplatz, auf eine Erarbeitung personlicher
Ziele und den Aufbau von Ressourcen. Die Bearbeitung der Hausaufgaben bestand aus ei-
ner Kombination von schriftlicher Bearbeitung, Betrachten von Videos und dem Praktizieren
vorgegebener Verhaltensweisen am Arbeitsplatz. Dabei konnten die Teilnehmer sich digital
Uber ein Forum miteinander oder mit einem E-Coach austauschen. Als Messinstrumente
wurden eine modifizierte Fassung des JAWS (arbeitsbezogene Wohlfiihlskala), eine verkuirz-
te Selbstwirksamkeitsskala, wie sie Bandura (2012) vorgeschlagen hatte, und die UWES
(Utrecht work engagement scale) eingesetzt (Schaufeli et al., 2006).
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Im Ergebnis stellen die Autoren fest:

¢ Die Abbruchraten bei Online-Interventionsstudien liegen weit Gber denen von Studien
mit personlicher Kommunikation (z.B. Face-to-Face, Telefon, etc.)

¢ Die Interventionsgruppe erzielt gegeniber der Kontrollgruppe eine signifikante Ver-
besserung bei den ,Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen* und den ,positiven Lebens-
einstellungen®.

e Es wurde keine signifikante Veranderung bei ,Arbeitsmotivation und Arbeitseinstel-
lung (work engagement) festgestellt. Eine genauere Analyse zeigt jedoch eine Art
Dacheffekt. Bei den Teilnehmern, bei denen im Eingangsfragebogen ein geringes Ar-
beitsengagement gemessen wurde, haben die Interventionen signifikant positiv ge-
wirkt. Das betrifft gerade die Teilnehmer, bei denen die Verbesserung auch notwen-
dig war. Allerdings konnte dieses Ergebnis auch auf einem Regressionseffekt beru-
hen. Die anderen Teilnehmer zeigten von Anfang an ein hohes Engagement, das
beibehalten, aber nicht weiter verbessert wurde.

Die wenigen evaluierten Online-Studien lassen erkennen, dass noch ein grofRer Forschungs-
bedarf fUr internetgestiitzte Praventionsprogramme besteht. Die Wirksamkeit von Online-
Interventionen scheint wohl gegeben zu sein. Aber fiir allgemeingultigere Aussagen ist es
noch zu frih. Ahnlich wie im Face-to-Face Setting konnte die Wirkung der Interventionen im
Online Setting auch von Umstanden beeinflusst werden, die vom persénlichen Engagement
oder der Ausstrahlung der betreuenden Personen auf die Teilnehmer abhangen. Insofern
kénnten automatisiert ablaufende Praventionsprogramme einen ungestérteren Nachweis der
Wirksamkeit von Online-Interventionen liefern.

2.3.4 Besonderheiten der Online-Pravention

Online-Pravention lasst sich klar von den konventionellen Face-to-Face-Verfahren unter-
scheiden. Dabei missen sie nicht gegeneinander konkurrieren oder sich gegenseitig aus-
schlieRen. Vielmehr fungiert Online-Pravention als ein weiterer Baustein im praventiven Ge-
sundheitskonzept und kdnnte als sinnvolle Ergdnzung zu den konventionellen Hilfsangebo-
ten eingesetzt werden.

Online-Programme weisen gegeniiber Face-to-Face-Programmen (herkdmmliche Praventi-
onsveranstaltungen wie z.B. Seminare, personliche Betreuung durch Coach oder Therapeut,
etc.) spezifische Vor- und Nachteile auf, die es im Einzelfall fir das jeweilige Praventionsziel
abzuwdagen gilt. Ein wesentlicher Vorteil der Face-to-Face-Programme besteht vor allem im
personlichen Kontakt zwischen Coach und Klient. So kann individuell auf die personliche
Situation des einzelnen Klienten eingegangen und gezielt auf die vorliegende Symptomatik
reagiert werden. Online-Pravention dagegen gestattet dem Klienten in der Regel keine direk-
ten Ruckfragen (nicht synchron) und muss entsprechend umfassender und allgemeinver-
standlicher dargeboten werden.

Ein Praventionsprogramm im Internet kann neben seinem eigentlichen Zweck der Vorsorge
gleichzeitig auch ein Instrument zur Datenerhebung und Datensammlung sein und kdnnte
sich als eine nitzliche Hilfe fur die Forschung erweisen. Unabhangig davon sollte es fortlau-
fend evaluiert werden, um weitere Verbesserungen jeglicher Art vorzunehmen. Die Daten,
die in der vorliegenden Arbeit gesammelt wurden, dienten vor allem zur Evaluation der Wirk-
samkeit und der Usability des Programms (z.B. hinsichtlich Qualitat der Inhalte, Verstand-
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lichkeit des Programms, Reflexionen der Teilnehmer, etc.). Mit der erhobenen Datenbasis
wurden dartber hinaus weitere interessierende Fragen behandelt.

Nachfolgend werden sowohl die Vorteile, Starken und Chancen als auch die Nachteile,
Schwéchen und Risiken von Online-Praventionsprogrammen beleuchtet. Einige Punkte las-
sen sich mehr dem Zweck der Gesundheitsvorsorge (a), andere mehr dem Zweck der
Forschung (b) zuordnen. Die Ubrigen angefuhrten Vor- und Nachteile gelten eher generell.
Sie werden nachfolgend zusammengefasst:

2.3.4.1 Vorteile, Starken und Chancen

2.3.4.1.1 Anonymitat

(a) Im weiteren Sinne fallt Online-Pravention in den Bereich des E-Learnings (Weidenmann
et al., 2004, S.744). Ein Kernaspekt ist dabei die Anonymitét der Internetkommunikation. Sie
kann Hemmungen der Teilnehmer gegentber einer Face-to-Face Kommunikation reduzieren
(sog. Online Disinhibition Effects), weil die direkte Reaktion der Gegenseite nicht erkennbar
ist (Bauer/Kordy, 2008, S. 344). Diese medienpsychologischen Effekte lassen sich gezielt
nutzen, um eine gréRere Offenheit bei den Teilnehmern zu erreichen. Besonders bei scham-
besetzten Themen wie Burnout (Burisch, 2006, S.242) stellt die Anonymitéat des Internets
einen begunstigenden Faktor fur eine Teilnahme an Online-Praventionsprogrammen dar.
Betroffene empfinden eigene psychische Beeintrachtigungen nicht selten als personliche
Schwéche. Sie outen sich nur ungern gegentber Vorgesetzten, Kollegen und Freunden, weil
sie dadurch Nachteile befurchten (DAK, 2013a, S. 77). Die Stigmatisierung psychischer Er-
krankungen ist nach wie vor sehr hoch. So stimmen mehr als die Hélfte der Beschéftigten
der Aussage zu: ,Wenn ich an einer psychischen Erkrankung leiden wirde, wirde ich es
moglichst niemand sagen® (S. 81). Das Angebot zur Teilnahme an einem Vorsorge-
Programm, das entsprechende Hilfe anonym anbietet, wird von diesem Personenkreis wahr-
scheinlich eher angenommen als ein Face-to Face-Programm, bei dem die eigene Identitat
offen gelegt werden muss. (b) Die Anonymitat des Internets erleichtert es den Teilnehmern,
personliche, zum Teil sehr intime Daten preiszugeben. Die Gewahrleistung der Anonymitét
fordert so die Akquise von Versuchspersonen. Denn niemand braucht sich selbst zu outen
(siehe Punkt a.). Somit flieRen in die Forschung auch die Daten von Betroffenen mit entspre-
chendem Leidensdruck ein, die méglicherweise nicht-anonyme Praventionsveranstaltungen
meiden wirden. Dies verbessert langfristig die Qualitat der Datenbasis und der Ergebnisse
bei den entsprechenden Forschungsvorhaben.

2.3.4.1.2 GroRere Reichweite

(&) Online-Praventionsprogramme kdnnen Uber das Internet breite Bevolkerungsschichten
erreichen, um Uber Gesundheitsthemen, wie z.B. Burnout, zu sensibilisieren und aufzukla-
ren. Menschen, die nicht in Ballungsraumen, sondern in Gebieten mit geringer Therapeuten-
dichte oder unzureichenden Praventionsangeboten leben, wird es ermdglicht, an Vorsorge-
programmen teilzunehmen. Das gilt auch fir Personen, die auf Grund einer kérperlichen
Behinderung oder sonstiger Beeintrachtigungen keine weiter entfernten Hilfseinrichtungen
besuchen konnen. Online-Programme heben insofern bisherige Beschrankungen bei der
Erreichbarkeit der Zielgruppe auf. (b) Aufgrund der groReren Reichweite, kann ein Online-
Praventionsprogramm Uber das Internet umfassender Daten sammeln und speichern, die fur
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die Forschung nutzbar gemacht werden kénnen. Wenn das Programm von den Betroffenen
angenommen wird, wachst die Datenbasis fur das Forschungsvorhaben stetig. Mit einer gro6-
Reren Datenbasis werden weitergehende Fallunterscheidungen hinsichtlich Merkmale und
Merkmalskombinationen maoglich. Fir die jeweilige Forschungsfrage kénnten so differenzier-
tere Analysen durchgefiihrt werden. Selbst wenn nur Teile des Programms bearbeitet wirden
und der Nutzer lediglich ,reinschnuppert” (z.B. nur den Eingangsfragebogen beantwortet),
kénnten diese Daten fur die Wissenschaft nitzlich sein (z.B. zur Validierung der eingesetzten
Fragebdgen).

2.3.4.1.3 Effizienz

(a) Auch fur die Begleitung von Therapien oder in der Nachsorge kénnten sich Online-
Praventionsprogramme bewahren. Therapeuten kdnnten einen Teil der zeitaufwendigen Er-
klarungen zu Entstehung und Behandlung von psychischen Erkrankungen auf ein Online-
Praventionsprogramm auslagern und damit Behandlungszeit gewinnen. Das kdnnte die Be-
handlungseffizienz steigern und zu der gewtinschten Verringerung von Wartefristen fur Pati-
enten beitragen. In der Nachsorge konnten bereits gelernte Inhalte durch Videos und Ubun-
gen weiter vertieft oder nochmals aufgefrischt werden. (b) Fur die Forschung sind pragmati-
sche Vorteile, vor allem in der Diagnostik, anzuftihren. In Online-Programmen werden Fra-
gebdgen eingesetzt, die automatisiert ausgewertet werden. Psychologische Tests liefern so-
fortige Ergebnisse ohne mihsame Paper-Pencil-Auswertungen durchfiihren zu mussen.
Auch die menschliche Fehleranfélligkeit kann auf diesem Weg reduziert werden, sowohl die
des Auswerters als auch die des Nutzers beim Ausfillen der Fragebdgen. Die Programme
sind i.d.R. so programmiert, dass ein Weiterklicken bei fehlenden Werten nicht mdglich ist.
Durch die wahrend des Programmablaufs online erhobenen und zligig maschinenauslesba-
ren Daten kann eine immerwéahrende Begleitforschung stattfinden, sobald das Programm
einsetzbar ist. Ergeben sich neue Erkenntnisse, kdnnen Programminhalte zeitnah geéndert
und auf einen neuen Stand gebracht werden. Eine modulare Gestaltung solcher Programme
wirde es ermoglichen, ggf. auch im Nachhinein, Daten zu weiterfilhrenden Fragestellungen
zu erheben und wissenschaftlich auszuwerten.

2.3.4.1.4 Unabhangigkeit von Teilnehmerzahl, Raum und Zeit

(a) Bei Online-Programmen existiert keine Teilnehmerbegrenzung. Sie stehen im Internet fir
jedermann und rund um die Uhr bereit. Interessenten sind nicht von einer vorgegebenen
Teilnehmerzahl abhéngig oder miissen vorgegebene Termine einhalten, so wie es bei Face-
to-Face-Programmen ublich ist. Die Teilnehmer wéhlen Ort und Zeitpunkt der Bearbeitung
einzelner Programmmodule selbstbestimmt aus. (b) Fir den Forscher besteht der Vorteil
darin, dass eine Erhebung fiir eine bestimmte Studie jederzeit zu einem spéateren Zeitpunkt
mit anderen Teilnehmern wiederholt werden kann. Die Datenbasis wird nicht durch das Feh-
len von Teilnehmern wegen Krankheit oder aus anderen Griinden gestort, sofern kein starrer
Zeitplan fur die Probanden vorgegeben wird.

2.3.4.1.5 Kosten

Abgesehen von den Entwicklungs- und Serverkosten, gelten Online-Programme als weitaus
kostenglinstiger gegentber aufwendigen Face-to-Face-Programmen, die mit laufenden Kos-
ten fur Personal, Material, Raummiete, etc. zu rechnen haben. Dies fiihrt zu einer besseren
Kosten-Nutzen-Bilanz bei der Online-Préavention.
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2.3.4.1.6 Vertraute Umgebung

Teilnehmer kénnen Online-Praventionsprogramme in einer vertrauten und privaten Atmo-
sphare von zuhause aus nutzen. Lernpsychologische Theorien zum situativen Lernen, die
auf der Beobachtung ful3en, dass die Anwendung des Gelernten am besten in der gewohn-
ten Lernumgebung gelingt, werden durch Online-Programme unterstitzt. Schon Bald-
win/Ford (1988) konnten zeigen, dass der positive Lerntransfer erhoht werden kann, wenn
ein Training so gestaltet wird, dass Lern- und Realsituation maglichst viele Gemeinsamkeiten
aufweisen. Studien zeigen, dass neben der Gestaltung des Trainings auch die Arbeitsumge-
bung in der Lernsituation einen entscheidenden Einfluss auf den Transfer des Gelernten hat
(Salas/Cannon-Bowers, 2001). Psychische Beeintrachtigungen, wie auch Burnout, strahlen
besonders in den Privatbereich aus. Insofern sind Praventionsmal3nahmen zu psychischen
Stérungen gut Uber das Internet zu vermitteln, da davon auszugehen ist, dass die Teilnehmer
das Programm am heimischen PC in vertrauter und privater Umgebung durchlaufen werden.

2.3.4.1.7 Asynchronizitat

Sollte ein Coach oder Therapeut tber E-Mail kontaktierbar sein, so kénnte diese Asynchroni-
zitat der Kommunikation ebenfalls als Vorteil fir Online-Programme gegeniiber Face-to-Face
Programmen verbucht werden. Der Teilnehmer kann sich bei Reflexionsfragen Zeit nehmen
und sich die Antworten in Ruhe liberlegen. Es fordert die eigene Selbstbestimmung aufgrund
eigener Steuerung tUber Tempo und Inhalt der Kommunikation. Bei Programmen, die zusétz-
lich eine Archivierungsfunktion anbieten, ist ein retrospektives Mitverfolgen der Losungs-
schritte mdglich, das fir den Klienten vorteilhaft sein kann (Eichenberg, 2004).

2.3.4.1.8 Bessere Uberprifbarkeit bei der Evaluation

Praventionsprogramme (ber das Internet lassen sich standardisierter tberpriifen, als es in
traditionellen Settings der Fall ist. Eine Verallgemeinerung der im Wege einer Evaluation
nachweisbaren Wirkungen erweist sich bei Face-to-Face-Programmen haufig als problema-
tisch, weil der Erfolg dieser Programme selbst unter optimalen Bedingungen (z.B. in einer
Seminarveranstaltung) von vielfaltigen auReren Storfaktoren beeinflusst wird. Zu nennen
sind bestehende auflere Gegebenheiten und Umweltfaktoren, die sich stdndig verandern.
(z.B. Larm, Temperatur oder die Ausstrahlung der dozierenden Person auf die Teilnehmer).
Bei Online-Programmen fallen derartige Storfaktoren weitgehend weg. Zwar ist nicht garan-
tiert, dass ein Teilnehmer im Online-Setting nicht auch Storfaktoren ausgesetzt ist. Der Un-
terschied liegt darin, dass er diese Storfaktoren weitgehend selbst beeinflussen kann. Er
beschaftigt sich mit dem Programm nach eigenem Ermessen, wenn fir ihn die Rahmenbe-
dingungen passen. Dann wird er auch eher bereit sein, die erforderliche Zeit und Mul3e dazu
aufzubringen.

2.3.4.2 Nachteile, Schwachen und Risiken

Es soll nicht der Eindruck entstehen, dass das Internet nur Vorziige bereithalt. Natirlich gibt
es auch hier zwei Seiten einer Medaille.
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2.3.4.2.1 Zu allgemein und unpersdnlich

Aus anwendungsbezogener Sicht besteht bei allgemeinen Online-Praventionsprogrammen
immer die Gefahr, dass die Programminhalte nicht spezifisch genug auf die Bedirfnisse des
Teilnehmers eingehen. Es wird mitunter die Meinung vertreten, die Darbietung der Program-
minhalte Uber den Computer sei unpersonlich und eher technokratisch. Ein personlicher
Coach in einer Face-to-Face Gruppe koénne dies mitunter deutlich besser leisten. Gerade bei
psychischen Themen, bei denen héchste Sensibilitdt gefragt ist, kénnte dieser Aspekt als
Schwachstelle in der Online-Préavention ausgelegt werden.

2.3.4.2.2 Spezifische Anforderungen an die Teilnehmer

Die Teilnahme an der Online-Pravention erfordert entsprechende Kenntnisse zur Bedienung
von Computern. Gerade altere Menschen, die weniger im Umgang mit Computern und Inter-
net geubt sind, kbnnen Onlineverfahren moglicherweise nicht ohne weiteres nutzen. Auch
Personen ohne Internetzugang fallen bei Datenerhebungen Uber das Internet heraus und
schrénken insoweit die Aussagefahigkeit der Datenbasis, die durch die Anonymitét erweitert
wurde (vgl. Vorteile), wieder ein.

2.3.4.2.3 Asynchronizitat

Die zuvor als vorteilhaft beschriebene Asynchronizitét, also die Tatsache, dass der Coach
erst mit einer zeitlichen Verzégerung antworten kann, kénnte sich auch zum Problem entwi-
ckeln. Sie ware dann als Nachteil anzusehen, wenn der Coach auf ein beschriebenes Prob-
lem des Klienten eingeht, das fur ihn zum Zeitpunkt der verzdgerten Beantwortung gar kei-
nes mehr darstellt, z.B. weil sich die Stimmungslage des Klienten in der Zwischenzeit verén-
dert hat. Die in der Antwort angebotene Hilfe kdnnte dann nutzlos oder gar falsch sein. Wie
Eichenberg (2004, S.394) anmerkt, kdnnten solche schriftlich belegbaren Ratschlage auch
juristische Konsequenzen fur den Coach nach sich ziehen (z.B. Schadensersatzanspriiche
oder der Vorwurf eines Kunstfehlers). Problematisch kénnte eine zeitverzégerte Rickmel-
dung besonders bei akuten Krisen werden, z. B. bei Suizidalitat.

2.3.4.2.4 Fehlende nonverbale Signale

Durch die fehlenden nonverbalen Signale besteht zudem eine erhdhte Wahrscheinlichkeit
von zwischenmenschlichen Missverstandnissen. Eine Kommunikationsmdoglichkeit mit einem
Coach misste also direkt per Video-Chat vorgesehen werden. Ein automatisiertes Online-
Praventionsprogramm wird das jedoch nicht leisten. Dies wirde aufwendige organisatorische
und kostentrachtige MalBnahmen erfordern, z.B. eine jederzeitige Erreichbarkeit des Coachs
(24 Stunden am Tag).

2.3.4.2.5 Anonymitat

Aufgrund der Anonymitat besteht immer die Gefahr, dass Programme auch von Personen
genutzt werden, die eigentlich einer anderen Behandlung bedirfen. Unreflektierte, intelli-
genzgeminderte oder psychisch stark beeintrachtigte Teilnehmer, die besser in einer konven-
tionellen Psychotherapie aufgehoben wéaren, kdnnten durch die Bearbeitung eines solchen
Programms womdglich eigene psychische Probleme verstarken. So konnte selbst eine gut-
gemeinte Problem-Sensibilisierung im schlimmsten Falle zu einer Verschlechterung der per-
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sonlichen Symptomatik fuhren. Eichenberg (2004, S.394) rat dazu, ein stereotypes Vorgehen
ohne Reflexion der Indikation zu vermeiden. Eine sorgféltige Diagnostik zu Beginn des Pro-
gramms koénnte dieses Problem zumindest verringern, wenn auch nicht ganz ausschalten.

2.3.4.2.6 Abhangigkeit von inhaltlicher und technischer Aktualisierung

Ein weiteres Problem besteht in der Forderung, dass ein Online-Programm aufgrund des
technischen Fortschritts und neuer Erkenntnisse in der Psychotherapieforschung stets ange-
passt werden muss. Ein eigentlich wirksames Programm kénnte durch solche Neuerungen
im Netz schnell veralten und fur Nutzer auf Dauer uninteressant werden. Eine effiziente Nut-
zung zu Forschungszwecken setzt eine regelméRige Wartung und standige technische und
inhaltliche Aktualisierung voraus.

2.3.4.2.7 Datenschutz, Datensicherheit und Vertraulichkeit

Ein Problem, mit dem das Internet nicht zuletzt durch die Datenschutzskandale in der Ver-
gangenheit (NSA-Affare 2013) immer wieder zu kdmpfen hat, ist die Wahrung von Vertrau-
lichkeit, Datensicherheit und Datenschutz. Grundvoraussetzung fir die Akzeptanz solcher
Programme ist ein verschlusselter Datenverkehr mit hochsten Sicherheitsstandards, gerade
wenn es sich dabei um so sensible Daten handelt, wie sie bei einem Praventionsprogramm
fur psychische Gesundheit erhoben werden. Die Vertraulichkeit des erhobenen Datenbe-
standes ist durch entsprechende technische Vorkehrungen gegeniiber Dritten zu gewéhrleis-
ten (Eichenberg, 2004, S.394).

2.3.4.2.8 Eingeschrankte Verbindlichkeit

Eine besondere Schwache der Online-Pravention liegt in der fehlenden Verbindlichkeit, mit
der die Teilnehmer das Programm durcharbeiten kénnen. Surfen im Internet wird allgemein
als abwechslungsreich empfunden und verleitet zum standigen Wechsel im allumfassenden
Angebot. Die allgegenwartige Konkurrenz mit anderen Netzinhalten erschwert es den Nut-
zern, wahrend der geforderten hohen zeitlichen Belastung fiir die Programmbearbeitung ihre
Konzentration auf die Interventionen aufrecht zu erhalten. Somit muss ein Nutzer eine hohe
Eigenmotivation aufbringen, um ein Online-Programm ohne &ufReren Druck selbststandig
durchzuarbeiten. Zudem wird von ihm verlangt, eigenstandig fir eine ruhige Arbeitsat-
mosphére Sorge zu tragen. Die Praventionsbehandlung muss also ausdricklich vom Nutzer
gewollt sein. Hohe Abbruchraten (Dropouts) sind daher in Online-Settings zu erwarten.

2.3.5 Anbieter von Burnout-Programmen im deutschsprachigen Raum

Mittlerweile kursieren im Internet zahlreiche zumeist kostenpflichtige Praventionsprogramme.
In den nachsten Jahren werden vermutlich weitere dazukommen. Aus kommerzieller Sicht
scheint sich das Geschéaft mit Burnout-Préavention im Internet aufgrund der hohen Bedurftig-
keit und der hohen Krankheitszahlen zu lohnen.
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Im Folgenden sollen einige wichtige Online-Praventions- bzw. Gesundheitsférderungsange-
bote im deutschsprachigen Raum, die nach eigener Recherche im Netz gefunden wurden,
aufgelistet werden.

Die DAK bietet ihren Versicherten ein Online-Coaching-Programm mit dem Namen
~Smarter leben!* an, das als MaRnahme zur Stresspravention gedacht ist (DAK, 2013b).
Die Techniker Krankenkasse prasentiert ein Online-Burnout Coaching-Programm auf
ihrer Webseite unter dem Namen ,Burnout-Coach” (Techniker Krankenkasse, 2013b).

Die AOK stellt auf ihrer Seite die Moglichkeit zu Live-Online-Seminaren und -Coaching
zur Pravention bereit, mit Themen wie Stressbewadltigung oder Erhalt eines gesundheits-
orientierten Lebensstils (AOK, 2013).

Der deutsche Hausarzteverband lancierte ein Gesundheitsportal, auf dem eLearning und
Coaching fir Patienten angeboten wird. Die Kurse sind kostenpflichtig und werden nur
zum Teil von der Krankenkasse erstattet. Eine Garantie daftir kann jedoch nicht ausge-
sprochen werden (Hausmed, 2013).

Das Online-Portal ,moove" der Firma Vita Liberty stellt ebenfalls Gesundheitsprogramme
speziell fir Mitarbeiter in Unternehmen her und wirbt auf ihrer Seite mit Kursen zur Burn-
out-Vorbeugung (Moove, 2013).

Novego ist eine Internetplattform, die sich auf Online-Kurse spezialisiert hat. Auf der Sei-
te werden vollautomatisierte Online-Programme zum Thema Burnout und Depression
angeboten, die mit oder ohne therapeutische Begleitung kostenpflichtig gebucht werden
konnen (Novego, 2013).

Das Portal Psycheplus (2013) mdchte in den Markt des unternehmerischen Gesund-
heitsmanagements einsteigen und bietet Firmen und ihren Mitarbeitern neben personli-
cher Telefonberatung auch E-Learning zur Psychoedukation an.

Die Frage nach der Wirksamkeit der Angebote bleibt allerdings offen und wird ohne weiteren
Nachweis unterstellt.
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3. Konzeption des Burnout-Praventionsprogramms

Fir diese Studie wurde das vollautomatisierte Online-Praventionsprogramm ,Life — Mehr
Energie im Leben® entwickelt. Die Konzeption des Programms erforderte eine andere Vorge-
hensweise als bei herkbmmlichen Face-to-Face-Praventionsprogrammen, bei denen die
Teilnehmer jederzeit Hilfe und Unterstiitzung durch sofortiges Nachfragen beim Seminarlei-
ter erhalten kénnen. Ein Online-Burnout-Programm muss im Vergleich zu einem entspre-
chenden Face-to-Face-Programm die Komplexitat des Burnout-Syndroms flr jedermann
verstandlich und sehr umfassend darbieten. Denn Burnout &ul3ert sich hinsichtlich der Ursa-
chen, Risikofaktoren und des Krankheitsverlaufs von Person zu Person ganz unterschiedlich.
Ein Online-Programm unterliegt der Anforderung, eine breite Vielfalt an Methoden und Werk-
zeugen anzubieten, die es jedem Teilnehmer ermdoglicht, die eigene Burnout-Gefahrdung fir
sich selbst zu erkennen und einen moglicherweise bereits begonnenen Burnout-Prozess
eigenstandig zu stoppen. Die Informations- und Lerneinheiten sowie die Vertiefungs- und
Ubungssegmente miissen bei einem automatisierten Programm selbsterklarend gestaltet
werden und sind so aufeinander abzustimmen, dass der Nutzer Schritt fir Schritt in seinem
personlichen Lerntempo im Selbsterkennungsprozess weitergefiihrt wird, ohne dass er dabei
Uberfordert wird.

In die Konzeption flossen neben den psychologischen Inhalten auch medienwissenschattli-
che Erkenntnisse, z.B. aus den Bereichen des computerunterstiitzten Lernens (CBT), wie
raum- und zeitunabh&ngiges interaktives Lernen und des netzunterstitzten Trainings (WBT),
wie die Integration von Audio-, Video- und Reflexionssequenzen, mit ein. Damit soll die
Spannung und Konzentration der Teilnehmer beim Durcharbeiten des Programms maoglichst
hoch gehalten und die Eigenmotivation des Teilnehmers geférdert werden.

Es wurde versucht, die im Kapitel 2.3.4 beschriebenen Schwéachen weitgehend auszuglei-
chen. So wurde beispielsweise darauf geachtet, dass die dargebotenen Inhalte kurzweilig
und spannend prasentiert werden. Wichtige Inhalte konnten nicht Ubersprungen werden.
Dem Teilnehmer wurde gentigend Zeit zur Reflexion der einzelnen Modul-Inhalte eingeraumt.
Neben Aufklarungsarbeit und vielfaltigen Anregungen zur wirksamen Selbsthilfe lag der
Schwerpunkt im Lernen und der Einlibung von Methoden und Techniken, die neben einer
Sensibilisierung gleichzeitig auch eine Stabilisierung beim Teilnehmer herbeiflihren sollten.

Bei der Konzeption wurden auch ethische Grundsétze zur Durchfiihrung von wissenschattli-
chen Studien berlcksichtigt. Derartige Grundsatze finden sich u.a. in den Ethikverordnungen
nach Helsinki (Weltarztebund, 2008), in den Regeln der APA (American Psychological
Association, 2013) oder in den veroffentlichten Grundsatzen fir Forschung und Publikation
der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (DGPS, 2013). Konig (2011) fasst die Ethik-
Grundsatze zusammen, die auch in dieser Studie beachtet wurden. Dazu gehéren u.a. die
Aufklarung Uber Sinn und Zweck der Forschungsstudie, die freiwillige, kostenlose und ano-
nyme Teilnahme, die Beachtung des Datenschutzes und der Vertraulichkeit. Im Programm
gab es den deutlichen Hinweis, dass das Programm eine psychotherapeutische Behandlung
nicht ersetzen kann.
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3.1 Theoretische Grundlage

Das Programmkonzept ful3t auf einem verhaltenstherapeutischen Ansatz. Wesentliche Pro-
grammiberlegungen beruhen auf wissenschaftlichen Stromungen, die als ressourcenorien-
tiert bezeichnet werden kénnen. Dazu gehdren die Kerngedanken der Salutogenese nach
Antonovsky, der Positiven Psychologie nach Seligman und des Konzepts der Selbstwirksam-
keit nach Bandura. Diese Ansétze galten bei der Entwicklung stets als hintergriindige Leitphi-
losophie und durchziehen das gesamte Programm. Sie werden nachfolgend ndher beschrie-
ben.

3.1.1 Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Der verhaltenstherapeutische Ansatz, der sich aus dem Behaviorismus nach John B. Watson
entwickelte (Watson, 1913), kommt in der Burnoutbehandlung haufig zur Anwendung. Die
Verhaltenstherapie geht bei der Betrachtung psychischer Stérungen vom Grundansatz der
lerntheoretischen Gesetze des klassischen und operanten Konditionierens aus und ful3t auf
dem Grundgedanken, dass sich psychische Beeintrachtigungen im Verhalten manifestieren
und gewissermalien erlernt werden. Folglich erscheint es mdglich, dysfunktionale Muster
durch neue Verhaltensweisen auch wieder zu verlernen. Hilfreiche Verhaltensanderungen
kénnen eingelbt werden, um das Handlungsrepertoire zu vergrof3ern. Durch den Mechanis-
mus des Lernens kann im Sinne der Verhaltenstherapie eine Besserung der Symptomatik
bewirkt werden. Auf diese Weise kdnnen E-Learning-Programme mit verhaltenstherapeuti-
scher Zielsetzung positive gesundheitsfordernde Wirkungen entfalten.

Die Verhaltenstherapie hat sich zur kognitiven Verhaltenstherapie weiterentwickelt, die in den
Therapieprozess nunmehr auch Kognitionen in Form von Bewertungen, Uberzeugungen und
Einstellungen mit einbezieht. Diese kénnen zum Teil unbewusst und automatisch ablaufen.
Kognitive verhaltenstherapeutische Mal3hahmen eignen sich besonders gut flr eine compu-
tergestitzte Anwendung, da sie manualisiert und standardisiert einsetzbar sind. Durch ge-
eignete verhaltenstherapeutische Fragestellungen und Techniken soll die gedankliche Refle-
xion des Teilnehmers angeregt und die Wirksamkeit der Interventionen verbessert werden.
Im Programm wurden gezielte Ubungen dazu eingebaut. Damit machen sich die Teilnehmer
ihre eigenen Gedankenablaufe bewusst und kdnnen sie, falls dysfunktionale Konsequenzen
daraus zu erwarten sind, notfalls korrigieren. Gegenwartig wird von der dritten Welle der Ver-
haltenstherapie gesprochen. Nach Zarbock (2008) fallen darunter weitere therapeutische
Ansatze wie das Konzept der Achtsamkeit oder die starkere Gewichtung von biographischen
Einflissen im Therapieprozess (biografisch-systemische Verhaltenstherapie).

Im Programm ,Life — Mehr Energie im Leben“ wurden in den Modulen 2 (Stressmanage-
ment) und 3 (Antreiber und Glaubenssatze) gezielt kognitive verhaltenstherapeutische Tech-
niken zur kognitiven Umstrukturierung dysfunktionaler Bewertungen und Glaubenssatze ein-
gesetzt (z.B. das ABC Schema von Ellis, 1977). Die ausfihrlich beschriebene Antreiber-
Thematik in Modul 3 lehnt sich an Uberlegungen aus der Transaktionsanalyse an. Auch an-
dere hilfreiche Ubungen aus verhaltenstherapeutischen Manualen wurden in das Programm
integriert, z.B. in Modul 4 (Work-Life-Balance) der Energiekreis nach Potreck-Rose et al.
(2008). Das Konzept der Achtsamkeit gilt als wichtiger Baustein bei Pravention und Therapie
von Burnout und hat auch im Programm einen hohen Stellenwert eingenommen (Modul 5:
Selbstfursorge und die achtsame Lebensweise).
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3.1.2 Salutogenese

Neben dem verhaltenstherapeutischen Ansatz pragte auch die Idee der Salutogenese von
Antonovsky (1997) die Konzeption des Programms nachhaltig. Antonovsky geht davon aus,
dass Gesundheit und Krankheit die beiden Pole eines Kontinuums darstellen. Der Mensch
ist, je nach Blickwinkel, immer nur mehr oder weniger krank oder gesund. Antonovsky &nder-
te insofern die Betrachtungsweise gegentber der pathogen orientierten traditionellen Psy-
chologie, die einen Zustand der psychischen Beeintrachtigung als Krankheit diagnostiziert
und mdglichst bis zur Gesundung therapiert. Er suchte Antworten auf Fragen, wie und wa-
rum gesunde Menschen gesund bleiben und welche Faktoren dafir ausschlaggebend sind.
Antonovsky interessierte sich mehr fur die salutogenen Faktoren, die zu einer Verschiebung
des Zustandes in Richtung des Gesundheitspols beitragen kdonnen (1997, S.23). In seinen
Studien fand er heraus, dass Gesundheit wesentlich von der Grundhaltung des Individuums
und von individuellen psychologischen Einflussgrof3en mitbestimmt wird (Bengel et al, 2001,
S. 28). Im Zentrum seines Konzepts stehen die physischen, psychischen und psychosozia-
len Widerstandsressourcen sowie das Koharenzgefiihl (Lindstrom/Eriksson, 2006, S.241).
Widerstandsressourcen kénnen die Widerstandskréafte einer Person gegen berufliche und
alltagliche Stressoren, die auf Dauer krank machen oder Burnout auslésen kénnen, erhéhen.

Besonders die Widerstandsressourcen im psychischen Bereich (z.B. Wissen, Selbstwertge-
fuhl, Selbstvertrauen) und im psychosozialen Bereich (z.B. intakte Sozialbeziehungen, Hob-
bies) sind im Programm ,Life — Mehr Energie im Leben* als Resilienzfaktoren im Rahmen
von Aufklarungseinheiten und Ubungen in unterschiedliche Segmente eingeflossen.

Ganz generell sollte das Programm die Teilnehmer nicht nur fur die pathogenen (krankheits-
auslosenden und gesundheitsbeeintrdchtigenden) Faktoren fiir Burnout sensibilisieren, son-
dern vor allem das Wissen fir die salutogenen (gesundheitsférdernden) Faktoren zum
Schutz vor Burnout vermitteln. Gezielte gesundheitsférdernde MafBhahmen und Informatio-
nen sollen dem Teilnehmer aktiv beim Aufbau der eigenen Widerstandsressourcen und bei
der Einlbung neuer funktionaler Verhaltens- und Denkweisen unterstttzen. Ausfihrlich wur-
den die Widerstandressourcen im Modul 5 (Selbstflrsorge und die achtsame Lebensweise)
als Schutzschilde gegen Burnout behandelt.

3.1.3 Positive Psychologie

Auch die Positive Psychologie bot Orientierung fur die Konzeption des Programms. Sie be-
schéftigt sich mit den Starken und Tugenden von Personen und gilt als ressourcenorientier-
ter Ansatz zum Aufbau von Selbstvertrauen (Auhagen, 2004, S.1). Begrindet wurde diese
Forschungsrichtung von Martin Seligmann (Seligman/Csikszentmihalyi, 2000, S.7), der sich
ahnlich wie Antonovsky weniger mit der Linderung von psychischen Problemen beschéftigte,
sondern den Fokus mehr auf den Ressourcenaufbau der Menschen richtete. Er verfolgte das
Ziel, Personen in ihrem Streben nach mehr Gliick, Produktivitiat und Lebensfreude zu unter-
stltzen (Seligman, 2002a). Weiterhin beschéftigt sich die Positive Psychologie mit der Erfor-
schung von positiven Emotionen (Dankbarkeit, Optimismus und Zufriedenheit), des positiven
Charakters (Starken und Tugenden), der positiven Strukturen (Familienstruktur, soziales Um-
feld) sowie deren Auswirkung auf die psychische Gesundheit (Seligman, 2002b). In Studien
zeigte sich, dass hohe Lebensfreude stark mit seelischer Gesundheit und persénlichem Er-
folg korreliert und von positiven Emotionen eine grof3e Schutzwirkung vor psychischen Be-
eintrachtigungen ausgehen kann (Snyder/Lopez, 2002).
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Burnout betrifft oft die besonders leistungsstarken und leistungswilligen Personen, die mit
einem hohen Anspruch an sich bzw. an die personliche Erflllung im Beruf ausgestattet sind
(Kleinschmidt, 2007). Durch MalRnahmen der Positiven Psychologie und entsprechenden
Ubungen lassen sich ihre Ressourcen effizient verbessern und damit das Lebensgefiihl der
Teilnehmer positiv verandern (Peterson, 2000, S.51-52). Derartige Uberlegungen aus der
Positiven Psychologie sind besonders in die Aufbaumodule (Module 5-8) eingeflossen. Bei-
spielsweise werden die Studienteilnehmer angeleitet, entsprechende ,Strategien zum Glick-
lichsein* (Modul 7) zu erlernen und anzuwenden, damit sie ihre Lebensfreude und ihren Er-
folg steigern konnen.

3.1.4 Selbstwirksamkeitserwartung

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung geht auf Bandura (1977) zurtick und diente
ebenfalls als wichtiger Grundpfeiler in den Konzeptionstberlegungen. Unter Selbstwirksam-
keit wird die subjektive Uberzeugung verstanden, neuartige und schwierige Situationen gut
meistern zu kénnen bzw. Uber die nétigen Bewaltigungsstrategien zu verfigen (Bandura,
2002). Danach kénnen Erwartungen an die Wirksamkeit der eigenen Bewaltigungsmaoglich-
keiten Verhaltensanderungen bewirken. Selbstwirksamkeitserwartungen Uben so einen gro-
Ren Einfluss auf die psychische und physische Gesundheit aus (Schwarzer, 2002). Untersu-
chungen konnten Hinweise liefern, dass Personen mit hohen Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gungen auch Uber eine bessere psychische und korperliche Gesundheit verfliigen
(Fuchs/Schwarzer, 1994) und weniger anfallig fir Angst und Depressionen sind (Meredith et
al., 2006). Gerade bei angstlichen und verunsicherten Personen ist daher eine Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartungen angebracht. Diese kénnen z.B. im Erlernen von Strategien
bei der Stressbewadltigung gestarkt werden, um langfristig Burnout effektiv vorzubeugen. Die
Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartungen der Teilnehmer geschieht u.a. auch durch Re-
flexionen und Ubungen, in denen die Studienteilnehmer positive Erfahrungen mit den ange-
botenen Bewaltigungsmethoden sammeln und sich die neu gewonnenen Kompetenzen be-
wusst machen. Dabei wird in den einzelnen Programmmodulen stets die Eigenverantwort-
lichkeit fur die eigene Gesundheit betont. Im Programm wird haufig vom sog. Werkzeugkas-
ten gesprochen, den es durch geeignete Ubungen und MaRnahmen aufzufillen gilt, um sich
schlieBlich in verschiedenen burnoutevozierenden Situationen selbst helfen zu kénnen.

3.2 Programmdurchfihrung
3.2.1 Aufbau des Programms

Das gesamte Praventionsprogramm bestand aus acht Modulen plus Abschlussmodul. Ein
Modul entsprach inhaltlich einer abgeschlossenen Lerneinheit (Lektion) und wurde in ver-
schiedene Segmente weiter untergliedert. Die Module sollten die Teilnehmer sowohl mit In-
formationen Uber Burnoutrisiken und -ursachen ausstatten als auch direkte Mdglichkeiten
aufzeigen, wie sie Burnout vorbeugen konnen.

Die Bearbeitung eines Moduls erforderte im Schnitt zwischen 30 und 60 Minuten. Die erfolg-
reiche Bearbeitung des gesamten Programms von Modul 1 bis zum Abschlussmodul lief3
sich in ca. 6 Zeitstunden realisieren. Jedoch wurde ausdricklich darauf hingewiesen, dass
der Teilnehmer das Programm entsprechend seinem individuellen Arbeitstempo und seiner
personlichen Konzentrationsfahigkeit in Ruhe bearbeiten soll. Beim Durcharbeiten bestand
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volle Flexibilitat, d.h. jeder Teilnehmer konnte sich zu jeder Zeit und mit jedem internetfahigen
Computer einloggen (ob privat, von zu Hause oder am Arbeitsplatz) und das Programm an
jeder Stelle (nach jedem Segment) unterbrechen. Beim erneuten Aufruf gewéhrleistete das
Programm, dass es an der zuletzt unterbrochenen Stelle fortgesetzt werden kann. Bereits
abgearbeitete Modulinhalte durfte der Teilnehmer wiederholen. Erst nach Beendigung einer
Modulsequenz konnte die nachfolgende Sequenz gestartet werden. So wurde sichergestellt,
dass der Teilnehmer die Lernschritte nur in der richtigen Reihenfolge bearbeiten kann.

3.2.2 Testphase

Die erste lauffahige Programmversion war im Sommer 2012 fertiggestellt. Zunachst wurde
sie von Psychologen und Psychotherapeuten im Hinblick auf die inhaltliche Eignung zur
Burnout-Pravention getestet. lhre Anregungen und konstruktiven Verbesserungsvorschlage
sind im Programm bertcksichtigt worden. AnschlieBend wurde in zwei Phasen ein Praxistest
mit Mitarbeitern einer grof3en deutschen Versicherungsgesellschaft durchgefihrt. In der ers-
ten Phase wurde das erste Modul ,Burnout verstehen und erkennen® im Hinblick auf Allge-
meinverstandlichkeit der Inhalte, Dauer der Segmente, Wechsel zwischen Informations-,
Reflexions- und Entspannungseinheiten sowie sonstige Fragen der Usability im Beisein des
Autors Uberpruft und diskutiert. Im Ergebnis fuhrte dies zu einer Reduktion der Komplexitét
und zur Straffung der Inhalte. Die Programm-Module wurden starker segmentiert und die
Denkpausen zur Reflexion gekirzt. In der zweiten Phase testeten die Mitarbeiter das nach
dieser Vorgabe abgeé&nderte gesamte Programm vollstandig unter realen Bedingungen ano-
nym im Internet.

Diese Vortests erbrachten auch eine Revidierung zuvor festgelegter Ablaufe im Programm.
Urspringlich wurde erwartet, dass die Teilnehmer ganze Module am Stiick bearbeiten wur-
den. Daher war zunachst nach jedem Modul jeweils eine Zwangspause von 12 Stunden zur
Reflexion vorgesehen. Die Praxis zeigte jedoch, dass die Module bereits haufiger nach we-
nigen Segmenten unterbrochen und somit die Zwangsunterbrechungen am Ende eines Mo-
duls als stérend und udberflissig empfunden wurden. Folglich wurde auf die 12-Stunde-
Sperre verzichtet.

Nach weiteren Abschlusstests zur Verbesserung des technischen Programmverhaltens im
Internet war das Programm im Spatherbst 2012 einsatzbereit und wurde unter der Web-
Adresse www.eCoaching24.net ins Internet gestellt.

3.2.3 Ablauf der Studie: Ubersicht

Die Registrierung erfolgte anonym unter Angabe eines beliebigen Benutzernamens mit per-
sonlich gewahltem Passwort und einer giltigen E-Mail-Adresse. Die E-Mail-Adresse diente
der sicheren Registrierung und erlaubte eine Kontaktaufnahme mit dem Teilnehmer. Uber die
eingetragene E-Mailadresse war es den Teilnehmern zu einem spéateren Zeitpunkt auch
maglich, ein vergessenes Passwort wiederherzustellen. Auch konnten Erinnerungs-E-Mails
versendet werden, um potentielle Abbrecher (Dropouts), die das Programm bereits langere
Zeit unterbrochen hatten, noch zu einer Fortfilhrung des Programms zu motivieren.

Allen Versuchsteilnehmern wurde der Schutz ihrer persénlichen Daten sowie eine anonymi-
sierte Verarbeitung ihrer Angaben zugesichert. Der Datenverkehr verlief ausschliel3lich Uber
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eine verschliisselte Ubertragung per SSL, so dass dieser von auen nicht ausgelesen wer-
den konnte.

Nach der erfolgreichen Anmeldung wurden die Teilnehmer nach Zufallsprinzip entweder di-
rekt der Interventionsgruppe oder der Wartekontrollgruppe zugewiesen. Anschlie3end muss-
ten sie zunéchst den Eingangsfragebogen beantworten. AnschlieRend Aufgrund der unein-
geschrankten, kostenlosen und anonymen Teilnahmemdglichkeit am Préaventionsprogramm
wurden vom Verfasser sehr hohe Dropoutquoten vor allem in der Interventionsgruppe erwar-
tet. Die Bearbeitung des Programms erforderte eine hohe Konzentration, eine intensive Be-
schaftigung mit den Programminhalten und sehr viel Arbeitszeit. Es wurde daher erwartet,
dass viele neugierige Internetsurfer schnell wieder aufgeben und sich andere Ablenkungs-
maglichkeiten suchen. In der Wartekontrollgruppe haben sich die Teilnehmer ebenfalls regis-
triert und durften das Programm erst nach der Wartezeit starten. Bis dahin entstand ihnen
kein Aufwand, so dass gegeniber der Interventionsgruppe eine deutlich geringere Dropout-
guote erwartet wurde. Dies deckt sich auch mit den Erfahrungen von Ouveneel et.al. (2013).
Daher hat sich der Verfasser entschieden, die Zuteilung zur Interventionsgruppe mit einer
Wabhrscheinlichkeit von p= ,80 und zur Kontrollgruppe mit p=,20 vorzusehen. Die Mindest-
Wartezeit der Kontrollgruppe wurde auf 21 Tage festgesetzt (vgl. Abschnitt 4.6). Personen,
die langer als 90 Tage (3 Monate) warteten, wurden automatisch aus der Kontrollgruppe ent-
fernt. Am Ende der 21-tdgigen Wartezeit erhielten die Wartegruppen-Teilnehmer den Ab-
schlussfragebogen (KG) und durften danach ebenfalls das Praventionsprogramm beginnen.

Die Interventionsgruppe konnte zur Halbzeit (nach den Basismodulen 1-4) den ,Bergfestfra-
gebogen* beantworten. Teilnehmer, die das Programm langer als 3 Wochen unterbrochen
hatten, erhielten eine aufmunternde und motivierende Erinnerungs-E-Mail, mit der Bitte, das
Programm doch noch erfolgreich abzuschliel3en. Nach 5 Wochen Abstinenz folgte eine zwei-
te Erinnerungsmail. Wollte der Teilnehmer das Programm nicht fortsetzen, konnte er es
durch einen beigefiigten Link abbrechen. Alle Teilnehmer, die langer als 90 Tage fur die Be-
arbeitung des kompletten Programms bendtigten, wurden fir die Wirksamkeitsstudie nicht
bertcksichtigt (vgl. Abschnitt 4.6). Nach Beantwortung des Abschlussfragebogens im Ab-
schlussmodul (9. Modul) erhielten die Nutzer die kommentierten Ergebnisse ihrer individuel-
len Burnout-Gefahrdung, wie sie im Eingangs- und Abschlussfragebogen (IG) mit dem HBI
gemessen wurde, zuriickgemeldet. Damit endete fir sie das Préaventionsprogramm. Der ge-
naue Ablaufplan des Programms zusammen mit den Teilnehmerzahlen findet sich unter Ab-
schnitt 4.6.

3.2.4 Zielgruppe

Zur Zielgruppe des Programms zahlten alle interessierten Internetnutzer, die bereits erste
Burnout-Symptome verspirten oder sich zum Burnout-Syndrom Aufklarung erhofften, um
sich zuklnftig besser davor zu schiitzen (Programm zur priméren und sekundaren Praventi-
on). In der Einfihrung wurde jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass es sich bei die-
sem Programm um ein reines Praventionsprogramm handele und fur Personen mit erhebli-
chem Krankheitswert nicht geeignet sei. Solchen Patienten wurde geraten, stattdessen direkt
eine psychotherapeutische oder arztliche Betreuung in Anspruch zu nehmen.

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Erkrankungsursachen wurde das Burnout-Praventionspro-
gramm hinsichtlich der verwendeten Beispiele und Themen besonders auf die Zielgruppe mit
Beschéftigungsverhaltnissen ausgerichtet, vornehmlich auf die Gruppe der Mitarbeiter in
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mittleren Flhrungspositionen, die einerseits einer hohen Arbeitsbelastung ausgesetzt sind
und andererseits haufig nur geringe Handlungs- und Entscheidungsspielraume besitzen.
Diese Gruppe gilt als besonders gefahrdet, Stress und Burnoutsymptome zu entwickeln, da
sie zum einen den Druck ihrer Vorgesetzten und zum anderen Widerstande ihrer Untergebe-
nen bei der Durchsetzung der Arbeitsziele erleben (Sandwichpaosition) (Kleinschmidt, 2007).
Die Ausrichtung der Beispiele auf diese Hauptzielgruppe erfolgte auch aus der strategischen
Uberlegung heraus, dass Angestellte in mittleren Fuihrungsebenen wahrscheinlich die gréRte
Gruppe bei den Teilnehmern ausmachen wiirde.

Trotz der Ausrichtung bei den gewahlten Fallbeispielen auf die obige Mitarbeitergruppe wur-
den die Programminhalte so breit wie mdglich konzipiert, so dass auch andere (z.B. Nicht-
Berufstatige) von dem Programm profitieren kdnnen.

3.3 Inhalte und Ablauf der Module

In den ersten vier Modulen (Basismodule) lag der Schwerpunkt auf Information, Aufklarung
und eigener Reflexion. In den Modulen 5 bis 8 (Aufbaumodule) wurden vertiefende Ubungen
und Vorschlage fir konkrete Verhaltensanderungen angeboten. Das Abschlussmodul bot
eine kurze und systematische Zusammenfassung des Lernstoffs. Die Module bauten aufei-
nander auf und wurden in einer festgelegten Reihenfolge prasentiert.

Die Reihenfolge der Module im Uberblick

Basismodule

1. Burnout erkennen und verstehen

2. Stress — und wie Sie damit umgehen
3. Antreiber und Glaubenssétze

4. Work-Life-Balance

Aufbaumodule

5. Selbstflirsorge und die achtsame Lebensweise
6. Entspannung

7. Strategien zum Glucklichsein

8. Werte, Rollen und Ziele

9. Abschlussmodul

Die Module waren in kleinere Informationshappchen (Segmente) unterteilt und zeigten
durchgehend eine ahnliche Struktur. Die meisten Segmente eines Moduls waren obligato-
risch und konnten nicht Ubersprungen werden. Nur solche, die ausdriicklich zu Wiederho-
lungszwecken eingebaut wurden, waren optional. Dies gewahrleistete bei erfolgreicher Teil-
nahme den kompletten Durchlauf des Kurses.

Den Teilnehmern wurden die Informationen auf unterschiedliche Weise multimedial dargebo-
ten. Medienpsychologische Studien haben ergeben, dass der Lernerfolg vergrof3ert wird,
wenn Informationen Uber verschiedene Sinneskandle aufgenommen werden (Schaum-
burg/Issing, 2004). Dies wurde bei der Konzeption berticksichtigt. Burisch sieht in einer ho-
hen Selbstaufmerksamkeit die ,beste Praventionsmdoglichkeit* (Borcsa/Wilms, 2009, S.257).
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Daher wurden zwischen den einzelnen Elementen sogenannte Denkpausen eingefugt, die
eine hohere Selbstaufmerksamkeit bei den Teilnehmern bewirken sollten. Die Denkpausen
beinhalteten Reflexionsfragen oder interaktive Ubungen und dienten gleichzeitig zur kurzzei-
tigen Unterbrechung und Auflockerung (Pausen), um die einzelnen Informationseinheiten
besser zu verarbeiten und sich erneut konzentrieren zu kénnen.

Jedes Modul enthielt folgende Segmentgruppen (Informationseinheiten)®:

e Video mit Coach: Jedes Modul fuhrte mit einem kurzen Video ein, in dem es eine An-
sprache durch den Coach und eine Einfihrung in das zu behandelnde Thema gab. Am
Modul-Ende erhielt der Teilnehmer ein motivierendes Abschlussstatement und eine kurze
Vorschau auf das néchste Modul, das vor allem Interesse auf das nachste Thema we-
cken sollte. (Dauer ca. 1-5 min).

e Entspannungs-Audio: Eine Audiosequenz, in der Entspannungs- und Achtsamkeits-
Ubungen durchgefuhrt wurden. Jede Entspannungsibung konnte im Anschluss als
Download (mp3-Datei) heruntergeladen werden. (Dauer ca. 5-10 min).

e Video mit Inhalt: Mehrere weiterfihrende Informationsbausteine tber Text, Bilder und
animierte audio-visuelle PowerPoint-Prasentationen. (Dauer ca. 3-8 min pro Informati-
onseinheit).

o Quiz: Ein kurzes Multiple-Choice-Lern-Quiz, um das Gelernte spielerisch zu wiederholen
und sicherzustellen, dass der Anwender den Inhalt auch verstanden hat. (Dauer ca. 5
min).

e Ubung/Denkpause: Reflexionsfragen zwischen den Segmenten oder interaktive
Ubungsaufgaben zur Festigung des Lernstoffes. (Dauer aller Segmente zusammen ca.
10-20 min).

e Evaluation: Eine Teilnehmerbewertung flr das abgeschlossene Modul. (Dauer ca. 2
min).

Einige Module beinhalteten noch zusatzliche Kurztests mit Auswertung, die der weiteren
Reflexion dienlich waren, z.B. der Antreiber-Test (angelehnt an Schmidt, 2012, vgl. Anlage) in
Modul 3 oder der Glicks-Test (angelehnt an Horbach, 2008, vgl. Anlage) in Modul 7.

Nachfolgend werden die einzelnen Module in der Reihenfolge ihrer Prasentation ausfihrlich
vorgestellt. Bei den unterstrichenen Uberschriften handelt es sich um die Namen der einzel-
nen Segmente.

3.3.1 Modul 1: Burnout erkennen und verstehen

Das erste Modul bietet in erster Linie Aufklarung und Psychoedukation. Teilnehmern soll das
notige Basiswissen zu Burnout vermittelt werden.

8 Screenshots zu den einzelnen Segmentgruppen befinden sich im Anhang
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Das Modul beinhaltet folgende Segmente in dieser Reihenfolge:

Herzlich Willkommen
Kurzer BegruRungstext und wichtige Informationen zur Bearbeitung des Programms.

Eingangsfragebogen
Zundachst ist der Eingangsfragebogen (vgl. 4.7) zu beantworten.

Wartesaal

Diejenigen, die per Zufall in den Wartesaal gelangten, wurden vom Programm gezwungen,
mindestens 21 Tage abzuwarten, bis sie mit dem Programm starten durften. Nach der War-
tezeit mussten sie aus Grinden des Studiendesigns den Abschlussfragebogen (KG) beant-
worten. Erst danach durften sie mit dem Interventionsprogramm beginnen. (vgl. Abb. 2 in
Kap 4.6)

Persénliche Einleitung

Video mit Coach: Der Coach, der den Teilnehmer durch das Programm begleitet, stellt sich
kurz vor und gibt einen kurzen Ausblick auf das kommende Modul. Auch alle weiteren Modu-
le beginnen mit einem entsprechenden Segment, in dem der Coach in das Thema des Mo-
duls einfiuhrt.

Einfihrung in die Burnout Thematik
Video mit Inhalt: Ein kurzes Einfihrungsvideo fuhrt in die Thematik ein. Es behandelt die
Vielschichtigkeit von Burnout und erlautert, wie sich Burnout auf3ert.

Der Faktencheck
Video mit Inhalt: Im Faktencheck werden finf Fakten zu Burnout dargestellt und erlautert.

1) Burnout ist ein Syndrom und ein Konglomerat aus unterschiedlichen Symptomen
2) Burnout ist ein Prozess, kein Zustand

3) Burnout ist nicht zu verwechseln mit Stress oder Depression

4) Burnout ist als eigenstandige Erkrankung nicht definiert

5) Burnout kann jeden treffen

Denkpause 1
Reflexionstibung: Der Teilnehmer wird danach gefragt, welche Informationen fur ihn bereits

bekannt und welche dagegen neu sind.

Die Symptome
Video mit Inhalt: Hier werden die 7 Symptomklassen nach Burisch (2006) vorgestellt und
naher auf einzelne Symptome eingegangen.

Denkpause 2
Unter diesem Punkt wird eine komplette Ubersicht (iber die verschiedenen Burnout-

Symptome gegeben. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass selbst bei Vorliegen einiger
der dargestellten Symptome noch kein hinreichender Nachweis fur einen Burnout gegeben
ist, sondern erst Quantitdt und Qualitéat der Symptome Hinweise liefern kdnnen. An dieser
Stelle wird nochmals darauf verwiesen, dass eine verlassliche Diagnose nur von einem aus-
gebildeten Psychotherapeuten oder Psychiater gestellt werden kann.
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Der Prozessverlauf

Video mit Inhalt: Hier wird auf den phasenhaften und schleichenden Prozess des Burnouts
eingegangen. Dabei wird der sehr individuelle Verlauf betont. Dieser wird bildlich durch eine
abwartsfihrende Spirale dargestellt, an deren Ende eine ernstzunehmende Erkrankung wie
beispielsweise eine Depression stehen kann. Anhand eines Einzelfalls wird dieser Vorgang
grafisch illustriert.

Denkpause 3
Reflexionstibung. Es wird die Frage gestellt, in welcher Burnout-Phase sich der Teilnehmer

zurzeit selbst einordnen wiirde. Befindet er sich vielleicht schon im Anfangsstadium eines
Burnouts? Oder gar in einer fortgeschrittenen Phase?

Ursachen

Video mit Inhalt: Hier wird auf drei wichtige Erklarungsansatze zur Entstehung eines Burn-
outs eingegangen, die sich gegenseitig nicht ausschlielen, sondern erganzend wirken kon-
nen. Zwar existieren in der Literatur deutlich mehr Erklarungsansétze. Die Beschrankung auf
nur drei soll eine Uberforderung des Teilnehmers mit theoretischen Modellen vermeiden.
Folgende Modelle werden erlautert:

1) Anforderungs-Ressourcen-Modell nach Becker
2) Anstrengungs-Belohnungs-Modell nach Siegrist (Effort-Reward-Modell)
3) Vulnerabilitats-Stress-Modell nach Bauml

Denkpause 4
Reflexionsiibung: Diese umfasst drei Fragen. Zuerst wird nach den drei gréf3ten Belastungen

auf der Arbeit gefragt. Die zweite Frage zielt auf vorhandene Fahigkeiten des Teilnehmers
ab, mit denen die in Frage 1 aufgefuihrten Belastungen erfolgreich bewaltigt werden kdnnen.
Zum Schluss sollen die Fahigkeiten auf einer Skala von 1 (nicht vorhanden) bis 5 (vorhan-
den) eingeschatzt werden. Der Teilnehmer erhélt als Ergebnis eine Einschatzung seiner ver-
fugbaren Ressourcen zuriick gemeldet.

Die Risikofaktoren

Video mit Inhalt: Hier soll der Teilnehmer lernen, dass die Risikofaktoren auf verschiedenen
Ebenen anzusiedeln sind: Auf der personlichen, der betrieblichen und der gesellschaftlichen
Ebene. Schwerpunkt des Programms liegt auf den Risikofaktoren im persénlichen Bereich
(personenbezogene Intervention). Es wird sich im Folgenden um die Frage drehen: Was
kann ich personlich tun, um mich vor Burnout zu wappnen?

Just relax a few minutes

Entspannungs-Audio: In dieser Einheit erhalt der Teilnehmer die Méglichkeit, Erfahrungen mit
einer Entspannungsiibung zu sammeln. Dabei handelt es sich um eine imaginative Ubung
zum Thema ,Die Trauminsel“, um dem Stress im Alltag fir ein paar Minuten zu entfliehen.
Die Verwendung von Kopfhérern wird zur besseren Konzentration auf die Ubung ausdriick-
lich empfohlen.

Quiz
Ein Quiz rundet das Modul ab. Es stellt am Ende nochmals alle wichtigen Informationen zum
Gelernten zusammen und fragt den Teilnehmer in einem Multiple-Choice-Fragebogen ab.
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Falsche Antworten werden kommentiert und berichtigt. Auf spielerische Art wird so die Wis-
sensvermittlung gefestigt. In allen folgenden Modulen fallt dem Quiz die gleiche Funktion zu.

Bewertung des Moduls

Kurz-Evaluation: Hier soll das gesamte Modul abschlieRend nach Aspekten der Anregung,
Verstandlichkeit und Neuigkeit der Informationen bewertet werden. Zusatzlich wird eine Ge-
samtbewertung von 0 = schlecht bis 10 = sehr gut abgegeben. In einer offenen Frage kon-
nen Lob, Kritik oder weitere Verbesserungsvorschlage geaufRert werden. Auch dieses Seg-
ment wurde in gleicher Weise nach allen Modulen prasentiert.

Personlicher Abschluss
Video mit Coach: Hier wird ein motivierendes Abschluss-Statement mit kurzer Zusammen-
fassung des Gelernten und einer Vorschau auf das nachste Modul durch den Coach prasen-
tiert. Wie auch die ,Personliche Einleitung” zu Beginn, befand sich dieses Segment am Ende
aller folgenden Module.

3.3.2 Modul 2: Stress und wie Sie damit umgehen

Der Umgang mit Stressoren und personliche Stressbewaéltigungsstrategien sind wichtige
Stellschrauben fir die Burnout-Pravention. Dieses Modul vermittelt wesentliche Grundlagen
im Stressmanagement und zeigt auf, wie es gelingen kann, den gefahrlichen Dauerstress zu
reduzieren.

Das Modul beinhaltet folgende Segmente in folgender Reihenfolge:

Persodnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Denkpause 1
Reflexionsiibung: Bei jedem Menschen l6st der erlebte Stress in Beruf und Alltag unter-

schiedliche Reaktionen aus. In dieser Denkpause soll auf die individuellen Stressreaktionen
eingegangen werden. Der Teilnehmer wird aufgefordert, mindestens 5 fur ihn typische
Stress- Symptome zu nennen. Auf diese Symptome wird in nachfolgenden Denkpausen ver-
tiefend eingegangen.

Stress auf vier Ebenen

Video mit Inhalt: Hier werden die vier Ebenen aufgezeigt, auf denen sich Stress aufiert. Be-
sonderes Augenmerk wird dabei auf die kurzfristigen Stressreaktionen gelegt, die unmittelbar
nach einem Stressor auftreten konnen. Die vier Ebenen im Uberblick:

1) korperlich (z.B. Schwitzen)

2) sozial (z.B. Ruckzug)

3) emotional (z.B. Nervositat)

4) Gedanken/Leistung (z.B. Blackout)

Denkpause 2
Reflexionsiibung: Hier sollen die individuellen Stress-Symptome aus Denkpause 1 den vier

Ebenen (korperlich, sozial, emotional, Gedanken/Leistung) zugeordnet werden. Der Teilneh-
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mer wird sensibilisiert, in welchen Bereichen die eigenen Stress-Symptome anzusiedeln
sind.

Stress — friiher und heute
Video mit Inhalt: Hier wird dargestellt, warum es aus evolutionarer Sicht Uberhaupt Stress-
symptome gibt und wozu sie damals gut waren. Wo erscheinen sie auch heute als sinnvoll?

Denkpause 3
Reflexionstibung: Der Teilnehmer soll sich die typischen Situationen vor Augen fihren, die

bei ihm regelmaRig individuelle Stressreaktionen auslésen. In einem vorgegebenen Textfeld
sollen mindestens 3 stressauslésende Situationen eingegeben werden.

Der Stresszyklus

Video mit Inhalt: Hier wird der Unterschied zwischen einem ,gesunden” und einem ,unge-
sunden® Stresszyklus nach Selye dargestellt. Ein Stresszyklus mit Alarmphase, Bewalti-
gungsphase, Erholungsphase und Hyperentspannungsphase wird als ,gesund* bezeichnet.
Treten standig neue Stressoren auf (Dauerstress), dann fallen Erholungsphase und Hyper-
entspannungsphase weg (,ungesunder” Stresszyklus). Der Stress schaukelt sich treppen-
férmig auf. Wer stédndig ungesunden Stresszyklen ausgesetzt ist (z.B. am Arbeitsplatz), ris-
kiert den Ausbruch eines Burnoutprozesses.

Denkpause 4
Reflexionsiibung: Der Teilnehmer soll selbst einschatzen, ob er bereits ungesunde

Stresszyklen erlebt hat und wenn ja, wann.

Negative Folgen von Stress

Video mit Inhalt: Bislang wurden nur die kurzfristigen Stressreaktionen unter die Lupe ge-
nommen. Hier werden nun auch die langfristigen Folgen von Dauerstress beleuchtet. Sie
wirken sich, wie bei den kurzfristigen Reaktionen auch, auf die vier Ebenen (korperlich, sozi-
al, emotional, Gedanken/Leistung) aus.

Denkpause 5
Reflexionstbung: Der Teilnehmer wird gefragt, welche korperlichen und/oder psychischen

Warnsignale, die vermutlich auf Stressfolgen zuriickfilhren sind, er bei sich selbst schon
wahrgenommen hat.

Beispiele fur Stress 1. und 2. Ordnung

Video mit Inhalt: Hier geht es um die Unterscheidung zwischen Stress 1. und Stress 2. Ord-
nung mit dem Hinweis, dass besonders andauernder Stress 2. Ordnung Burnoutgefahren
heraufbeschwort.

Denkpause 6
Reflexionsiibung: Der Teilnehmer wird nach seinen persdnlichen Erfahrungen mit dem Stress

2. Ordnung befragt. In einem Textfeld kann er seine persodnlichen Erlebnisse dazu schildern.

Stressbewaltigung Teil 1 und Teil 2
Videos mit Inhalt: In beiden Videos (Teil 1 und 2) lernt der Teilnehmer den Unterschied zwi-
schen primarer und sekundéarer Bewertung nach Lazarus kennen. AuRerdem wird auf die
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Mdglichkeit der kognitiven Umstrukturierung eingegangen, die als Lésungsansatz flr kiinftige
stressauslosende Situationen angesehen werden kann.

Denkpause 7
Reflexionstibung mit der Frage: Haben Sie schon einmal die Erfahrung gemacht, dass Sie

lhren Stresslevel absenken konnten, indem Sie die stressauslésende Situation einer anderen
Bewertung unterzogen haben?

Das ABC Modell

Video mit Inhalt: In diesem Segment wird das ABC-Modell nach Ellis vorgestellt. Es dient als
Vorbereitung der nachsten Denkpause, in der der Teilnehmer das Modell mit einem personli-
chen Beispiel anwenden soll.

Denkpause 8
Reflexionsiibung: In dieser Ubung wird das ABC-Modell anhand einer personlichen stress-

auslosenden Situation eingeubt. Mit Hilfe von zehn gezielten Fragen wird der Teilnehmer
durch die Ubung gefiihrt. Am Ende wird deutlich, dass in einer stressauslosenden Situation
vor allem die eigene Bewertung den Stress verstarken oder auch abmindern kann.

Umgang mit taglichen Stressoren

Video mit Inhalt: Jeder kennt die sogenannten ,Daily hassles” (die taglichen Stressoren, wie
der Stau in der Rush-Hour vor einem wichtigen Meeting oder der defekte Drucker vor dem
Abgabetermin eines wichtigen Dokuments), die sich wie kleine Nadelstiche anfihlen und auf
Dauer das personliche Stressniveau deutlich erh6hen kénnen. Praktische Tipps zum Um-
gang mit diesen alltaglichen Stressoren werden dargeboten (z.B. das Prinzip der radikalen
Akzeptanz bei unveranderbaren Gegebenheiten oder die Aufforderung zum aktiven Eingrei-
fen, wenn es sich um abanderbare und I6sbare Probleme handelt).

Just relax a few minutes
Audio-Entspannungsiibung mit dem Thema ,Der sichere Ort"

Notfalltipps
Video mit Inhalt: Nutzliche kleine Notfalltipps fir akute Stresssituationen werden in einer Zu-

sammenstellung prasentiert, wie z.B. frische Luft schnappen oder das dreimalige tiefe Ein-
und Ausatmen fiir die kurzfristige Wiederherstellung von Ruhe und Gelassenheit.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Persodnlicher Abschluss (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

3.3.3 Modul 3: Antreiber und Glaubenssatze

Dieses Modul behandelt die unbewussten Leitsatze, so genannte Antreiber und Glaubens-
satze, die jeder mehr oder weniger ausgepragt verinnerlicht hat. Antreiber und Glaubenssat-
ze kdnnen mitunter so stark wirken, dass sie Menschen immer wieder in Uberforderungssi-
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tuationen bringen oder ihre Lebensfreude eintriiben. Daneben wird die Methode der kogniti-
ven Umstrukturierung vorgestellt, mit denen Antreiber und Glaubenssatze bearbeitet und
abgeéndert werden kénnen.

Persdnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Antreibertest

Test: Der Teilnehmer hat hier die Mdglichkeit, durch 50 spezifische Fragen den eigenen An-
treibern auf die Spur zu kommen (vgl. Anhang). Die Auswertung erfolgte in einem spéateren
Segment.

Einfihrung Antreiber

Video mit Inhalt: Innere Antreiber driicken sich in Verhaltens- und Einstellungsstrukturen aus,
die oft schon in der Kindheit von Eltern oder anderen Erziehungspersonen angelegt wurden.
Dem Teilnehmer wird dieser Sachverhalt ndhergebracht und dabei aufgezeigt, wie ungunstig
sich solche verinnerlichten Antreiber im alltdglichen Leben auswirken kénnen.

Denkpause 1
Reflexionsiibung mit der Frage, ob der Teilnehmer glaubt, dass auch er innere Antreiber be-

sitze, die ihn in belastenden Situationen negativ beeinflussen.

Die 5 typischen Antreiber
Video mit Inhalt: Nach Burisch (2006) gibt es funf typische Antreiber, die in diesem Segment
detailliert vorgestellt werden.

1) Beeil Dich

2) Sei stark

3) Mach es den anderen recht
4) Sei perfekt

5) Streng dich an

Auswertung des Antreiber-Tests

Reflexionstibung: Die funf Antreiber werden in der Reihenfolge der héchsten Punktwerte im
Antreibertest aufgelistet. Der Teilnehmer wird aufgefordert, Uber sein Ergebnis zu reflektie-
ren, in wie fern es mit seiner Lebenswirklichkeit im Einklang steht. Es wird deutlich kommuni-
ziert, dass der Test lediglich als Denkanstol3 dienen soll.

Ihre Erlauber
Video mit Inhalt: Hier werden die Erlauber (Burisch, 2006) den Antreibern gegentbergestellt.
Zu jedem Antreiber gibt es einen entsprechenden Erlauber.

Denkpause 2
Reflexionsiibung: Der Teilnehmer soll auf seinen im Antreiber-Test ermittelten starksten An-

treiber eingehen und mindestens drei Situationen beschreiben, in dem dieser bei ihm auftritt.

Verinnerlichte Leitsatze Teil 1 und Teil 2
Video mit Inhalt: In den folgenden zwei Segmenten geht es um verinnerlichte Leitséat-
ze/Glaubenséatze, die sehr individuell ausgepragt sein konnen. Es wird dargestellt, wie aus
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Leitsatzen, ,LEID“-Satze werden und wie es durch die Technik der kognitiven Umstrukturie-
rung gelingt, diese in motivierende Affirmationen umzuformulieren. Dazu werden passende
Beispiele angefiihrt.

Denkpause 3
Reflexionstbung: Der Teilnehmer wird aufgefordert seine drei wichtigsten Antreiber oder

Glaubenssatze moglichst préazise auszuformulieren. Anschlie3end soll er diese nach der ge-
lernten Methode der kognitiven Umstrukturierung in eine positive und aufbauende Richtung
umformulieren, so dass sie kein ,Leiden* mehr hervorrufen.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Just relax a few minutes
Entspannungs-Audio mit dem Thema: ,Der Kontrollraum®, in dem es darum geht, die eigene
Kontrolle Gber den inneren Kritiker wiederzuerlangen.

Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Persodnlicher Abschluss (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

3.3.4 Modul 4: Work-Life-Balance

Dieses Modul behandelt den persdnlichen Energiehaushalt, den es in Balance zu halten gilt.
Es soll dartiber reflektiert werden, wo die eigenen Energierduber versteckt sind, aber auch
wo positive Energiequellen angezapft werden kénnen.

Persdnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Imaginationsibung

Audio-Entspannungsiibung mit dem Thema: ,S&ulen des Selbstwerts”. Diese verkorpern alle
wichtigen Begabungen, Talente, Starken, Fahigkeiten, Neigungen, Interessen, Vorlieben und
Erfolgserlebnisse und sollen in einem entspannten Zustand imaginiert werden.

Denkpause 1
Reflexionstibung: Der Teilnehmer wird aufgefordert, seine ganz persénlichen tragenden Sau-

len des Selbstwerts (mindestens 4) aufzuschreiben.

Konzept der Work-Life-Balance

Video mit Inhalt: In diesem Segment wird der Begriff der Work-Life-Balance vorgestellt und
eingeordnet. ,\Work* muss sich dabei nicht nur auf Arbeit und Beruf beziehen, sondern be-
schreibt vielmehr die Zusammenfassung aller Energierduber, die im Alltag auftreten kénnen.
Um das Konzept des ausgeglichenen Energiehaushalts zu erlautern, wird eine Analogie zum
Sprittanken beim Auto hergestellt.
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Denkpause 2
Reflexionstibung: Die Saulen des Selbstwerts aus Denkpause 1 sollen nun mit den Begriffen

~Work" und ,Life* in Verbindung gebracht werden. Welche Ressourcen fallen in welchen Be-
reich?

Der Energiefluss

Video mit Inhalt: In diesem Segment wird das Prinzip des Energieflusses erortert. Es gibt
Aktivitaten, die Energie saugen, und welche, die den Teilnehmer mit neuer Energie versor-
gen. Dabei sollte langfristig eine negative Energiebilanz vermieden werden. Der Teilnehmer
soll lernen, wie wichtig es ist, die eigenen Energiequellen und Energierduber zu erkennen.

Denkpause 3
Reflexionsiibung: Wo liegen die Energiequellen und Energierduber des Teilnehmers? Zu-

satzlich soll er fir den Vortag eine personliche Einschatzung abgeben, ob die Energiebilanz
dort eher im positiven oder im negativen Bereich lag.

Konzept des Energiekreises

Video mit Inhalt: Hier wird das Konzept des Energiekreises vorgestellt, angelehnt an die Aus-
fuhrungen von Potreck-Rose / Jacob (2008). Ausgehend von den verschiedenen Aktivitaten
des Teilnehmers im Alltag verdeutlicht der Energiekreis, aus welchen Aktivitadten ihm nach
eigener Beurteilung Energie zuflieRt oder Energie verloren geht. Mit Hilfe der Ubung, die auf
individuellen Schatzwerten beruht, soll der Blick des Teilnehmers bezlglich seiner Energie-
guellen und Energierduber gescharft werden. Dabei gilt es, die eigenen wochentlichen Aktivi-
taten bewusst zu hinterfragen und so zu gestalten, dass Energiezufiihrung und Energieab-
fluss ausgewogen verteilt sind. Dieses Segment dient zur Vorbereitung auf die nachfolgende
Ubung.

Ubung Energiekreis

Reflexionsiibung: In dieser Ubung soll ein ganz persénlicher Wochen-Energiekreis aufge-
stellt werden. In der ersten Spalte werden die wesentlichen Tatigkeitbereiche aufgefihrt und
in der zweiten Spalte prozentual angegeben, wie viel Zeit pro Woche fir die jeweiligen Téatig-
keiten anfallen. In der dritten Spalte bewertet der Teilnehmer die Tatigkeitsbereiche, inwie-
fern sie fur ihn personlich zu einem Energiezufluss oder Energieabfluss fihren. Am Ende
erhalt der Teilnehmer automatisiert seine individuelle Energiebilanz berechnet.

Nachbesprechung der Ubung

Video mit Inhalt: In diesem Segment wird die Energiekreisiibung nachbesprochen. Um lang-
fristig nicht auszubrennen, wird nochmals die Wichtigkeit unterstrichen, sich seine energie-
raubenden bzw. energiefdrdernden Aktivitdten bewusst zu machen. Jeder Mensch hat es
selbst in der Hand, ggf. kraftraubende Aktivitdten zu andern/zu reduzieren und kraftschop-
fende Aktivitdten aufzubauen/zu intensivieren.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Persénlicher Abschluss (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1
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3.3.5 Modul 5: Selbstflrsorge und die achtsame Lebensweise

Bergfest-Fragebogen

Fur ein erstes Zwischenergebnis sorgt der Bergfest-Fragebogen. Dieser wurde implemen-
tiert, um zu Uberprifen, ob bereits die Basismodule zu einer wirksamen Reduzierung der
Burnoutgefahrdung gefuhrt haben.

AnschlieRend behandelt dieses Modul die Themen Selbstfirsorge und Achtsamkeit. Burn-
outbetroffene stehen haufig unter Dauerstrom und nehmen sich fir die eigene Selbstfirsorge
zu wenig Zeit. Die eigenen Bedirfnisse kommen h&ufig zu kurz. Das Konzept der Achtsam-
keit wird als eine effektive Haltung gegen Stress und Anspannung vorgestellt.

Persdnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Achtsamkeitsiibung

Entspannungs-Audio: Zu Beginn des Moduls erfolgt zur Einstimmung auf das Thema eine
auditive Achtsamkeitstibung, angelehnt an die ,Weitzman-Entspannung” (Gorlitz, 2011, S.95
ff.). Mit dieser Entspannungsibung soll die innere Achtsamkeit beim Teilnehmer geweckt
werden. Dabei werden ihm in einer entspannten und meditativen Grundhaltung ungewdhnli-
che Fragen gestellt, die er jedoch gedanklich weder bejahen noch verneinen soll. Lediglich
die Reaktion seines Koérpers soll er dabei beobachten.

Selbstfirsorge — Was ist damit gemeint?

Video mit Inhalt: In dieser Einheit wird dem Teilnehmer der Begriff ,Selbstfirsorge” erlautert.
Ein Beispiel verdeutlicht, dass eine positive Energiebilanz, wie in Modul 4 dargestellt, ledig-
lich den Grundstein fir eine effektive Burnoutvorsorge legt. Zusétzlich gilt es im Wege der
Selbstflrsorge geeignete Schutzschilde (PraventionsmalRnahmen) aufzubauen, um wirksam
Burnout verhindern zu kdnnen.

Denkpause 1
Reflexionsiibung: Mittels Schieberegler sollen die Teilnehmer ihren Grad an Selbstfirsorge

fur die letzten Wochen einschatzen.

Schutzschilde Teil 1, Teil 2 und Teil 3

Video mit Inhalt: In drei Segmenten werden wichtige Schutzschilde vorgestellt, die einen
Burnout-Prozess verhindern kénnen. Der Teilnehmer wird ermutigt, die eigenen Schutzschil-
de weiter auszubauen/zu starken, um sich vor dem Abrutschen in die Burnout-Spirale zu
wappnen. In Form klassischer Aufklarungsarbeit werden zu den einzelnen Schutzschilden
psychologische und wissenschaftliche Erkenntnisse zusammengefasst. Schutzschilde im
ersten Teil: Schlafen, Sport und Selbstbelohnung. Schutzschilde im zweiten Teil: Ruhe-
Rituale, gesunde Erndhrung und Entspannung. Schutzschilde im dritten Teil: Hobbies und
Liebhabereien sowie soziale Unterstitzung.

Denkpausen zwischen den Schutzschilde-Videos
Reflexionsiibungen: Zwischen jedem Schutzschilde-Video erfolgt eine Denkpause, in der der
Teilnehmer seine Selbstfiirsorge fir die letzten Wochen einschatzen und sich dariber Ge-
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danken machen soll, wie viel Selbstflirsorge er zukilnftig in den einzelnen Bereichen vor-
nehmen mdchte. Dazu gibt es jeweils einen Schieberegler von 0%-100%.

Achtsamkeit

Video mit Inhalt: Achtsamkeit wird als Schutzschild an vorderster Front vorgestellt und als
neues Konzept ausfuhrlich behandelt. Teilnehmer lernen die Haltung der Achtsamkeit kennen
und wie man sie richtig anwenden kann.

Denken Sie daran!

Unter diesem Punkt werden nochmals alle Schutzschilde in einer vollstandigen Aufzéhlung in
Erinnerung gerufen und folgende Frage gestellt: ,In welchen Bereichen existieren noch
,Baustellen®, an denen Sie arbeiten kbnnen?*

Ubung um Achtsamkeit im Alltag zu erleben

Von den vielen Ubungen zur Starkung der achtsamen Haltung wird eine Ubung vorgestellt,
die nicht am Computer, sondern im Freien (z.B. auf dem Weg zur Arbeit) durchzufiihren ist.
Der Teilnehmer wird ermutigt, achtsam seinen Tag zu erleben. Mit allen Sinnen, ohne die
einzelnen Situationen zu bewerten.

Beispiele fur eine achtsame Lebensweise

Video mit Inhalt: Anhand von Beispielen soll die achtsame Haltung im Alltag eingehender
dargestellt werden. Dabei wird eine Briicke zu den stressauslésenden negativen Gedanken
aus Modul 2 geschlagen und verdeutlicht, dass Achtsamkeit ein wirksamer Stresspuffer sein
kann.

Introvisionsibung

Eine weitere Achtsamkeitsiibung, die jederzeit und tberall praktiziert werden kann, wird dem
Teilnehmer an die Hand gegeben. Bei der Introvisionstibung (Wagner, 2007) geht es darum,
die Aufmerksamkeit zu fokussieren und fir eine kurze Zeit die unmittelbare Umgebung mit
allen drei Sinneskandlen (nacheinander visuell, auditiv und kindsthetisch) wahrzunehmen.
Das Wahrgenommene soll dabei nicht bewertet werden.

Achtsamkeit — eine Zusammenfassung

Video mit Inhalt: In diesem Segment wird eine abschlieende Zusammenfassung mit den
wichtigsten Informationen zum Thema Achtsamkeit dargeboten. Es wird unterstrichen, dass
achtsame Menschen weniger Stress verspiren und besser vor Burnout geschitzt sind als
ihre nicht-achtsamen Mitmenschen.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Personlicher Abschluss (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1
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3.3.6 Modul 6: Entspannung

In diesem Modul lernt der Teilnehmer Wissenswertes Uber das Thema Entspannung. Als
konkrete Ubung wird die Methode der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson als
anerkannte Entspannungstechnik vorgestellt, um Stress und Anspannung zu reduzieren.

Persodnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Entspannung zur Stressbewdltigung

Video mit Inhalt: Generell gibt es zwei Arten der Stressbewaltigung. Entweder nimmt man auf
die Stressquelle selbst Einfluss (aktives Eingreifen = direkt vs. Neubewertung = indirekt) oder
verringert den Stress durch Reduktion der eigenen Erregung (z.B. durch Entspannungsmaf3-
nahmen). Letztere Moglichkeit und deren Vorziige werden in diesem Segment eingehender
behandelt.

Denkpause 1
Reflexionsiibung mit der Frage, ob der Teilnehmer bereits positive Erfahrungen mit Entspan-

nungsubungen sammeln konnte und wie interessiert er an dem Thema ist.

Wie fihlt sich Entspannung an?
Video mit Inhalt: Was genau passiert in einem entspannten Zustand? Vielen ist Entspannung
zwar ein Begriff, aber viele sind ratlos bei der Frage, wie sich Entspannung genau anfunhlt.
Der Teilnehmer lernt, Entspannungszustande an sich zu erkennen, sowohl auf kérperlicher
als auch auf psychischer Ebene.

Denkpause 2
Reflexionstibung mit der Frage, ob der Teilnehmer von sich behaupten kann, bereits eine

tiefe Entspannung (wie es zuvor geschildert worden ist) erlebt zu haben.

Verschiedene Entspannungstechniken

Video mit Inhalt: In diesem Segment erhalt der Teilnehmer einen kurzen Uberblick tiber ver-
schiedene Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation,
etc.) Dabei wird auf die Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Entspannung einge-
gangen.

Denkpause 3
Reflexionstibung. Der Teilnehmer soll dariber nachdenken, wie er sich bisher entspannt hat

und welche Aktivitaten er zur eigenen Entspannung typischerweise ausfihrt. Die Antworten
sollen in ein Textfeld geschrieben werden.

Kurzfristige Entspannung

Video mit Inhalt: Haufig ist es nicht mdglich, ausgiebige Entspannungsiibungen am Arbeits-
platz durchzufthren. Daflr sind kurzfristige Entspannungsmethoden geeignet, die hier naher
vorgestellt werden. Es handelt sich dabei um kleinere Ubungen, die nicht viel Zeit bendtigen
und trotzdem eine deutliche Entspannung herbeifiihren kénnen (z.B. FilRe bewegen, Schla-
fen massieren, kurzfristige Entlastung des Ruickens, etc.).

50



Ubung
Der Teilnehmer wird im Folgenden dazu motiviert, die im vorherigen Segment gelernten

Ubungen direkt auszuprobieren.

Progressive Muskelrelaxation

Video mit Inhalt: Die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson ist eine beliebte und be-
wahrte Entspannungstechnik, die gerade fur Unerfahrene schnell erlernbar ist. Der Teilneh-
mer erhalt Informationen Uber Grundlagen und Wirkungsweise dieser Entspannungstechnik.

Denkpause 4
Reflexionstibung: Jacobson vertritt verschiedene, sehr provokante Thesen wie ,Wer sich

verspannt, hat dies aus eigener Kraft getan“. Damit mochte er das Prinzip der Selbstverant-
wortung fur die eigene Gesundheit unterstreichen. Der Teilnehmer soll diese Thesen reflek-
tieren und kann per Schieberegler den Grad seiner Zustimmung angeben.

So funktioniert die PMR (Progressive Muskelrelaxation)

Video mit Inhalt: Bevor es mit der eigentlichen PMR-Ubung losgeht (nachstes Segment), wird
sie im Video im Detail erklart und alle Anspannungs- und Entspannungsausfiihrungen darge-
stellt. Somit werden vor der eigentlichen Ubung die richtigen Handlungsablaufe kennenge-
lernt, damit die Ausfiihrung wahrend der Ubung ungestort erfolgen kann.

Ubung PMR
Entspannungs-Audio: Nun wird die PMR in Langform mit 14 Muskelgruppen eingeibt. Die

Langform ist zum Kennenlernen der Methode besser geeignet als eine kurze Form. Je ofter
die PMR durchfuhrt wird, desto sicherer wird der Teilnehmer die Methode am Ende beherr-
schen und umso weniger werden weitere Anleitungen benotigt.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Personlicher Abschluss (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

3.3.7 Modul 7: Strategien zum Glucklichsein

In diesem Modul dreht sich alles um das Glicklichsein und den Aufbau von Wohlbefinden.
Wer sich glicklich fahlt und h&aufig positive Emotionen erfahrt, ist im Sinne der Positiven Psy-
chologie bestens gegen Burnout gewappnet. Ziel dieses Moduls ist es, dem Teilnehmer sei-
ne Selbstverantwortlichkeit fir das eigene Glick naher zu bringen. Durch die Anwendung
von passenden Glicksstrategien kann das Wohlgefuhl dauerhaft und langfristig gesteigert
werden.

Persdnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1
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Glickstest

Eine Reflexionstibung ermittelt durch einen mit 40 Items bestlckten Fragebogen, zu wel-
chem Gliickstyp man gehdort (vgl. Anhang). Der nicht validierte Fragebogen dient der eigenen
Reflexion Uber Wege zum Glick. Die Auswertung (vgl. Auswertung des Glickstests) zeigt
an, in welchen Bereichen noch ungenutzte Gliicksreserven schlummern und in welchen das
Gluckspotenzial bereits sehr stark genutzt wird. Inspiriert wurde die Gestaltung des Tests
durch die Ausfiihrungen von Horbach (2008).

Was ist Gliick?

Video mit Inhalt: Auf die Frage ,Was ist Gluck" wird wahrscheinlich jeder Mensch eine sehr
personliche Antwort geben. Sie wird stark von den individuellen Lebenserfahrungen abhan-
gen. In diesem Segment lernt der Teilnehmer eine eher wissenschaftliche Sichtweise zu
Gluck kennen. Zwei wichtige Fakten werden naher ausgefihrt. Erstens: Viele Wege flihren
zum Gliuck. Zweitens: Gliick ist erlernbar.

Auswertung des Glickstests

Reflexionsiibung: Woraus zieht der Teilnehmer seine Glickserlebnisse? Je nach Punktwert
im Glickstest erhalt er ein Feedback zu den neun erfragten Glicksbereichen. Die neun Be-
reiche lauten:

1) Glick durch Flow-Erfahrungen

2) Gluck durch kérperliche Aktivitat

3) Glick durch positives Denken

4) Angewendete Gliicksstrategien

5) Glick durch optimistisches Denken

6) Gliuck durch schnelle Erholungsfahigkeit nach Krisen
7) Glick durch Genusserleben

8) Gluck durch soziale Beziehungen

9) Gluckswissen

Die drei Dimensionen des Glicks

Video mit Inhalt: Das Glick kann hinsichtlich der drei Dimensionen Lange, Breite und Tiefe
vermehrt werden. Lange = Dauer des Glicks, Breite = Vielfalt des Gliicks, Tiefe = Intensitét
des Gliicks. Der Teilnehmer soll das Gefiihl erhalten, zum Spezialisten fir das eigene Gliick
zu werden.

Denkpause 1
Reflexionstibung mit einer provokanten Frage: ,Sind Sie der glicklichste Mensch der Welt?*

Da die meisten dies verneinen werden, wird im Anschluss darauf hingewiesen, dass jeder
Mensch das Recht hat, sich als der gliicklichste Mensch der Welt zu fuhlen. Vergleiche mit
anderen moglicherweise gliicklicheren Menschen sind kontraproduktiv und nicht zielfihrend.
Denn niemand kann das Glick eines anderen wirklich beurteilen, da fur einen solchen Ver-
gleich immer Informationen fehlen.

Positive Emotionen als Gesundheitskriterium

Video mit Inhalt: Gluckliche Geflihle sind ein wichtiges Kriterium fir die Gesundheit. Studien
konnten zeigen, dass positive Emotionen eine bessere Bewadltigung von Stress ermdglichen.
Das Anspannungsniveau in stressigen Situationen kann mit positiven Emotionen nachweis-
lich schneller abgebaut werden.
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Denkpause 2
Reflexionsibung. Hier soll der Teilnehmer Uber seine unterschiedlichen positiven Geflihle

reflektieren. Denn neben dem allgemeinen Glick, das haufig nicht fassbar ist, gibt es viele
weitere positive Emotionen, wie z.B. Begeisterung, Dankbarkeit, Leidenschaft, Liebe, Lust,
Ruhrung, Stolz, usw. Sie alle gehéren zum Handlungsrepertoire der positiven Emotionen und
machen Glick im Gesamten aus.

Glucksfixpunkt und Tretmuhle

Video mit Inhalt: In diesem Segment geht es um zwei wichtige Konzepte: Zum einen um den
individuellen Glucksfixpunkt, den jeder Mensch besitzt, aber bei jedem unterschiedlich ver-
ankert ist. Zum anderen um die hedonistische Anpassung bzw. Tretmiihle, die besagt, dass
Glick oder Pech kein Zustand von Dauer ist. Vielmehr ist das Glicksempfinden eine veran-
derbare GroRRe und bewegt sich nach einer gewissen Zeit ganz automatisch wieder zum in-
dividuellen Glucksfixpunkt zuriick. Der Teilnehmer lernt, dass Gliick als stetig fortlaufender
Prozess aktiv selbst gesteuert werden kann.

Denkpause 3
Reflexionstiibung: Im vorherigen Segment wurde konstatiert, dass 40 % des Glicksempfin-

dens von der Person selbst abhangt und nicht von &uReren Einflissen oder Lebensumstén-
den determiniert ist (Lyubomirsky, 2008). Nun wird die Einschatzung des Teilnehmers zu die-
sem Ergebnis erhoben mit der Frage: ,Uberrascht Sie das Ergebnis des Gliicksfixpunktes,
dass Sie es zu 40 % selbst in der Hand haben, ein gliicklicher Mensch zu sein?*

Verschiedene Gliicksstrategien

Video mit Inhalt: Hier werden verschiedene Strategien zum Gllcklichsein vorgestellt. Nicht
alle Menschen profitieren gleichermalRen von ihnen. Der Teilnehmer soll die zu ihm passen-
den Strategien herausfinden. Diese Strategien soll er mdglichst regelméaRig anwenden. Bei-
spiele fur Glucksstrategien sind: Dankbarkeit, Optimismus, Achtsamkeit, Freundlichkeit &
GroRRzugigkeit, Pflege sozialer Beziehungen, Humor, Spiritualitat, Fithess & Sport, Vergeben,
Flow-Erfahrungen, uvm.

Denkpause 4
Eine ausfuhrliche Auflistung von verschiedenen Glicksstrategien wird zur eigenen Reflexion

dargeboten.

Zusammenfassung — Die Schlissel zum Gliick

Video mit Inhalt: Zum Abschluss gibt es nochmals eine Zusammenfassung zum Thema
Glick. Dabei werden drei Faktoren benannt, die fiir das eigene Wohlbefinden entscheidend
sind: Das eigene Verhalten (bewusster Einsatz von Gliicksstrategien), die eigene Einstellung
(optimistische Lebenseinstellung, auf eigene Starken besinnen) und die volitionalen Faktoren
(personliche Zielsetzungen).

Just relax a few minutes
Entspannungs-Audio mit dem Titel ,,Gluck erleben”.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1
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Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Persdnlicher Abschluss
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

3.3.8 Modul 8: Werte, Rollen und Ziele

Das letzte Modul (vor dem Abschlussmodul) beschaftigt sich mit den Werten, den Rollen und
den Zielen der Teilnehmer. Es werden Fragen aufgeworfen, wie beispielsweise: Welche Wer-
te sind Ihnen besonders wichtig im Leben? Welche womdglich unliebsamen Rollen nehmen
Sie ein? Welche Ziele méchten Sie im Berufs- und Privatleben noch erreichen? Werte, Rol-
len und Ziele kénnen untereinander in Konflikt stehen und Stress verursachen. Selbst kleine-
re Konflikte kbnnen auf Dauer psychische Beeintrachtigung nach sich ziehen. Ziel ist die
Bewusstmachung der Teilnehmer auf ihre Werte-, Rollen- und Ziel-Konflikte, um sie dann mit
Sorgfalt und Nachsicht zu I6sen.

Persdnliche Einleitung (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Einfihrung in Werte, Rollen und Ziele

Text: Anhand eines Beispiels wird auf die drei Konflikttypen Werte-, Rollen- und Zielkonflikte
eingegangen. Damit werden zunachst alle Teilnehmer auf einen gemeinsamen Wissenstand
gebracht.

Was sind eigentlich Werte?

Video mit Inhalt: Werte geben der Person Orientierung und dienen als Wegweiser im Alltag.
Gesellschaftliche Werte oder Unternehmenswerte sollen hier ausdricklich ausgeklammert
werden. Fur die Burnout-Vorsorge sollen in erster Linie die personlichen Werte des Teilneh-
mers im Vordergrund stehen.

Denkpause 1
Reflexionsibung: Der Teilnehmer wird gebeten, zehn Punkte aufzuschreiben (mindestens

funf), die ihm im Leben wichtig sind und wofir es sich lohnt zu leben. Auf diese Punkte wird
in einer spateren Denkpause Bezug genommen.

Kleiner Exkurs

Video mit Inhalt: In diesem Segment wird das Problem des heutigen Wertepluralismus the-
matisiert und das Wertemodell von Schwartz (Schwartz / Boehnke, 2004) vorgestellt. Es
verwendet 10 Wertetypen, die auf zwei Dimensionen angeordnet sind: Offenheit fur Wandel
vs. Bewahrung des Bestehenden sowie Selbststarkung vs. Selbstiberwindung. Damit lasst
sich der Wandel von den traditionellen Wertevorstellungen zum Wertepluralismus beschrei-
ben. Die Freiheiten in den modernen westlichen Gesellschaften bergen zusammen mit dem
Wertepluralismus die Gefahr von Orientierungslosigkeit und kénnen den Menschen gleich-
sam Uberfordern. Auf der einen Seite stellt dieser Pluralismus fiir viele eine Bereicherung fur
das eigene Leben dar, auf der anderen Seite fordert eine solche Entwicklung aber auch das
Risiko von Burnout. Daher ist es heutzutage wichtiger denn je, sich mit den eigenen Werten
auseinanderzusetzen, um die Orientierung im Leben nicht zu verlieren.
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Denkpause 2
Reflexionstibung mit der Frage, ob der Teilnehmer sich jemals ganz bewusst mit den eigenen

Werten auseinander gesetzt hat.

Grundsatze des Wertemanagements

Video mit Inhalt: Werte sind all das, was uns im Leben als wichtig erscheint. Sie spiegeln
unsere Bedurfnisse wider und bleiben tber die Zeit recht stabil. Diese Werte-Definition bildet
fur die folgenden interaktiven Ubungen das Grundgeriist fiir das Wertemanagement (ange-
lehnt an Kensok, 2004).

Denkpause 3
Text: Es existiert eine Vielzahl an Definitionen zum Wertebegriff. Fir das Wertemanagement

in den nachfolgenden Ubungen werden die folgenden drei Grundsitze nochmals zusam-
mengefasst:

1) Der Wertebegriff ist subjektiv und beschreibt das, was wir persoénlich als wertvoll er-
achten bzw. was fir uns eine gro3e Bedeutung besitzt.

2) Werte sind relativ stabil und verandern sich nur wenig tber die Zeit.

3) Werte spiegeln in erster Linie eigene Bedirfnisse wider und hdngen weniger von mo-
ralischen Bewertungen ab.

Die Wichtigkeit von Werten
Text: Hier wird in Textform die Wichtigkeit von Werten in einer kompletten Auflistung zusam-
menfassend dargeboten.

Denkpause 4
Reflexionstibung: Nachdem sich der Teilnehmer ausfuhrlich mit dem Thema Werte beschaf-

tigt hat, soll er nun angeben, welchen Zweck Werte fiir ihn personlich erfillen.

Die eigenen Werte erkennen

Video mit Inhalt: Werte sind Uberwiegend im Unterbewusstsein verankert. Am Beispiel des
Eisberg-Modells (nur 10 % unserer Wahrnehmung und unserer Kommunikation sind be-
wusst, 90 % dagegen unbewusst) erklart das Video die Methode der assoziativen Verknip-
fung, um unbewusste Werte dem Bewusstsein zuganglich zu machen.

Denkpause 5
Reflexionstibung: Der Teilnehmer wird aufgefordert, fir die in der ersten Denkpause aufge-

schriebenen attributiven Werte (alles, was ihm im Leben wichtig ist) die dazugehdrigen End-
werte herauszufinden. Endwerte sind abstrakte Begriffe, die intensive und gute Geflihle beim
Teilnehmer auslosen sollen (wie z.B. Kreativitat, Wohlstand, Entspannung, Abenteuer, Neu-
gierde, etc.)

Bringen Sie Ihre Werte in eine Rangfolge

Video mit Inhalt: Nun gilt es die ermittelten Endwerte in eine Rangfolge zu bringen, um zu-
kunftig gute Entscheidungen ohne Wertekonflikte zu treffen. Dies wird anhand eines Bei-
spiels erlautert und soll in der nachfolgenden Ubung fiir die eigenen Werte durchgefiihrt wer-
den.
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Denkpause 6
Reflexionstibung: Per Drag & Drop sollen die eigenen personlichen Werte in eine persénliche

Rangfolge gebracht werden. Die wichtigeren Werte sollen weiter oben stehen, die weniger
wichtigen weiter unten.

Ilhre Rollen im Leben

Video mit Inhalt: Jetzt geht es um die verschiedenen Rollen, die jeder Mensch ganz automa-
tisch einnimmt. Jede Rolle ist verknlpft mit anderen Rechten und Pflichten, und auch in
emotionaler Hinsicht wirken sich die verschiedenen Rollen unterschiedlich aus. In den Rollen
leben wir auch unsere Werte aus. So besitzt der Wert ,Freizeit* oder ,Familie“ in der Rolle
des Familienvaters mehr Gewicht als in der Rolle als Fuhrungskraft.

Denkpause 7
Reflexionstibung: Der Teilnehmer soll hier Uiber seine eigenen Rollen reflektieren, die er ak-

tuell einnimmt. Mindestens fiinf davon soll er konkret benennen. Diese werden in der spate-
ren Ubung zum Werte-/Rollen-Abgleich aufgegriffen.

Leben wir unsere Werte in unseren Rollen?
Video mit Inhalt: Hier wird die Ubung zum Werte-Rollen-Abgleich anhand eines Beispiels
vorbereitet und erklart.

Denkpause 8
Reflexionsibung: Der Werte-Rollen-Abgleich. In den Spalten stehen die vom Teilnehmer

genannten Rollen, in den Zeilen die ermittelten Endwerte. Nun soll auf einer Skala von 1 — 5
(1 = selten bis gar nicht; 5 = sehr intensiv) beurteilt werden, wie stark der jeweilige Wert X in
der jeweiligen Rolle Y ausgelebt wird. Am Ende erscheint eine Auswertung, die aufzeigt, wel-
cher Wert des Teilnehmers eine Ressource darstellt und wo ggf. Verdnderungspotenzial be-
steht (d.h. wo ein wichtiger Wert unterreprasentiert ist).

Losen Sie Ilhre Wertekonflikte

Video mit Inhalt: Werte- und Rollenkonflikte machen auf Dauer krank und kénnen Burnout-
prozesse in Gang setzen. Dieses Segment beschreibt vier verschiedene Werte- und Rollen-
konflikte, die Stress verursachen kénnen.

Denkpause 9
Reflexionsibung: Der Teilnehmer soll Uber eigene Werte- und Rollenkonflikte reflektieren.

Dazu werden ihm zwei Fragen gestellt: 1) Welche von den im vorherigen Segment vorge-
stellten Wertekonflikten finden Sie als besonders bedrohlich? 2) Welche Gefiihle werden bei
den einzelnen Wertekonflikttypen in Ihnen hervorgerufen?

Die richtigen Ziele im Leben finden

Video mit Inhalt: Das Video setzt sich mit dem Thema ,Ziele" auseinander. Wichtige wissen-
schaftliche Erkenntnisse werden dazu zusammengefasst. Der Teilnehmer erkennt, dass ein
grol3er Burnout-Widerstandsfaktor darin besteht, sich die richtigen Ziele zu setzen.

Visualisierungsubung
Audio-Entspannungsiubung: Sie dient zur Visualisierung der eigenen Ziele in einem ent-
spannten, aber konzentrierten Zustand. Titel der Ubung: ,Meine Meilensteine, meine Ziele*.
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Denkpause 10
Reflexionstbung: Die in der Visualisierungsibung fir sich entdeckten Ziele soll der Teilneh-

mer nun aufschreiben. Per Schieberegler soll er einschatzen, wie realistisch die Verwirkli-
chung der genannten Ziele ist.

Quiz
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Bewertung des Moduls
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

Personlicher Abschluss (Video mit Coach)
Siehe Erlauterungen unter Abschnitt 3.3.1

3.3.9 Modul 9: Abschlussmodul

Im Abschlussmodul erfolgt eine kurze Zusammenfassung samtlicher Kursinhalte. Au3erdem
wird der fur die Studie relevante Abschlussfragebogen (IG) préasentiert. Danach erhalten die
Teilnehmer eine individuelle Auswertung zu ihrer Burnoutgeféahrdung vor und nach den Pro-
gramm-Interventionen zurtickgemeldet.

Leitfaden zum 9. Modul
Text: Kurze Erklarung, was den Teilnehmer in diesem Abschlussmodul erwartet.

Burnout ade!
Video mit Inhalt: Hier werden die wesentlichen Informationen zur Burnout-Pravention in Erin-
nerung gerufen. Kernpunkte dieses Segments sind die folgenden Botschaften:

1) Erkennen Sie frihzeitig die Warnsignale, damit ein Burnoutprozess erst gar nicht ent-
stehen kann. Dafir haben Sie die nétigen Kenntnisse und Kompetenzen in diesem
Programm erworben.

2) Sollten Sie bereits in einem Burnoutprozess stecken, wenden Sie die wirksamen Me-
thoden zur Burnout-Vorsorge an, die Sie in diesem Programm gelernt haben. Bilden
Sie sich zu diesem Thema fort oder wenden Sie sich, falls nétig, an einen Psychothe-
rapeuten oder Facharzt.

3) Jeder Mensch ist fur sich und seine Gesundheit eigenverantwortlich. Wir kdnnen uns
selbst helfen.

Die Vorteile der Weiterentwicklung der eigenen Gesundheitskompetenz werden nochmals
unterstrichen. Alle Module werden am Ende mit einem Kernsatz zusammengefasst.

Abschlussfragebogen
Vvagl. 4.7

Informationen fiir Interessierte
Literaturhinweise: Zu jedem Modul wird eine Auswahl an geeigneter Literatur zur Ergdnzung
und Vertiefung zusammengestellt.

57



Ergebnisse aus dem Eingangsfragebogen

Automatisierte Auswertung des HBI aus dem Eingangsfragebogen in zehn Merkmalsdimen-
sionen: Emotionale Erschopfung, Leistungsunzufriedenheit, Distanziertheit, Depressive Re-
aktion auf emotionale Belastung, Hilflosigkeit, Innere Leere, Arbeitsiberdruss, Unfahigkeit
zur Entspannung, Selbstiberforderung und aggressive Reaktion. Es wird explizit darauf hin-
gewiesen, dass diese Auswertung keine gesicherte Diagnose darstellt und es bei hohen Ge-
fahrdungswerten ratsam ist, sich fur entsprechende Abklarungen von einem Psychothera-
peuten oder Facharzt beraten zu lassen.

Ergebnisse aus dem Abschlussfragebogen

Automatisierte Auswertung des HBI aus dem Abschlussfragebogen. Teilnehmer werden auf-
gefordert zu prifen, ob sich die Werte nach Programmabschluss verandert haben. Welche
Merkmalsdimensionen haben sich zum Besseren verschoben? Wo existieren noch Risikobe-
reiche?

Personlicher Abschluss
Video mit Coach: Der Coach bedankt sich fir die Teilnahme am Programm und verabschie-
det sich.

Das Praventionsprogramm ist beendet.
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4. Methodik

4.1 Akquisition der Versuchspersonen

Nach Beendigung der Testphase (vgl. Abschnitt 3.2.2) begann die Akquisition der Versuchs-
personen. Diese wurden entweder Uber Dritte (z.B. interessierte Unternehmen, Schulen oder
andere Institutionen) oder Uber Webportale wie Swiss-Burnout (www.swissburnout.ch) oder
Psychenet (www.psychenet.de) gefunden. Die grofdte Zahl von Versuchspersonen konnte
jedoch uber ein Wissenschaftspanel der Universitat Minster (www.uni-muenster.de/PsyWeb)
gewonnen werden, das ihre Abonnenten via E-Mail-Newsletter auf die Studie aufmerksam
machte. Ein kleinerer Teilnehmerkreis gelangte ganz herkdmmlich tber die normale Inter-
netsuche mit Stichworten wie ,Burnout”, ,Burnout Pravention“, ,Burnout Therapie“ oder
~Burnout Vorsorge* auf die Programm-Website. Alle Versuchspersonen nahmen an der Stu-
die aus eigener Initiative teil. Niemand wurde ausgeschlossen.

4.2 Interventions- und Evaluationsforschung

Die vorliegende Studie ist sowohl der Interventions- als auch der Evaluationsforschung zuzu-
rechnen. Die Konzeptionsphase gehdrt zur Interventionsforschung. Dabei geht es um die
Entwicklung von MalRnhahmen, die eine potentielle Burnoutgeféahrdung zu reduzieren vermo-
gen. In der Evaluationsforschung richtet sich der Fokus auf die Bewertung der eingesetzten
Interventionen und die Uberprifung der Wirksamkeit. In der Literatur wird es als wiin-
schenswert erachtet, bei einer Studie Intervention und Evaluation voneinander zu trennen,
um mdgliche Interessenkonflikte von vornherein zu vermeiden (Bortz/Déring, 2003, S. 107).
Dies ist jedoch aufgrund finanzieller und organisatorischer Grinde haufig nicht erreichbar.
Auch in der vorliegenden Forschungsarbeit hat der Verfasser das Programm entwickelt, die
Internetstudie durchgefuihrt und das Programm evaluiert. In diesem Zusammenhang spricht
Cronbach davon, ,dass die Evaluation eher eine Kunst des Méglichen sei, die sich pragmati-
schen Kriterien unterzuordnen habe“ (Cronbach, 1982, zitiert nach Bortz & Ddring, 2003, S.
102). Das Zusammentreffen von Anspruch und Wirklichkeit ist in der Evaluationsforschung
ein Dilemma. Neben dem wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn ist auch die Praktikabilitat
der Umsetzung gefragt. Dabei gilt es, auf beiden Gebieten mdglichst wenige Kompromisse
einzugehen. Wichtig ist es, am Ende die Interpretierbarkeit der herausgefundenen Ergebnis-
se zu gewabhrleisten, anhand deren Empfehlungen fir zukinftige vergleichbare Programme
ausgesprochen werden kdnnen.

Bei der Evaluation wird zwischen formativer und summativer Evaluation unterschieden.
(Bortz/Doring, 2003; Ovretveit, 2002). Beide Forschungsansatze kamen in der vorliegenden
Forschungsarbeit zur Anwendung. Die formative Evaluation untersucht, inwieweit die vorge-
sehenen MaRRnahmen geeignet sind, das Interventionsziel zu erreichen. Das geschah bei-
spielsweise wéahrend der Testphase. Die Tests dienten dem Zweck, das Programm geman
den Erfahrungen der Testpersonen kontinuierlich im Sinne einer Verbesserung zu modifizie-
ren, also formativ zu evaluieren. Der Fokus der summativen Evaluation liegt dagegen in der
guantitativen Forschungsmethodik, die nach Programmabschluss die Wirksamkeit der Inter-
ventionen Uberpruft.
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Eine Evaluation durchlauft standardmaRig verschiedene Stufen. Ausfuhrlich wird dies u.a. bei
Bortz/Doéring (2003) oder Rossi et al. (2004) beschrieben. Bevor die eigentliche Durchflh-
rung der Untersuchung beginnt, missen zunéachst die Ziele der Intervention festgelegt wer-
den sowie eine genaue Planung zur Durchfiihrung der Evaluation erfolgen. AnschlielBend
wird fur das Untersuchungsobjekt das optimale Forschungsdesign ausgewéhlt. Die Wirkung
der MalRBnahmen wird im Forschungsdesign operationalisiert und messbar festgelegt. Dazu
gehort eine genaue Beschreibung der herangezogenen Messinstrumente sowie eine genaue
Beschreibung der Stichprobenauswahl. Sie ist auch fiir die vorliegende Studie wichtig, well
damit geklart werden kann, welche Personengruppen sich fir die Burnout-Pravention inte-
ressieren und fir welche Personen das Programm besonders wirksam ist. In diesem Zu-
sammenhang sind auch Uberlegungen anzustellen, wie sich die gefundenen Ergebnisse
verallgemeinern lassen.

Nach Abschluss der Erhebung werden die Rohwerte numerisch quantifiziert und die Daten
fur das geeignete Messverfahren mittels einer Computer-Software so aufbereitet, damit sie
einer statistischen Datenanalyse unterzogen werden kdnnen. Die zuvor aufgestellten Hypo-
thesen werden anschlieRend anhand der statistischen Verfahren geprtft und interpretiert.

4.3 Die Gutekriterien

Drei Gutekriterien sind bei empirischen Untersuchungen zu bertcksichtigen und im Vorfeld
abzuwéagen:

1) Objektivitat
2) Reliabilitat®
3) Validitat

Diese werden im Folgenden bezlglich der vorliegenden Studie bewertet.

Zu 1) Objektivitat:

Die Objektivitat lasst sich untergliedern in Durchfihrungsobjektivitat, Auswertungsobjektivitat
und Interpretationsobjektivitat.

Werden die erhobenen Daten einer Forschungsstudie nicht von der Person beeinflusst, die
die Studie leitet, dann kann von einer hohen Durchfiihrungsobjektivitdt ausgegangen wer-
den. Diese Forderung ist in der vorliegenden Untersuchung erfillt. Das Programm lauft im
Internet automatisiert ab und die Datenerhebung erfolgt unabhéngig und unbeeinflusst von
der Person des Versuchsleiters. D.h. auch bei einem Wechsel des Versuchsleiters wirde
sich die Datenqualitat nicht &ndern.

Bei der Auswertungsobijektivitat liegt der Fokus auf der Datenextraktion und -auswertung. Da
bei der vorliegenden Untersuchung zur Feststellung der Wirksamkeit hauptsachlich quantita-
tive Messverfahren eingesetzt wurden, ist auch von einer hohen Auswertungsobjektivitét
auszugehen. Denn die eingesetzten Fragebdgen wurden maschinell ausgelesen und digital
gespeichert. Anschlieend wurden sie vom Server exportiert und direkt in ein Statistikpro-
gramm eingelesen. Dadurch kénnen manuelle Ubertragungsfehler weitgehend ausgeschlos-

° Die Reliabilitat soll sich hier nicht auf die Studie allgemein, sondern auf die eingesetzten Fragebodgen beziehen.
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sen werden. Somit wirde auch ein externer Auswerter der erhobenen Datenbasis mit grofl3er
Sicherheit zu den gleichen Ergebnissen kommen.

Die Interpretationsobjektivitat fordert, dass bei Auswertung und Interpretation der Ergebnisse
keine personlichen Ansichten und Zielsetzungen des Auswerters einflie3en sollen. Deshalb
orientiert man sich bei quantitativen Daten gerne an Normtabellen, mit denen Ergebnisse
zweifelsfrei eingeordnet und bewertet werden kdnnen. Im Vorfeld der Auswertungen werden
akzeptierte Bewertungsverfahren und Kriterien festgelegt, ab wann ein Ergebnis als bedeut-
sam und signifikant bewertet oder verworfen wird. Die Interpretationsobjektivitdt kann auf-
grund des Einsatzes der normierten Fragebtgen HBI (Hamburger Burnout Inventar) von Bu-
risch und AVEM (Arbeitsbezogenes Verhaltens und Erlebensmuster) von Schaarschmidt und
Fischer als hoch eingeschéatzt werden. Allerdings wurden die qualitativen Daten nur von einer
Person ausgewertet, was in diesem Punkt Einbul3en mit sich bringen kénnte.

Zu 2) Reliabilitat

Die Reliabilitéat der Fragebdgen gibt an, wie genau und verlasslich ein bestimmtes Merkmal
gemessen wird. Bewahrte Messinstrumente besitzen in der Regel eine hohe Reliabilitdt und
werden von den Autoren der jeweiligen Instrumente in den Manualen der Tests bzw. der
Testskalen als ,interne Konsistenz* angegeben. In der vorliegenden Untersuchung wurden
mit dem HBI und dem AVEM zwei bewéahrte Verfahren mit hoher Reliabilitat angewendet
(Schaarschmidt / Fischer, 2008, S. 5, Burisch, 2007, S.3).

Zu 3) Validitat

Die Validitat beschreibt die Giiltigkeit der Ergebnisse einer Studie. Bei Evaluationsstudien
werden vor allem zwei Arten der Validitat hervorgehoben: Die interne und externe Validitat.

Interne Validitat wird angenommen, wenn die Veranderung in der abhangigen Variablen ein-
deutig der unabhangigen Variablen zugeordnet werden kann und es keine Alternativerkla-
rungen gibt. Eine hohe externe Validitat liegt vor, wenn die Bedingungen im Experiment den
realistischen Gegebenheiten sehr nahe kommen. Dazu soll im nachsten Abschnitt naher ein-
gegangen werden.

4.4 Feldstudie statt Laborstudie

Die Daten zur Evaluierung des Online-Praventionsprogramms wurden im Zuge einer Feld-
studie erhoben. Der Versuch, ein Laborexperiment zu gestalten, scheiterte an der unzu-
reichenden Bereitschaft von Unternehmen, fir das arbeits- und zeitaufwendige Experiment
Ressourcen und Teilnehmer bereitzustellen. Deshalb wurde auf eine weitere Erhebung von
Daten unter standardisierten Bedingungen im Wege einer Laborstudie verzichtet, zumal das
Programm auf die Bedingungen des Internets zugeschnitten wurde, die sich in einer Labor-
umgebung nur ndherungsweise abbilden lassen.

Feldstudien finden in einer vom Untersucher weitgehend unbeeinflussbaren Umgebung statt.

Der Vorteil liegt darin, dass die Experimente somit realitatsgetreuer gestaltet sind. Niemand
wirde ein Labor aufsuchen, um im Internet an einer Praventionsmalinahme teilzunehmen.
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Dies geschieht in aller Regel am heimischen PC oder am Arbeitsplatz. Die vorliegende Feld-
studie verfugt somit Gber eine hohe externe Validitat.

Die Kontrolle von Stérvariablen erhoht die interne Validitat. Das ist der grof3e Vorteil von La-
borstudien, in denen das oftmals besser gelingt als in Feldstudien. Fur die vorliegende For-
schungsarbeit hatte eine Laborstudie allerdings keinen besonderen Vorteil erzielt, weil im
Labor wesentliche Bedingungen nicht hatten eingehalten werden kénnen. Dazu gehdren die
Bedingungen eines vollig freien Zugangs zum Programm, die Sicherstellung der vdlligen
Anonymitat der Teilnehmer oder die Mdéglichkeit zur jederzeitigen Unterbrechung und Wie-
deraufnahme der Programme-Interventionen durch persénliche Entscheidungen der Teilneh-
mer.

Bei Feldstudien lasst sich die interne Validitat durch ein entsprechendes experimentelles
Design erhdhen. In der Studie wird dies durch die randomisierte Einteilung der Teilnehmer in
Interventions- und Kontrollgruppe erreicht. Bei einer gentigend grof3en Stichprobe wird bei
einer Zufallsauswahl erwartet, dass sich beide Gruppen hinsichtlich der einzelnen Merkmale
nur unwesentlich unterscheiden. Somit konnen Unterschiede in den Gruppenergebnissen auf
die jeweiligen Interventionen zurickgefihrt werden.

4.5 Forschungsdesign zur Wirksamkeitsanalyse

Zur Anwendung kommt ein experimentelles Design. Zur Untersuchung der Wirksamkeit wird
ein Zwei-Gruppen-Pretest-Posttest-Plan angewendet (vgl. Tabelle 1). Aufgrund der geringen
StichprobengréRe kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass die Verteilung der
Merkmalswerte in Kontrollgruppe und Interventionsgruppe nahezu identisch sind. Daher soll-
ten in der statistischen Analyse die Pretest-Messungen mit einbezogen und mittels einer ein-
faktoriellen Kovarianzanalyse vergleichbar gemacht werden. Solange die durchschnittlichen
Pretestwerte nicht allzu sehr voneinander abweichen und die Streuung beider Werte eini-
germalien &hnlich ist, kann das Gutekriterium der internen Validitat als gegeben betrachtet
werden. Die gruppenspezifischen Anfangswerte sind gewissermafien die Ausgangsbedin-
gungen fir die etwaigen Veranderungen.

Tabelle 1: Zwei-Gruppen-Pretest-Posttest-Plan (Kontrollgruppen-Design)

Faktor Messzeitpunkt (Vor) Messzeitpunkt (Nach)
Interventionsgruppe X Intervention X
Wartekontrollgruppe X Keine Intervention X

4.6 Das methodische Vorgehen

In der Programmauswertung werden alle Personen beriicksichtigt, die sich erfolgreich regis-
triert und den Eingangsfragebogen vollstandig beantwortet haben. Dazu zahlen auch all die-
jenigen, die sich lediglich Gber das Thema Burnout und Burnout-Pravention im Internet in-
formieren wollten und mit ihrer Registrierung nicht ernsthaft beabsichtigten, das Vorsorge-
Programm zur Verbesserung der eigenen Gesundheitskompetenz durchzuarbeiten. Bei An-
geboten mit kostenloser und anonymer Registrierung ist diese Gruppe der eher neugierigen
besonders grof3. lhre Zahl Ubersteigt i.d.R. deutlich die Zahl derjenigen, die das Angebot
dann auch tatsachlich nutzen (Ouweneel et al. 2013). Dies war auch in dieser Studie der
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Fall. Hinzu kommt, dass die Teilnehmer den umfangreichen Eingangsfragebogen als Ein-
stiegshirde ausfillen mussten, ohne unmittelbar danach ein entsprechendes Feedback zu
erhalten. Beides erklart die relativ hohe Zahl von Dropouts (Abbrechern), vor allem zu Pro-
grammbeginn.

Registriert haben sich insgesamt 931 Personen. Diese Gruppe wurde um diejenigen Perso-
nen bereinigt, die den Zugang zum Programm lediglich zum Testen des Programms erhalten
hatten. Dadurch reduzierte sich die Zahl der Versuchspersonen zunachst auf n=907. Weitere
46 Teilnehmer empfanden die umfangreiche Befragung zu Beginn als zu belastend. Sie ha-
ben sich zwar angemeldet, brachen jedoch die Bearbeitung noch vor Beginn des ersten Mo-
duls ab. Die restlichen 861 Personen haben aus eigenem Antrieb und Interesse den Eroff-
nungsfragebogen vollstandig ausgeflillt und das Programm begonnen. Diese Gruppe bildet
die Registrierungsgruppe (RG).

Alle Registrierungen

n=931
[
abzgl. Programmtest-Personen abzgl. unvollstandig ausgefillte Eingangsfragebdgen
n=24 n=46
Ernsthafte Registrierungen Registrierungsgruppe (RG)
n =907 n=2861

Abbildung 1: Ermittlung der Registrierungsgruppe (RG)

Wie bereits oben beschrieben, wurden fur die hier untersuchte Feldstudie eine Interventions-
gruppe und eine Wartekontrollgruppe gebildet. Ungeféahr jeder funfte wurde per Zufallsgene-
rator automatisch der Kontrollgruppe zugeordnet. Dieser Wert beruhte auf der Uberlegung,
dass sehr viele Mitglieder der Interventionsgruppe das Programm aufgrund der langen Inter-
ventionsphase vorzeitig abbrechen wiirden, wahrend die Mitglieder der Wartekontrollgruppe
eher das Ende der Wartezeit herbeisehnten, um mit der Burnout-Pravention beginnen zu
durfen. Lediglich das Ausflllen des Abschlussfragebogens war dazu die Voraussetzung.
Durch die 20/80 Randomisierung sollte erreicht werden, dass sich IG und KG nach Ab-
schluss der Datenerhebung nicht zu stark bei der Anzahl der Gruppenmitglieder unterschei-
den.

Die Wartezeit fur die Kontrollgruppe wurde ebenfalls vor Beginn der Studie festgelegt. Dabei
wurde davon ausgegangen, dass eine Versuchsperson 8 Module plus Abschlussmodul bei
ca. 45 Minuten Zeitaufwand pro Modul leicht in 9 Tagen bewadltigen kann. Unter Einbezie-
hung von mehrmaligen Unterbrechungen wurde deshalb eine Wartefrist von mindestens drei
Wochen (21 Tage) als angemessen erachtet. Als Begriindung fur die Wartezeit erhielten die
Teilnehmer die Information, dass aufgrund einer Uberlastung des Servers einige das Vorsor-
geprogramm nicht direkt beginnen koénnten. Die Teilnehmer sollten sich daher in ein virtuelles
Wartezimmer begeben und sich einige Zeit gedulden. Die Dauer der Wartezeit wurde ihnen
nicht mitgeteilt. Nach Ablauf der festgelegten 21 Tage-Frist erhielten sie per E-Mail erneut
eine Einladung, das Programm zu beginnen. Die tatsachliche durchschnittliche Wartezeit
betrug am Ende 32,57 Tage. Es stellte sich heraus, dass die durchschnittliche Interventions-
dauer mit 42,94 Tagen in etwa 10 Tage langer dauerte. Dies war jedoch zu Beginn der Studie
nicht absehbar.
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Abbildung 2 beschreibt den vollstandigen Programmablauf mit allen Personen der Registrie-
rungsgruppe (RG) vom Programmbeginn bis zum Abschluss durch den Katamnesefragebo-
gen. Auf der linken Seite wird dargestellt, dass durch die 20/80 Randomisierung 699 Perso-
nen sofort mit dem Programm beginnen konnten. Die meisten davon haben in das Pro-
gramm jedoch nur hineingeschnuppert und es bereits bis zur Mitte des Programms (Berg-
festfragebogen), also vor dem 5. Modul wieder beendet (548 Dropouts).”® 79 Teilnehmer
haben das Programm vollstandig durchgearbeitet und den Abschlussfragebogen (IG) beant-
wortet. Die Bearbeitung des kompletten Praventionsprogramms sollte nach spatestens 90
Tagen (also nach etwa 3 Monaten) beendet sein. Damit sollten mogliche Effekte ausge-
schlossen werden, die sich aus einer zu grol3en Streckung der Interventionszeit ergeben
kénnten. Deshalb sind 7 Personen, die langer als 90 Tage bis zum Abschluss des Pro-
gramms bendtigt hatten, nachtraglich entfernt worden. Es verbleiben 72 Personen fir die
weitere Analyse in der Interventionsgruppe (IG).
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Abbildung 2: Der vollstandige Programmablauf im Kontrollgruppen-Design

Der rechte Teil von Abbildung 2 bezieht sich auf die Wartekontrollgruppe. Ihr wurden aus der
Registrierungsgruppe 162 Personen randomisiert zugewiesen. Nach der Wartezeit haben 65
Personen den Abschlussfragebogen (KG) beantwortet. Insgesamt gab es hier 97 Dropouts.
Die 65 Teilnehmer bilden die Kontrollgruppe (KG). Sie durften das Programm nach der
Wartezeit und dem Ausflllen des Abschlussfragebogens (KG) ebenfalls mit der Intervention
beginnen. Im mittleren Teil wird der Ablauf fir diese Gruppe analog zur Interventionsgruppe
dargestellt. Von den 65 Teilnehmern beendeten 18 ebenfalls das Programm innerhalb von 90
Tagen (IG-K).

Alle 90 Teilnehmer (72 1G und 18 1G-K), die das Programm vollstandig inklusive Abschluss-
fragebogen innerhalb der 90-Tage-Frist durchgearbeitet haben, werden als Interventions-
gruppe-Gesamt (IG-G) bezeichnet. Sie erhielten kurz vor Abschluss der Datenerhebung (Mit-
te Oktober 2013) eine E-Mail zugesendet mit der Bitte, Gber den mitgelieferten Link einen
Katamnesefragebogen zu beantworten. 30 Personen haben dieser Bitte entsprochen. Sie
bilden die Katamnesegruppe (KatG). Der Katamnesezeitraum zwischen Abschlussfragebo-
gen (Messung Abschluss) und Katamnese-Fragebogen (Messung Katamnese) betrug zwi-
schen 36 und 149 Tagen (im Durchschnitt 67,4 Tage bzw. ca. 2 Monate und eine Woche).

% pen optionalen Bergfestfragebogen vor dem 5. Modul haben von den verbleibenden 151 Teilnehmern 134
ausgefillt (vgl. dazu auch Abbildung 3).
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Die im Programmablauf erhobenen Daten werden fir die statistische Auswertung auf zwei
Arten aufbereitet. Im Kontrollgruppen-Design wird die Interventionswirkung auf die Teilneh-
mer der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG) untersucht. Beide Gruppen
sind statistisch voneinander unabhéangig. Hier werden zwei Messzeitpunkte betrachtet: Zeit-
punkt des Eingangsfragebogens MZP(Vor) und des Abschlussfragebogens MZP(Nach). Mit
diesem Ansatz sollen Fragen zur Wirksamkeit des Programms untersucht werden. Die Daten
aus dem Bergfestfragebogen werden im Kontrollgruppen-Design nicht beriicksichtigt.

Der zweite Ansatz wird Bergfest-Design genannt (vgl. Abbildung 3). Ausgehend von den 861
Mitgliedern der Registrierungsgruppe wird schrittweise eine Bergfestgruppe ermittelt, die sich
aus allen Teilnehmern zusammensetzt, die das Programm vom Eingangs- bis zum Ab-
schlussfragebogen durchlaufen haben und zusatzlich den optionalen Bergfestfragebogen in
der Programmmitte (zwischen dem 4. und 5. Modul) beantwortet haben. Die Zahl der Drop-
outs unterscheidet sich daher im Bergfest-Design gegeniuber dem Kontrollgruppen-Design,
weil nicht alle Teilnehmer den Bergfestfragebogen ausgefullt haben.
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n =699 n=162
[
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Abbildung 3: Der Programmablauf im Bergfest-Design

In Abbildung 3 konnen die Schritte nachvollzogen werden. Alle Mitglieder der Registrie-
rungsgruppe haben den Erdffnungsfragebogen beantwortet. Bis zum Bergfest (zwischen
Modul 4 und 5) wurden bereits 711 Dropouts ermittelt, die keinen Bergfestfragebogen ausge-
fullt haben. Sie setzen sich zusammen aus den 686 Dropouts im KG-Design (97 Dropouts im
Wartesaal, 548 Dropouts bei der 1G, 41 Dropouts aus der IG-K) und weiteren 25 Teilneh-
mern aus der Bergfestgruppe (17+8 BG-Dropouts) (vgl. Abbildung 3). Insgesamt haben 150
Personen (134+16) den optionalen Bergfestfragebogen bearbeitet. Nach weiteren 65 BG-
Dropouts und 4 Personen, die wegen Termindberschreitung ausgeschlossen wurden, ver-
blieben in der Bergfestgruppe (BG) somit 81 Personen. Fir diese Personengruppe kénnen
Verdnderungen der Burnoutwerte zwischen drei Messzeitpunkten analysiert werden. Auch
Fragen zur Wirksamkeit von Modulen und Modulgruppen kénnen damit ndher untersucht
werden.
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4.7 Messinstrumente

Die Messdaten wurden per Fragebogen erhoben, die direkt im Internet auszufiillen waren.
Das Programm stellte sicher, dass alle Fragen von den Versuchspersonen beantwortet wur-
den. Ein versehentliches Uberspringen einzelner Fragen im Eingangs- und Abschlussfrage-
bogen, wie es haufig bei Paper-Pencil-Tests vorkommen kann, wurde vom Programm unter-
bunden.

Folgende Fragebdgen wurden im Programm installiert:

1) Registrierungsfragebogen

2) Eingangsfragebogen (Messung Eingang) - vor der Intervention

3) Abschlussfragebogen KG (Messung Kontrolle) > nach der Wartezeit

4) Bergfest-Fragebogen (Messung Bergfest bzw. Halbzeitergebnis) - nach Modul 4
bzw. unmittelbar vor Modul 5

5) Abschlussfragebogen IG (Messung Abschluss)

6) Katamnese-Fragebogen KatG (Messung Katamnese nach erfolgreichem Abschluss)

Im Registrierungsfragebogen wurden demographische Daten wie

e Alter,

e Geschlecht,

e Beschaftigungsstatus,

e Branche,

e Berufsbezeichnung und
e Schulbildung

erfasst. Diese Fragen wurden von allen Probanden beantwortet.

Danach mussten sich alle Teilnehmer dem Eingangsfragebogen unterziehen. Dieser ent-
hielt, wie auch der Abschlussfragebogen (KG) und der Abschlussfragebogen (IG) fol-
gende Teilbereiche:

e Hamburger Burnout Inventar (HBI-40) von Burisch (Nahere Ausfihrungen vgl. Abschnitt
4.7.1)

e Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM-44) von Schaarschmidt/ Fi-
scher (Nahere Ausfuhrungen vgl. Abschnitt 4.7.2)

e Subjektive Einschatzungen der Teilnehmer bzgl. ihrer aktuellen gesundheitlichen Verfas-
sung (nachfolgend Gesundheitskomponenten genannt) in folgenden Bereichen:

e Einschlaffahigkeit

e Durchschlaffahigkeit

o Beurteilung der Lebensfihrung (von ungesund bis gesund)

e Wissenstand zu Burnout

e Achten auf eine gesunde Lebensweise (von wenig bis sehr viel)
e Lebenszufriedenheit
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Sie wurden mittels Schieberegler (in Prozent) erfasst.

Der Bergfestfragebogen verzichtete aus didaktischen sowie aus Griinden der Nutzer-
freundlichkeit und Zumutbarkeit auf den Einsatz des Arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erle-
bensmusters (AVEM-44).

Der Eingangsfragebogen enthielt auRerdem noch ergédnzende Fragestellungen:

Anzahl der Krankheitstage im Jahr

Haufigkeit sportlicher Betatigung (mit finf Abstufungen von nie bis oft)

Erfahrung mit Entspannungstechniken (und wenn ja, welche und wie oft?)
Erwartungen und Hoffnungen, die mit diesem Online-Programm verbunden werden.

Eingangsfragebogen und Abschlussfragebogen (IG) enthielten auch qualitative Fragen
mit Textfeld™":

Was empfinden Sie bei der Vorstellung, auch in 10 Jahren noch am gleichen Arbeitsplatz
tatig zu sein? (Die ,Zehn-Jahre-Frage")
Woraus schopfen Sie derzeit Lebensfreude? (Die ,Lebensfreude-Frage*)

Der Abschlussfragebogen (IG) entsprach weitgehend dem Eingangsfragebogen (s.0). Ne-
ben dem AVEM-44, dem HBI-40, den subjektiven Gesundheitskomponenten und einem Teil
der qualitativen Fragestellungen wurden weitere Fragen hinzugefugt:

Zu wie viel Prozent sind Ihre Erwartungen an dieses Online-Praventionsprogramm erfuillt
worden? (Schieberegler von 0 % bis 100 %)
Welche Inhalte dieses Praventionsprogramms haben Sie am meisten interessiert?
Welche Inhalte wiirden Sie auch gerne weiter vertiefen?
War die Teilnahme an diesem Programm mehr Lust oder mehr Last fir Sie? (funfstufige
Antwortmaoglichkeit)
Hat sich die Teilnahme an dem Online-Praventionsprogramm fir Sie persdnlich gelohnt?
(vierstufige Antwortmaoglichkeit)
Zu wie viel Prozent sind die Inhalte des Online-Praventionsprogramms nitzlich fiir Sie als
berufstatige Person gewesen? (Schieberegler von 0 % bis 100 %)
Zu wie viel Prozent sind die Inhalte des Online-Praventionsprogramms nitzlich fir Sie als
Privatperson gewesen? (Schieberegler von 0 % bis 100 %)
Wie viel Spal3 hat Ihnen die Teilnahme an diesem Online Praventionsprogramm bereitet?
(Schieberegler von 0 % = tUberhaupt keinen Spal3 bis 100 % = sehr viel Spal})
Zu wie viel Prozent haben Sie die Erkenntnisse aus den Modulen bereits in die Praxis
umgesetzt? (Schieberegler von 0 % bis 100 %)
Zwei Statements wurden auf einer siebenstufigen Antwortméglichkeit bewertet:

o Dieses Programm hat mir viele neue Anregungen zur Pravention von Burnout

und Stress geliefert.
0 Durch dieses Programm fiihle ich mich nun besser gewappnet vor Burnout
und Stress.

Zwei qualitative und offene Fragestellungen:

" Der Abschlussfragebogen (KG) verzichtete auf die qualitativen Fragen, da sie nicht zur Messung der Interventi-

onswirksamkeit benétigt wurden und nicht zur Analyse der Usability des Programms herangezogen werden.
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0 Was (z.B. eine Erkenntnis oder eine Technik) fanden Sie besonders nitzlich
fur sich? Was nehmen Sie mit? Als Antwort sind auch mehrere Aspekte mdg-
lich.

o Falls Sie uns noch daruber hinaus etwas mitteilen mochten, sind wir sehr da-
ran interessiert. (Z.B. Was wirden Sie noch verbessern? Was hat lhnen be-
sonders gut gefallen? etc.)

Vor Abschluss der Datenerhebung erhielten alle Teilnehmer, die das Programm innerhalb von
90 Tagen mit dem Abschlussfragebogen (IG) beendet hatten (IG-G), eine E-Mail mit einem
Link zum Katamnese-Fragebogen zugeschickt, mit der Bitte, ihn zeitnah auszufillen. Die-
ser enthielt, wie der Bergfestfragebogen auch, die Fragen zur gesundheitlichen Einschét-
zung (Gesundheitskomponenten) sowie das HBI-40.

4.7.1 Hamburger Burnout Inventar (HBI-40)

Das Hamburger Burnout Inventar (HBI-40) von Burisch besteht aus 39 Fragen und misst die
Burnoutgefahrdung in zehn Dimensionen. Frage 40 ,Ich stecke in einer Krise, in der ich mo-
mentan keinen Ausweg finde“ wurde nachtréglich hinzugefiigt und gilt als die entscheidende
Frage, wie tief jemand in einem Burnout-Prozess steckt (Burisch, 2007, S. 2). Mit den
Punktwerten der Antworten wird die Burnoutgefdhrdung in 10 Dimensionen gemessen.

Die zehn Dimensionen im HBI:

1) Emotionale Erschopfung
e Wahrscheinlich die zentrale Komponente von Burnout. Gefiihle von Uberlas-
tung und Erschopfung. Das Gefiihl von "ich kann nicht mehr" - als Folge der
Arbeit
2) Leistungsunzufriedenheit
¢ Mangel an Zufriedenheit und Stolz auf die eigene Arbeit und Leistung. Das
kann bedeuten, das Gefihl zu haben, mit immer mehr Energieeinsatz immer
weniger zu schaffen. Oder dass der Sinn fir die Arbeit oder fur das eigene
Tun verloren gegangen ist.
3) Distanziertheit
o Geflihl, an anderen weniger Anteil zu nehmen als frilher und stattdessen lie-
ber auf Distanz zu bleiben (Reserviertheit im Kontakt). Dies kann sich auf die
Mitmenschen beschranken, fir oder mit denen man arbeitet. Es kann aber
auch ganz allgemein gelten.
4) Depressive Reaktion auf emotionale Belastungen
¢ Neigung zu Niedergeschlagenheit als Folge von belastenden Erlebnissen. Ge-
fuhl, sogar an kleinen Frustrationen, Enttduschungen oder Belastungen Uber-
mafig lange zu leiden. Geflhl, dass die Rickkehr zum Normalzustand l&anger
dauert als friher.
5) Hilflosigkeit
o Geflihl des Gefangenseins, der Ratlosigkeit, Hilflosigkeit, Mutlosigkeit. Kann in
Verzweiflung gipfeln.
6) Innere Leere
e Geflihl, abgestorben, leer und unlebendig zu sein. Und nichts mehr zu fuhlen.
Kein Schmerz, aber auch keine Freude. Das kann bedeuten, dass man sich
von den eigenen Gefiithlen mehr oder weniger abgekoppelt hat.
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7) Arbeitstuberdruss
e Innerer Widerstand gegen die eigene Arbeit, Unlust, Widerwillen. Die Uber-
windung dieses Widerstandes kostet Energie.
8) Unfahigkeit zur Entspannung
e Schwierigkeiten beim Abschalten von Arbeitsproblemen oder anderen Prob-
lemen, die einen bis in die Freizeit verfolgen. Dies geht meist mit Schlafpro-
blemen einher.
9) Selbstiberforderung
e Neigung zu Perfektionismus und strengen Mal3staben fir die eigene Leistung,
was selbsterzeugten Stress schafft. Sich selbst der argste Feind sein statt der
beste Freund.
10) Aggressive Reaktion auf emotionale Belastungen
e Gereiztheit schon bei unbedeutenden Anlassen. Kann sich nach aul3en be-
merkbar machen, oder aber nur innerlich an der Person nagen.

Die Auswertung erfolgt Gber eine Berechnung der Skalenrohwerte (hauptséchlich durch die
Bildung von Summen). Diese werden anhand einer normierten Tabelle, getrennt fir Manner
und Frauen, eingeordnet. Dazu gibt es funf Gefahrdungsklassen (A-E): (A) Untere Halfte
(< 50 %), (B) obere Halfte (> 50 %), (C) die obersten 25 %, (D) die obersten 10 % und (E)
die obersten 5%.

Eine Person, deren Punktwert bspw. in die erste Klasse (untere Halfte) fallt, wird als ,unauf-
fallig" und nicht gefahrdet eingestuft. Zu dieser Klasse gehéren 50% der Bevoélkerungsver-
gleichsgruppe. Zahlt eine Person zur ndchst héheren Klasse (,obere Halfte"), dann besitzt
sie einen Punktwert, der im Wertebereich des 3. Quartils der Bevolkerungsgruppe liegt.
Punktwerte, die im Wertebereich des 4. Quartils und damit in die obersten 25% der Bevolke-
rungsgruppe fallen, zeigen bereits eine deutliche Burnoutgefahrdung in der entsprechenden
Dimension an. Die Bezeichnung der Klassen kann leicht missverstanden werden. Personen,
die der Klasse ,obere Halfte" zugeordnet werden, besitzen Gefahrdungswerte oberhalb des
Medians der Bevolkerungsgruppe aber unterhalb des 4.Quartils. Damit besitzen 25% der
Bevolkerungsvergleichsgruppe Punktwerte in der Klasse ,obere Halfte". Entsprechend fallen
in die Klasse ,oberste 25 %" insgesamt 15 % der Bevolkerungsvergleichsgruppe. Hier sollten
sich die betroffenen Probanden schon Gedanken machen, wie sich das Burnout-Risiko ver-
meiden lasst. In den beiden restlichen Klassen ,oberste 10%" und ,oberste 5%" fallen jeweils
5% der Bevdlkerung. Bei Probanden, die diesen beiden Klassen zugeordnet werden, sollten
bereits die Alarmglocken lauten. Bei ihnen existiert eine groRe Burnoutgefahrdung in der ent-
sprechenden Dimension.

Das HBI wurde anhand einer Stichprobe von 616 Erwachsenen (Alter tGber 18) normiert (Bu-
risch, 2013). Cronbach-Alpha Koeffizienten (N = 16273) variieren zwischen ,68 (Skala ,De-
pressive Reaktion auf emotionale Belastungen®) und ,91 (Skala ,Emotionale Erschopfung®).
Der durchschnittliche Alpha-Koeffizient betragt 0,83. Eine Retest-Analyse wurde nicht durch-
gefuhrt. Die Validitat des HBI wurde von Hagge (2005) fir Peer-Ratings ermittelt und mit der
des NEO-FFI und des Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) verglichen (N=77). In der Unter-
suchung variierten die Validitatskoeffizienten von r = .09 (Skala ,Innere Leere®) bis r = .47
(Skala ,Distanziertheit").

69



Das HBI wird als Instrument zur Beurteilung der Burnoutgefahrdung eingesetzt. Angesichts
der sehr kurzen Skalen sind die Reliabilitat als angemessen und die Validitat als ausreichend
zu beurteilen (Burisch, 2007, S. 14).

4.7.2 Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM-44)

Das Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster von Schaarschmidt und Fischer
(2008) existiert in einer Lang- und einer Kurzform. Fir diese Studie wurde die Kurzform mit
insgesamt 44 Items verwendet.

Das AVEM ,erlaubt Aussagen uber gesundheitsférderliche bzw. —geféhrdende Verhaltens-
und Erlebensweisen bei der Bewéltigung von Arbeits- und Berufsanforderungen. Damit bietet
es sich vorrangig fur die Friherkennung gesundheitlicher Risiken an. Die Ergebnisse sind fr
die personenbezogene Intervention nutzbar (Unterstiitzung von Beratung und Coaching). Es
empfiehlt sich der Einsatz i.S. der Vor- und Nachmessung, um auch Interventionseffekte kon-
trollieren zu kdnnen* (Schaarschmidt/Fischer, 2008, S. 5).

Das AVEM wird von 11 Subskalen (Dimensionen) gebildet, die ,theoretisch begriindet und
faktoranalytisch untermauert” sind (Schaarschmidt / Fischer, 2008, S. 5):

1) Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit
o Stellenwert der Arbeit im personlichen Leben. Beispielitem: ,Die Arbeit ist fur
mich der wichtigste Lebensinhalt.”
2) Beruflicher Ehrgeiz
e Streben nach beruflichem Aufstieg. Beispielitem: ,Fir meine berufliche Zu-
kunft habe ich mir noch viel vorgenommen.*
3) Verausgabungsbereitschaft
e Bereitschaft, die personliche Kraft fur die Erfillung der Arbeitsaufgabe einzu-
setzen. Beispielitem: ,Wenn es sein muss, arbeite ich bis zur Erschopfung.”
4) Perfektionsstreben
e Anspruch beziglich Giute und Zuverlassigkeit der eigenen Arbeitsleistung.
Beispielitem: ,Was immer ich tue, es muss perfekt sein.”
5) Distanzierungsfahigkeit
o Fahigkeit zur psychischen Erholung von der Arbeit. Beispielitem: ,Nach der
Arbeit kann ich ohne Probleme abschalten.”
6) Resignationstendenz bei Misserfolg
e Neigung, sich mit Misserfolgen abzufinden wund leicht aufzugeben.
Beispielitem: ,Wenn ich keinen Erfolg habe, resigniere ich schnell.”
7) Offensive Problembewaltigung
e Aktive und optimistische Haltung gegeniiber Herausforderungen und auftre-
tenden Problemen. Beispielitem: ,Wenn mir etwas nicht gelingt, sage ich mir:
Jetzt erst recht!”
8) Innere Ruhe und Ausgeglichenheit
e Erleben psychischer Stabilitdt und inneren Gleichgewichts. Beispielitem: ,Mich
bringt so leicht nichts aus der Ruhe.”
9) Erfolgserleben im Beruf
e Zufriedenheit mit dem beruflich Erreichten. Beispielitem: ,Mein bisheriges Be-
rufsleben war recht erfolgreich.”
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10) Lebenszufriedenheit
e Zufriedenheit mit der gesamten, auch Uber die Arbeit hinausgehenden Le-
benssituationen. Beispielitem: ,Im GrofRen und Ganzen bin ich gliicklich und
zufrieden.”
11) Erleben sozialer Unterstiitzung
e Vertrauen in die Unterstitzung durch nahestehende Menschen, Gefihl der
sozialen Geborgenheit. Beispielitem: ,Mein Partner/meine Partnerin zeigt Ver-
standnis fur meine Arbeit.”

(Schaarschmidt/Fischer, 2008, S. 8-9).

Das AVEM-44 ermittelt vier Typen von Personlichkeitsstilen in Bezug auf Arbeits- und Be-
rufsanforderungen. Das Typ-Muster, das bei einer Person den groRten Ubereinstimmungs-
wert aufweist, wird dieser Person zugeordnet. Dadurch werden Mischformen vermieden. Die
Eigenschaften der vier reinen Mustertypen werden in der Reihenfolge von ,gesund” bis ,un-
gesund” wie folgt beschrieben (Schaarschmidt/Fischer, 2008, S. 11-13):

1) Der G-Typ (G wie Gesund) zeichnet sich durch eine hohe Lebenszufriedenheit und ho-
hem beruflichen Erfolg aus. Dieser Typus ist beruflich engagiert und ambitioniert und besitzt
aktive Problembewadltigungsstrategien. Dabei ist er mit einem gesunden Perfektionsstreben
ausgestattet und stets in der Lage von der Arbeit auch abzuschalten (Gute Work-Life-
Balance). Die subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit ist nicht tibermaRig ausgebildet.

Zusammenfassung: 1 Hohe Werte in Beruflicher Ehrgeiz (BE), Distanzierungsfahigkeit (DF),
Offensive Problembewaltigung (OP), Innere Ruhe und Ausgeglichenheit (IR), Erfolgserleben
im Beruf (EE), Lebenszufriedenheit (LZ) und Erleben sozialer Unterstiutzung (SU). — Mittlere
Werte in Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (BA), Verausgabungsbereitschaft (VB), Perfek-
tionsstreben (PS). | Niedrige Werte in Resignationstendenz bei Misserfolg (RT).

2) Der S-Typ (S wie Schonung) besitzt nur wenig beruflichen Ehrgeiz und sein Perfektions-
streben ist gering. Er zeichnet sich durch eine gute Fahigkeit zur Wahrung von Distanz sowie
zur Trennung von Beruf und Arbeit aus. Dennoch fehlt ihm haufig die Energie, unglnstige
Arbeitsbedingungen zu verandern oder mit Leidenschaft etwas voranzutreiben. Dennoch
fuhlt sich dieser Typus innerlich ruhig und ausgeglichen und hat eine vergleichsweise hohe
Lebenszufriedenheit, die er aber vor allem aus dem Privatleben schopft.

Zusammenfassung: 1 Hohe Werte in Distanzierungsfahigkeit (DF), Innere Ruhe und Ausge-
glichenheit (IR), Lebenszufriedenheit (LZ). | Niedrige Werte in Bedeutsamkeit der Arbeit
(BA), Beruflicher Ehrgeiz (BE), Verausgabungsbereitschaft (VB), Perfektionsstreben (PS),
Resignationstendenz bei Misserfolg (RT).

3) Der Risiko-Typ A (A wie Anstrengung) ist gekennzeichnet von standiger Uberforderung
bei der Arbeit und somit besonders gefahrdet, in einen Burnoutprozess zu geraten. Dieser
Typus besitzt eine hohe Verausgabungsbereitschaft, hohes Perfektionsstreben und eine ge-
ringe Distanzierungsfahigkeit. Zudem erlebt er wenig soziale Unterstiitzung von auf3en und
kann schlecht abschalten oder entspannen. Die Bedeutsamkeit seiner Arbeit wird von die-
sem Typus meist Uberschatzt.
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Zusammenfassung: 1 Hohe Werte in Bedeutsamkeit der Arbeit (BA), Verausgabungsbereit-
schaft (VB), Perfektionsstreben (PS), Resignationstendenz bei Misserfolg (RT). | Niedrige
Werte in Distanzierungsfahigkeit (DF), Innere Ruhe und Ausgeglichenheit (IR), Lebenszufrie-
denheit (LZ) und Erleben sozialer Unterstiitzung (SU).

4) Der Risiko-Typ B (B wie Burnout) wird als ein Typus beschrieben, der bereits starke Er-
schopfungssymptome aufweist. Der Betroffene verspirt eine hohe Resignation bei der Ar-
beit. Seine Lebenszufriedenheit ist gering und seine Erfolgserlebnisse im Beruf sind einge-
schrankt. Dieser Typus besitzt nur wenige Bewaltigungsstrategien bei aufkommenden Prob-
lemen und erlebt, &hnlich wie Typus A, wenig bis gar keine soziale Unterstlitzung. ,Das Bild
ist vor allem durch Resignation, Erschopfungserleben, herabgesetzte Widerstandskraft, Un-
zufriedenheit und weitere negative Emotionen bestimmt.” (S. 13)

Zusammenfassung: 1 Hohe Werte in Resignationstendenz bei Misserfolg (RT). | Niedrige
Werte in Distanzierungsfahigkeit (DF), Offensive Problembewaltigung (OP), Innere Ruhe und
Ausgeglichenheit (IR), Erfolgserleben im Beruf (EE), Lebenszufriedenheit (LZ), Erleben sozi-
aler Unterstitzung (SU), Beruflicher Ehrgeiz (BE) und subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit
(BA).

Unterschieden werden 5 Stufen der Musterauspragung: (1) Volle Auspragung (ein Muster >
95 %), (2) Akzentuierte Auspragung (ein Muster > 80 % und < 95 %), (3) tendenzielle Aus-
pragung (ein Muster > 50 % und < 80 %, kein zweites Muster > 30 %), (4) Kombination (zwei
vorherrschende Muster, beide insgesamt > 80 %, wobei das schwéacher ausgepragte Muster
> 30%) und (5) Nicht zuordenbar (keines der obigen Kriterien trifft zu).

Zur Auswertung der 11 AVEM-Dimensionen werden die Skalenrohwerte in Staninewerte
Ubertragen. Die Staninewerte lassen sich dann mit einer Normstichprobe vergleichen. Eine
genaue Anleitung zur Auswertung findet sich im AVEM-44-Manual (Schaarschmidt / Fischer,
2008).

Das AVEM ist ein validiertes Verfahren und besitzt eine hohe Reliabilitdt mit Cronbach’s a
zwischen ,75 bis ,83. ,Es ist gewabhrleistet, dass mittels AVEM zuverlassig und zugleich ver-
anderungssensitiv gemessen werden kann“ (Schaarschmidt/Fischer, 2008, S. 5). Zur Nor-
mierung wurden Daten von insgesamt 31.979 Personen bericksichtigt.
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5. Hypothesen

Im Burnout-Praventionsprogramm werden quantitative und qualitative Daten erhoben. Sie
dienen zur Evaluation des Programms und der Untersuchung von Merkmalszusammenhé&n-
gen. Dazu werden Hypothesen aufgestellt, die auf der Basis der erhobenen Daten in drei
Ergebnisteilen Gberprift werden.

Hypothesen zur deskriptiven Analyse

An dem Programm konnte jeder mit einem Internetzugang kostenfrei teilnehmen. Niemand
wurde ausgeschlossen. Dadurch bildetete sich im Wege einer zufalligen Stichprobe die Teil-
nehmergruppe. Es wurde erwartet, dass diese trotz zufalliger Auswahl vor allem aus Perso-
nen besteht, fir die das Programm zur primaren und sekundaren Burnout-Pravention indi-
ziert ist. In der deskriptiven Analyse werden daher u.a. die folgenden Hypothesen tberpruift:

e H1.1: Die zuféllig entstandene Teilnehmergruppe weist eine hdhere Burnoutge-
fahrdung aus als die Normalbevélkerung.

e H1.2: Die Merkmalsverteilung der zuféllig entstandenen Teilnehmergruppe weist
groRRe Ahnlichkeiten mit der Bevolkerungsgruppe auf, die an psychischen Stérun-
gen leidet.

Hypothesen zur Wirksamkeitsanalyse

Die Wirksamkeit der Programm-Intervention wird in einem Pretest-Posttest-
Kontrollgruppenvergleich tberprift. Dabei werden die Veranderungen bei den quantitativen
Messinstrumenten analysiert und folgende Hypothesen tberprift:

e H2.1: Die Programm-Intervention reduziert die Gefahrdungswerte der HBI-
Dimensionen.

e H2.2: Die Programm-Intervention bewirkt eine Verbesserung der Gesundheits-
komponenten.

e H2.3: Die Programm-Intervention verbessert die Werte auf den AVEM-Skalen in
Richtung geringerer Burnoutgeféahrdungen.

e H2.4: Die Programm-Intervention bewirkt eine Verschiebung der AVEM-Typen
von den ,ungesunden® Typen B und A zu den ,gesunden” Typen S und G.

Zu Anfang und Ende des Programms sowie zum Zeitpunkt der Programmhalfte (Bergfest)
wurden die Werte fur die HBI-Dimensionen und die Gesundheitskomponenten erfasst. Es
wird untersucht, wie sich die Werte in der ersten und zweiten Programmbhaélfte verandert ha-
ben. Daraus ergibt sich

e H2.5: Die Gefahrdungsrate der jeweiligen HBI-Dimension sinkt in der Programm-
halfte starker, in der diese Dimension auch explizit thematisch behandelt wurde
(z.B. Unfahigkeit zur Entspannung (HBI) sinkt in der zweiten Halfte starker, da
dort auch das Thema Entspannung behandelt wurde).
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Ob die Intervention nachhaltig wirkt, wurde mit den Werten eines Katamnese-Fragebogens
untersucht.

H2.6: Die Intervention wirkt noch einige Zeit nach Abschluss des Programms. Die
im Abschlussfragebogen (IG) erfassten Werte in den HBI-Dimensionen und bei
den Gesundheitskomponenten verandern sich bis zum Katamnesezeitpunkt nicht.

Die ,Zehn-Jahre-Frage" wird von Burisch als besonders niitzlich fir die Erkennung einer
Burnoutgefahrdung gehalten. Dies soll in einem Exkurs Uberprift werden. Dazu werden die
folgenden Hypothesen aufgestellt.

H2.7: Die Intervention bewirkt beim Merkmal ,Zehn-Jahre-Frage" eine Verande-
rung der Empfindungen von ,negativ* Gber ,neutral” zu ,positiv*“.

H2.8: Eine Verbesserung der Empfindungen beim Merkmal ,Zehn-Jahre-Frage“
geht einher mit einer Reduzierung der Burnoutgefdhrdung in den HBI-
Dimensionen.

H2.9: Eine Verbesserung der Empfindungen beim Merkmal ,Zehn-Jahre-Frage®
geht einher mit einer Verbesserung der AVEM-Dimensionen in Richtung geringe-
rer Burnoutgefahrdungen.

Thesen zur Usability-Analyse

Die Erwartungen, Anregungen, Empfindungen und Beurteilungen der Teilnehmer werden in
der Usability-Analyse ausgewertet. Dort werden folgende Thesen diskutiert.

T3.1: Die Erwartungen der Teilnehmer an das Burnout-Praventionsprogramm vor
Programmbeginn sind am Ende auch erfillt worden. Das Programm trifft die Be-
dirfnisse der Teilnehmer.

T3.2: Die Teilnehmer beurteilen die Gebrauchsfahigkeit der im Programm vermit-
telten Methoden und Werkzeuge zum Einsatz im Arbeits- und Privatleben als ge-
eignet. Methoden und Werkzeuge werden bereits im Programmverlauf angewen-
det.

T3.3: Die Module werden von den Teilnehmern als interessant eingestuft. Es be-
steht Interesse, sie weiter zu vertiefen.
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6. Ergebnisse — Teil 1 (Deskriptive Analyse)

In der deskriptiven Analyse wird zunachst die Registrierungsgruppe (RG) néher untersucht.
Dabei werden die Eigenschaften aller Internetuser analysiert, die sich fur das Online-
Praventionsprogramm angemeldet und somit Interesse signalisiert haben. Danach werden
Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe
(KG) herausgearbeitet.

6.1 Deskriptive Analyse der Registrierungsgruppe
6.1.1 Alter und Geschlecht

Die Altersverteilung der 861 Personen der Registrierungsgruppe (RG) zeigt Abbildung 4. Die
Spannweite reicht von 16 bis 76 Jahren. Daraus wird ersichtlich, dass Burnout ein Thema ist,
das vor allem diejenigen interessiert, die voll im Arbeitsleben stehen. Das Interesse der Jin-
geren unter 25 Jahren und der Alteren ab etwa 60 Jahren ist deutlich schwacher (vgl. Abbil-
dung 4).
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Abbildung 4: Verteilung der registrierten Versuchspersonen nach Alter

Deutlicher wird der Befund in Abbildung 5. Die Altersgruppe der 40- bis 49-jahrigen ist mit
269 Personen (31,2 %) am starksten besetzt, gefolgt von der Gruppe der 50- bis 59-jahrigen
mit 240 Personen (27,9%). Auf beide Gruppen entfallen 59,1% der registrierten Personen.

B Personenanteil (RG)
m Bevolkerung Ende 2010

21,6%

35,0% - 31,2%
30,0% -
25,0% J 18.4% 19,7%
20,0% - ’

15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% -

27,9%

25,3%

16,7%

Anteil

<30 30-39 40-49 50-59 60+
Altersgruppe

Abbildung 5: Verteilung von Registrierungsgruppe (RG) und Bevdlkerung nach Altersgruppen
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Diese Altersgruppenverteilung zeigt Ahnlichkeiten mit einer Verteilung der Hohe des Kran-
kenstandniveaus aufgrund psychischer Stérungen bei den Mitgliedern der DAK im Jahr 2009
(2010, S.31-32). Ubernimmt man die Klassifizierung der DAK (Jahresklassen mit einer Klas-
senbreite von 5 Jahren, 15-19 Jahre, ..., 60+), dann korrelieren die Gruppenwerte zwischen
den registrierten Teilnehmern und dem Krankenstandniveau hochsignifikant (r, = 0,856,
n=10, p<,01). Die Altersgruppen, die einen hoheren Krankenstand bei psychischen Stérun-
gen aufweisen, melden sich also auch verstarkt zur Burnout-Pravention im Internet an.

Eine Erklarung dafir liefert die DAK. In der mittleren Lebensphase, zwischen 35 und 55 Jah-
ren, konnen ,Konflikte um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Karriereplanung und
Uberlastungssymptome (“Burn-out®) [...] zu entsprechenden Krankheitsbildern fiihren* (DAK,
2010, S. 31-32). Dementsprechend ist auch der Bedarf an Burnout-Vorsorge in diesen Al-
tersgruppen besonders hoch. Das Programm spricht somit die Personen in den von Burnout
besonders betroffenen Altersgruppen an.

Abbildung 6 beschreibt die Verteilung der Registrierungsgruppe nach Alter und Geschlecht.
Insgesamt haben sich 592 Frauen und 269 Manner registriert. Das sind mehr als doppelt so
viele Frauen als Manner. Dieses besonders grof3e Interesse der Frauen im Vergleich zu den
Méannern an fundierter Aufklarung und Hilfe zum Thema Burnout Iasst sich mdglicherweise
damit erklaren, dass nach Untersuchungen des Bundesverbands Betriebskrankenkassen
(BKK) psychische Storungen bei Frauen etwa doppelt so haufig auftreten als bei Mannern
(Lademann et al., 2006, S.125). Frauen sorgen sich insgesamt auch mehr um ihre Gesund-
heit und investieren entsprechend mehr in Pravention.
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Abbildung 6: Anzahl der registrierten Personen nach Alter und Geschlecht

Eine prozentuale Verteilung der Anteile nach Altersgruppen und nach Geschlecht findet sich
in Abbildung 7. Zwar interessieren sich doppelt so viele Frauen als Manner fur das Pro-
gramm, jedoch nahern sich die relativen Anteilswerte bei den Geschlechtern weitgehend den
bei allen Teilnehmern innerhalb der Altersgruppen zwischen 30 und 59 Jahren an. In den
geringer besetzten Randgruppen unterscheiden sich die Anteilswerte jedoch stark. Bei den
unter 30-jahrigen Personen ist der Anteil der teilnehmenden Frauen mehr als doppelt so
hoch wie der der Manner, in der Altersgruppe 60+ ist es umgekehrt.
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Abbildung 7: Anteile der registrierten Personengruppen nach Alter und Geschlecht

6.1.2 Bildungsabschluss, Beschaftigung und Branche

Fur die Burnout-Vorsorge im Internet haben sich vor allem Personen mit besonders qualifi-
zierten Bildungsabschliissen registriert. 328 der 861 registrierten Personen besitzen einen
Universitatsabschluss. Hinzu kommen 189 Personen mit einem Fachhochschulabschluss.
Somit entspricht der Anteil der akademisch Gebildeten an den registrierten Nutzern 60 %.
Zahlt man die 160 Personen hinzu, die als Schulabschluss das Abitur erreicht haben, so ist
festzustellen, dass 4 von 5 der registrierten Personen einen hoch qualifizierten Bildungsab-
schluss vorzuweisen haben (vgl. Abbildung 8 und 9).
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Erreichter Bildungsabschluss

Abbildung 8: Bildungsabschlisse der registrierten Personen

Ein Vergleich mit der fir das Jahr 2011 ermittelten Verteilung der erreichten Bildungsab-
schlisse bei rund 62 Millionen Personen uber 25 Jahren in Deutschland mit der Verteilung
der registrierten Personen bestétigt die aulRerordentlich hohe Qualifikation der Studienteil-
nehmer (vgl. Abbildung 9). Wé&hrend in der deutschen Bevélkerung der Anteil mit Hochschul-
abschluss nur bei 13,8 % rangiert, so ist dieser in der RG bei 60 % (Fachhochschulab-
schluss + Universitatsabschluss). Umgekehrt liegt der Personenanteil mit Hauptschulab-
schluss in der RG nur bei 3,9 %, in der Bevdlkerung dagegen bei 39,7 %. Unterstellt man,
dass eine hohere Bildungsqualifikation tendenziell auch mit einer héher qualifizierten Berufs-
tatigkeit einhergeht, so haben sich fur das Programm vor allem Personen in qualifizierter
Stellung registriert. Diese Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen bekleiden in Unternehmen haufig
Positionen mit besonders Burnout gefahrdenden Arbeitsanforderungen und sind eher in Fuh-
rungspositionen anzutreffen. Somit Iasst sich an dieser Stelle konstatieren, dass die zuvor
angestrebte Zielgruppe (vgl. Abschnitt 3.2.4) tatsachlich erreicht wurde.
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Abbildung 9: Vergleich der Anteile im Bildungsabschlusses (Deutschland und RG)

Die abhangig Beschaftigten bilden mit fast 70% die weitaus gréf3te Gruppe bei den registrier-
ten Personen. Die Selbststandigen befinden sich erwartungsgemafd deutlich in der Minder-
heit (vgl. Abbildung 10). Personen, die momentan nicht im Arbeitsverhéltnis stehen (im Ru-
hestand leben, arbeitslos sind oder gerade eine berufliche Pause einlegen), interessieren
sich vergleichsweise wenig fiir die Burnout-Vorsorge.
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Abbildung 10: Beschéftigungsverhaltnisse der Registrierungsgruppe

SchlUsselt man die registrierten Personen nach dem angegebenen Tatigkeitsbereich auf, so
wird deutlich, dass sich vor allem Beschaftigte in Dienstleistungsbereichen fir das Vorsorge-
programm registriert haben. Das Interesse an Burnout-Prévention ist danach besonders in
der o6ffentlichen Verwaltung und im Bildungswesen (235) hoch. Das tberwiegend staatlich
administrierte Gesundheitswesen (139) zahlt auch zum Dienstleistungssektor. Dazu gehort
ebenfalls der private Dienstleistungsbereich, wie z.B. Banken und Versicherungen (164).
Auch kénnen zahlreiche Téatigkeitsbereiche im Sektor Handel, Gastgewerbe und Verkehr (66)
den Dienstleistungen zugerechnet werden, so dass 70% der registrierten Personen damit
dem Dienstleistungsbereich angehdren. Dagegen entfallen relativ wenige Registrierungen
auf das Produzierende Gewerbe (50). Im Vergleich zum Produzierenden Gewerbe haben
sich mehr Personen in dem eher kinstlerisch-kreativen Bereich von Kunst, Musik, Theater
und Medien registriert (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Branchenzugehdrigkeit (Registrierungsgruppe)

6.1.3 Krankheitsbedingte Fehlzeiten

Die Angaben der RG zur Zahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten findet sich in
Abbildung 12. 371 Personen gaben an, im vergangenen Jahr nicht oder nur wenige Tage
krank gewesen zu sein. Mit steigender Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage nimmt die Zahl der
betroffenen Personen deutlich ab.
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Abbildung 12: Verteilung aller registrierten Personen nach Krankheitstagen im Jahr

Beim Vergleich der Gesamtzahl der krankheitsbedingen Fehlzeiten pro Jahr fiir alle Perso-
nen der RG mit den Fehlzeiten aller Pflichtmitglieder der Betriebskrankenkassen (BKK) in
Deutschland, ergibt sich ein konsistentes Bild. Die Struktur der Verteilung des Krankenstan-
des bei den registrierten Personen und den Pflichtmitgliedern der BKK im Jahr 2011 ent-
spricht sich weitgehend. In Abbildung 13 werden drei Klassen dargestellt. Alle Personen, die
im Gesamtjahr nicht oder nur wenige (0-7) Tage erkrankt waren, entfallen in die Klasse ,ge-
ring“*?. Personen, die eine mittlere Zahl an Krankheitstagen (8-42 Tage) im Jahr aufweisen,
gehoren zur Klasse ,mittel“. Diejenigen mit einer hohen Zahl an Fehltagen (Uber 42 Tage im
Jahr) werden der Klasse ,hoch” zugerechnet (BKK, 2012, S.22).

12 Bej Kurzzeiterkrankungen bis zu 3 Tagen muss oft keine &rztliche Krankschreibung vorgelegt werden (Barmer
GEK, 2010a, S.10). Dementsprechend ist der Krankenstand im Betrieb bei Kurzzeiterkrankungen bis zu 3 Ta-
ge hoher, als es die Statistiken der Krankenkassen ausweisen. Durch die Zusammenfassung der Personen
ohne Fehlzeiten mit den Kurzzeiterkrankungen werden die Erhebungsunterschiede der Personenfehltage in
der Registrierungsgruppe und der BKK-Versichertengruppe wieder ausgeglichen.
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Abbildung 13: Vergleich der Krankheitsstruktur zwischen RG und Mitgliedern der BKK

Die Personenanteile unterscheiden sich in den drei Klassen kaum. Bei den Kurzzeiterkran-
kungen ist der Anteil in der Registrierungsgruppe etwas geringer, bei den mittleren Ausfallzei-
ten ist er drei Prozentpunkte hoher und bei den hohen Ausfallzeiten wieder geringer gegen-
Uber den Werten bei den Mitgliedern der BKK.

6.1.4 Sportliche Betatigung und Entspannungstechniken

Regelmafige korperliche Aktivitat durch Sport mindert das Risiko fur psychische Stérungen.
Es erhéht das Selbstwertgefuhl (Spence et al., 2005) und wird in der Burnout-Therapie hau-
fig empfohlen. Daher wurde bei der Registrierung nach dem Umfang sportlicher Betatigung
und nach Erfahrungen mit Entspannungstechniken gefragt. Abbildung 14 zeigt an, wie oft
sich die registrierten Personen in den vergangenen 6 Monaten sportlich betatigt haben. Uber
die Hélfte treibt jede Woche aktiv Sport, zum Teil mehrmals pro Woche. Hinzu kommen noch
diejenigen, die nur gelegentlich sportlich aktiv sind. Das betrifft etwa jede dritte Person. Nur
etwa jede sechste verzichtet vollig auf sportliche Betatigung.
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Abbildung 14: Ausmal sportlicher Betatigung

Auch Entspannung ist ein wichtiger Faktor in der Burnout-Vorsorge. Viele sind bereits in der
Ausbildung oder am Arbeitsplatz mit Entspannungstechniken in Berihrung gekommen. Auch
die Krankenkassen empfehlen ihren Mitgliedern zur Gesundheitsvorsorge Entspannungs-
techniken zu erlernen und anzuwenden. Auf ihren Homepages bieten sie ihren Mitgliedern
zum Teil entsprechende Ubungen und Kurse in Meditations- und Entspannungstechniken an
(z.B. Techniker Krankenkasse, 2014).
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Abbildung 15: Erfahrungen mit Entspannungstechniken

Bei den registrierten Personen hat die Uberwiegende Mehrheit (72,6%, 625 Vpn.) bereits
Erfahrungen mit Entspannungstechniken gemacht. Keine Erfahrungen gesammelt haben
27,4% (vgl. Abbildung 15). Allerdings praktiziert nur eine relativ kleine Gruppe (116 Perso-
nen, 13,5%) Entspannungstechniken oft oder téaglich. 369 Personen (42,9%) wenden dage-
gen nie Entspannungstechniken an (vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Haufigkeit der Nutzung von Entspannungstechniken

6.1.5 Qualitative Fragen (,Zehn-Jahre-Frage® und ,Lebensfreude-Frage*)

Einige Fragen wurden offen gestellt und konnten von den Probanden frei beantwortet wer-
den. Ein Kernsymptom von Burnout besteht im Arbeitstiberdruss und in einer Unzufrieden-
heit im Arbeitsverhaltnis (Koch/Broich, 2012, S.161). Unzufriedenheit mit dem eigenen Ar-
beitsplatz kann Burnout ausldsen, da, wie Edelwich/Brodsky (1984, S. 12-14) darlegen, fir
die Betroffenen Unzufriedenheit haufig zum Verlust von Motivation und Idealismus fihrt, was
in Frustration und Apathie enden kann. Da eine exakte Ermittlung der Ar-
beits(un)zufriedenheit per Fragebogen wegen der individuellen Vielschichtigkeit und Komple-
xitdt kaum erreicht werden kann, halt Burisch (2006, S. 130) die ,globale” ,Zehn-Jahre-
Frage" fur auBerst nitzlich, zumal mit dieser Frage Unzufriedenheitskomponenten ausge-
schlossen werden, die im privaten Bereich liegen. Die ermittelten qualitativen Nennungen
wurden vom Verfasser flr jeden Probanden in die jeweils nachstehend dargestellten Werte-
klassen eingeordnet und somit flr weitere nachfolgende Berechnungen in quantifizierbare
Daten Uberfiihrt. Von den registrierten Personen gaben rund 42% (363) an, dass sie mit der
Vorstellung, auch in 10 Jahren noch am gleichen Arbeitsplatz zu sein, negative Empfindun-
gen verbinden. Sie sind mit ihrer gegenwartigen Arbeitssituation nicht besonders zufrieden
und wirden sich fur die Zukunft eher einen anderen Arbeitsplatz wiinschen. Neutral (178)
oder positiv (320) auferten sich rund 58%.
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Abbildung 17: Antworten auf die ,Zehn-Jahre-Frage*

Auch Freudlosigkeit kann ein Anzeichen fir eine affektive psychische Stérung sein (Hegerl
INiescken, 2004, S. 18). Fur Burisch (2006, S.134) bedeutet Lebensfreude oder Wohlbefin-
den ,ein Uberwiegen positiver tiber negative Affekte”. Wer Freude am Leben hat und sich
wohl fuhlt, hat es leichter, Burnout zu vermeiden oder abzuwenden. Je mehr Ressourcen
einer Person zur Verfigung stehen, je leichter fallt es ihr, eine Steigerung der eigenen Le-
bensfreude zu erreichen und das kann ihr helfen, einer Burnoutfalle zu entgehen. Bei der
zweiten offenen Frage nannte etwa die Halfte der Personen (425) drei und mehr Bereiche
(Ressourcen), aus denen sie derzeit Lebensfreude schopfen. Nur 44 Personen haben keine
Antwort bzw. keine Ressourcen angegeben (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 18: Antworten auf die ,Lebensfreude-Frage*

6.1.6 Gesundheitskomponenten

Psychosomatische Reaktionen treten haufig bereits in der Alarmphase eines Burnout-
Prozesses auf. Dazu zahlen u.a. das zunehmende Auftreten von Schlafstérungen und Ver-
spannungen (Burisch, S.34). In einer Untersuchung mit spanischen Arzten ermittelte Vela-
Bueno et al. (2008) einen signifikanten Zusammenhang von Burnout und Schlafstérungen.
Die Versuchsteilnehmer mit hohen Burnoutwerten litten unter starkeren Beeintrachtigungen
bei ihrer Einschlaf- und Durchschlaffahigkeit als Personen mit niedrigeren Burnoutwerten.

Die Mitglieder der RG beurteilten die nachfolgenden sechs Gesundheitskomponenten ent-
sprechend ihrer subjektiven Einschatzung. Mit einem Schieberegler gaben sie ganzzahlige
Werte zwischen 0 und 100 Prozent ein. Der Wert 0 entspricht dem der schlechtesten Beurtei-
lung, der Wert 100 der bestmoglichen. Bei Betrachtung aller einzelnen Werte féallt auf, dass
runde Werte, die auf 5 oder 0 enden, besonders haufig im Vergleich zu anderen Zwischen-
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werten auftreten. Au3erdem zeigt sich, dass die Verteilung linkssschief ist, d.h. eine groRRere
Haufigkeit ergibt sich in den héheren Prozentrangen. Daher wurden die Werte nachtraglich in
funf gleich breite Werteklassen mit jeweils 20 Punkten eingeteilt und in den nachfolgenden
Grafiken dargestellt, z.B. Klasse 1 (0-20 Punkte), Klasse 2 (21-40 Punkte),..., Klasse 5 (81-

100 Punkte). Dies bringt auch Vorteile bei den spéateren statistischen Auswertungen zur
Wirksamkeitsanalyse.
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Abbildung 19: Einschéatzung der aktuellen Einschlaffahigkeit

Etwa jede funfte registrierte Person (19,4%) schlaft schlecht oder sehr schlecht ein. Die Ein-
schlaffahigkeit von 29% der Teilnehmer entfielen auf die Klassen gut bis mittelmaRig und
51,6% der Personengruppe hatte keine Einschlafschwierigkeiten (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 20: Einschéatzung der aktuellen Durchschlaffahigkeit

Bei der Durchschlaffahigkeit fielen 28,7% der Personen in die Klassen sehr schlecht und
schlecht, 36,0% in die Klassen mittelmafRig und gut, und 35,3% haben keine Durchschlaf-
probleme. Die Durchschlaffahigkeit wurde von den registrierten Personen damit schlechter
eingestuft als ihre Einschlaffahigkeit (vgl. Abbildung 20). Die Schlafstérungen in der RG lie-
gen damit Gber dem Anteil einer Untersuchung der DAK zu Schlafstérungen in der Bevolke-

rung, die bei 9,3 % fir hochgradige und bei 14,4% flur mittelgradige Schlafstérungen liegen
(DAK, 2010, S. 52).
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Abbildung 21: Beurteilung der eigenen Lebensflhrung

MittelmaRig bis gesund beurteilen 571 Personen (66,3%) ihre Lebensfihrung, sehr gesund
144 (16,7%) und als ungesund und sehr ungesund 146 Personen (17%). Es wird erwartet,
dass eine gesunde Lebensfihrung das Risiko fur Burnout mindert (vgl. Abbildung 21).
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Abbildung 22: Achten auf eine gesunde Lebensweise

Personen, die sehr auf eine gesunde Lebensweise achten, werden vermutlich auch eher
Warnhinweise auf Burnout erkennen. Durch ihre Achtsamkeit kdnnen sie schneller reagieren
und rechtzeitig MalRnahmen zur Burnout-Pravention ergreifen. 188 Personen (21,8%) achten
sehr stark auf eine gesunde Lebensweise. Der grof3te Anteil (37,5%) achtet stark darauf. 204

Personen (23,7%) achten mittelmaRig und 146 Personen dagegen wenig bis sehr wenig auf
eine gesunde Lebensweise (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 23: Einschétzung der derzeitigen Lebenszufriedenheit

Die Einschatzung der eigenen Lebenszufriedenheit auf einer Skala von 0% bis 100% zeigt,
dass 61,6% der Registrierungsgruppe (530) sich selbst eine hohe bis sehr hohe Lebenszu-
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friedenheit bescheinigen. 164 Teilnehmer (19,0%) schatzen ihre Lebenszufriedenheit als
gering und sehr gering ein.
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Abbildung 24: Einschéatzung des eigenen Informationstands tiber Burnout

Was in Abbildung 24 tberrascht, dass doch viele Personen glauben, sich beim Thema Burn-
out auszukennen. 54,2% (467) halten sich fur gut bis sehr gut tGber Burnout informiert, dage-
gen nur 23,8% (205) fur uninformiert bis sehr uninformiert. Der hohe Informationsstand lasst
sich wahrscheinlich auf den relativ hohen Bildungstand der Gruppe sowie auf die hohe Préa-
senz des Themas in den Medien zurickfihren.

6.1.7 Die HBI-Dimensionen

Nach den erzielten Punktwerten einer Dimension im Hamburger Burnout Inventar (HBI) wer-
den die Probanden in eine von funf standardisierten Gefahrdungsklassen (A bis E) eingeord-
net. Die Klasseneinteilung nach Punktwerten unterscheidet sich bei jedem Merkmal fir Man-
ner und Frauen. Damit wird ein Vergleich mit einer standardisierten deutschen Bevdlke-
rungsgruppe ermdglicht. Tabelle 2 zeigt fur jedes HBI-Merkmal, wie viele Personen in die
einzelnen Gefahrdungsklassen entfallen.

Betrachten wir zunachst die Werte fir das Merkmal ,Emotionale Erschopfung (EE)“. Die
Werteskala reicht von 5 bis 35 Punkten. Wer bei den M&nnern einen Punktwert von 5 bis 13
Punkten erzielt hat, gehort in den Bereich A (,untere Halfte"). Bei 54 Mannern der RG war
dies der Fall. Das entspricht 20,1% der registrierten Manner und liegt damit deutlich unter
dem Anteil in der Bevolkerung, der 50% betragt. Zum Bereich B (,obere Halfte*) gehdren 46
Manner (17,1%). Auch dieser Wert ist geringer als der Bevdlkerungsanteil von 25%. Dage-
gen sind die Gefahrdungsbereiche C (61 Manner, 22,7%), D (25 Manner, 9,3%) und E (83
Manner, 30,9%) starker besetzt als die Vergleichsbevdlkerungsgruppe mit 15% (C), 5% (D)
und 5% (E). Somit wurden in der mannlichen Registrierungsgruppe wesentlich starkere Ge-
fahrdungswerte im Merkmalsbereich ,Emotionale Erschépfung® ermittelt als in der Bevolke-
rungsvergleichsgruppe. In den eher unauffallig eingeschétzten Gruppen A und B liegt der
Probandenanteil deutlich niedriger und in den Alarmbereichen D und E ist er auf3erordentlich
hoch.
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Tabelle 2: Auspragung der HBI-Merkmale in der RG nach Geschlecht und Gesamt

Registrierungsgruppe Méanner N = 269 Frauen N =592 Gesamte Gruppe N =861
A B C D E A B c D E A B [9 D E

Klasse untere obere Oberste Oberste Oberste untere  obere Oberste Oberste Oberste untere obere Oberste Oberste Oberste

Halfte Halfte  25% 10% 5% Halfte  Halfte  25% 10% 5% Halfte  Halfte  25% 10% 5%
Bevolkerungsanteil 50% 25% 15% 5% 5% 50% 25% 15% 5% 5% 50% 25% 15% 5% 5%
HBI-Merkmal erreichte Punktwerte erreichte Punktwerte erreichte Punktwerte
Emotionale
Erschopfung (EE) 5-13 14-18  19-23  24-25  26-35 5-15 16-20  21-25  26-28  29-35
Personenzahl 54 46 61 25 83 150 106 125 78 133 204 152 186 103 216
Anteil 201% 171% 22,7%  93%  30,9% 253% 179% 211% 132% 225% 23,7% 17,7% 21,6% 12,0% 251%
Vergleichsfaktor (VF) 0,4 0,7 15 19 6,2 05 0,7 14 2,6 45 05 0,7 14 24 5,0
Leistungsun-
zufriedenheit (LUZ) 3-8 9-11 1213 14-15  16-21 3-8 9-11  12-13 14 15-21
Personenzahl 157 71 19 15 7 339 133 62 19 39 496 204 81 34 46
Anteil 58,4% 26,4% 7%  56% @ 26% 57,3% 225% 105% 32%  66% 57,6% 23,7% 94%  39%  53%
Vergleichsfaktor (VF) 12 1,1 0,5 1,1 0,5 1,1 0,9 0,7 0,6 13 12 0,9 0,6 0,8 1,1
Distanziertheit (DIST) 412 1315 16-19  20-21  22-28 410 1114 1517  18-19  20-28
Personenzahl 106 46 53 27 37 218 154 93 49 78 324 200 146 76 115
Anteil 394% 17,1% 19,7% 10,0% 13,8% 36,8% 260% 157% 83%  132% 37,6% 232% 17,0% 88%  13,4%
Vergleichsfaktor (VF) 0,8 0,7 13 2,0 2.8 07 1,0 1,0 17 2,6 0,8 0,9 11 18 27
Depressive Reaktion
(DEP) 3-9 10-12  13-14 1516 17-21 3-11 1214 1516 17-18 1921
Personenzahl 91 60 43 31 44 233 153 76 72 58 324 213 119 103 102
Anteil 338% 223% 16,0% 115% 16,4% 394% 258% 128% 122%  9.8% 37,6% 24,7% 138% 12,0% 11,8%
Vergleichsfaktor (VF) 0,7 0,9 1,1 23 33 038 1,0 0,9 24 2,0 0,8 1,0 0,9 24 24
Hilflosigkeit (HILA.) 410 1114 1518 1921 2228 412 1317  18-20 2122  23-28
Personenzahl 69 51 46 45 58 182 138 94 60 118 251 189 140 105 176
Anteil 257% 19,0% 17,1% 16,7% 21,6% 30,7% 233% 159% 10,1% 199% 292% 22,0% 163% 12,2%  20,4%
Vergleichsfaktor (VF) 05 0,8 1,1 33 43 0,6 0,9 11 2,0 4,0 0,6 0,9 1,1 24 4,1
inere Leere (INNLEE) | 49 1997 1316 1718 19-28 48 912 1318 1920 2128
Personenzahl 86 36 51 18 78 178 93 146 49 126 264 129 197 67 204
Anteil 32,0% 134% 19,0%  6,7%  29,0% 30,1% 157% 247% 83%  213% 30,7% 150% 22,9% 7,.8%  23,7%
Vergleichsfaktor (VF) 0,6 05 13 13 538 06 06 16 17 43 0,6 0,6 15 16 47
Arbeitstiberdruss
(UPDR) 5-12  13-17 1823 2428  29-35 5-13  14-18 1925 26-29  30-35
Personenzahl 104 54 42 40 29 243 103 133 55 58 347 157 175 95 87
Anteil 38,7% 20,1% 156% 149% 10,.8% 410% 174% 225% 93%  9.8% 403% 182% 20,3% 11,0% 10,1%
Vergleichsfaktor (VF) 0,8 0,8 1,0 3,0 22 038 07 15 19 2,0 0,8 0,7 14 2.2 2,0
Unfahigkeit zur
Entspannung (SPANNG) | 3-10  11-14 = 15-17 18 19-21 3-11 1215 16-17 18 19-21
Personenzahl 100 58 58 21 32 241 158 84 40 69 341 216 142 61 101
Anteil 372% 21,6% 216% 7.8% 11,9% 40,7% 26,7% 142% 68% 11,7% 39,6% 251% 165% 71% 11,7%
Vergleichsfaktor (VF) 0,7 0,9 14 16 24 038 11 0,9 14 23 0,8 1,0 1,1 14 23
Selbstuberforderung
(SUR) 5-24 25-27  28-31  32-33  34-35 5-25 26-28  29-31 32 33-35
Personenzahl 108 49 78 20 14 242 112 107 27 104 350 161 185 47 118
Anteil 40,1% 182% 29,0% 7.4%  52% 409% 189% 181%  46% 176% || 40,7% 18,7% 215% 55%  13,7%
Vergleichsfaktor (VF) 08 0,7 19 15 1,0 0,8 0,8 12 0,9 35 0,8 0,7 14 1,1 2,7
Aggressive Reaktion
(AGG) 3-10  11-13  14-16 17-18 19-21 3-12 1315 16-17 18 19-21
Personenzahl 103 57 52 31 26 268 139 77 38 70 371 196 129 69 96
Anteil 383% 212% 193% 11,5%  9,7% 453% 235% 130% 64% 118% || 431% 228% 150% 80%  11,1%
Vergleichsfaktor (VF) 0,8 0,8 13 23 19 0,9 0,9 0,9 13 24 0,9 0,9 1,0 16 2.2

Bei den 592 Frauen der Registrierungsgruppe ergibt sich ein vergleichbares Bild. 150 Frauen
(25,3%) gehoren beim Merkmal EE zur Klasse A, wahrend 50% der weiblichen Bevélkerung
dieser Klasse angehdren. Die oberen Gefahrdungsklassen D und E sind auch hier mit 13,2%
und 22,5% im Vergleich zur weiblichen Bevolkerung mit jeweils 5% besonders stark besetzt.

Durch Addition der mannlichen und weiblichen Probanden der einzelnen Klassen in Tabelle 2
erhalt man die Verteilung nach Gefahrdungsklassen fiir die gesamte Registrierungsgruppe.
Bei einem Vergleich der Werteverteilung fir die 10 Merkmale des HBI zeigt sich, dass die
Probanden der RG eine deutlich starkere Burnoutgefahrdung aufweisen als die Bevdlke-
rungsgruppe. Mit Ausnahme des Merkmals ,Leistungsunzufriedenheit* (LUZ) gilt fir die Gbri-
gen neun Merkmale, dass in den Klassen A und B die Anteilswerte bei der RG geringer aus-
fallen als die Bevdlkerungsanteile und in den Klassen D und E hoher. Somit ergibt die Analy-
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se, dass diejenigen, die sich flr das Burnout-Vorsorge-Programm registriert haben, zwar ihre
Leistungsunzufriedenheit etwas niedriger einschéatzen als die Bevdlkerungsgruppe, jedoch in
allen anderen Merkmalsbereichen eine zum Teil deutlich héhere Burnoutgefahrdung aufwei-
sen. Aufgrund dieses Ergebnisses wird vermutet, dass im Merkmal ,Leistungsunzufrieden-
heit* ein Bodeneffekt vorliegt und somit keine signifikante Veranderung durch die Programm-
intervention erwartet werden kann.

Dieses Ergebnis wird durch die Verwendung eines Vergleichsfaktors (VF) noch offensichtli-
cher. Fur die Registrierungsgruppe (RG) und das Merkmal EE ergibt sich der Vergleichsfak-
tor VFrceex als Quotient des Anteilswerts der Klasse x und des Bevolkerungsanteils der
Klasse x (mit x = A, B,..,E)

Anteilswert in Klasse x

VFRG,EE,x -

Bevolkerungsanteil in Klasse x

Bei VF = 1 entspricht der Anteil der Probandengruppe in der Klasse x genau dem Anteil der
entsprechenden Bevdlkerungsgruppe, bei VF > 1 Ubersteigt der Probandenanteil den ent-
sprechenden Bevdlkerungsanteil um den Faktor VF und bei VF < 1 unterschreitet er den
entsprechenden Bevolkerungsanteil um den Faktor VF. Der Vergleichsfaktor wird ebenfalls in
Tabelle 2 ausgewiesen.

23,7%
0% ) und

). Das bedeutet: Im Vergleich zur Bevolkerungsgruppe

So betragt in der RG beim Merkmal EE in Klasse A der Wert VFrgeea = 0,5 (=

25,1%
5%
ist der Anteil in Klasse E in der Registrierungsgruppe um das 5 fache hoher als in der Bevol-
kerungsgruppe und in Klasse A mit 0,5 halb so grof3 (das 0,5-fache). Somit ist Klasse E um

das 5-fache dichter besetzt als in der vergleichbaren Bevolkerungsgruppe.
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Abbildung 25: Burnout-Geféahrdung nach HBI-Merkmalen in der Registrierungsgruppe (N=861)

In Abbildung 25 werden die Werte vom Vergleichsfaktor VF fir alle HBI-Merkmale und alle
Klassen fur die RG grafisch dargestellt. Hier wird nochmals deutlich, dass bei allen Merkma-
len, mit Ausnahme des Merkmals LUZ, die unteren Klassen A und B geringer (VF<1) und die
oberen beiden ,Alarm-Klassen“ deutlich starker besetzt sind (VF>1) als in der jeweiligen Be-
volkerungsgruppe (VF=1). Der Anteil der Personen mit auffalliger Burnout-Gefahrdung ist in
der RG also deutlich héher als in der Bevolkerung.
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6.1.8 Die AVEM-Typen

Mit dem AVEM lassen sich vier verschiedene Muster-Typen ermitteln: G-Typ, S-Typ, A-Typ
und B-Typ (vgl. Abschnitt 4.7.2). Nach Auswertung des AVEM kann jeder Person ein Muster-
typ zugeordnet werden.

Diese vier Muster-Typen treten jedoch nicht immer in Reinform auf. Insgesamt gibt es funf
verschiedene Ausprdgungen. Betragt die Zuordnungswahrscheinlichkeit der Auspragung
gegenuber einer Normtabelle mehr als 95%, dann wird eine 1) Volle Auspragung (Muster >
95 %) unterstellt. Bei geringeren Wahrscheinlichkeiten kommt es zu den folgenden Abstu-
fungen: 2) Akzentuierte Auspragung (Muster > 80 % und < 95 %), 3) Tendenzielle Auspra-
gung (Muster > 50 % und < 80%, kein zweites Muster > 30 %), 4) Kombination (zwei vor-
herrschende Muster, beide insgesamt > 80%, wobei das schwéacher ausgepragte Muster >
30%); 5) nicht zuordenbar (keines der obigen Kriterien trifft zu) (Schaarschmidt / Fischer,
2008, S. 16).

Abbildung 26 zeigt die Musterzuordnung der RG im Vergleich zur AVEM-Norm™®. Dieser Ver-
gleich untermauert die Plausibilitdt der Daten, denn die Auspragungshaufigkeiten decken
sich weitgehend mit der Norm.

S 35 30,1 = Registrierungsgruppe
Z 30 - 21,0 25,0
= 24,0 230 229 ’ AVEM-Norm
2 25 - ’ 188 20,0
o )
= 20 -
:(?5 15 -
G
¢ 10 4 49 5,0
— 5 -
()
< Volle Auspragung Akzentuierte Tendenzielle Kombination nicht zuordenbar
Auspragung Auspragung
Musterzuordnung

Abbildung 26: 5 Stufen der Musterauspragung in der RG im Vergleich zur AVEM-Norm

Abbildung 27** und Abbildung 28 zeigen die Verteilung der tendenziellen Musterzuordnungen
der RG fur Manner (n=269) und Frauen (n=592). Im Vergleich zur AVEM-Norm sind die ge-
sunden Typen (G und S) in der RG unterreprasentiert, die Risikomuster A und B dagegen
wesentlich haufiger vertreten. Besonders deutlich zeigt sich das bei den G- und B-Typen. Bei
den Frauen gehéren 64,4 % zu den Risikotypen A oder B, bei den Méannern sind es 61,3 %.
Manner sind im Vergleich zu den Frauen tendenziell mehr vom Risikomuster A betroffen.
Deutlich vorherrschend ist das Muster B bei den registrierten Frauen mit 39,7 %.

'3 Die Erhebungen, auf die sich die Normen stiitzen, wurden in verschiedenen Regionen Deutschlands durchge-
fuhrt. Folgende Berufsgruppen wurden einbezogen: Lehrer, Erzieher, Pflegepersonen, arztliches Personal in
Krankenhausern, Angehdérige der Polizei, des Strafvollzugs und der Feuerwehr, Angestellte der &éffentlichen
Verwaltung sowie Existenzgrinder (Schaarschmidt / Fischer, 2008, S. 53).

14 Infolge gerundeter Werte bei der AVEM-Norm (D-Frauen) ergénzen sich dort die Angaben nur zu 99%.
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Abbildung 27: Musterverteilung Registrierungsgruppe vs. AVEM-Norm bei Frauen in Deutschland
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Abbildung 28: Musterverteilung Registrierungsgruppe vs. AVEM-Norm bei Mannern in Deutschland

6.2 Deskriptive Analyse von Interventions- und Kontrollgruppe

Im Folgenden werden die beiden Gruppen zur Wirksamkeitsanalyse néher beschrieben. Zur
Interventionsgruppe (IG) gehéren 72 Personen, zur Kontrollgruppe (KG) zahlen 65 Perso-

nen.

6.2.1 Alter und Geschlecht

Abbildung 29 zeigt, dass der Anteil der Frauen in der KG 75,4% betragt und deutlich Uber
dem Frauenanteil (65,3%) der IG liegt. Dies ist jedoch nicht signifikant (Exakter Test nach
Fisher, p=,262, zweiseitig).
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Abbildung 29: Verteilung nach Geschlecht

Bildet man Altersklassen, dann zeigt sich eine weitgehende Angleichung in der Altersvertei-
lung zwischen IG und KG (vgl. Abbildung 30). Dies gilt besonders dann, wenn die beiden
gering besetzten unteren Altersgruppen zusammengefasst werden. In der Gruppe der unter
30-Jahrigen befinden sich 4 Personen mehr in der KG, bei den 30- bis 39-Jahrigen dagegen
5 Personen mehr in der IG.
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Abbildung 30: Altersverteilung nach Altersgruppen

6.2.2 Bildungsabschluss, Beschaftigung und Branche

Abbildung 31 zeigt die Anteilsverteilung der erreichten Bildungsabschliisse in Interventions-
und Kontrollgruppe. Gemessen am Bildungsstand der Gesamtbevélkerung in Deutschland
(vgl. Abbildung 9, S. 78) haben die Probanden in beiden Gruppen der Studie einen ver-
gleichsweise sehr hohen Bildungsabschluss erreicht. Das war bereits nach der Analyse in
der Registrierungsgruppe zu erwarten. 26,4 % der IG und sogar 41,5% der KG besitzen ei-
nen Universitatsabschluss.

50% 41,5%
40% - H Interventions-
= 30% - iruppe"
= m Kontrollgruppe
é 20% - grupp
10% -
0% -
Hauptschul- Realschul- Abitur Fachhochschul-  Universitats-
abschluss abschluss abschluss abschluss

Erreichter Bildungsabschluss

Abbildung 31: Erreichter Bildungsabschluss
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Die zufallige Zuordnung der Personen zu den beiden Gruppen hat nicht zu einer gleichen
Verteilung der Bildungsabschlisse in IG und KG gefiihrt. Die Teilnehmer der KG waren ins-
gesamt hoher qualifiziert. Die Probanden der Interventionsgruppe weisen dagegen hohere
Werte bei den Personen mit Haupt- und Realschulabschluss auf. Der Unterschied lasst sich
u.a. damit erklaren, dass die 97 Dropouts der Wartegruppe (n=162) vor allem aus den niedri-
geren Bildungsschichten stammten. Die Verteilung der erreichten Bildungsabschlisse in IG
und KG unterscheiden sich allerdings nicht signifikant (Pearson-Chi-Quadrat, p=,07, zweisei-

tig).

Die Verteilung der Erwerbstatigkeit der Probanden zeigt Abbildung 32. Die abhangig Be-
schaftigten (Arbeitnehmer, Beamte) sind in der IG mit 75,0% etwas starker reprasentiert als
in der KG mit 67,7%. Bei der kleineren Gruppe der Selbststandigen ist der Anteil mit 10,6%
in der KG um 2,5 Prozentpunkte hoher als in der IG. Fir die Bevolkerungsgruppe der Ruhe-
sténdler und der Arbeitslosen hat eine Burnout-Vorsorge erwartungsgeman keinen grof3en
Stellenwert mehr. Sie machen nur noch nur einen geringen Anteil bei den Probanden aus.

o _ 750%
80% 67,7% B Interventionsgruppe
o 60% - Kontrollgruppe
T 40% -
c 10,8% g 9% 6,2% 6,2% 3,1%
< 20% - 8,3% 27 6,2% 2,8% 42% 2,8%
0% - . || — - I — — 1 B,
Abhadngig Selbstandige, In Ausbildung  Berufliche Im Ruhestand  Arbeitslos
Beschaftigte  Freiberufler Studium Pause
Erwerbstatigkeit

Abbildung 32: Erwerbstétigkeit der Teilnehmer

Uber die verschiedenen Wirtschaftsbereiche ergibt sich eine leicht unterschiedliche Vertei-
lung der Teilnehmer (vgl. Abbildung 33). So arbeiten 25,0% der Interventionsgruppe und
27,7% der Kontrollgruppe in der 6ffentlichen Verwaltung und im Bildungswesen, 16,7% bzw.
26,2% im Gesundheitswesen und 22,2% bzw. 16,9% im privaten Dienstleistungsgewerbe
sowie bei Banken und Versicherungen. Mit einigem Abstand folgen Handel, Verkehr, Touris-
mus und Gastgewerbe (8,3% bzw. 9,2%). Mitarbeiter im produzierenden Gewerbe sind ver-
gleichsweise sehr wenig vertreten (6,9% bzw. 6,2%). Allein 93 der 137 Probanden (67,2%)
gehodren den ersten drei Tatigkeitfeldern an. In diesen drei Branchen werden Gberwiegend
Dienstleistungen angeboten. Dieser Befund deckt sich annahernd mit den Wirtschaftsberei-
chen ,Gesundheitswesen®, ,Offentliche Verwaltung* und ,Banken, Versicherungen, die die
Rangliste der DAK beim Volumen der Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen
anfihren. Fur diese drei Branchen hat die DAK (2013a, S. 46-48) festgestellt, dass die
durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen jeweils deutlich tber
dem branchenbezogenen Gesamtkrankenstand liegt. In diesen Tatigkeitsbereichen scheint
der psychische Druck der Beschéftigten besonders hoch zu sein. Somit ist es kaum verwun-
derlich, dass auch der Grof3teil der Probanden aus diesen Branchen stammt.
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Abbildung 33: Aufteilung nach Branchenzugehdrigkeit

6.2.3 Krankheitsbedingte Fehlzeiten

In der Interventionsgruppe gaben 51,4% der Probanden an, in den letzten 12 Monaten weni-
ger als drei Tage wegen Krankheit arbeitsunfahig gewesen zu sein. In der KG waren es
43,1%. Die Verteilung der Krankheitstage, die die Teilnehmer aus Interventions- und Kon-
trollgruppe fur das vorangegangene Jahr angegeben haben, zeigt Abbildung 34.
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Abbildung 34: Krankheitstage pro Jahr

Dabei wird deutlich, dass die Personen der IG relativ starker in den vorderen Klassen mit
geringerer Zahl an Krankheitstagen vertreten sind und die der KG eher in den hinteren Klas-
sen. In der KG liegt der Durchschnittswert der Krankheitsdauer mit xx; = 22,0 Tagen deutlich
Uber dem der IG mit x;¢= 13,1 Tagen. Auffallend ist der hohe Anteil an Langzeiterkrankten in
der KG, was darauf hindeutet, dass es sich dabei tendenziell um psychische Erkrankungen
handeln wird. Dieser Anteil relativiert sich, wenn man alle Teilnehmer der KG berticksichtigt,
also auch diejenigen, die den Abschlussfragebogen (KG) am Ende nicht ausgefillt haben
(n=162). Der Anteil senkt sich dann auf 8,6 %, was jedoch immer noch doppelt so hoch ist,
als in der IG. Offensichtlich haben besonders die Langzeiterkrankten in der KG die langere
Wartezeit in Kauf genommen, um anschlieRend an den Interventionen des Programms teil-
zunehmen.

6.2.4 Sportliche Betatigung und Entspannungstechniken

Auch in diesem Punkt hat die Kontrollgruppe etwas schlechtere Werte. Sie treibt im Durch-
schnitt weniger Sport als die Interventionsgruppe. Fast die Halfte der KG (49,2%) betatigt
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sich sportlich nie oder nur gelegentlich. Bei der I1G liegt der Anteil bei 38,9%. Auf der anderen
Seite treiben 52,8% der IG und nur 41,6% der KG regelmafig oder haufig Sport (vgl. Abbil-
dung 35).
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Sportliche Betitigung

Abbildung 35: Ausmal sportlicher Betatigung

Abbildung 36 zeigt, dass sich das Ausmal3 der Erfahrungen mit Entspannungstechniken in
beiden Gruppen kaum unterscheidet. Auffallend ist, dass fast die Halfte der Probanden be-
reits Erfahrungen mit mehreren Entspannungstechniken gesammelt hat.
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Erfahrungen mit Entspannungstechniken

Abbildung 36: Erfahrungen mit Entspannungstechniken
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Abbildung 37: Haufigkeit der Anwendung von Entspannungstechniken

Diejenigen, die bereits Erfahrungen mit Entspannungstechniken gesammelt haben, praktizie-
ren diese Uberwiegend selten oder nur manchmal. 16,7% der IG und 12,4% der KG flhren
oft oder sogar taglich Entspannungsiibungen durch (vgl. Abbildung 37).
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6.2.5 Qualitative Fragen (,Zehn-Jahre-Frage" und ,Lebensfreude-Frage")

Die Antworten zur ,Zehn-Jahre-Frage“ werden in Abbildung 38 dargestellt. Bei 48,6% der IG
und 46,2% der KG l6st die Vorstellung, noch in zehn Jahren den gleichen Job zu haben, ne-
gative Gefluihle aus. Positiv empfinden diese Vorstellung 37,5% in der IG und nur 23,1% in
der KG. Daraus kann vermutet werden, dass die Personen der KG durchschnittlich unzufrie-
dener mit ihrer Arbeitssituation sind als die der IG.

gg;’;o | 48,6% 46 20 ® Interventionsgruppe = Kontrollgruppe
0 ’
40% - 37,5%

= 30,8%
= 30% -
< 20% -
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0% -

negativ neutral positiv
Antwort auf Zehn-Jahre-Frage

Abbildung 38: Antworten auf die ,Zehn-Jahre-Frage" (quantifiziert)

Bei den Antworten zur ,Lebensfreude-Frage* nennen 58,3% der IG drei und mehr Berei-
che/Ressourcen, aus denen sie Lebensfreude schopfen. Bei der KG sind es dagegen nur
50,8%. Im Durchschnitt besitzen die Probanden der IG etwas mehr Moglichkeiten, Lebens-
freude zu generieren (vgl. Abbildung 39).

Zngo) 1 m Interventionsgruppe = Kontrollgruppe 58,3%
50% 46,2%

T 40%

é 30%
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keine Ressourcen 1-2 Bereiche 3 u. mehr Bereiche
Bereiche zum Schépfen von Lebensfreude

Abbildung 39: Antworten auf die ,Lebensfreude-Frage*“

6.2.6 Gesundheitskomponenten

Aus Abbildung 40 und Abbildung 41 werden die Einschlaf- und Durchschlaffahigkeiten der
Teilnehmer in der Interventions- und Kontrollgruppe dargestellt. Betrachtet man die beiden
Klassen ,sehr schlecht* und ,schlecht”, so beklagen 24,6% (KG) und 16,6% (IG) ihre Ein-
schlaffahigkeit.
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Abbildung 40: Einschlaffahigkeit

Die Durchschlafsfahigkeit wird mit 33,8% der KG und 29,1% der IG insgesamt noch schlech-
ter als die Einschlaffahigkeit beurteilt (vgl. Abbildung 41). Dies entspricht auch dem Ergebnis
einer repréasentativen Bevolkerungsbefragung der DAK zu Schlafproblemen (DAK, 2010, S.
46-47). Die unterschiedlichen Klassendefinitionen in der DAK-Studie machen allerdings ei-
nen direkten Vergleich mit den Werten dieser Studie nicht méglich.
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Abbildung 41: Durchschlaffahigkeit

Gesund zu leben hat viele Facetten: Gesunde Erndhrung, korperliche Betéatigung, ein auf-
bauendes soziales Umfeld mit Freunden/dem richtigen Partner, eine motivierende Ar-
beitsumgebung, usw. Abbildung 42 zeigt, dass die IG die eigene Lebensfihrung als deutlich
gestuinder einschatzt als die KG.
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Beurteilung der Lebensfihrung

Abbildung 42: Beurteilung der eigenen Lebensfuhrung

Die Probanden achten relativ stark auf eine gesunde Lebensweise. In beiden Gruppen pro-
zentual starker als bei der ,Beurteilung ihrer Lebensfiihrung”. Auch hier gilt, dass die Teil-
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nehmer der IG deutlich starker auf eine gesunde Lebensweise achten als die der KG (vgl.
Abbildung 43).
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Abbildung 43: Achten auf eine gesunde Lebensweise

Lebenszufriedenheit umfasst individuell unterschiedliche Bestimmungsfaktoren und wird
haufig auch mit Gliick oder Wohlbefinden umschrieben (Keuschnigg et. al., 2010, S. 3). Auf
die zahlreichen Facetten der drei Begriffe geht Bucher (2009, S. 9-11) ein. Glickliche bzw.
mit ihrem Leben hoch zufriedene Menschen besitzen ein geringes Risiko, an Burnout zu er-
kranken. Mit ihrem Leben sind 66,7% der |G und nur 47,7% der KG ,hoch” bzw. ,sehr hoch”
zufrieden. Die eigene Lebenszufriedenheit wird von den Probanden der IG insgesamt deut-
lich hdher eingeschétzt als von den Personen in der KG (vgl. Abbildung 44).
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Abbildung 44: Einschétzung der derzeitigen Lebenszufriedenheit
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Abbildung 45: Abschéatzung des eigenen Informationsstands tiber Burnout
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Aufgrund der breiten Berichterstattung in Presse, Funk und Fernsehen ist der Informations-
stand Uber Burnout in der Bevolkerung mdglicherweise angewachsen. Daher glauben die
Teilnehmer bereits Uber gute Kenntnisse zu Burnout zu verfligen. Zwar halten sich die Per-
sonen der KG mit 35,4% fir ,sehr informiert” gegeniber der IG (26,4%). Doch insgesamt halt
sich die I1G durchschnittlich fir besser informiert als die KG (vgl. Abbildung 45). Nur ein klei-
ner Anteil halt sich fur sehr uninformiert bzw. uninformiert.

Nach diesen Analysen scheint die Kontrollgruppe etwas stéarker burnoutgeféahrdet zu sein, als
die Interventionsgruppe. Dies sollte sich auch in den einzelnen HBI-Dimensionen widerspie-
geln, die im Folgenden ndher untersucht werden.

6.2.7 Die HBI-Dimensionen

Zur deskriptiven Analyse der HBI-Dimensionen wird der unter Abschnitt 6.1.7 eingefihrte
Vergleichsfaktor (VF) herangezogen. Fur die Bevoélkerungsvergleichsgruppe gilt fir alle Klas-
sen A bis E der Wert VF = 1. So bedeutet in der Interventionsgruppe beispielsweise ein Wert
von VFgeee = 5,0 beim Merkmal EE in Klasse E, dass im Verhaltnis zur Bevélkerung 5 mal
so viele Teilnehmer der IG in diese Klasse entfallen. Klasse E ist im Vergleich zur Bevélke-
rung 5 mal dichter besetzt (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Die Vergleichsfaktoren (VF) in den HBI-Dimensionen zwischen IG und KG

Merkmal Gruppe Untere Halfte  Obere Halfte Oberste 25%  Oberste 10 %  Oberste 5 %
(A) (B) ©) (D) (E)
EE IG 0,4 0,8 15 2,8 5,0
KG 0,2 0,7 1,1 2,8 8,0
LUZ IG 1,3 0,8 0,3 1,4 0,6
KG 1,0 0,6 1,3 0,6 1,8
DIST IG 0,7 1,0 1,4 1,1 2,8
KG 0,8 0,9 1,0 15 2,8
DEP IG 0,7 0,9 1,2 1,9 2,8
KG 0,7 0,7 1,2 34 2,5
HILFL [€] 0,6 0,7 1,0 3,9 3,9
KG 0,5 0,6 1,1 3,4 52
INNLEE IG 0,8 0,7 1,3 1,1 4,2
KG 0,5 0,4 1,7 2,5 52
UBDR IG 0,8 0,5 1,3 3,1 2,2
KG 0,6 0,9 1,9 15 2,2
SPANNG IG 0,7 1,2 1,3 1,9 1,1
KG 0,6 1,1 0,9 2,2 3,7
SUF IG 0,8 0,2 1,9 0,8 4,2
KG 0,5 0,8 1,3 1,8 52
AGG IG 0,9 0,8 1,2 0,8 2,5
KG 0,7 0,9 1,14 2,5 3,1

In Tabelle 3 wird fir alle HBI-Merkmale in Interventions- und Kontrollgruppe und fir alle Klas-

sen A bis E die Burnoutgefahrdung im Vergleich zur Gesamtbevolkerung dargestellt. Es fallt

auf den ersten Blick auf, dass in den Alarmklassen D und E insgesamt sehr hohe Beset-

zungszahlen (VF>1) im Vergleich zur Normbevoélkerungsgruppe auftreten. Das lasst auf ein

hohes Burnout-Gefahrdungspotential bei den Studienteilnehmern schlieRen. Augenscheinlich

wird in der KG eine hthere Burnoutgefdhrdung gemessen als in der IG. Damit werden die
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vorherigen Ergebnisse, die bereits fur die KG schlechtere Gesundheitswerte gegentber der
IG andeuteten, mit den Ergebnissen des HBI offensichtlich bestétigt.

Bei der Emotionalen Erschopfung (EE) zeigt sich in der IG und der KG, dass die Alarmklas-
sen (D und E), die ein sehr hohes Burnoutrisiko indizieren, im Vergleich zur Bevélkerungs-
gruppe um ein Vielfaches dichter besetzt sind. Das gilt besonders in der KG mit dem Ver-
gleichsfaktor von 8 in Klasse E. Auch ein Wert von 5 beim Merkmal EE in der IG ist als sehr
hoch einzuschéatzen. Anders sieht es bei der ,Leistungsunzufriedenheit* (LUZ) aus. Sowohl
in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe sind die Unterschiede zur Bevolke-
rungsgruppe gering. Somit sind signifikante Ver&nderungen in diesem Merkmal nach der
Intervention kaum zu erwarten (moglicher Bodeneffekt). In der Dimension ,Distanziertheit"
(DIST) fallt vor allem der hohe Anteil bei den obersten 5 % sowohl in der KG als auch in der
IG auf. Alle anderen VF-Werte liegen nahe bei 1. Bei der Dimension ,Depressive Reaktion®
(DEP) steigen mit zunehmender Burnoutgeféahrdung die VF-Werte moderat aber stetig an. In
den beiden Alarmklassen liegen die VF-Werte bei ungefahr 2 und dartber. Die Klassen D
und E sind also mehr als doppelt so stark besetzt als in der Bevolkerung. Das gilt in etwa
ahnlicher Weise fur die Dimensionen ,Arbeitstiberdruss* (UBDR) und ,Aggressivitat* (AGG).
Das Gefahrdungsrisiko in der Dimension ,Unfahigkeit zur Entspannung® (SPANNG) ist nur in
der KG ausgepragt und halt sich in der IG in Grenzen. Die Klasse E (,,oberste 5%"), die eine
sehr groRe Burnoutgefahr signalisiert, weist in den Dimensionen ,Hilflosigkeit* (HILFL), ,In-
nere Leere” (INNLEE) und ,Selbstiberforderung” (SUF) besonders hohe Werte von ungefahr
4 und groRer aus. Die Klasse E mit den hdchsten Burnout-Werten ist in diesen Merkmalen
gemessen an der Normbevolkerung mehr als 4-mal so dicht besetzt.

6.2.8 Die AVEM-Typen
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe AVEM-Norm (D-Alle)

Abbildung 46: AVEM-Musterzuordnungen in Interventionsgruppe und Kontrollgruppe

Abbildung 46 verdeutlicht die Verteilung der AVEM-Musterzuordnungen (Typen) in Interven-
tions- und Kontrollgruppe im Vergleich zur AVEM-Norm (D-Alle)*. Es fallt auf, dass der Anteil
an B-Typen und G-Typen in Interventions- und Kontrollgruppe nahezu gleich ist. Ein Unter-
schied zeigt sich bei der Verteilung der S- und der A-Typen. Die KG hat nach den bisherigen
Ergebnissen in der deskriptiven Analyse erwartungsgemaf mehr A-Typen in ihren Reihen.

!5 Hierbei handelt es sich um eine berufsiibergreifende Stichprobe aus Deutschland mit n=3168
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Im Vergleich zur AVEM-Norm (D-Alle) sind die ,gesunden” Musterzuordnungen G und S in IG
und KG deutlich niedriger. Demzufolge sind die Risiko-Typen A und B in beiden Gruppen in
hoherem MalRe vertreten als in der Norm-Bevdélkerungsgruppe.

6.3 Zusammenfassung der deskriptiven Analyse

Das Ergebnis der deskriptiven Analyse macht deutlich: Die Studienteilnehmer verfligen im
Vergleich zur Normbevoélkerung Uber eine relativ hohe Burnoutgefahrdung. In dieser Hinsicht
entsprechen IG und KG nicht dem Bevolkerungsquerschnitt. Zur Studie angemeldet haben
sich neben allgemein Interessierten zu einem guten Teil Burnout-Betroffene, die mit ihrer
Teilnahme Hilfestellungen erwarten. Insofern hat das Programm auch tatsachlich die ge-
winschte Zielgruppe angesprochen. Hypothese H1.1 und H1.2 kénnen demnach bestatigt
werden.

Durch die deskriptive Analyse zieht sich wie ein roter Faden der Eindruck, dass die Kontroll-
gruppe gegentber der Interventionsgruppe durchweg eine héhere Burnoutgefdhrdung auf-
weist. Durch die randomisierte Verteilung der Anmeldungen auf Interventions- und Warte-
gruppe hatte eine gleichméaRigere Verteilung der Burnoutwerte erwartet werden durfen. Da
die Gruppenaufteilung zufallig erfolgt ist, bleibt die Frage offen, welche Grinde es dafir ge-
ben kann. Eine mdgliche Erklarung kdnnte sein, dass besonders die gefahrdeten Personen
die lange Wartezeit in Kauf nahmen, ohne dem Programm den Ricken zu kehren. Diese
fullten in der Hoffnung auf Hilfestellung erneut den langen Fragebogen aus, ohne zuvor ei-
nen Nutzen aus dem Programm gezogen zu haben. Die Betrachtung der gesamten Warte-
kontrollgruppe (n=162) stiitzt diese These. So kénnte der grof3e Unterschied zwischen IG
(n=72) und KG (n=65) daraus resultieren, dass die Dropouts der gesamten Wartegruppe
(n=97) geringere Burnoutwerte aufwiesen. Ein t-Test Mittelwertvergleich der Wartegruppen-
Dropouts mit den Teilnehmern, die den Abschlussfragebogen (KG) ausgeflllt haben (n=65),
zeigt, dass in allen HBI-Dimensionen (aufer DIST) die Gefahrdungswerte der KG uber de-
nen der Wartegruppen-Dropouts liegen. In den vier Dimensionen EE, SPANNG, SUF und
AGG ist der Unterschied auf dem 5%-Niveau signifikant. Insgesamt unterscheiden sich die
Durchschnittswerte zwischen allen Personen im Wartesaal (n=162) und denen der Interven-
tionsgruppe-Auswahl (n=699) nicht allzu stark. Ein t-Test Mittelwertvergleich ergab in allen
einzelnen Dimensionen des HBI keine signifikanten Unterschiede.
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7. Ergebnisse — Teil 2 (Wirksamkeitsanalyse)

7.1 Analyseplan

Wirksamkeit des Préaventionsprogramms

Um die Wirksamkeit des Programms zu dberprifen, wird mit einem Pretest-Posttest-
Kontrollgruppen-Plan die Veranderung verschiedener Merkmalsdimensionen analysiert (vgl.
Abschnitt 4.5). Dabei flie3en die jeweiligen Werte der beiden unabhangigen Gruppen (IG und
KG) fir folgende Messzeitpunkte ein:

o MZP(Vor): Werte im Eingangsfragebogen (vor der Intervention bzw. vor der Warte-
zeit)

e MZP(Nach): Werte im Abschlussfragebogen (nach der Intervention bzw. nach der
Wartezeit)

Die deskriptive Analyse ergab, dass im Eingangsfragebogen die Gefahrdungswerte fir Burn-
out in der Kontrollgruppe in den meisten Merkmalen Uber denen der Interventionsgruppe
liegen, obwohl die Zuordnung zu beiden Gruppen randomisiert erfolgte (vgl. Abschnitt 6.2).
Diese Unterschiede im Ausgangshiveau konnten die Ergebnisse beim Vergleich der Interven-
tionswirkungen verfalschen und den Interventionseffekt maskieren. Daher wurde fiir alle Di-
mensionen des HBI und des AVEM beim Vergleich der Werteverdnderungen zwischen der
Interventionsgruppe (IG; n=72) und der Kontrollgruppe (KG; n=65) anstelle einer Varianzana-
lyse (ANOVA) eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) eingesetzt. Somit finden die Unterschiede
der Burnoutgeféahrdungswerte im Ausgangsniveau (Eingangsfragebogen) als Kovariate Be-
riicksichtigung. Der Einfluss dieses Storfaktors wird statistisch kontrolliert und in den Ergeb-
nissen herausgerechnet.

Die Kovarianzanalyse kombiniert das Verfahren der Varianzanalyse mit der Regressionsana-
lyse. Im Regressionsmodell wird der Einfluss der Kovariate auf die abhéngige Variable be-
rechnet. Die Mittelwerte der abhangigen Variablen werden um diesen Einfluss bereinigt und
adjustiert. Der Mittelwertvergleich mit den adjustierten Mittelwerten misst anschlieRend den
um die Storvariable bereinigten Interventionseinfluss.

Zur Analyse wird neben der Signifikanz auch die Effektstarke Eta? berechnet. Es wird zwi-
schen einem grof3en (nz>0,14), mittleren (n2>0,06) und kleinen Effekt (n2>0,01) unterschie-
den (Cohen, 1988). Die Signifikanz wird auf vier Niveaus angezeigt: p<,001 (hdchst signifi-
kant), p<,01 (hoch signifikant), p<,05 (signifikant) und p<,10 (schwach signifikant). Letztere
Signifikanzstufe wird lediglich zur Information mit angegeben, nicht aber interpretiert.

Fur die Werte der sechs Gesundheitskomponenten, die jeweils in finf Kategorien eingeord-
net wurden, sowie fur die Verteilung der AVEM-Typen (tendenzielle Musterzuordnungen)
werden die Unterschiede der Werteveranderungen zwischen IG und KG mit dem Verfahren
der ordinalen Regression analysiert. Die Grinde fur die Wahl dieses Verfahrens werden né-
her unter Abschnitt 7.3 erlautert.
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Anhand der Pretest-Posttest-Ergebnisse lasst sich ableiten, ob die Intervention signifikante
Verbesserungen der Burnoutwerte®® in der IG gegeniiber der KG erreicht hat. Damit soll die
Wirksamkeit des Praventionsprogramms nachgewiesen werden.

In einem zweiten Schritt wird ausschlie3lich die Bergfestgruppe (BG, n=81) bzw. die gesamte
Interventionsgruppe (IG-G, n=90) unter die Lupe genommen und auf Werteveranderungen
untersucht (vgl. Abbildung 2 und 3, S. 64). In diesem Fall wird die Kontrollgruppe nicht mehr
bendtigt. Fur die HBI-Dimensionen und die Gesundheitskomponenten wird anhand einer
Varianzanalyse mit Messwiederholung gepriift, wie stark die Intervention gewirkt hat. Anhand
von Grafiken wird dargestellt, wie sich das Merkmal lber die Zeit verdndert hat. Drei Mess-
zeitpunkte liegen fir die BG vor:

o MZP1: Werte im Eingangsfragebogen (vor der Intervention)

e MZP2: Werte im Bergfestfragebogen (nach der Halfte der Intervention, d.h. nach dem
vierten bzw. vor dem finften Modul)

e MZP3: Werte im Abschlussfragebogen (unmittelbar nach Ende der Intervention)

Das AVEM war nicht im Bergfestfragebogen integriert. Bei der Analyse zu den AVEM-
Dimensionen flieBen deshalb nur die Werte von zwei Messzeitpunkten (Eingang und Ab-
schluss) in die Berechnungen ein. Die von der Intervention beeinflussten Werteveranderun-
gen werden folglich fir die Mitglieder der IG-G (n=90) ermittelt. Fur die Uberpriifung der Ver-
teilung der AVEM-Typen (Musterzuordnungen) wurde in der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe ein McNemar-Bowker-Test durchgefiihrt, der anhand einer 16-Felder-Tafel
einen Vorher-Nachher-Vergleich vornimmt.

Ob die Programme-Intervention auch langerfristig Wirkung auf die HBI-Dimensionen zeigt,
wird ebenfalls anhand einer Varianzanalyse mit Messwiederholung gepruft. Hierzu flieRBen die
Werte der Katamnesegruppe (KatG; n=30) ein. Die Mittelwerte Uber die drei folgenden
Messzeitpunkte fir verbundene Stichproben werden miteinander verglichen:

e MZP1: Werte im Eingangsfragebogen (vor der Intervention)
e MZP2: Werte im Abschlussfragebogen (unmittelbar nach der Intervention)
e MZP3: Werte im Katamnesefragebogen (einige Zeit nach der Intervention)

Die paarweisen Mittelwertvergleiche sind aquivalent zum T-Test fur verbundene Stichproben.
Die langerfristige Ver&nderung der Gesundheitskomponenten (ordinale Variablen) wurde mit
dem Wilcoxon-Test untersucht. Besonderes Augenmerk erfahrt der Mittelwertvergleich des
jeweiligen Merkmals zwischen MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Damit wird unter-
sucht, ob es zum Katamnesezeitpunkt weitere Veranderungen gegeben hat (ggf. weitere
Verbesserungen oder ein Wiederanstieg der Burnoutgefahrdung). Werden keine signifikan-
ten Veranderungen zwischen Abschluss- und Katamnesezeitpunkt festgestellt, so kann dar-
aus geschlossen werden, dass die positiven Wirkungen auch noch einige Zeit nach Ab-
schluss der Intervention anhalten.

Bei den einzelnen Berechnungen werden stets die Voraussetzungen der angewendeten sta-
tistischen Tests Uberpriuft. Die gesamte quantitative Datenanalyse erfolgte mit dem Pro-
gramm SPSS, Version 22.0. Zur besseren Ubersichtlichkeit werden in den Ergebnis-Tabellen

16 Unter Burnoutwerte werden die Dimensionen des HBI und des AVEM sowie die Gesundheitskomponenten
zusammengefasst
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und Abbildungen nur die wesentlichen Kennziffern angegeben. Alle Werte wurden auf max.
drei Dezimalstellen gerundet. Die vollstandigen Tabellen der SPSS-Analyse befinden sich im
Anhang.

7.2 HBI-Dimensionen

Fur das erste untersuchte Merkmal ,Emotionale Erschépfung (HBI)" werden die Ergebnisse
ausfuhrlich dargestellt, um die methodische Vorgehensweise besser nachvollziehen zu kén-
nen. Um Redundanzen zu vermeiden, werden bei der Darstellung der Ergebnisse ab der
nachsten Dimension auf weitere methodische Erlauterungen verzichtet und Kirzungen vor-
genommen.

7.2.1 Emotionale Erschopfung (HBI)

7.2.1.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Die Werteveranderungen fur das Merkmal ,,Emotionale Erschopfung (HBI)“ (nachfolgend EE
bezeichnet) werden in Abbildung 47 graphisch dargestellt und nachfolgend naher erlautert.

25
X 1=24,54
24
w Xkg,2=23,82
= 23 X5=22,79 Srm— KG
2 22 hL Y- — —#— KG (adjustiert)
k™ X6,1=21,21 ke P [ mittl. Differenz
<21 T O — ——IG
D:. \ ‘. XIG,adjust.:zo'Gs d X
20 =@= |G (adjustiert)
19 . \. X0 ,=19,32 .

MZP(Vor) MZP(Nach)

Abbildung 47: Veranderung im Merkmal EE in IG und KG

Die Mittelwerte betragen im Eingangsfragebogen in der KG (n=65) xkg 1 = 24,54 , in der IG

(n=72) x5 1= 21,21 und der gemeinsame Mittelwert (IG+KG, n=137) x; =22,79. Er ergibt sich

— X1c*nic)+Xkegxn 21,21%72)+(24,54%65
aus ¥ = Heme ke  ATBIGRE) - 22,79

Die Mittelwerte im Abschlussfragebogen lauten xgg, = 23,82 und in der IG x|, = 19,32. Sie
werden, wie nachfolgend erlautert, adjustiert; fir KG auf xgg agjuse =22,36 und fir 1G auf
JzIG,adjust = 20163-

Die Vorgehensweise der ANCOVA wird im Folgenden graphisch illustriert. Die linke Halfte

von Abbildung 48 zeigt die Werte von IG und KG und die dazu gehoérigen Regressionsgera-
den (lineare Regression). Es wird deutlich, dass beide Geraden ziemlich parallel erscheinen.
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Abbildung 48: Grafische Veranschaulichung der adjustierten Mittelwertdifferenz

Die dazu gehérigen Regressionsgleichungen lauten fir:

1G:  f(x) =1,847 + 0,824«

KG: f(x) =3,180+ 0,841x

jeweils mit f(x) die geschéatzten Werte fur EE im Abschluss- und x die erhobenen Werte EE
im Eingangsfragebogen.

Die beiden Regressionsgeraden besitzen jedoch leicht unterschiedliche Steigungen. Die Re-
gressionskoeffizienten fur die unabhangige Variable (UV) x sind kleiner als 1, was besagt,
dass die EE-Werte im Abschlussfragebogen in beiden Gruppen tendenziell niedriger ausfal-
len als im Eingangsfragebogen. Starker ist die Reduktion der Werte bei IG. Bei den Teilneh-
mern der IG vermindern sich die Werte der HBI-Dimension EE nach der Intervention um
durchschnittlich 17,6% und die der KG nur um 15,9%. Somit haben sich die Geféahrdungs-
werte in der Dimension EE nach der Intervention in der IG starker verbessert als in der KG.

Die Achsenabschnitte der Gleichungen zeigen, dass die EE-Werte der KG im Abschlussfra-
gebogen im Mittel deutlich Gber den Werten der IG liegen. Den Effekt der hdheren Ein-
gangswerte in der Kontrollgruppe gilt es zu beseitigen. Die ANCOVA berechnet dazu eine
multiple lineare Regression Uber den Gesamtdatensatz (IG+KG) mit den beiden unabhéngi-
gen Variablen: EE-Werte im Eingangsfragbogen (x) und Gruppe (g) mit g=0 fir IG und g=1
fur KG. Daraus folgt die adjustierte Regressionsgleichung:

(IG+KG): f(x)=1,694+0,831x + 1,728g

Durch Einsetzen der Gruppenwerte (0;1) erhadlt man die beiden Regressionsgeraden im
rechten Teil der Abbildung 48. Sie besitzen nun die gleiche Steigung (0,831) und unterschei-
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den sich um die mittlere Differenz von 1,728. Die adjustierten Regressionsgleichungen fir |G
und KG lauten:

(IG) f(x)=1,694+0,831x
(KG) f(x)=1,694+0831x+ 1,728 = 3,422 + 0.831x

Sie dienen zur Schéatzung der adjustierten Mittelwerte nach der Intervention in IG bzw. nach
der Wartezeit in KG. An der Stelle des gemeinsamen Mittelwertes fur beide Gruppen x; =
22,79 ergeben sich die adjustierten Mittelwerte X agjust = 20,63 und Xk g agjust = 22,36 .

fUr 1G: Figadjust = 1,694 + 0,831 % 22,79 = 20,632
fir KG: Fxgagjust = 3422 + 0,831 % 22,79 = 22,360

Die beiden Werte beschreiben die Veranderung der Mittelwerte zwischen IG und KG nach
der Intervention bzw. der Wartezeit. Durch diese Adjustierung wird die Werteverschiedenheit
bei der Kovariaten (hier: EE im Eingangsfragebogen) rechnerisch eliminiert.

Ausgehend vom gemeinsamen Mittelwert x; im MZP(vor) erfolgt die Uberprifung der Wirk-
samkeit der Intervention durch den Mittelwertvergleich mit den adjustierten Mittelwerten.

Die Voraussetzungen flr eine Kovarianzanalyse wurden dabei geprdift:

V.1: Normalverteilung der Residuen (gepruft mit Shapiro-Wilk-Test"")
V.2: Varianzhomogenitat (Homoskedastizitat) der Residuen (geprift mit Levene-Test'®)
V.3: Keine Interaktion der Kontrollvariablen mit Faktor™®

Alle drei Voraussetzungen sind erfullt (vgl. Ful3noten). Fir die nachfolgenden Berechnungen
in den Ubrigen Dimensionen wurden diese Voraussetzungen ebenfalls geprft, ohne weitere

Erwahnung zu finden.

Tabelle 4: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Emotionale Erschépfung (HBI)*

Gruppe N Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere E Si Etal
PP MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz g-
Intervention 72 21,21 19,32 20,632 1
5 1,73 51 ,026** ,037
Kontrolle 65 24,54 23,82 22,36

** p< 05; ' kleiner Effekt; * Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit %, = 22,79

Die Ergebnisse der ANCOVA werden in Tabelle 4 zusammengefasst. Die Programminterven-
tion hat signifikant (p = ,026) gewirkt. Die Werte der Burnoutgefahrdung haben sich in der IG
gegeniber der KG durchschnittlich vermindert. Die Veranderung ist auf dem 5%-Niveau sig-
nifikant (p=0,026). Es liegt mit Eta’= 0,037 ein kleiner Effekt vor.

" p-wert im Shapiro-Wilk-Test = ,431 (p>,05 somit Normalverteilung bestatigt)
'8 p_wert im Levene-Test =,203 (p>,05 somit Varianzhomogenitét bestatigt)
19 Vgl. Abbildung 48 links (Kein Schnittpunkt der Regressionsgeraden)
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7.2.1.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit

Abbildung 49 zeigt die Veranderung des Merkmals EE Uber die drei Messzeitpunkte Ein-
gang, Bergfest und Abschluss. Der Abstand zwischen MZP1 und MZP?2 ist kleiner als der
Abstand zwischen MZP2 und MZP3. Diese Veranderung wurde mittels Varianzanalyse mit
Messwiederholung auf Signifikanz gepruft.

215
) \
W 20,5
o)
% —o—Emotionale Erschopfung
£ 195
= \
18,5 (BG, n=81)
MZP1 (Eingang) MZP2 (Bergfest) MZP3 (Abschluss)

Abbildung 49: Verédnderung des Merkmals ,Emotionale Erschépfung (HBI)" Uber die Zeit

Der Einfluss des Messwiederholungsfaktors ,Zeit* wird mit einem F-Wert von 11,326 und
dem dazugehérigen p-Wert kleiner als 0,001 héchst signifikant (vgl. Tabelle 5). Mit
Eta?=0,124 liegt ein mittlerer Effekt vor. Die Werte zu den verschiedenen Zeitpunkten unter-
scheiden sich bedeutsam. Der Grund fir das in diesem Modell erhhte N in der Interventi-
onsgruppe (von 72 auf 81) liegt daran, dass die Interventionswirkung, wie oben beschrieben,
hier mit den Werten der Bergfestgruppe (n=81) ermittelt wird. Bei der Analyse zur Verande-
rung des Merkmals Uber die Zeit ist die Unabh&ngigkeit zur Kontrollgruppe nicht mehr erfor-
derlich.

Bei den paarweisen Vergleichen (Post-Hoc-Test) mit Fishers LSD (least significant diffe-
rence)® zeigt sich, dass vor allem die Veranderung von MZP1 zu MZP3 (p=,000) sowie von
MZP2 zu MZP3 (p=,003) héchst bzw. hoch signifikant sind.?* Der Mittelwertunterschied zwi-
schen MZP1 und MZP2 ist mit p=0,089 schwach signifikant. Somit scheint die Intervention
auf das Merkmal EE besonders in der zweiten Halfte (Modul 5-8) zu wirken.

Tabelle 5: Paarweise Vergleiche ,Emotionale Erschdpfung (HBI)" Gber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N  Mittelwert Differenz Differenz zu F Sig. Eta’
zu MZP1 MzP2
MZP1 (Eingang) 81 21,370 0
MzP2 (Bergfest) 81 20,358 1,012~ 0 11,326 ,000**** 124"
MZP3 (Abschluss) 81 18,765 2,605**** 1,593***

MZP=Messzeitpunkt; *** p< 001 ; *** p< ,01 ; * p<,10 ; * mittlerer Effekt

% Die LSD Anpassung wurde gegeniber den Post-Hoc-Tests mit Anpassung aufgrund der wenigen Mittelwertver-
gleiche vorgezogen.
% Die p-Werte sind in der Tabelle nicht abzulesen. Es werden lediglich die Signifikanzniveaus mit ,** gekenn-
zeichnet. Alle relevanten p-Werte werden im Text erwahnt.
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7.2.1.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Bei der langerfristigen Wirkung wird die Katamnesegruppe herangezogen. Dadurch reduziert
sich das N auf 30 Teilnehmer. Tabelle 6 veranschaulicht die Berechnung der paarweisen Mit-
telwertvergleiche zwischen den drei Messzeitpunkten. Es stellt sich heraus, dass die 30 Teil-
nehmer, die den Katamnesefragebogen ausgefillt haben, auch einige Zeit nach der Interven-
tion im Merkmal EE stabil bleiben: Gemal t-Test besteht keine Signifikanz zwischen MZP2
(Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Die Veranderung des Mittelwertunterschieds zwischen
MZP1 (Eingang) und MZP2 (Abschluss) ist dagegen auf dem 5 %-Niveau signifikant, was
das bereits dargestellte Ergebnis in Tabelle 4 nochmals bestatigt.

Tabelle 6: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Emotionale Erschdpfung (HBI)“ tiber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 19,9 0
MZP2 (Abschluss) 30 17,33 2,57* 0
MZP3 (Katamnese) 30 17,4 2,5 ,07

*k p< .05

Abbildung 50 stellt diesen Sachverhalt grafisch dar.
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Abbildung 50: lllustration der Mittelwerte ,Emotionale Erschdpfung (HBI)“ Uber drei Messzeitpunkte

Fazit: Durch die Intervention wird das Merkmal EE signifikant verringert und bleibt auch eini-
ge Zeit nach der Intervention stabil. Dabei scheint vor allem die zweite Halfte der Intervention
(Module 5-8) auf das Merkmal gewirkt zu haben.
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7.2.2 Leistungsunzufriedenheit (HBI)

7.2.2.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 51: Veranderung im Merkmal LUZ in IG und KG

Das Merkmal ,Leistungsunzufriedenheit (HBI)* (nachfolgend LUZ bezeichnet) wird durch die
Intervention nicht veréndert (vgl. Abbildung 51 und Tabelle 7). Eine Erklarung fur den Befund
kénnte ein Bodeneffekt sein, denn die Versuchspersonen weisen bereits vor Beginn der In-
tervention im Durchschnitt unauffallige Gefahrdungswerte in diesem Merkmal auf (vgl. Tabel-
le 3, S. 97).

Tabelle 7: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Leistungsunzufriedenheit (HBI)"

Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere

: 2
Gruppe N MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz F Sig. Eta
Intervention 72 7,85 8,03 8,58"

- -0,06 ,018 ,894
Kontrolle 65 9,25 9,14 8,52

% Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 8,51

Aufgrund des Verdachts eines Bodeneffekts wurde eine weitere Analyse durchgefuhrt, in der
nur die Teilnehmer bericksichtigt wurden, die zu Beginn hohe Gefahrdungswerte in der Di-
mension LUZ aufweisen (Geféahrdungsbereiche C, D und E). In der Interventionsgruppe wa-
ren das lediglich 10 Personen, in der Kontrollgruppe 21. Jedoch zeigt sich auch hier kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (vgl. Anhang).

7.2.2.2 Verédnderung des Merkmals Uber die Zeit

Das Gefahrdungspotenzial im Merkmal LUZ hat sich Uber die drei Messzeitpunkte Eingang,
Bergfest und Abschluss nicht verringert (vgl. Abbildung 52).
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Abbildung 52: Verédnderung des Merkmals ,Leistungsunzufriedenheit (HBI)" Gber die Zeit

Die Untersuchung zur langfristigen Wirkung im Merkmal LUZ wurde aufgrund der vorherigen
Ergebnisse (keine Interventionswirkung) nicht durchgefihrt.

7.2.3 Distanziertheit (HBI)

7.2.3.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 53: Verédnderung im Merkmal DIST in IG und KG
Auch die Werte beim Merkmal ,Distanziertheit (HBI)" (nachfolgend DIST bezeichnet) werden

durch die Intervention nicht signifikant verandert (vgl. Tabelle 8). Die Programmintervention
nimmt keinen Einfluss auf das Merkmal.

Tabelle 8: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Distanziertheit (HBI)“

Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere
Gruppe N

MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz Sig. Eta
Intervention 72 13,9 13,86 13,63°
= 0,13 ,035 ,851 -
Kontrolle 65 13,29 13,51 13,76

% Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 13,61

Wie bei der vorherigen Dimension LUZ auch, wurde eine erneute Berechnung fur die Perso-
nen mit hohen Gefahrdungswerten im Eingangsfragebogen in der Dimension DIST (Klasse
C, D, E) durchgefuhrt. In der Interventionsgruppe waren das 29 Teilnehmer, in der Kontroll-
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gruppe 24. Jedoch konnte auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen ermittelt werden (vgl. Anhang).

Die Intervention hat sich nicht auf das Merkmal DIST ausgewirkt. Dies widerspricht Hypothe-
se H2.1. Eine mdgliche Erklarung konnte sein, dass das Programm auf diesen Gefahr-
dungsaspekt nur unzureichend eingegangen ist. Weiterhin ware es denkbar, dass die Dis-
tanziertheit tiefer in der Personlichkeitsstruktur verankert und schwieriger zu veréndern ist.

7.2.3.2 Verédnderung des Merkmals Uber die Zeit

Das Gefahrdungspotenzial im Merkmal DIST hat sich Uber die drei Messzeitpunkte Eingang,
Bergfest und Abschluss ebenfalls nicht verringert (vgl. Abbildung 54).
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MZP1 (Eingang) MZP2 (Bergfest) MZP3 (Abschluss)

Abbildung 54: Verédnderung des Merkmals ,Distanziertheit (HBI)* Uber die Zeit

Die Untersuchung zur langfristigen Wirkung im Merkmal DIST wurde aufgrund der vorherigen
Ergebnisse (keine Interventionswirkung) nicht gemessen.

7.2.4 Depressive Reaktion auf emotionale Belastungen (HBI)

7.2.4.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 55: Verédnderung im Merkmal DEP in IG und KG

Das Merkmal ,Depressive Reaktion auf emotionale Belastungen® (nachfolgend DEP be-
zeichnet) ist durch die Intervention um 1,32 Punktwerte gesunken (vgl. Tabelle 9). Dabei

109



handelt es sich um die adjustierte Mittelwertdifferenz (vgl. Abbildung 55). Diese Verédnderung
ist auf dem 1%-Niveau hoch signifikant (p=0,002). Es liegt mit Eta?= 0,069 ein mittlerer Effekt
vor. Die Intervention hat gewirkt.

Tabelle 9: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Depressive Reaktion (HBI)*

Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere

. 2
Gruppe N MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz F Sig. Eta
Intervention 72 12,11 11,25 11,722 1

Z 1,32 9,909 ,002*** 0,069
Kontrolle 65 13,25 13,55 13,04

*** pn<0.01 ; ! mittlerer Effekt ; @ Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit X; = 12,65

7.2.4.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit

Abbildung 56 zeigt die Veranderung des Merkmals DEP uber die drei Messzeitpunkte. Der
Abstand zwischen MZP1 und MZP2 ist deutlich kleiner als der Abstand zwischen MZP2 und
MZP3. Der Einfluss der Variable ,Zeit" ist mit einem F-Wert von 4,479 und dem dazugehori-
gen p-Wert kleiner als 0,05 signifikant (vgl. Tabelle 10). Dieses Ergebnis hat einen kleinen
Effekt (Eta2=0,053). Die Variable ,Zeit* kann als ein entscheidender Faktor zur Erklarung der
Mittelwertunterschiede angesehen werden.
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11,7 \
\ (BG, n=81)
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Mittelwert DEP
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Abbildung 56: Veranderung des Merkmals ,Depressive Reaktion (HBI)* tiber die Zeit

Bei den paarweisen Vergleichen zeigt sich, dass die Veranderung von MZP1 zu MZP3 (p=
,002) hoch signifikant ist. Der Unterschied von MZP2 zu MZP3 ist mit p=,041 signifikant auf
dem 5 %-Niveau. Der Mittelwertunterschied zwischen MZP1 und MZP2 ist mit p= ,544 nicht
signifikant. Somit scheint die Intervention auf das Merkmal DEP besonders stark in der zwei-
ten Halfte (Modul 5-8) zu wirken.

Tabelle 10: Paarweise Vergleiche ,Depressive Reaktion (HBI)" Giber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert | Differenz Differenz zu F Sig. Eta’
zu MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 81 12,457 0
MzP2 (Bergfest) 81 12,259 ,198 0 4,479 ,013** ,053"
MZP3 (Abschluss) 81 11,580 87 7*** ,679**

MZP=Messzeitpunkt; ** p< ,01 ; ** p < ,05 ; * kleiner Effekt
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7.2.4.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Tabelle 11: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Depressive Reaktion (HBI)" Gber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 12,87 0
MZP2 (Abschluss) 30 11,47 1,4%%=x 0
MZP3 (Katamnese) 30 11,73 1,14 ,26

** p< 01

Tabelle 11 veranschaulicht die Berechnung der paarweisen Mittelwertvergleiche des Merk-
mals DEP in der Katamnesegruppe. Es stellt sich heraus, dass das besagte Merkmal in der
KatG auch nach der Intervention stabil bleibt. Denn es besteht keine Signifikanz zwischen
MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Die Veranderung des Mittelwertunterschieds
zwischen MZP1 (Eingang) und MZP2 (Abschluss) ist auf dem 1 %-Niveau hoch signifikant,
was das bereits unter Tabelle 10 dargestellte erneut bestatigt. Abbildung 57 stellt diesen
Sachverhalt nochmals grafisch dar.
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Abbildung 57: lllustration der Mittelwerte ,Depressive Reaktion (HBI)" Gber drei Messzeitpunkte

Fazit: Durch die Intervention wird das Merkmal DEP hoch signifikant verringert und bleibt
auch einige Zeit nach der Intervention stabil. Dabei scheint vor allem die zweite Halfte der
Intervention (Module 5-8) auf das Merkmal zu wirken.
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7.2.5 Hilflosigkeit (HBI)

7.25.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

17,5 ~3
5 -~ ,
= << ) KG
< 16,5 ~~‘~ == KG (adjustiert)
= So - — mittl. Differenz
c 155 S~
S L
< \: =90~ |G (adjustiert)
14,5 T

MZP(Vor) MZP(Nach)

Abbildung 58: Veranderung im Merkmal HILFL in IG und KG

Das Merkmal ,Hilflosigkeit (HBI)* (nachfolgend HILFL bezeichnet) ist durch die Intervention
um 1,56 Punktwerte gesunken (vgl. Tabelle 12). Dieses Ergebnis ist auf dem 5%-Niveau sig-
nifikant (p=0,028). Mit Eta’=0,035 liegt ein kleiner Effekt vor. Die Intervention hat gewirkt.

Tabelle 12: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Hilflosigkeit (HBI)*

Gruppe Mittelwert Mittelwert Mittelwerte  Mittlere Si Etal
PP MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz g:
Intervention 72 16,24 14,7 15,26% 1
= 1,56 4,907 ,028** 035
Kontrolle 65 17,78 17,45 16,82

** p< 05 ; * kleiner Effekt ; ® Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit X, = 16,96

7.2.5.2 Verédnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 59: Veranderung des Merkmals ,Hilflosigkeit (HBI)" tiber die Zeit

Der Abstand zwischen MZP1 und MZP2 ist gro3er als der Abstand zwischen MZP2 und
MZP3 (vgl. Abbildung 59). Der Zeit-Effekt ist mit einem F-Wert von 5,951 und dem dazuge-
horigen p-Wert kleiner als 0,01 hoch signifikant (vgl. Tabelle 13). Es liegt ein mittlerer Effekt
von Eta?=0,069 vor. Bei den paarweisen Vergleichen zeigt sich folgendes Bild: Die Veréande-
rung von MZP1 zu MZP3 (p=0,003) ist hoch signifikant. Die Verdnderung der Mittelwerte von
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MZP1 zu MZP2 (p=0,032) ist signifikant auf dem 5%-Niveau. Der Mittelwertunterschied zwi-
schen MZP2 und MZP3 ist mit p=0,153 nicht signifikant. Somit wirkt die Intervention auf das
Merkmal ,Hilflosigkeit“ vor allem in der ersten Halfte (Modul 1-4).

Tabelle 13: Paarweise Vergleiche ,Hilflosigkeit (HBI)* Uber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert | Differenz zu Differenz zu F Sig.? Eta’
MzP1 MzP2
MZP1 (Eingang) 8 16,247 0
MZP2 (Bergfest) 8 15,247 1,000** 0 5,951 ,004*** ,069"
MZP3 (Abschluss) 8 14,654 1,593*** ,593

MZP=Messzeitpunkt; *** p<,01 ; ** p< ,05 ; * mittlerer Effekt ; * Korrektur nach Greenhouse-Geisser aufgrund fehlender Sphaérizi-
tat im Mauchly-Test

7.2.5.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Tabelle 14: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Hilflosigkeit (HBI)* tGber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 16,03 0
MZP2 (Abschluss) 30 14,63 1,4 0
MZP3 (Katamnese) 30 12,93 3,1** 1,7

*k p< .05

Das Merkmal HILFL bleibt in der KatG stabil (vgl. Tabelle 14). Zwar verbessert sich der Mit-
telwert nach Programmabschluss um weitere 1,7 Punkte, jedoch ist diese Verdnderung nicht
signifikant. Die Veradnderung des Mittelwertunterschieds zwischen MZP1 (Eingang) und
MZP2 (Abschluss) ist hier jedoch auch nicht signifikant, was mdglicherweise dem geringen N
von 30 geschuldet sein kann. Abbildung 60 stellt diesen Sachverhalt grafisch dar.
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Mittelwert HILFL

Abbildung 60: lllustration der Mittelwerte ,Hilflosigkeit (HBI)“ Gber drei Messzeitpunkte

Fazit: Die Programintervention hat gewirkt. Durch die Intervention wird das Merkmal HILFL
signifikant verringert und bleibt auch einige Zeit nach der Intervention stabil. Dabei scheint
vor allem die erste Halfte der Intervention (Module 1-4) deutlich auf das Merkmal zu wirken.
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7.2.6 Innere Leere (HBI)

7.2.6.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 61: Veranderung im Merkmal INNLEE in IG und KG

Das Merkmal ,Innere Leere (HBI)" (nachfolgend INNLEE bezeichnet) ist durch die Interventi-
on um 2,08 Punktwerte gesunken (vgl. Tabelle 15). Dieses Ergebnis ist auf dem 5%-Niveau
signifikant (p=,015). Es liegt mit Eta?= ,043 ein kleiner Effekt vor.

Tabelle 15: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign im Merkmal ,Innere Leere (HBI)"

Mittelwert Mittelwert Mittelwerte  Mittlere . 2

Gruppe MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz Sig. Eta
Intervention 72 13,07 11,51 12,262 1

Z 2,08 6,051 ,015** 043
Kontrolle 65 15,17 15,17 14,34

** p< 05 ; * kleiner Effekt ; ® Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit X, = 14,07

7.2.6.2 Verédnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 62: Veranderung des Merkmals ,Innere Leere (HBI)“ tiber die Zeit

Zwischen MZP1 und MZP2 hat sich kaum etwas verandert (die Werte haben sich sogar
leicht erhdht) jedoch sind die Mittelwerte von MZP1 und MZP2 zu MZP3 hoch signifikant ver-
schieden (vgl. Abbildung 62).
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Tabelle 16: Paarweise Vergleiche ,Innere Leere (HBI)" Uber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu F Sig. Eta’
MzZP1 MzZP2
MZP1 (Eingang) 81 13,123 0
MZP2 (Bergfest) 81 13,309 ,185 0 8,087 ,000%*** ,092*
MZP3 (Abschluss) 81 11,259 1,864*** 2,049%*x*

MZP=Messzeitpunkt; *** p< ,001; ** p< ,01 ; * mittlerer Effekt

Die Mittelwertunterschiede der Variable ,Zeit" sind mit einem F-Wert von 8,087 und dem da-
zugehdorigen p-Wert kleiner als 0,001 hdchst signifikant (vgl. Tabelle 16). Eta® betragt 0,092
und offenbart einen mittleren Effekt. Die Veranderung beim paarweisen Vergleich von MZP1
zu MZP2 ist nicht signifikant (p=0,755), jedoch ist sie von MZP1 zu MZP3 (p=0,002) signifi-
kant auf dem 1%-Niveau. Der Mittelwertunterschied zwischen MZP2 und MZP3 ist mit
p=0,000 sogar hdchst signifikant auf dem 0,1%-Niveau. Somit wirkt die Intervention auf das
Merkmal ,Innere Leere (HBI)“ ausschlief3lich in der zweiten Halfte (Modul 5-8).

7.2.6.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Tabelle 17: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Innere Leere (HBI)" Gber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 12,9 0
MZP2 (Abschluss) 30 11,13 1,77 0
MZP3 (Katamnese) 30 11,83 1,07

Auch wenn der Mittelwert von MZP2 zu MZP3 wieder leicht ansteigt, so besteht kein signifi-
kanter Unterschied, was darauf hinweist, dass das besagte Merkmal stabil bleibt (vgl. Tabelle
17). Allerdings ergibt der T-Test fir abhangige Stichproben auch zwischen MZP1 und MZP2
kein signifikantes Ergebnis. Auch hier kdnnte das verminderte N=30 eine Erklarung liefern.
Abbildung 63 stellt diesen Sachverhalt grafisch dar.
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Abbildung 63: lllustration der Mittelwerte ,Innere Leere (HBI)" Gber drei Messzeitpunkte
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Fazit: Durch die Intervention wird das Merkmal INNLEE signifikant verringert. Nach der Inter-
vention lasst die Wirkung nach, jedoch nicht signifikant. AusschlieZlich die zweite Halfte der
Intervention (Module 5-8) scheint sich positiv auf das Merkmal auszuwirken.

7.2.7 Arbeitstuberdruss (HBI)

7.2.7.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 64: Veranderung im Merkmal UBDR in IG und KG

Das Merkmal ,Arbeitstiberdruss (HBI)“ (nachfolgend UBDR bezeichnet) ist durch die Inter-
vention um 2,14 Punktwerte gesunken (vgl. Tabelle 18). Dieses Ergebnis ist auf dem 5%-
Niveau signifikant (p=,016). Es liegt ein kleiner Effekt vor (Eta’= ,043).

Tabelle 18. Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Arbeitsiiberdruss (HBI)*

Mittelwert Mittelwert Mittelwerte  Mittlere

Gruppe 2

MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz Sig. Eta
Intervention 72 17,13 15,58 15,95° 1
= 2,14 6,01 ,016** 043
Kontrolle 65 18,08 18,49 18,09

** p< 05 ; * kleiner Effekt ; ® Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit X, = 17,58

7.2.7.2 Verédnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 65: Veranderung des Merkmals ,Arbeitstiberdruss (HBI)" Giber die Zeit
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Zwischen MZP1 und MZP2 hat sich noch keine Veranderung eingestellt. Nach dem Bergfest
reduzieren sich die Werte von UBDR jedoch stark (Abbildung 65). Die Mittelwertunterschiede
Uber die Zeit sind mit einem F-Wert von 10,492 und dem dazugehdrigen p-Wert kleiner als
0,001 hochst signifikant (vgl. Tabelle 19). Es besteht ein mittlerer Effekt mit Eta’=0,116.

Tabelle 19: Paarweise Vergleiche ,Arbeitstiberdruss (HBI)" Uber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert | Differenz zu Differenz zu F Sig.? Eta’
MZP1 MzP2
MZP1 (Eingang) 81 17,210 0
MZP2 (Bergfest) 81 17,284 ,074 0 10,492 ,000**** 116"
MZP3 (Abschluss) 81 15,000 2,210*** 2,284****

MZP=Messzeitpunkt; *** p< ,001; *** p< ,01 ; * mittlerer Effekt; * Korrektur nach Greenhouse-Geisser aufgrund fehlender Spha-
rizitdt im Mauchly-Test

Die Veranderung der Mittelwerte von MZP1 zu MZP3 (p=0,002) ist signifikant auf dem 1%-
Niveau. Der Mittelwertunterschied zwischen MZP2 und MZP3 ist mit p=0,000 hdchst signifi-
kant auf dem 0,1%-Niveau. Die Intervention wirkt auf das Merkmal UBDR ausschlief3lich in
der zweiten Programm-Halfte (Modul 5-8).

7.2.7.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Es stellt sich heraus, dass das Merkmal UBDR in der KatG auch einige Zeit nach der Inter-
vention stabil bleibt: Es besteht keine Signifikanz zwischen MZP2 (Abschluss) und MZP3
(Katamnese). Der Arbeitstiberdruss hat sich gegeniiber dem Abschlussfragebogen sogar
noch weiter verringert. Die Verdnderung des Mittelwertunterschieds zwischen MZP1 (Ein-
gang) und MZP2 (Abschluss) ist nicht signifikant, was jedoch wieder auf das geringe N von
30 zuruckgefuhrt werden kénnte (vgl. Tabelle 20). Abbildung 66 stellt diesen Sachverhalt
grafisch dar.

Tabelle 20: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Arbeitstiberdruss (HBI)" Uber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 17,47 0
MZP2 (Abschluss) 30 15,6 1,87 0
MZP3 (Katamnese) 30 15,17 2,3 43
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Abbildung 66: lllustration der Mittelwerte , Arbeitsiberdruss (HBI)" Giber drei Messzeitpunkte

Fazit: Die Programmintervention hat gewirkt. Das Merkmal UBDR hat sich ausschlieflich in
der zweiten Programmbhalfte (Module 5-8) signifikant verringert. Die Gefahrdungswerte sind
nach dem Programmabschluss bis zum Katamnese-Zeitpunkt sogar noch weiter gesunken,
jedoch nicht signifikant.

7.2.8 Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)

7.2.8.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 67: Veranderung im Merkmal SPANNG in IG und KG

Das Merkmal ,Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)“ (nachfolgend SPANNG bezeichnet) wurde
im Programm ausfuhrlich behandelt und ist durch die Intervention um 2,16 Punktwerte ge-
sunken (vgl. Tabelle 21). Die Intervention hat sich somit auf dieses Merkmal &uR3erst positiv
ausgewirkt. Dieses Ergebnis ist auf dem 0,1%-Niveau hdchst signifikant (p=,000). Es liegt
hier mit Eta?= ,139 ein groRer Effekt vor.

Tabelle 21: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Unféahigkeit zur Entspannung (HBI)"

Gruppe Mittelwert Mittelwert Mittelwerte  Mittlere Si Etal
PP MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz g:
Intervention 72 12,36 11,08 11,64% 1
= 2,16 21,72  ,000*** 139
Kontrolle 65 13,89 14,42 13,80

**x n< 001 ; ! groRer Effekt ; ® Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 13,09
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7.2.8.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 68: Verédnderung des Merkmals ,Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)" Uber die Zeit

Die Veréanderung des Merkmals SPANNG hat sich Uber die drei Messzeitpunkte kontinuier-
lich verbessert. Die ,Zeit"* ist mit einem F-Wert von 8,079 und dem dazugehdrigen p-Wert
kleiner als 0,001 héchst signifikant. Bei den paarweisen Vergleichen ergibt sich folgendes
Ergebnis: Die Verdnderung von MZP1 zu MZP2 liegt knapp tUber dem 10%-Niveau und ist
nicht signifikant. Die Veranderung der Mittelwerte von MZP1 zu MZP3 (p=0,000) ist hdchst
signifikant auf dem 0,1%-Niveau. Der Mittelwertunterschied zwischen MZP2 und MZP3 ist
mit p=0,025 signifikant auf dem 5%-Niveau. Somit wirkt die Intervention auf das Merkmal
~-Entspannung" vor allem in der zweiten Halfte (Modul 5-8) (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 22: Paarweise Vergleiche ,Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)" Gber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N  Mittelwert Differenz Differenz F Sig. Eta’
zu MZP1 zu MzZP2
MZP1 (Eingang) 81 12,667 0
MZP2 (Bergfest) 81 11,037 ,630 0 8,079 ,000**+* ,092"
MZP3 (Abschluss) 81 11,235 1,432+ ,802**
MZP=Messzeitpunkt; **** p<,001 ; ** p < ,05 ; * mittlerer Effekt
7.2.8.3 Langerfristige Wirkung der Intervention
Tabelle 23: Mittelwertvergleich ,Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)" Gber drei Zeitpunkte
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 13,23 0
MZP2 (Abschluss) 30 11,47 1,77** 0
MZP3 (Katamnese) 30 12,37 ,867
Hok p< ,05

Tabelle 23 zeigt, dass SPANNG in der KatG einige Zeit nach der Intervention wieder ange-
stiegen ist. Dennoch besteht keine Signifikanz zwischen MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Ka-
tamnese). Die Veranderung des Mittelwertunterschieds zwischen MZP1 (Eingang) und MZP2
(Abschluss) ist auf dem 5 %-Niveau signifikant, was das bereits unter Tabelle 22 dargestellte
Ergebnis bestétigt. Abbildung 69 stellt diesen Sachverhalt grafisch dar. Die Interventionswir-
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kung scheint also mit der Zeit beim Merkmal SPANNG nachzulassen. Das deutet darauf hin,
dass die Entspannungsfahigkeit getibt werden muss und regelmafiger Anwendung bedarf.
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Abbildung 69: lllustration der Mittelwerte ,,Unfahigkeit zur Entspannung (HBI)" Gber drei MZP

Fazit: Die Programme-Intervention hat auf das Merkmal stark gewirkt. Die Merkmalswerte
haben sich hochst signifikant verringert. Bis zum Katamnese-Zeitpunkt steigen sie wieder
etwas an, jedoch nicht signifikant. Die zweite Halfte der Intervention (Module 5-8) wirkt star-
ker auf das Merkmal als die erste Hélfte des Programms (Module 1-4).

7.2.9 Selbstuberforderung (HBI)

7.2.9.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 70: Veranderung im Merkmal SUF in IG und KG

Das Merkmal ,Selbstuberforderung (HBI)“ (nachfolgend SUF bezeichnet) wird durch die In-
tervention nicht signifikant verandert. Die Punktwerte der adjustierten Mittelwerte haben sich
in der IG im Vergleich zur KG zwar um 0,69 Punkte reduziert. Dies weist in die richtige Rich-
tung, ist jedoch nicht signifikant (vgl. Tabelle 24).
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Tabelle 24: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Selbstiiberforderung (HBI)*

Gruppe N Mittelwert Mittelwert Mittelwerte  Mittlere Si Eta?
PP MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz g:
Intervention 72 26,67 25,82 26,362
= ,69 1,07 ,302 ,008
Kontrolle 65 28,06 27,65 27,05

®Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 27,33

Um das Ergebnis abzusichern wurde zur Uberpriifung eine weitere Analyse durchgefiihrt, die
nur die Teilnehmer berucksichtigt, die im Eingangsfragebogen in der Dimension SUF den
Gefahrdungsklassen C, D, und E angehdren. Dazu zahlen in der IG 39 Personen und in der
KG 36. Hier ermittelt die Analyse mit p=,082 einen schwach signifikanten Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen auf dem 10 %-Signifikanz-Niveau sowie einen kleinen Effekt mit
Eta’= ,41 (vgl. Tabelle 25). Zumindest bei den sehr gefahrdeten Teilnehmern in diesem
Merkmal scheint das Programm positiv einzuwirken.

Tabelle 25: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Selbstiiberforderung (HBI)" fiir oberste 25 %

Gruppe N Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere Si Eta’
PP MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz g:
Intervention 39 31,79 29,69 29,892 1
= 1,31 3,109 ,082* ,041
Kontrolle 36 32,39 31,42 31,20

*p<,10; ! kleiner Effekt ; *Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit X; = 32,08

7.2.9.2 Veranderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 71: Veranderung des Merkmals ,Selbstiiberforderung (HBI)“ tiber die Zeit

Trotz der Nichtsignifikanz aus Tabelle 24 wurde die Veranderung in der Bergfestgruppe ge-
messen. Abbildung 71 zeigt die Veranderung des Merkmals SUF Uber die drei Messzeitpunk-
te Eingang, Bergfest und Abschluss. Der Abstand zwischen MZP1 und MZP2 ist grof3 und
die durchschnittlichen Gefahrdungswerte verringern sich. In der zweiten Halfte wachsen die
Werte wieder an, bleiben jedoch unter dem Ausgangsniveau von MZP1.

Bei den paarweisen Vergleichen (Tabelle 26) wird deutlich, dass die Veranderung von MZP1
zu MZP2 (p=0,001) hoch signifikant ist. Die Veréanderung der Mittelwerte von MZP1 zu MZP3
ist nicht mehr signifikant. Der Mittelwertunterschied zwischen MZP2 und MZP3 ist mit
p=0,011 zwar auch signifikant, allerdings in die Richtung der héheren Geféahrdung. Scheinbar
wirkt die Intervention auf das Merkmal ,Selbstiberforderung (HBI)* ausschlieflich in der ers-
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ten Halfte (Modul 1-4). Danach nimmt die Neigung zur Selbstiberforderung wieder zu. Die
Wirkung der Intervention in den ersten vier Modulen scheint nur von kurzer Dauer zu sein.
Dieser Befund erklart auch, warum sich dieses Merkmal nicht signifikant von der Kontroll-
gruppe unterschieden hat, da in der Pretest-Posttest-Berechnung nur die Werte aus Ein-
gangs- und Abschlussfragebogen (MZP1 und MZP3) eingeflossen sind.

Tabelle 26: Paarweise Vergleiche ,Selbstlberforderung (HBI)" iber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert | Differenz  Differenz zu F Sig.? Eta’
zu MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 81 27,086 0
MzP2 (Bergfest) 81 24,926 2,160*** 0 7,418 ,001*** 085"
MZP3 (Abschluss) 81 26,333 , 753 1,407**

MZP=Messzeitpunkt; *** p<,01 ; ** p< ,05 ; - mittlerer Effekt; * Korrektur nach Greenhouse-Geisser aufgrund fehlender Spharizi-
tat im Mauchly-Test

Aufgrund der nur schwachen Signifikanz im Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign auf dem
10 %-Niveau bei den stark gefahrdeten Teilnehmern (oberste 25 %) und der Nicht-
Signifikanz bei allen Teilnehmern wird auf die Katamnese-Analyse verzichtet.

Fazit: Im Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign zeigt sich keine signifikante Veranderung in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bezieht man fir diese Berechnung
nur die Teilnehmer aus den zu Beginn festgestellten Gefahrdungsklassen C, D, E ein, so
zeigt sich zumindest eine schwache Signifikanz (p<,10). Bei der Analyse zur Verdnderung
des Merkmals SUF Uber die verschiedenen Messzeitpunkte Eingang, Bergfest und Ab-
schluss zeigt sich in der ersten Program-Halfte ein massiver Abfall der Gefahrdung und an-
schlieRend ein direkter Wiederanstieg. Somit scheint nur die erste Halfte (Module 1-4) auf
das Merkmal SUF zu wirken.

7.2.10 Aggressive Reaktion (HBI)

7.2.10.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 72: Veranderung im Merkmal AGG in IG und KG
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Das Merkmal ,Aggressive Reaktion (HBI)" (hachfolgend AGG bezeichnet) hat sich im Mittel
um 0,62 Punktwerte verringert, jedoch nicht signifikant. Die Intervention hat nicht gewirkt
(vgl. Tabelle 27).

Tabelle 27: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,,Aggressive Reaktion (HBI)"

Gruppe N Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere E Si Eta’
PP MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz g:
Intervention 72 12,4 11,7 12,172
= ,62 1,55 ,215 ,011
Kontrolle 65 13,66 13,32 12,79

% Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 13,00

Zur weiteren Uberprufung der Wirksamkeit wurde (wie bei SUF) eine weitere Berechnung mit
den sehr geféahrdeten Teilnehmern durchgefihrt (Klasse C, D, E) mit 25 Personen in der In-
terventionsgruppe und 29 in der Kontrollgruppe. Diesmal zeigt sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen auf dem 5 %-Signifikanz-Niveau mit p=,023. Es liegt
hier mit Eta®=,139 ein mittlerer Effekt vor (vgl. Tabelle 28).

Tabelle 28: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Aggressive Reaktion (HBI)“ fir oberste 25 %

Gruppe Mittelwert Mittelwert Mittelwerte  Mittlere Si Eta?
PP MZP(Vor) MZP(Nach)  adjustiert Differenz g:
Intervention 25 17,44 15,4 15,54 1
= 1,48 5,481 ,023** ,097
Kontrolle 29 17,76 17,14 17,02

** p<,05; " mittlerer Effekt ; ® Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 17,61

7.2.10.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 73: Veranderung des Merkmals ,,Aggressive Reaktion (HBI)" Giber die Zeit

Abbildung 73 zeigt die Veranderung des Merkmals AGG Uber die Zeit an. Der Zeit-Effekt ist
mit einem F-Wert von 3,752 und dem dazugehdrigen p-Wert kleiner als 0,05 signifikant. Es
besteht mit Eta®=0,45 ein kleiner Effekt. Es zeigt sich eine kontinuierliche Verringerung der
Gefahrdungswerte. Der Abstand zwischen MZP1 und MZP2 ist etwas grof3er als der Abstand
zwischen MZP2 und MZP3. Die Mittelwertdifferenz zwischen MZP1 und MZP3 ist mit einem
Abstand von durchschnittlich 1,012 Punkten mit einem p-Wert von 0,010 auf dem 5 %- Ni-
veau signifikant (vgl. Tabelle 29).
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Tabelle 29: Paarweise Vergleiche ,Aggressive Reaktion (HBI)" Uber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert | Differenz zu Differenz zu F Sig. Eta’
MZP1 MzP2
MZP1 (Eingang) 81 12,716 0
MZP2 (Bergfest) 81 12,160 ,566 0 3,752 ,026** ,045"
MZP3 (Abschluss) 81 11,705 1,012** 457

MZP=Messzeitpunkt; ** p< ,05; * kleiner Effekt

7.2.10.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Tabelle 30: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Aggressive Reaktion (HBI)" Gber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 12,63 0
MZP2 (Abschluss) 30 11,77 ,86 0
MZP3 (Katamnese) 30 10,23 2, 4%%* 1,54

** p< 01

Wie aus Tabelle 30 hervorgeht, bleibt das besagte Merkmal in der Katamnesegruppe auch
einige Zeit nach der Intervention stabil. Es verbessert sich sogar um weitere 1,54 Punkte. Es
besteht jedoch keine Signifikanz zwischen MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Aller-
dings ist die Veranderung des Mittelwertunterschieds zwischen MZP1 (Eingang) und MZP3

(Katamnese) auf dem 1 %-Niveau signifikant. Abbildung 74 stellt diesen Sachverhalt grafisch
dar.
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Abbildung 74: lllustration der Mittelwerte ,Aggressive Reaktion (HBI)" Giber drei Messzeitpunkte

Fazit: Im Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign zeigt sich zunéchst keine signifikante Ver-
anderung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Jedoch konnte eine
Signifikanz (p<,05) bei den besonders burnoutgefahrdeten Teilnehmern in diesem Merkmal
nachgewiesen werden. Bei der Analyse zur Veranderung des Merkmals Uber die verschiede-
nen Messzeitpunkte Eingang, Bergfest und Abschluss zeigt sich eine kontinuierliche Sen-
kung der Gefahrdung im Merkmal AGG. Die AGG hat sich nach Beendigung des Programms
sogar noch weiter verringert.
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7.2.11 HBI Krisenfrage

7.2.11.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign
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Abbildung 75: Veranderung des Merkmals HBI-40 (Krisenfrage) in IG und KG

Die letzte Frage im HBI (,Ich stecke in einer Krise, aus der ich momentan keinen Ausweg
finde") gilt nach Burisch als die entscheidende Frage, wie tief jemand in einem Burnout-
Prozess steckt (Burisch, 2007, S. 2). Der Mittelwert der Antworten auf diese ,Krisenfrage*
(Skala von 1 bis 7) vermindert sich im Pre- und Posttest von 3,35 auf 2,99 in der IG und von
3,85 auf 3,8 in der KG. Auch hier gilt, dass die Werte der Teilnehmer in der KG im Durch-
schnitt Uber denen der IG liegen. Daher wurde auch hier die Kovarianzanalyse eingesetzt.

Durch die Intervention vermindert sich die mittlere Differenz des ,Krisenwerts* um 0,47 Punk-
te (vgl. Tabelle 31). Der Vergleich der adjustierten Mittelwerte liefert zwar eine hypothesen-
konforme Reduktion der Krisengefahrdung, jedoch ist das Ergebnis mit p=,074 nur auf dem
10 %-Niveau schwach signifikant. Ein Grund dafir kdnnte sein, dass zahlreiche Teilnehmer
zu Beginn zwar Gefahrdungswerte, aber kein manifestes Burnout-Syndrom aufweisen (Bo-
deneffekt). Es liegt mit Eta?=,024 ein kleiner Effekt vor.

Tabelle 31: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,HBI-40"

Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere >

Gruppe

MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz Sig- Eta
Intervention 72 3,35 2,99 3,15% 1
- A7 3,238 ,074* ,024
Kontrolle 65 3,85 3,80 3,62

* p<,10 ; * kleiner Effekt ; @ Die Kovariaten werden anhand des Merkmals im Eingangsfragebogen berechnet mit x; = 3,58
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7.2.11.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 76: Veranderung des Merkmals HBI-40 (,Krisenfrage®) Uber die Zeit

Die Veranderung der Krisenfrage HBI-40 hat sich tber die drei Messzeitpunkte kontinuierlich
verbessert, besonders in der zweiten Halfte (Modul 5-8). Die ,Zeit* ist mit einem F-Wert von
3,477 und dem dazugehdrigen p-Wert kleiner als 0,05 signifikant. Bei den paarweisen Ver-
gleichen ergibt sich folgendes Ergebnis: Der Unterschied von MZP1 zu MZP2 ist nicht signi-
fikant. Daflr zeigt sich die Veranderung der Mittelwerte von MZP1 zu MZP3 (p=0,018) als
signifikant auf dem 5%-Niveau. Der Mittelwertunterschied zwischen MZP2 und MZP3 ist mit
p=0,030 ebenfalls auf dem 5%-Niveau signifikant (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 32: Paarweise Vergleiche ,Krisenfrage-HBI“ Giber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Anova mit Messwiederholung
Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz Differenz F Sig. Eta’
zu MZP1 zu MZP2
MZP1 (Eingang) 81 3,35 0
MZP2 (Bergfest) 81 3,26 ,086 0 3,477 ,033** ,042"
MZP3 (Abschluss) 81 2,91 ,A432%* ,346**

MZP=Messzeitpunkt; ** p< ,05 ; * kleiner Effekt

7.2.11.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Tabelle 33: Mittelwertvergleich des Merkmals ,Krisenfrage HBI" Giber drei Zeitpunkte

Mittelwert Mittelwert
Zeit N Mittelwert Differenz zu Differenz zu
MZP1 MZP2
MZP1 (Eingang) 30 3,53 0
MZP2 (Abschluss) 30 3,17 ,36 0
MZP3 (Katamnese) 30 3,03 ,50 14

Aus Tabelle 33 lasst sich ersehen, dass in der Katamnesegruppe die Werte in der Krisenfra-
ge nach Programmabschluss noch weiter gesunken sind. Die Veranderung der Mittelwertun-
terschiede haben sich aber nicht signifikant verandert. Abbildung 77 stellt diesen Sachverhalt
grafisch dar.

126



w
o

»

/

N\
\ == Krisenfrage HBI
\
T~ | (KatG, n=30)

MZP1 (Eingang) MZP2 (Abschluss) MZP3 (Katamnese)

w
w

w
(N

w
=

Mittelwert Krisenfrage HBI

w

Abbildung 77: Verédnderung der Mittelwerte der ,Krisenfrage (HBI-40)" Uber drei Messzeitpunkte

Fazit: Die Programme-Intervention hat sich nur schwach signifikant auf die Krisenfrage aus-
gewirkt. Bis zum Katamnese-Zeitpunkt sank der Mittelwert weiter ab, jedoch nicht signifikant.
Die zweite Halfte der Intervention (Module 5-8) wirkt deutlich starker auf die Beantwortung
der Krisenfrage als die erste Halfte des Programms (Module 1-4).

7.2.12 Zusammenfassung der Wirksamkeit auf die HBI-Dimensionen

Die Intervention wirkt im Vergleich zur Kontrollgruppe positiv auf folgende HBI-Dimensionen:

- Emotionale Erschépfung (EE) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Depressivitat (DEP) (p <,01 ; mittlerer Effekt)

- Hilflosigkeit (HILFL) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Innere Leere (INNLEE) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Arbeitstberdruss (UBDR) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Unfahigkeit zur Entspannung (SPANNG) (p < ,001 ; groRRer Effekt)

Die Wirksamkeit des Praventionsprogramms wurde flr diese 6 Merkmale nachgewiesen.
Hypothese H2.1 kann hier angenommen werden.

Die Intervention hat im Vergleich zur Kontrollgruppe auf folgende HBI-Skalen nicht gewirkt
bzw. nicht mit signifikantem Ergebnis:

- Leistungsunzufriedenheit (LUZ) (Bodeneffekt)

- Distanziertheit (DIST)

- Selbstuberforderung (SUF)

- Aggressivitat (AGG)

- Krisenfrage HBI (HBI40) (p <,10; kleiner Effekt)

Bezieht man nur die Risikoklassen C, D und E in die Analyse der vier nicht signifikanten HBI
Dimensionen ein, so haben die Programminterventionen im Pretest-Posttest-
Kontrollgruppenvergleich bei den besonders gefahrdeten Teilnehmern im Merkmal AGG eine
signifikante Reduktion der Gefahrdung bewirkt (5% Niveau). Fir diesen Fall gilt ebenfalls
H2.1 als erfiillt. Bei den Merkmalen SUF und DIST reduzierten sich die Gefahrdungswerte
mit gleichem Setting ebenfalls, jedoch nicht signifikant. Im Merkmal LUZ liegt ein Bodeneffekt
VOr.
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Abbildung 78: Wirksamkeit der Intervention auf die HBI-Dimensionen in der Ubersicht

Eine grafische Ubersicht bietet Abbildung 78. Sie zeigt firr alle HBI Dimensionen die um den
Kovariateneinfluss bereingte Interventionswirkung an. In allen Dimensionen, aul3er LUZ, ha-
ben sich die Gefahrdungswerte in der IG gegenlber der KG verringert. In diesen Merkmalen
verlauft die Wirkung hypothesenkonform.

Von den 81 Teilnehmern der Bergfestgruppe wurden Daten fur das HBI und die Gesund-
heitskomponenten an drei Zeitpunkten erhoben: Zu Programmbeginn (MZP1), nach Modul 4
bzw. vor Modul 5 (Bergfest) (MZP2) und nach Abschluss der Interventionen (MZP3). Mit Hilfe
der Varianzanalyse mit Messwiederholung wurde bei allen HBI Dimensionen untersucht, wie
stark sich die Interventionen in beiden Halften ausgewirkt haben.

Tabelle 34: Welche Programmbhaélfte wirkt auf welches HBI-Merkmal?

HBI-Dimension Gesunken in Behandelt in Behandelt in Hypothese

Programmhalfte... Programmhalfte... den Modulen H2.5
bestatigt?

Emotionale Erschdpfung 1 und 2 (mehr in 2) 1 und 2 (mehrin 2) 3,4,5,6,7,8 Ja

Leistungsunzufriedenheit Nicht gesunken Nicht behandelt - Bodeneffekt

Distanziertheit Nicht gesunken Nicht behandelt - -

Depressive Reaktion 1 und 2 (mehrin 2) 1 und 2 (mehrin 2) 3,4,56,7,8 Ja

Hilflosigkeit 1und 2 (mehrin 1) 1und 2 (mehrin 1) 1,2,3,458 Ja

Innere Leere Nur in 2 Nur in 2 57,8 Ja

Arbeitsliiberdruss Nur in 2 1 und 2 (mehrin 2) 4,5,6,8 Nein

Unfahigkeit zur Entspan- 1 und 2 (etwas mehrin2) 1 und 2 (etwas mehr 1,2,3,4,5,6, Ja

nung in 2) 7,8

Selbstiberforderung Nurin 1 Nurin 1 2,3, 4 Ja

Aggressive Reaktion lund2 Nicht behandelt - -

Legende:

Erste Halfte mit den Modulen 1 bis 4: 1) Burnout erkennen und verstehen; 2) Stress — und wie Sie damit umgehen; 3) Antreiber
und Glaubensséatze, 4) Work-Life-Balance

Zweite Halfte mit den Modulen 5 bis 8: 5) Selbstfiirsorge und die achtsame Lebensweise; 6) Entspannung; 7) Strategien zum
Glucklichsein; 8) Werte, Rollen, Ziele
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Tabelle 34 zeigt, in welcher Programmhalfte sich die Werte der wirksamen HBI-Dimensionen
am starksten reduziert haben. Gleichzeitig werden die Module angefihrt, in denen die jewei-
ligen Merkmale auch thematisch behandelt wurden. Module 1-4 gehéren der ersten Pro-
grammbhalfte an, Module 5-8 der zweiten. Damit wird abschlieRend Hypothese H2.5 geprift,
die besagt, dass die Gefdhrdungswerte der jeweiligen Dimension in der Programmbhaélfte
starker abnehmen, in der diese Dimension im Programm auch thematisiert wurde. Falls sich
die Hypothese bestatigt, konnte dieser Effekt in Zukunft genutzt werden, um durch eine vor-
ausgehende HBI-Diagnostik die bestmdgliche Reihenfolge der Praventionsmodule festzule-
gen, welche auf die Bedurfnisse des Teilnehmers abgestimmt sind. Hierbei wird jedoch nicht
auf zeitverzogerte Effekte eingegangen, die moglicherweise auch bestehen kénnen.

Die ,Emotionale Erschopfung” hat sich in der zweiten Programmhalfte starker als in der ers-
ten Halfte verbessert. Das bestatigt die Hypothese H2.5, denn vor allem in der zweiten Halfte
wurden Themen, wie Selbstflrsorge, Achtsamkeit, Entspannung, Werte, Rollen und Ziele im
Leben behandelt, die auf eine Reduzierung der emotionalen Erschopfung hinwirken kénnen.

Die beiden Merkmale ,Leistungsunzufriedenheit* und ,Distanziertheit* wurden im Programm
nicht explizit behandelt und haben sich auch nicht tber die Zeit verbessert. Bei LUZ herrscht
zusatzlich ein Bodeneffekt vor.

Besonders stark wirkte die Intervention auf das Merkmal ,Depressive Reaktion auf emotiona-
le Belastung” (p<,01, mittlerer Effekt). Sie hat sich in den ersten vier Modulen weniger und
danach starker verbessert. Die zweite Halfte der Intervention scheint vermutlich wegen der
intensiveren Ubungen und der bearbeiteten Themen zu Selbstfiirsorge, Achtsamkeit, Ent-
spannung, Strategien zum Glicklichsein und dem Sinnthema Werte, Rollen und Ziele im
Leben deutlich starker auf DEP zu wirken. Da sich die Ubungen im zweiten Teil sehr stark an
verhaltenstherapeutischen Methoden orientiert haben, die auch zur Behandlung von Depres-
sionen eingesetzt werden, verwundert dieses Ergebnis nicht.

Die HBI-Dimension ,Hilflosigkeit* wirkte in der ersten Halfte der Intervention deutlich starker
als in der zweiten. Besonders die Burnout-Aufklarung in Modul 1 sowie die Themen Stress-
management, Antreiber und Glaubensétze und die Ubungen zur Work-Life-Balance haben
hinsichtlich der Hilflosigkeit besondere Wirkung gezeigt.

Die Verbesserung in der HBI-Dimension ,Innere Leere* verlief ebenfalls hypothesenkonform.
Gerade wenn es an Sinnhaftigkeit im Leben fehlt, tritt das Geflhl der inneren Leere auf. Es
war daher anzunehmen, dass besonders die letzten beiden Module lber Strategien zum
Glucklichsein und Werte, Rollen und Ziele auf die Gefahrdungswerte in der Dimension ,Inne-
re Leere” positiv einwirken wirden. Ausschlief3lich die zweite Hélfte wirkte mit den genannten
Themen stark auf dieses Merkmal ein, wahrend die erste Halfte der Intervention keinen Ein-
fluss hatte.

Bzgl. des Merkmals , Arbeitsiiberdruss” konnte sich die Hypothese H2.5 allerdings nicht be-
statigen. Denn das Merkmal sank ausschlieRlich in Halfte 2, obwohl das Thema auch in Mo-
dul 4 (Work-Life-Balance) angesprochen wurde (Halfte 1). Eine Erklarung dafir kdnnte sein,
dass die Teilnehmer, aufgrund des schlechten Abschneidens von Modul 4 in der Usability-
Analyse (vgl. Abschnitt 8), zu wenig vom Modul profitieren konnten. Der Arbeitstberdruss
reduzierte sich erst in der zweiten Halfte der Intervention deutlich. Vermutlich wirkten die

129



Module 5,6 und 8 (Selbstfirsorge/Achtsamkeit, Entspannung, Werte/Rollen/Ziele) besonders
stark auf das Merkmal.

Eine kontinuierliche Verbesserung tber alle Module zeigt sich im Merkmal ,Entspannung®.
Die zweite Halfte wirkt jedoch starker. Dieses Ergebnis ist hypothesenkonform, da jedes Mo-
dul eine Entspannungstibung unter dem Segment ,Just relax for a few minutes” prasentierte.
In der zweiten Halfte widmete sich diesem Thema gar ein ganzes Modul, in dem das aner-
kannte Entspannungsverfahren der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson eingeubt
wurde. Dementsprechend nahm die Unfahigkeit zur Entspannung in der ersten Halfte etwas
weniger ab als in der zweiten.

Im Merkmal ,Selbstiberforderung” zeigte sich in der ersten Halfte zunachst eine deutliche
Verbesserung. Allerdings stiegen die Werte in der zweiten Hélfte wieder an. Die Hypothese
bestéatigt sich dennoch, denn das Programm ging auf diesen Punkt ausschlielich in der ers-
ten Halfte ein. Zu nennen sind dabei die Module 2, 3 und 4 zu den Themen Stressmanage-
ment, Antreiber und Glaubenssétze sowie Work-Life-Balance. In Modul 4 wurde dieser As-
pekt intensiv und ausfuhrlich behandelt. Hier ging es darum, auf die eigenen Energiereser-
ven zu achten, um sich nicht auf Dauer selbst zu Uberfordern. Das Ergebnis zeigt, dass die
Neigung zur Selbstiiberforderung moéglicherweise tief in der Person verwurzelt ist, denn die
Werte stiegen wieder, sobald das Thema im Programm nicht mehr prasent war.

Die HBI-Dimension ,Aggressive Reaktion“ wurde in keinem Modul explizit behandelt, den-
noch hat sich das Merkmal gleichmaf3ig Gber beide Halften verbessert. Somit scheint eine
Reduzierung der Burnoutgefahrdung allgemein eine positive Auswirkung auf das Merkmal zu
haben.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass Hypothese H2.5 bis auf das Merkmal ,Ar-
beitstiberdruss” bestatigt werden kann.

Auch Hypothese H2.6 kann ohne Ausnahme angenommen werden. In allen Merkmalen, bei
denen eine Reduktion der Burnoutgefahrdung ermittelt wurde, besteht kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Merkmalswerten im Abschlussfragebogen und dem entsprechenden
Merkmal im Katamnesefragebogen. Drei Merkmale wie ,Hilflosigkeit®, , Arbeitsiiberdruss* und
»Aggressive Reaktion* haben sich sogar einige Zeit nach Abschluss der Studie weiter verrin-
gert, wenn auch nicht signifikant. Dies kénnte mdglicherweise damit erklart werden, dass bei
diesen Merkmalen eine Inkubationszeit vorliegt und die Interventionswirkung erst zeitlich
verzdgert eintritt.
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7.3 Gesundheitskomponenten

Alle Gesundheitskomponenten wurden mittels Schieberegler von 0 bis 100 % erhoben. Da
hohere Werte tendenziell haufiger genannt wurden und somit eine Verletzung der Normalver-
teilung vorliegt, werden die Werte in funf Kategorien tGberfihrt:

o Einschlaffahigkeit (sehr schlecht, 0-20% / schlecht, 21-40% / mittelmaRig, 41-60% / gut,
61-80% / sehr gut, 81-100%)

o Durchschlaffahigkeit (sehr schlecht, 0-20% / schlecht, 21-40% / mittelm&Rig, 41-60% /
gut, 61-80% / sehr gut, 81-100%)

o Beurteilung der Lebensfuhrung (sehr ungesund, 0-20% / ungesund, 21-40% / mittelma-
Big, 41-60% / gesund, 61-80% / sehr gesund, 81-100%)

e Burnoutwissen (sehr uninformiert, 0-20% / uninformiert, 21-40% / mittelmaRig 41-60% /
informiert, 61-80% / sehr informiert, 81-100%)

e Achten auf eine gesunde Lebensweise (sehr wenig, 0-20% / wenig, 21-40% / mittelma-
Big, 41-60% / viel, 61-80% / sehr viel, 81-100%)

e Lebenszufriedenheit (sehr wenig, 0-20% / wenig, 21-40% / mittelmafig, 41-60% / hoch,
61-80% / sehr hoch, 81-100%)

Fur jedes Merkmal wird mittels ordinaler Regression im Pretest-Posttest-Kontroll-
gruppendesign geprift, ob die Intervention signifikant gewirkt hat. Mit Hilfe der ordinalen lo-
gistischen Regression lasst sich eine Aussage uber das Chancenverhéltnis treffen, inwieweit
sich die Chance der Teilnehmer in IG nach der Intervention gegentiber denen der KG nach
der Wartezeit verandert hat, bessere Werte bzw. hohere Kategorien zu erreichen.

Im nachsten Schritt wird mittels Friedman-Test die Veranderung des Merkmals Uber die drei
Messzeitpunkte Eingang, Bergfest und Abschluss gemessen. Der Friedman-Test ist ein
Rangsummen-Test, der auch bei intervallskalierten Merkmalen eingesetzt werden kann, die
die Voraussetzung der Normalverteilung nicht erfullen. Bei dieser Testung wird mit den metri-
schen Schieberegler-Daten gerechnet, die von 0 bis 100 % reichen. Mit Hilfe des Friedman-
Tests lasst sich untersuchen, ob sich die Verteilungen im Laufe der Zeit signifikant veréandert
haben. Veranderungen zwischen den Messzeitpunkten werden durch einen Post-Hoc-Test
gepruft. Dabei kommt der Wilcoxon-Test zur Anwendung. Dieser wird ebenfalls zur Uberprii-
fung der langfristigen Wirkung eingesetzt (Abschluss vs. Katamnese).

Ahnlich der Ergebnisdarstellung im vorherigen Abschnitt, wird auch hier die Vorgehensweise
der statistischen Auswertung beim ersten Merkmal ausfiihrlich dargelegt. Bei den nachfol-
genden Gesundheitskomponenten wird auf die ausfihrliche Darstellung verzichtet, um Wie-
derholungen zu vermeiden.

7.3.1 Einschlaffahigkeit

7.3.1.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Im hier verwendeten Modell der ordinalen Regression werden als Kovariate die im Eingangs-
fragebogen metrisch ermittelten Werte der Einschlafféahigkeit (von 0 bis 100) eingesetzt. In
Tabelle 35 werden die Kategorien mit der Anzahl der Teilnehmer in IG und KG fir MZP(Vor)
und MZP(Nach) angegeben. Das Ergebnis in der Zeile ,Schatzer" zeigt einen Logitwert von

131



B =-0,830 an. Das Minuszeichen besagt, dass sich das Chancenverhaltnis der Teilnehmer in
der KG nach der Wartezeit einer ,h6heren“ Einschlafkategorie anzugehéren gegeniber de-
nen in der IG nach der Intervention, verringert (verschlechtert) hat. Oder anders ausgedriickt,
dass sich die Chance bei den Teilnehmern in der KG, nach ihrer Wartezeit besser einschla-
fen zu kdnnen, im Vergleich zu den Mitgliedern aus der IG nach der Intervention verschlech-
tert hat. Der Kehrwert des Chancenverhéaltnisses entspricht dem Chancenverhaltnis der Teil-
nehmer in der IG gegeniber denen der KG. Durch Wechsel des Vorzeichens des geschatz-
ten Logitwertes (Koeffizient B) wird dies erreicht.

Das Chancenverhaltnis, das auch als ,0dds Ratio" bezeichnet wird, berechnet sich fir die
KG und die IG durch entlogarithmieren des Logit-Wertes 3. Es wird fir die 1G in der Tabelle
-EXp.B = eP“ ebenfalls ausgewiesen.

KG: Odds Ratiokg = € = %% = 0,436

IG: Odds Ratiog = e® = 080 = 080 - 5593 > Das entspricht dem Kehrwert des
Odds Ratiokg : (1/0,436 = 2,293)

Tabelle 35: Ergebnisse des Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Einschlaffahigkeit*

»Einschlaffahigkeit” Kontrolle Intervention

MZP (Vor) MZP (Nach) MZP (Vor) MZP (Nach)
Kategorien Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten
(1) Sehr schlecht (0-20 %) 11 5 5 2
(2) Schlecht (21-40 %) 5 7 7 3
(3) Mittelmafig (41-60 %) 8 11 5 6
(4) Gut (61-80 %) 10 14 17 15
(5) Sehr gut (81 -100 %) 31 28 38 46
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 -,830 0?
Exp. B =ef 0,436 2,293
Signifikanz ,026%*

** p<,05; a. Dieser Parameter wird auf O gesetzt, weil er redundant ist

Das Ergebnis besagt, dass sich nach der Intervention die Chance der Teilnehmer in der IG
im Vergleich zur KG besser einschlafen zu kbnnen um den Faktor 2,293 verbessert hat. Um-
gekehrt hat sich die Chance fir die Teilnehmer der KG nach ihrer Wartezeit um den Faktor
0,436 verschlechtert. Mit anderen Worten: Nach der Intervention hat sich die Chance der
Teilnehmer, besser einschlafen zu kénnen, in der IG um 129,3% verbessert und in der KG
um 56,4% verschlechtert. Dieses Ergebnis ist mit p=0,026 signifikant.

7.3.1.2 Verédnderung des Merkmals tber die Zeit

Die Veranderung des Merkmals tber die Zeit wird mit Hilfe des Friedman-Tests untersucht.
Uber die Mittelwerte zeigt sich in der Bergfestgruppe (n=81) eine stetige Verbesserung der
Einschlaffahigkeit (vgl. Abbildung 79). Die PriifgroRe x? fiir die Berechnung der Effektstarke
und der Signifikanz des Friedman-Tests wird durch den in Tabelle 36 angegebenen Chi*-Wert
reprasentiert. Der Faktor ,Zeit" ist mit einem Chi’>-Wert von 6,789 und dem dazugehdrigen p-
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Wert kleiner als 0,05 signifikant. Mit Cohens w = ,29 besteht ein kleiner Effekt??. Dabei wird
folgende Formel zur Berechnung des Effekts herangezogen:

w=\/z= /@=0,29
N 81

AnschlieRend wurde ein Post-Hoc-Test mit dem nichtparametrischen Wilcoxon-Test durchge-

fahrt.
82 /
80 /
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Abbildung 79: Veranderung der Einschlaffahigkeit tber die Zeit

Bei den paarweisen Vergleichen ergibt sich folgendes Ergebnis (vgl Tabelle 36): Die Veran-
derung von MZP1 zu MZP2 ist schwach auf dem 10%-Niveau signifikant. Die Ver&nderung
der Verteilung von MZP1 zu MZP3 (p=0,001) ist hoch signifikant auf dem 1%-Niveau. Der
Unterschied zwischen MZP2 und MZP3 ist mit p=0,026 signifikant auf dem 5%-Niveau. So-
mit wirkt die Intervention auf das Merkmal ,Einschlaffahigkeit* starker in der zweiten Halfte
(Modul 5-8) des Programmes.

Tabelle 36: Vergleich der Einschlaffahigkeit tber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Friedman-Test
Sig. Sig.
Zeit N Mittelwert Wilcoxon Wilcoxon chi? Sig. Effekt w
mit MZP1 mit MZP2
MZP1 (Eingang) 81 74,83
MZP2 (Bergfest) 81 77,78 ,054* 6,789 ,034** 29"
MZP3 (Abschluss) 81 81,74 ,001%** ,026**

MZP=Messzeitpunkt; *** p < ,01;* p < ,05; *p <,10 ; - kleiner Effekt

7.3.1.3 Langerfristige Wirkung der Intervention

Abbildung 80 beschreibt die Verteilung der kategorialen Variablen ,Einschlaffahigkeit* in der
Katamnesegruppe (n=30) Uber die drei Messzeitpunkte Eingang, Abschluss und Katamnese.

= gelten folgende Konventionen: 0,1< w < 0,3 - kleiner Effekt ; 0,3 £ w < 0,5 - mittlerer Effekt ; w 20,5 >
starker Effekt (Buhner/Ziegler, 2009, S.477)
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Abbildung 80: Verteilung der Variable ,Einschlaffahigkeit* Gber drei Messzeitpunkte

Um eine signifikante Veranderung festzustellen, wurden mit Hilfe des Wilcoxon Tests fur Or-
dinalskalen die Verteilungen auf signifikante Unterschiede Uberpruft (vgl. Tabelle 37). Dazu
flossen jedoch, wie bei der Bergfestgruppe auch, die metrischen und nicht normalverteilten
Messwerte des Schiebereglers in die Berechnungen ein. Zur besseren grafischen Darstel-
lung werden in Abbildung 80 die Anzahl der Kategorien in den verschiedenen Messzeitpunk-
ten dargestellt. Zusatzlich werden die Mittelwerte der metrischen Schiebereglerdaten aufge-
fuhrt. Es stellt sich heraus, dass die Veranderung des besagten Merkmals der 30 Teilnehmer
der KatG auch einige Zeit nach der Intervention stabil bleibt. Der Mittelwert erhoht sich sogar
bis zum Katamnesezeitpunkt weiter. Allerdings besteht keine Signifikanz zwischen der Vertei-
lung in MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Die Verdnderung zwischen MZP1 (Ein-
gang) und MZP2 (Abschluss) ist auf dem 1 %-Niveau signifikant und bestatigt das bereits
unter Tabelle 35 dargestellte Ergebnis.

Tabelle 37: Wilcoxon-Test fur das Merkmal ,Einschlaffahigkeit”

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Unterschied zwischen MZP1 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang- ,004*** Nullhypothese wird abge-
und MZP2 existiert nicht Test verbundener Stichproben lehnt

Unterschied zwischen MZP2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang- ,306 Nullhypothese wird beibe-
und MZP3 existiert nicht Test verbundener Stichproben halten.

< 01

Fazit: Durch die Intervention hat sich die Chance, in der IG im Vergleich zur KG im Merkmal
~Einschlaffahigkeit’ bessere Werte zu haben, signifikant erhdht. Dies bestétigt sich auch in
der Bergfestgruppe Uber die Zeit. Die Verbesserung bleibt auch einige Zeit nach der Inter-
vention stabil. Die zweite Halfte der Intervention (Module 5-8) scheint etwas starker auf das
Merkmal zu wirken als die erste Hélfte (Module 1-4).

7.3.2 Durchschlaffahigkeit

7.3.2.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Tabelle 38 weist die Werte fur das Merkmal ,,Durchschlafféahigkeit* aus. Der Koeffizient B be-
tragt -0,895. Daraus ergibt sich der Exp. B (Odds Ratio) von 0,409 fir die KG bzw. von 2,447
fur die IG. Die Chance der Teilnehmer, nach der Intervention besser durchzuschlafen, ver-
bessert sich in der IG im Vergleich zur KG um den Faktor 2,447 und verschlechtert sich in
der KG im Vergleich zur IG um den Faktor 0,409. Nach der Intervention kdnnen die Teilneh-
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mer der IG erwarten, dass sich ihre Durchschlaffahigkeit in der IG gegentber der KG um
144,7% verbessern wird. Gleichzeitig verschlechtern sich die Chancen in der KG gegenuber
der IG um 59,1%. Dieses Resultat ist mit p = 0,01 auf dem 5%-Niveau signifikant.

Tabelle 38: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Durchschlaffahigkeit”

»Durchschlaffahigkeit” Kontrolle Intervention

MZP (Vor) MZP (Nach) MZP (Vor) MZP (Nach)
Kategorien Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten
(1) Sehr schlecht (0-20 %) 15 7 7 6
(2) Schlecht (21-40 %) 8 11 14 6
(3) MittelmaRig (41-60 %) 7 13 7 9
(4) Gut (61-80 %) 15 15 14 15
(5) Sehr gut (81 -100 %) 21 19 30 36
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 -,895 0*
Exp. B=ef 0,409 2,447
Signifikanz ,010%*

**p < ,05; a. Dieser Parameter wird auf 0 gesetzt, weil er redundant ist

7.3.2.2 Verédnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 81: Veranderung der Durchschlaffahigkeit tiber die Zeit

Im Merkmal ,Durchschlaffahigkeit” zeigt Abbildung 81 eine stetige Verbesserung uber die
Zeit. Der Friedman-Test weist eine hohe Signifikanz (<,01) mit einem mittleren Effekt » = ,38
aus.

Tabelle 39: Vergleich der Durchschlaffahigkeit tber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Friedman-Test
Sig. Sig.
Zeit N Mittelwert Wilcoxon Wilcoxon Chi? Sig. Effekt
mit MZP1 mit MZP2 @
MZP1 (Eingang) 81 65,69
MZP2 (Bergfest) 81 68,86 ,012%* 11,525 ,003*** 38!
MZP3 (Abschluss) 81 73,52 ,000%*** ,012%*

MZP=Messzeitpunkt; *** p < ,01 ; ** p < ,05 ; * mittlerer Effekt
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Bei den paarweisen Vergleichen (vgl. Tabelle 39) wird deutlich, dass alle Veranderungen
zwischen den Messzeitpunkten signifikant sind. Die ,Durchschlaffahigkeit” hat sich Uber das
gesamte Programm stetig verbessert. Der Unterschied zwischen MZP1 zu MZP3 (p=0,000)
ist hdchst signifikant. Die Veranderung der Verteilung von MZP1 zu MZP2 bzw. von MZP2 zu
MZP3 sind beide mit einem p-Wert von 0,012 auf dem 5 %-Niveau signifikant.

7.3.2.3 Léangerfristige Wirkung der Intervention

Die Veranderung des Merkmals ,Durchschlaffahigkeit” in der KatG bleibt auch einige Zeit
nach der Intervention stabil (vgl. Abbildung 82). Es besteht keine Signifikanz zwischen MZP2
(Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Die Veranderung der Verteilung zwischen MZP1 (Ein-
gang) und MZP2 (Abschluss) ist auf dem 5 %-Niveau signifikant. Damit wird der bereits in
Tabelle 38 dargestellte Sachverhalt nochmals bestatigt (vgl. Tabelle 40).

16
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MZP1 (Eingang)  MZP2 (Abschluss) MZP3 (Katamnese) (KatG, n=30)

Abbildung 82: Verteilung der Variable ,,Durchschlaffahigkeit* Uber drei Messzeitpunkte

Tabelle 40: Wilcoxon-Test fur das Merkmal ,,Durchschlaffahigkeit"

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Unterschied zwischen MZP1  Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,047%* Nullhypothese wird
und MZP2 existiert nicht. verbundener Stichproben abgelehnt
Unterschied zwischen MZP2  Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,538 Nullhypothese wird
und MZP3 existiert nicht verbundener Stichproben beibehalten.

*k p < 05

Fazit: Durch die Intervention steigt die Chance, nach der Intervention besser durchschlafen
zu konnen, in der IG im Vergleich zur KG signifikant. Auch in der Bergfestgruppe zeigt sich
eine signifikante Verbesserung der Durchschlaffahigkeit Gber die Zeit. Dies bleibt auch einige
Zeit nach der Intervention stabil. Die zweite Halfte der Intervention (Module 5-8) scheint et-
was starker auf das Merkmal zu wirken als die erste Halfte (Module 1-4).

7.3.3 Burnoutwissen

7.3.3.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Auf das Merkmal ,Burnoutwissen® hat sich die Intervention besonders stark ausgewirkt. Der
B Koeffizient von 3 = -1,563 entspricht dem Odds Ratio von 0,210 fir die KG und 4,773 fur
die IG. Fur die Teilnehmer der IG hat sich im Vergleich zur KG die Chance um das 4,773-
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fache vergréRRert, nach der Intervention besser Gber Burnout Bescheid zu wissen. Umgekehrt
vermindern sich die Chancen in der KG zur IG um 79,0%, nach der Wartezeit tber ein bes-
seres Burnoutwissen zu verfiigen. Dieses Ergebnis ist hdchst signifikant mit p<0,001.

Tabelle 41: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,,Burnoutwissen*”

,Burnoutwissen* Kontrolle Intervention

MZP (Vor) MZP (Nach) MZP (Vor) MZP (Nach)
Kategorien Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten
(1) Sehr wenig (0-20 %) 6 1 1 0
(2) Wenig (21-40 %) 6 4 6 0
(3) MittelmaRig (41-60 %) 17 12 21 1
(4) Viel (61-80 %) 13 23 25 23
(5) Sehr viel (81 -100 %) 23 25 19 48
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 -1,563 0*
Exp. B= ef 0,210 4,773
Signifikanz ,000%***

**** n<,001 ; a. Dieser Parameter wird auf 0 gesetzt, weil er redundant ist

7.3.3.2 Verédnderung des Merkmals uber die Zeit
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Abbildung 83: Veranderung des Burnoutwissens Uber die Zeit

Auch uber die drei Messzeitpunkte hat sich das Burnoutwissen stark verbessert (vgl. Abbil-
dung 83). Nicht nur der Friedman-Test zeigt ein héchstsignifikantes Ergebnis, sondern auch
die paarweisen Vergleiche sind auf dem 0,1 %-Niveau hdchst signifikant. Mit « =,81 besteht
ein groRRer Effekt (vgl. Tabelle 42).

Tabelle 42: Vergleich Burnoutwissen Uber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Friedman-Test
Sig. Sig.
. . ' ' . . Effekt
Zeit N Mittelwert Wilcoxon Wilcoxon chi? Sig. ©
mit MZP1 mit MZP2 @

MZP1 (Eingang) 81 66,41

MZP2 (Bergfest) 81 78,04 ,000%*** 53,313 ,0007%*** 81t
MZP3 (Abschluss) 81 86,16 ,000%*** ,000%***

MZP=Messzeitpunkt; **** p < 001 ; - groRer Effekt
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7.3.3.3 Léangerfristige Wirkung der Intervention

Die Veranderung des Merkmals ,Burnoutwissen® bleibt in der Katamnesegruppe auch einige
Zeit nach der Intervention stabil (vgl. Abbildung 84; Tabelle 43). Es besteht keine Signifikanz
zwischen MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Die Verédnderung zwischen MZP1
(Eingang) und MZP2 (Abschluss) ist betrachtlich und auf dem 0,1 %-Niveau héchst signifi-
kant (vgl. Tabelle 43), was dem bereits unter Tabelle 41 dargestellten Ergebnis entspricht.

25
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N
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f: g
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MZP1 (Eingang) MZP2 (Abschluss) MZP3 (Katamnese) (KatG, n=30)
Abbildung 84: Verteilung der Variable ,Burnoutwissen” tiber drei Messzeitpunkte
Tabelle 43: Wilcoxon-Test fiur das Merkmal ,,Burnoutwissen*

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Unterschied zwischen MZP1 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang- ,000%*** Nullhypothese wird
und MZP2 existiert nicht. Test verbundener Stichproben abgelehnt
Unterschied zwischen MZP2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang- 721 Nullhypothese wird
und MZP3 existiert nicht Test verbundener Stichproben beibehalten.

Kk p < ’001

Fazit: Das Chancenverhéltnis in der Interventionsgruppe, besser tber Burnout Bescheid zu
wissen, ist nach der Intervention um ein Vielfaches héher als in der Kontrollgruppe und mit
einem p-Wert von 0,000 hdchst signifikant. Auch Uber die Zeit wird das Merkmal ,Burnout-
wissen” hochst signifikant verbessert und bleibt auch einige Zeit nach der Intervention stabil.
Sowohl die erste als auch die zweite Halfte der Intervention wirken auf das Merkmal hdchst
signifikant (p<,001).

7.3.4 Beurteilung der Lebensfiihrung

7.3.4.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Beim Merkmal ,Beurteilung der Lebensfuhrung“ hat sich ein B Koeffizient von -0,498 fir die
KG ergeben. Das Odds Ratio (Exp. Koeffizient e?) betragt 0,608 (bzw. 1,645 fiir die IG). Die
Chance nach der Intervention, die eigene Lebensfihrung als gestinder zu beurteilen liegt fur
die Mitglieder der IG um das 1,645-fache hoher als in der KG (vgl. Tabelle 44). Die Interven-
tion hat sich zwar positiv auf das Merkmal ausgewirkt, das Resultat ist allerdings nicht signi-
fikant (p=0,139).
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Tabelle 44: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Beurteilung der Lebensfihrung*

»Beurteilung der Kontrolle Intervention

Lebensfiihrung MZP (Vor) MZP (Nach) MZP (Vor) MZP (Nach)
Kategorien Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
(1) Sehr ungesund (0-20 %) 3 1 5 2
(2) Ungesund (21-40 %) 9 9 6 6
(3) Mittelm&nig (41-60 %) 25 18 15 12
(4) Gesund (61-80 %) 20 28 35 30
(5) Sehr gesund (81 -100 %) 8 9 11 22
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 -,498 0*

Exp. B =ef 0,608 1,645
Signifikanz ,139

a. Dieser Parameter wird auf O gesetzt, weil er redundant ist.

7.3.4.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 85: Veranderung der Beurteilung der Lebensfiihrung tGber die Zeit

Das Merkmal ,Beurteilung der Lebensfihrung” hat sich Gber die drei Messzeitpunkte stetig
verbessert, etwas starker in der in der zweiten Programmbhaélfte (vgl. Abbildung 85). Im
Friedman-Test konnte ein p-Wert von 0,05 festgestellt werden. Bei den paarweisen Verglei-
chen zeigt sich jedoch nur die Verteilung zwischen MZP1 und MZP3 mit einem p-Wert von
0,004 auf dem 1 %-Niveau signifikant (vgl. Tabelle 45).

Tabelle 45: Vergleich Beurteilung der Lebensfiihrung tber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Friedman-Test
Sig. Sig.
Zeit N Mittelwert Wilcoxon Wilcoxon Chi® Sig. Effekt
mit MZP1 mit MZP2 @
MZP1 (Eingang) 81 65,35
MZP2 (Bergfest) 81 66,6 ,435 6,007 ,05* 27"
MZP3 (Abschluss) 81 69,85 ,004** ,074*

MZP=Messzeitpunkt; *** p < ,01;* p=,05; *p <,10 ; - kleiner Effekt
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7.3.4.3 Léangerfristige Wirkung der Intervention
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Abbildung 86: Verteilung der Variable ,Beurteilung der Lebensfihrung Gber drei Messzeitpunkte

Der Wilcoxon-Test (vgl. Tabelle 46) zeigt, dass das besagte Merkmal auch einige Zeit nach
der Intervention stabil bleibt (vgl. Abbildung 86). Es besteht keine Signifikanz zwischen
MZP2 (Abschluss) und MZP3 (Katamnese). Die Veranderung der Verteilung zwischen MZP1
(Eingang) und MZP2 (Abschluss) ist auf dem 1 %-Niveau hdchst signifikant, was das in Ta-
belle 45 ermittelte Ergebnis ebenfalls bestatigt.

Tabelle 46: Wilcoxon-Test fur das Merkmal ,Beurteilung der Lebensfiihrung”

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Unterschied zwischen MZP1 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,006*** Nullhypothese wird abge-
und MZP?2 existiert nicht. verbundener Stichproben lehnt
Unterschied zwischen MZP2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,987 Nullhypothese wird bei-
und MZP3 existiert nicht verbundener Stichproben behalten.

*kk p < ’01

Fazit: Durch die Intervention wird das Chancenverhdltnis im Merkmal ,Beurteilung der Le-
bensfihrung® in der IG im Vergleich zur KG nicht signifikant verandert. Jedoch verbessert
sich Uber die Zeit die Beurteilung der Lebensfuhrung signifikant. Das Merkmal bleibt auch
einige Zeit nach der Intervention stabil. Beim Vergleich zwischen erster und zweiter Halfte
der Intervention scheint besonders die zweite Haélfte (Module 5-8) auf das Merkmal zu wir-
ken.

7.3.5 Achten auf eine gesunde Lebensweise

7.3.5.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppen-Design

Beim Merkmal ,Achten auf eine gesunde Lebensweise" unterscheidet sich das Chancenver-
haltnis zwischen KG und IG kaum (vgl. Tabelle 47) Mit einem Koeffizienten von = -0,047
betragt das Odds Ratio fur die KG 0,954 und fir die IG 1,048. Das Ergebnis ist nicht signifi-
kant (p=0,889). Die Intervention hat sich nicht auf das Merkmal ausgewirkt.
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Tabelle 47: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Achten auf eine gesunde Lebensweise

+Achten auf gesunde Le- Kontrolle Intervention

bensweise” MZP (Vor) MZP (Nach) MZP (Vor) MZP (Nach)
Kategorien Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
(1) Sehr ungesund (0-20 %) 5 3 4 3
(2) Ungesund (21-40 %) 10 5 5 5
(3) Mittelm&nig (41-60 %) 18 21 11 11
(4) Gesund (61-80 %) 21 21 35 31
(5) Sehr gesund (81 -100 %) 11 15 17 22
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 -,047 0*

Exp. B =ef 0,954 1,048
Signifikanz ,889

7.3.5.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 87: Verédnderung des Merkmals ,Achten auf eine gesunde Lebensweise" Uber die Zeit

Uber alle drei Messzeitpunkte Eingang, Bergfest und Abschluss steigen die Merkmalswerte
an, in der ersten Halfte etwas starker (vgl. Abbildung 87). Der Friedman-Test zeigt signifikan-
te Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten an (p=,049, kleiner Effekt mit
w=,27). Bei den paarweisen Vergleichen wird allerdings nur die Verteilung zwischen MZP1
und MZP3 auf dem 5%-Niveau signifikant. Dennoch lasst sich erkennen, dass die Merkmals-
verbesserung in der ersten Halfte starker als in der zweiten Halfte zugenommen hat (vgl.

Tabelle 48).

Tabelle 48: Vergleich ,Achten auf eine gesunde Lebensweise" Uiber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test

Friedman-Test

Sig. Sig.
Zeit N Mittelwert Wilcoxon Wilcoxon chi? Sig. Effekt
mit MzP1 mit MZP2 “
MZP1 (Eingang) 81 67,49
MZP2 (Bergfest) 81 69,96 ,066* 6,030 ,049** 27"
MZP3 (Abschluss) 81 70,91 ,033** , 781

MZP=Messzeitpunkt; ** p = ,05 ; * p < ,10 ; * kleiner Effekt
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7.3.5.3 Léangerfristige Wirkung der Intervention
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Abbildung 88: Verteilung der Variable ,Achten auf gesunde Lebensweise" Giber drei Messzeitpunkte

In der KatG steigt der Wert des Merkmals tber die drei Messzeitpunkte an. Dieses Ergebnis
konnte darauf hindeuten, dass die Wirkung der Intervention erst nach einer ,Inkubationsdau-
er* einsetzt. Allerdings sind die Unterschiede nicht signifikant. Dies liegt vermutlich an der
geringen Stichprobenanzahl von n=30.

Tabelle 49: Wilcoxon-Test fir das Merkmal ,Achten auf gesunde Lebensweise"

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Unterschied zwischen MZP1 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,136 Nullhypothese wird abge-
und MZP2 existiert nicht. verbundener Stichproben lehnt
Unterschied zwischen MZP2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,492 Nullhypothese wird bei-
und MZP3 existiert nicht verbundener Stichproben behalten.

Fazit: Die Programm-Intervention zeigt in der IG gegentber der KG keine Wirkung auf das
Merkmal ,Achten auf eine gesunde Lebensweise”. Dennoch hat sich in der Bergfestgruppe
Uber die Zeit eine signifikante Verbesserung eingestellt. Das Merkmal verbessert sich zum
Katamnesezeitpunkt leicht, jedoch nicht signifikant.

7.3.6 Lebenszufriedenheit

7.3.6.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Beim Merkmal ,Lebenszufriedenheit” betragt der Schatzer f = -0,969 und die Odds Ratios
fur die KG B%°°= 0,379 und fir die IG B*°°=2,635. Die Chance der Teilnehmer in der IG,
nach der Intervention eine hohere Lebenszufriedenheit zu besitzen, hat sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe um das 2,635-fache erhoht, wahrend sie umgekehrt um 62,1% in der KG ab-
genommen hat. Dieses Ergebnis ist auf dem 1%-Niveau hoch signifikant (p=,004) (vgl. Tabel-
le 50).
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Tabelle 50: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign ,Lebenszufriedenheit”

.Lebenszufriedenheit"

Kategorien

Kontrolle

Intervention

MZP (Vor)
Haufigkeiten

MZP (Nach)
Haufigkeiten

MZP (Vor)
Haufigkeiten

MZP (Nach)
Haufigkeiten

66,5

/

—

(1) Sehr unzufrieden (0-20 %) 4 4 2
(2) Unzufrieden (21-40 %) 12 8 9
(3) Mittelm&nig (41-60 %) 18 25 13
(4) Zufrieden (61-80 %) 18 19 27 26
(5) Sehr zufrieden (81 -100 %) 13 9 21 27
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 -,969 0*
Exp. B =ef 0,379 2,635
Signifikanz ,004***
***n<,01 ; a. Dieser Parameter wird auf O gesetzt, weil er redundant ist
7.3.6.2 Veradnderung des Merkmals Uber die Zeit
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Abbildung 89: Verédnderung der ,Lebenszufriedenheit” Giber die Zeit

Der Friedman-Test zeigt nur schwach signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Messzeitpunkten an (p=,053; kleiner Effekt mit w = ,27) (vgl. Tabelle 51). Bei n&herer Be-
trachtung der Bergfestgruppe zeigt sich, dass die Lebenszufriedenheit in der ersten Halfte
leicht abnimmt. Dies ist jedoch nicht signifikant. Im zweiten Teil der Intervention steigt der
Mittelwert dagegen stark an. Der Verteilungsunterschied weist mit einem p-Wert von 0,012
ein signifikantes Ergebnis aus. Der Unterschied zwischen MZP1 und MZP3 ist ebenfalls sig-
nifikant. Vermutlich benétigt dieses Merkmal eine etwas langere Inkubationszeit, bevor eine
Wirkung eintritt.

Tabelle 51: Vergleich ,Lebenszufriedenheit” iiber drei Messzeitpunkte

Post-Hoc-Test Friedman-Test
Sig. Sig.
Zeit N Mittelwert Wilcoxon Wilcoxon chi? Sig. Effekt
mit MZP1 mit MZP2 @
MZP1 (Eingang) 81 66,30
MZP2 (Bergfest) 81 65,95 ,851 5,890 ,053* 27t
MZP3 (Abschluss) 81 69,17 ,026** ,012%*

MZP=Messzeitpunkt; ** p < ,05 ; * p < ,10 ; * kleiner Effekt
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7.3.6.3 Léangerfristige Wirkung der Intervention
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Abbildung 90: Verteilung der Variable ,Lebenszufriedenheit* Gber drei Messzeitpunkte

Die ,Lebenszufriedenheit* konnte sich nach der Intervention weiter steigern, wenn auch nicht
signifikant (vgl. Abbildung 90). Das konnte die bereits ge&ul3erte Vermutung einer langeren
Inkubationszeit fur dieses Merkmal bestatigen. Der Wilcoxon-Test zeigt jedoch in der Katam-
nesegruppe auch zwischen Eingang- und Abschlussfragebogen keine signifikante Vertei-
lungsveranderung (vgl. Tabelle 52), was auch am geringen N von 30 liegen kdnnte.

Tabelle 52: Wilcoxon-Test fur das Merkmal ,Lebenszufriedenheit”

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Unterschied zwischen MZP1 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ,185 Nullhypothese wird abge-
und MZP?2 existiert nicht. verbundener Stichproben lehnt
Unterschied zwischen MZP2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 174 Nullhypothese wird bei-
und MZP3 existiert nicht verbundener Stichproben behalten.

Fazit: Die Intervention hat die Beurteilung der eigenen Lebenszufriedenheit signifikant ver-
bessert. Das Chancenverhéltnis flir eine bessere Lebenszufriedenheit erhoht sich hoch signi-
fikant in der IG gegenlber der KG. Die Veranderung der ,Lebenszufriedenheit” erfolgt erst in
der zweiten Programmhalfte. Das Merkmal verbessert sich auch bis zum Katamnese-
Zeitpunkt weiter, jedoch nicht signifikant.

7.3.7 Zusammenfassung

Die Hypothese H2.1 kann fur die Gesundheitskomponenten ,Einschlaffahigkeit®, ,Durch-
schlaffahigkeit”, ,Burnoutwissen” und ,Lebenszufriedenheit’ bestétigt werden. Die Merkmale
.Beurteilung der Lebensfiihrung” und ,Achten auf eine gesunde Lebensweise” konnten je-
doch im Pretest-Posttest-Kontrollgruppenplan keine signifikanten Ergebnisse erzielen.

Die Hypothese H2.5 kann fir die vier Gesundheitskomponenten ,Burnoutwissen”, ,Beurtei-

lung der Lebensfuhrung®, ,Achten auf gesunde Lebensweise" und ,Lebenszufriedenheit"
bestatigt werden (vgl. Tabelle 53).
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Tabelle 53: Welche Programmhaélfte wirkt auf welche Gesundheitskomponente?

Gesundheits- Verandert in Behandeltin Behandelt in Hypothese
komponenten Programmhélfte... Programmhélfte... den Modulen bestatigt?
Einschlaffahigkeit 1 und 2 (etwas mehrin 2) Nicht behandelt - -
Durchschlaffahigkeit 1 und 2 (etwas mehrin 2) Nicht behandelt - -
Burnoutwissen 1 und 2 (etwas mehrin1) 1 und 2 (etwas mehr 1,2,3,4,5,6, Ja

in.1) 7.8
Beurteilung der Lebens- 1 und 2 (mehr in 2) 1 und 2 (mehrin 2) 4,5,7,8 Ja
fuhrung
Achten auf gesunde Le- 1und 2 (mehrin 1) 1und 2 (mehrin 1) 1,2,4,5 Ja
bensweise
Lebenszufriedenheit Nur in 2 Nur in 2 57,8 Ja
Legende:

Erste Halfte mit den Modulen 1 bis 4: 1) Burnout erkennen und verstehen; 2) Stress — und wie Sie damit umgehen; 3) Antreiber
und Glaubensséatze, 4) Work-Life-Balance

Zweite Halfte mit den Modulen 5 bis 8: 5) Selbstfirsorge und die achtsame Lebensweise; 6) Entspannung; 7) Strategien zum
Glucklichsein; 8) Werte, Rollen, Ziele

Das ,Burnoutwissen® hat sich relativ gleichmafig héchst signifikant (p<,001) Gber die Zeit
verandert, jedoch etwas starker in der ersten Halfte. Die stéarkere Verbesserung in Halfte 1 ist
durch das Modul 1 erklarbar, das schwerpunktmafig Uber Burnout aufgeklart und hierfur
wohl den Ausschlag gegeben hat. Die ,Beurteilung der Lebensfihrung” hat sich vor allem in
Halfte 2 verbessert. Auch dies ist plausibel erklarbar, wenn man sich die Modulinhalte an-
schaut. Besonders das Modul 5 ,Selbstfursorge®, in der die gesunde Lebensweise ausdriick-
lich angesprochen wird, scheint auf das Merkmal gewirkt zu haben. Das ,Achten auf eine
gesunde Lebensweise" bzw. das Aufzeigen der Gefahren einer ,nichtachtsamen Lebenswei-
se" wurde vornehmlich in der ersten Halfte des Programms in den Modulen zur Burnoutauf-
klarung (1), zum Stressmanagement (2) oder zur Work-Life-Balance (4) thematisiert. Im
Bergfestfragebogen (von MZP1 zu MZP2) konnte eine deutlichere Verbesserung dieses
Merkmal nachgewiesen werden als die Verdnderung von MZP2 (Bergfest) zu MZP3 (Ab-
schluss). Die ,Lebenszufriedenheit hat sich ausschlie3lich in Halfte 2 verbessert, was eben-
falls hypothesenkonform ist. Gerade die Module zur Selbstfiirsorge, zum Glicklichsein und
zu Werte, Rollen und Ziele im Leben scheinen hier eine positive Anderung in diesem Merk-
mal zu bewirken. Die Gesundheitskomponenten ,Einschlaf- und Durchschlaffahigkeit* wur-
den im Programm zwar nicht explizit behandelt. Durch die Interventionen haben sich jedoch
die Gefahrdungswerte fir Burnout (z.B. HBI Dimensionen) vermindert und mit dem einher-
gehendem reduzierten Burnoutrisiko verbessert sich auch die Ein- und Durchschlaffahigkeit
der Teilnehmer (Moderatoreffekt). Beide Werte haben sich tber das gesamte Programm po-
sitiv verandert (etwas mehr in der zweiten Halfte).

Die Hypothese H2.6 kann angenommen werden. In allen Gesundheitskomponenten, in de-
nen zwischen Beginn und Abschluss des Programms eine signifikante Verbesserung der
Merkmalswerte gemessen wurde, konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Abschluss-
fragebogen und Katamnesefragebogen nachgewiesen werden. Die Interventionswirkung
bleibt bei diesen Merkmalen noch einige Zeit nach Programmabschluss bestehen.
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7.4 AVEM-Dimensionen

Das Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) wurde nur im Eingangs- und
Abschlussfragebogen eingesetzt, nicht aber im Katamnesefragebogen. Somit kann keine
langerfristige Wirkung in den einzelnen AVEM-Dimensionen geprift werden. Weiterhin fehlt
der Bergfest-Messzeitpunkt, so dass die Analyse zur Veranderung Uber die Zeit ebenfalls
fehlt.

Bei den insgesamt elf Dimensionen wurden die Rohwerte entsprechend den Vorgaben in
standardisierte Werte (Stanine-Werte) Uberfiihrt. Fir die nachfolgende Analyse werden die
Stanine-Werte verwendet.

Zur Prufung der Wirksamkeit der Programmintervention wird beim Pretest-Posttest-
Kontrollgruppendesign die Kovarianzanalyse eingesetzt. (Zur Beschreibung des Verfahrens
vgl. Abschnitt 7.2.1). Die Veranderung des Merkmals innerhalb der gesamten Interventions-
gruppe IG-G zwischen Eingang- und Abschlussfragebogen wird mit Hilfe eines T-Tests flr
verbundene Stichproben analysiert.

7.4.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign (Alle Dimensionen)

Die Ergebnisse fir alle AVEM-Dimensionen werden zunachst in Tabelle 54 dargestellt und
anschliel3end erlautert.

Tabelle 54: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign fur alle Dimensionen des AVEM

Dimension Gruppe N Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere E Si Etal
PP MZP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz g
Intervention 72 5,21 4,54 4,62 2
BA ,80 9,039 ,003*** 063
Kontrolle 65 5,45 5,51 5,42
Intervention 72 4,74 4,28 4,41 1
BE ,562 3,962 ,049** 029
Kontrolle 65 5,14 5,08 4,93
Intervention 72 5,04 4,53 4,89 1
VB ,49 3,905 ,050** ,028
Kontrolle 65 6,08 5,8 54
Intervention 72 5,28 4,28 4,28 1
PS ,82 7,428 ,007*** 053
Kontrolle 65 5,29 5,11 51
Intervention 72 4,74 5,13 4,86 1
DF 72 8,415 ,004*** 059
Kontrolle 65 3,92 3,85 4,14
Intervention 72 6,03 5,49 5,68 2
RS ,88 9,788 ,002*** 068
Kontrolle 65 6,58 6,77 6,56
Intervention 72 3,99 3,86 3,72
oP ,35 1,811 ,181 ,013
Kontrolle 65 3,54 3,22 3,37
Intervention 72 4,26 4,49 4,19
IR 31 1,874 ,173 ,014
Kontrolle 65 3,45 3,55 3,88
Intervention 72 4,46 4,67 4,63
EE ,25 , 744 ,39 ,006
Kontrolle 65 4,35 4,34 4,38
Intervention 72 4,18 4,22 3,94 1
LZ ,58 4,799 = ,03** ,035
Kontrolle 65 3,32 3,05 3,36
Intervention 72 4,01 4,26 4,44
SuU 44 2,661 ,105 ,019
Kontrolle 65 4,54 4,2 4

*** n< ,01; ** p <=,05 ; Farben O Grun: Signifikant, O Rot: Nicht signifikant; * kleiner Effekt ; * mittlerer Effekt

146



Das Merkmal ,Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (AVEM)“ (BA) ist in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe um 0,8 Stanine-Werte gesunken. Dabei handelt es
sich um die mittlere Differenz adjustiert um die Werte im MZP(Vor).?® Dieses Ergebnis ist auf
dem 1%-Niveau signifikant (p=0,003). Mit Eta?= 0,063 liegt ein mittlerer Effekt vor. Eine hohe
subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit kann eine potentielle Burnoutgefahrdung darstellen,
daher ist eine Senkung in diesem Merkmal als positiv zu erachten.

Die AVEM Dimension ,Beruflicher Ehrgeiz* (BE) ist in der 1G im Vergleich zur KG im Mittel
um 0,52 Stanine-Werte gesunken. Hoher beruflicher Ehrgeiz kann ahnlich wie ein hoher BA-
Wert potentiell burnoutgefdhrdend sein, wenn andere Gefahrdungsmerkmale hinzukommen
(vgl. Abschnitt 4.7.2). Dieses Ergebnis ist auf dem 5%-Niveau signifikant (p=0,049). Es liegt
ein kleiner Effekt vor (Eta’= 0,029).

Ebenfalls positiv hat sich die Intervention auf das Merkmal ,Verausgabungsbereitschaft
(AVEM)* (VB) ausgewirkt. In der IG sind die Stanine-Werte im Vergleich zur KG um 0,49
Punkte gesunken. Dies Veranderung ist auf dem 5%-Niveau signifikant (p=0,050). Mit Eta’=
0,028 liegt ein kleiner Effekt vor.

Die AVEM-Dimension ,Perfektionsstreben” (PS) hat sich um 0,82 Stanine-Werte verringert.
Es zeigt sich eine Signifikanz auf dem 1%-Niveau (p=0,007) mit einer Effektstirke von Eta’=
0,053 (kleiner Effekt).

Das Merkmal ,Distanzierungsfahigkeit (AVEM)* (DF) hat sich in der IG im Vergleich zur KG
um 0,72 Stanine-Werte ebenfalls in Richtung geringerer Burnoutgefahrdung verbessert. Auch
dieser Wertezuwachs ist auf dem 1%-Niveau signifikant (p=0,004). Es liegt ein kleiner Effekt
vor (Eta’= 0,059).

Die Teilnehmer weisen nach der Intervention auch eine geringere ,Resignationstendenz bei
Misserfolg (AVEM)* (RS) im Vergleich zur KG aus. Sie hat sich um 0,88 Stanine-Werte ver-
bessert und ist auf dem 1%-Niveau signifikant (p=0,002). Mit einem Wert von Eta®=0,068 ist
ein mittlerer Effekt zu verzeichnen.

Das Merkmal ,Offensive Problembewaltigung (AVEM)* (OP) ist in der IG im Vergleich zur KG
im Mittel zwar um 0,35 Stanine-Werte gestiegen. Schaut man sich den Verlauf in der I1G né-
her an, so zeigt sich, dass die Erh6hung des adjustierten Mittelwerts durch eine starkere Ab-
senkung der Werte in der KG zu erklaren ist. Die Veranderungen sind jedoch nicht signifikant
(p=0,181). Die Intervention hat sich nicht auf das Merkmal ausgewirkt.

Die ,Innere Ruhe und Ausgeglichenheit (AVEM)* (IR) hat in der IG im Vergleich zur KG um
0,31 Stanine-Werte zugenommen. Dieses Ergebnis ist jedoch ebenfalls nicht signifikant
(p=0,173). Die Intervention hat auf dieses Merkmal nicht gewirkt.

Auch die Veranderung im Merkmal ,Erfolgserleben im Beruf (AVEM)* (EE) wird nicht signifi-
kant. Sie ist im Vergleich zur KG nur um 0,25 Stanine-Werte gestiegen. Der p-Wert belauft
sich auf p=0,39. Die Intervention hat nicht auf EE gewirkt.

% Als Kovariate wurden jeweils die Werte des Merkmals im Eingangsfragebogen verwendet. Die genaue Vorge-
hensweise der Kovariananalyse wird unter Abschnitt 7.2.1 am Beispiel der ,Emotionalen Erschépfung (HBI)*
erlautert.
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Bei der ,Lebenszufriedenheit (AVEM)* (LZ) lasst sich folgendes konstatieren: Sie hat in der
IG zwar leicht zugenommen, in der KG jedoch um ein Vielfaches starker abgenommen. Die
adjustierte mittlere Differenz betrdgt 0,58 Stanine-Werte. Dieses Ergebnis ist auf dem 5%-
Niveau signifikant (p=0,030). Es liegt mit Eta’= 0,035 ein kleiner Effekt vor. Da die relativ
starke Wertveréanderung in der KG nicht durch die Intervention erklart werden kann, sollte die
signifikante Interventionswirkung auf das Merkmal LZ mit einem Fragezeichen versehen
werden.

Das Merkmal ,Erleben sozialer Unterstiitzung“ (SU) hat in der IG gegeniber der KG um 0,44
Stanine-Werte zugenommen. Die Veranderung ist jedoch mit p=0,105 nicht signifikant. Die
Intervention hat auf das Merkmal SU nicht gewirkt.

Mit den nicht-signifikanten Merkmalen OP, EE, IR und SU wird mit den Teilnehmern aus 1G
und KG eine weitere Analyse durchgefuhrt, die im Eingangsfragebogen ausschlief3lich untere
Stanine-Werte zwischen 1 und 3 aufweisen (vgl. Tabelle 55). Dabei wird untersucht, ob zu-
mindest diejenigen mit sehr niedrigen Ausgangswerten (= sehr hohe Burnoutgeféahrdung),
von der Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppe profitieren konnten.

Tabelle 55: Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign (Staninewerte 1-3) in OP, EE, IR und SU (AVEM)*

Dimension Grubpe N Mittelwert Mittelwert Mittelwerte Mittlere F Si Etal
PP MzP(Vor) MZP(Nach) adjustiert Differenz 9-
Intervention 36 2,17 2,73 2,8 1
OoP 74 4,682 @ ,034** 069
Kontrolle 30 1,93 2,11 2,06
Intervention 23 1,83 3,61 3,58 2
EE 1,63 15,082 ,000**** 247
Kontrolle 26 1,73 1,92 1,95
Intervention 30 2,17 2,77 2,66
IR ,23 ,699 ,406 ,011
Kontrolle 38 1,89 2,34 2,43
Intervention 28 2,18 2,93 2,94
SuU ,63 2,664 ,109 ,050
Kontrolle 26 2,27 2,42 2,41

**p< 01;** p<,05;*p<,10; " kleiner Effekt; * groRer Effekt

Beim Merkmal OP gelangten 36 Personen in die IG mit einem Mittelwert von 2,17 und 30
Teilnehmer in die KG mit einem Mittelwert von 1,93. Tabelle 55 zeigt, dass die IG im Ver-
gleich zur KG um 0,74 héhere Stanine-Werte besitzt. Dieses Ergebnis ist mit einem p-Wert
von 0,034 auf dem 5%-Niveau signifikant. Die Intervention hat offenbar im Merkmal OP nur
bei den Teilnehmern mit sehr niedrigen Ausgangswerten (1-3) gewirkt.

Ahnliches gilt fur EE. 23 Personen der IG und 26 Teilnehmer der KG hatten beim Merkmal
EE Staninewerte von 1 bis 3. Tabelle 55 zeigt, dass sich die IG im Vergleich zur KG um 1,63
Stanine-Werte verbessert hat. Dieses Ergebnis ist mit einem p-Wert unter 0,001 hdchst signi-
fikant. Mit Eta® von =,247 zeigt sich ein groRer Effekt. Besonders die gefahrdeten Teilnehmer
mit sehr wenig ,Erfolgserleben im Beruf‘ haben sich durch die Intervention im Merkmal EE
massiv verbessert.

Die Intervention hat sich nicht auf das Merkmal IR in den unteren Stanine-Werten 1-3 aus-
gewirkt. Es zeigte sich zwar auch dort eine Bewegung in Richtung ,mehr innere Ruhe und
Ausgeglichenheit®, dennoch konnten im Vergleich zur KG keine signifikanten Veranderungen
festgestellt werden. Ein ahnliches Resultat ergibt sich beim Merkmal SU.
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7.4.2 T-Test fur verbundene Stichproben (IG-G)

Da das AVEM nicht im Bergfest-Fragebogen enthalten war, wird in diesem Abschnitt die In-
terventionsgruppe-Gesamt (IG-G; n=90) als Stichprobe herangezogen und die Veranderun-
gen zwischen den beiden Messzeitpunkten ,Eingang“ und ,, Abschluss” untersucht (vgl. Tabel-
le 56).

Tabelle 56: T-Test Eingang vs. Abschluss in allen AVEM-Dimensionen

Dimension MZP N Mittelwert T Sig. (2-seitig) Cofzjens
Eingang 90 5,22 3
BA 4,813 ,000%*** 1,02
Abschluss 90 4,37
Eingang 90 4,82 ;
BE 2,919 ,004*** ,62
Abschluss 90 4,27
Eingang 90 5,13 2
VB 3,238 ,002%** ,69
Abschluss 90 4,52
Eingang 90 5,37 3
PS 4,616 ,000%*** ,98
Abschluss 90 4,37
Eingang 90 4,52 ;
DF -3,714 ,000**** 79
Abschluss 90 5,16
Eingang 90 6,17 2
RT 3,273 ,002%** ,69
Abschluss 90 5,60
Eingang 920 3,87
oP ,512 ,610 -
Abschluss 920 3,77
Eingang 90 3,94 )
IR -2,249 ,027** 48
Abschluss 90 4,31
Eingang 90 4,30
EE -1,058 ,293 -
Abschluss 90 4,52
Eingang 90 3,88
Lz -1,138 ,258 -
Abschluss 90 4,10
Eingang 90 3,92 2
SuU -2,405 ,018** ,51
Abschluss 90 4,36

=k n< 001 ; *** p< ,01 ; ** p <= ,05 ; Farben O Griin: Signifikant, O Rot: Nicht signifikant; * kleiner Effekt ; * mittlerer Effekt ;
3
groRer Effekt

Die Tabelle zeigt in jeder Dimension die Ver&nderungen der Mittelwerte mit den zugehérigen
p-Werten und Effektstarken nach Cohen (1988)**. Die Berechnungen erfolgen mittels T-Tests
fur verbundene Stichproben.

Danach ergeben sich innerhalb der Interventionsgruppe Gesamt (IG-G) signifikante Mittel-
wertveranderungen in Richtung niedriger Burnoutgefdhrdung bei den folgenden Dimensio-
nen des AVEM:

e Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (BA)
o Beruflicher Ehrgeiz (BE)

e Verausgabungsbereitschaft (VB)

o Perfektionsstreben (PS)

24 E5 gelten folgende Konventionen: 0,2 < d < 0,5 > kleiner Effekt ; 0,5 < d < 0,8 > mittlerer Effekt ; d 20,8 >
groRer Effekt (Cohen, 1988)
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¢ Distanzierungsfahigkeit (DF)

¢ Resignationstendenz bei Misserfolg (RT)
¢ Innere Ruhe und Ausgeglichenheit (IR)
e Soziale Unterstitzung (SU)

Auf diese AVEM-Dimensionen hat die Intervention innerhalb der 1G-G positiv gewirkt. Die
Dimensionen IR und SU haben sich somit in der IG-G signifikant verbessert, wahrend sie
sich in der Pretest-Posttest-Kontrollgruppen-Uberpriifung jedoch nicht signifikant von der KG
unterscheiden.

Die Dimensionen Lebenszufriedenheit (LZ) und Erfolgserleben im Beruf (EE) verdndern sich
zwar in die ,richtige Richtung, jedoch mit keinem signifikanten Ergebnis. Der Mittelwert beim
Merkmal Offensive Problembewaltigung (OP) verringert sich minimal in die falsche Richtung,
jedoch ebenfalls nicht signifikant.

7.4.3 AVEM-Typen

7.4.3.1 Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign

Um zu Uberprifen, ob sich in der Interventionsgruppe auch die Verteilung der tendenziellen
Musterzuordnungen (AVEM-Typen) gegeniiber der Kontrollgruppe in Richtung ,gestinder”
signifikant besser entwickelt hat, wurde das ordinale Regressionsmodell verwendet (vgl. Aus-
fuhrungen zur ordinalen Regression unter Abschnitt 7.2.3). Die AVEM-Mustertypen werden
absteigend von ,gesund zu ,ungesund” in Kategorien eingeordnet: Typ G =4 ; Typ S=3;
Typ A= 2 ; Typ B =1. Es wird unterstellt, dass eine Rangordnung besteht, wobei die héhere
Kategorie im Vergleich zur niedrigeren als die gesiindere angesehen wird.

Tabelle 57 zeigt in der Zeile ,Schétzer” den Logit-Wert von -0,721 an. Das Minuszeichen gibt
an, dass sich das Chancenverhéltnis der Teilnehmer in der KG gegeniiber dem in der IG,
nach der Wartezeit einer ,gesinderen” Typgruppe anzugehoren, verringert (verschlechtert)
hat. Der Kehrwert des Chancenverhéltnisses entspricht dem Chancenverhdltnis der Teilneh-
mer in der IG gegenlber der KG, was sich nach der Intervention entsprechend verbessert.
Durch Wechsel des Vorzeichens des Logit-Wertes (Koeffizient ) wird dies erreicht. Das
Chancenverhaltnis (Odds Ratio) berechnet sich als e® (Exp. B).

Tabelle 57: Ergebnisse des Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign der AVEM-Typen-Verteilung

Typen Kontrolle Intervention

MZP (Vor) MZP (Nach) MZP (Vor) MZP (Nach)
(4)Typ G 5 2 6 8
3)Typ S 10 11 15 24
(2) TypA 25 22 23 14
(1) TypB 25 30 28 26
Gesamt 65 65 72 72
Schatzer (Logit) 8 721 0*
Exp. B=ef 0,486 2,056
Signifikanz ,030%**

**p < ,05 ;a. Dieser Parameter wird auf O gesetzt, weil er redundant ist
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Die Intervention hat dahingehend gewirkt, dass sich die Chance der Teilnehmer nach der
Intervention einem gesinderen Typmuster anzugehéren, in der IG im Vergleich zur KG um
das 2,056—fache (oder um 106%) verbessert. In der KG hat sich die Chance dagegen um
den Faktor 0,486 (bzw. um 51,4%) verschlechtert. Dieses Ergebnis ist auf dem 5%-Niveau
signifikant (p=,030). Die Programm-Intervention hat signifikant auf die positive Verédnderung
der AVEM-Typen gewirkt.

Betrachtet man den Wechsel der Mustertypen in der Kontrollgruppe zwischen Beginn (Ein-
gang) und Abschluss des Programms, so wird das Ergebnis bestatigt. Bei der KG verblieben
die meisten Teilnehmer in ihrer urspriinglichen Kategorie. 5 Teilnehmer wechselten in eine
schlechtere und nur 3 in eine bessere. Das Ergebnis des McNemar-Bowker Tests ist mit ei-
nem p-Wert von 0,358 nicht signifikant (vgl. Tabelle 58). Die Verteilung der AVEM-
Mustertypen hat sich in der KG somit nicht signifikant verandert. Die Analyse der IG erfolgt
im nachfolgenden Abschnitt.

Tabelle 58: McNemar-Bowker Test Uiber die Verteilung der vier AVEM-Typen in der Kontrollgruppe

Abschluss — Typ G Typ S Typ A Typ B Gesamt Sig.

Eingang | McNemar-
Bowker

Typ G 1 1 2 1 5

Typ S 1 7 0 2 10

Typ A 0 2 18 5 25 358

Typ B 0 1 2 22 25

Gesamt 2 11 22 30 65

7.4.3.2 McNemar-Bowker-Test in der Interventionsgruppe-Gesamt (IG-G)

Eine genauere Analyse der Interventionswirkungen auf die Muster-Typen des AVEM wird im
Folgenden fiir die Personen der gesamten Interventionsgruppe 1G-G (n=90) durchgefiihrt.
Nach Abschluss der Intervention haben sich die Musterzuordnungen gemafy Abbildung 91
verschoben.
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Abbildung 91: Musterveranderungen nach Abschluss der Intervention

Daraus wird ersichtlich, dass sich von den 90 Teilnehmern nur insgesamt 5 Teilnehmer von
einer gesunden Kategorie (Typ G oder Typ S) in eine ungesunde Kategorie (Typ A oder Typ
B) verschlechtert haben (vgl. Abbildung 91 rote Zahlen). Dagegen sind 20 Teilnehmer (4-mal
so viele) nach der Intervention von einer ungesunden Kategorie (Typ A und Typ B) in eine
gesunde Kategorie (Typ G und Typ S) gewechselt (griine Zahlen). Die Intervention hat mit
einem p-Wert von 0,013 positiv auf dem 5%-Niveau signifikant gewirkt (McNemar-Bowker-
Test).

Das Ergebnis lasst vermuten, dass weniger die B-Typen, sondern vor allem die A-Typen von
der Intervention profitiert haben und der Zuwachs an S-Typen geférdert wurde. Um dieses
Ergebnis zu bekraftigen, wurde die gleiche Analyse nochmals ausschliel3lich mit den Muster-
auspragungen 1 bis 3 (volle Auspragung, akzentuierte Auspragung und tendenzielle Auspra-
gung) bzw. 1 bis 2 vorgenommen. Die Musterauspragungen ,Kombination“ und ,nicht zuord-
enbar* wurden nicht beriicksichtigt. Die Analyse zeigt aber, dass sich in der Tendenz nichts
andert, so dass das Ergebnis unter Abbildung 91 bestéatigt wird.

7.4.4 Zusammenfassung der Wirksamkeit auf die AVEM-Skalen

Die Intervention wirkte sich signifikant auf folgende AVEM-Skalen aus:

- Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (p <,001 ; mittlerer Effekt)
- Beruflicher Ehrgeiz (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Verausgabungsbereitschaft (p = ,05 ; kleiner Effekt)

- Perfektionsstreben (p < ,01 ; kleiner Effekt)

- Distanzierungsfahigkeit (p < ,01 ; kleiner Effekt)

152



- Resignationstendenz bei Misserfolg (p < ,01 ; mittlerer Effekt)

- Lebenszufriedenheit (p <,05 ; kleiner Effekt, allerdings ist dieses Resultat nicht ein-
deutig zu erklaren).

- Offensive Problembewaltigung (ausschlief3lich Teilnehmer mit Stanine-Werten im un-
teren Drittel mit p <,05 ; mittlerer Effekt)

- Erfolgserleben im Beruf (ausschlie3lich Teilnehmer mit Stanine-Werten im unteren
Drittel mit p<,001 ; groRer Effekt)

Die Intervention hat auf folgende AVEM-Skalen nicht signifikant gewirkt.

Innere Ruhe und Ausgeglichenheit
Erleben sozialer Unterstiitzung

<,01
a 0 pmml Effekt
pe.01 p=,05
6 - mittl. Effekt KL Effekt N k| EﬁEKt
<,05
o5 4 El_Eﬁekt kl Effekt .
2 kI Effekt
=4 -
e
E 3 |
z H Intervention
n 2 -
Kontrolle
]_ |
0 4
& ‘</® ‘<§ <<§ @ @ @ <<,® QQ Q,@ Q,@
v
Skala AVEM

Abbildung 92: Wirksamkeit der Intervention auf die AVEM-Skalen in der Ubersicht

Die um den Einfluss der Kovariaten bereinigten Ergebnisse der Werteveranderungen auf den
AVEM-Skalen im Pretest-Posttest-Kontrollgruppenvergleich findet sich in Abbildung 92. Die
Werte der IG veranderten sich im Vergleich zur KG auf allen AVEM-Skalen in die erwiinschte
Richtung (geringerer Burnoutgefahrdung).

Die Hypothese H2.3 kann fir die AVEM-Dimensionen BA, BE, VB, PS, DF, RT und LZ besta-
tigt werden. Diese AVEM-Dimensionen verbessern sich nach der Intervention signifikant in
Richtung einer geringeren Burnoutgefdhrdung im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei LZ wird
der positive Veranderungseffekt durch eine Verschlechterung der Kontrollgruppenwerte be-
einflusst. In den Dimensionen OP und EE konnten sich die Teilnehmer mit niedrigen Stanine-
Werten zwischen 1 und 3 im Eingangsfragebogen signifikant verbessern. Bei den Merkmalen
IR und SU hat die Intervention nicht signifikant gewirkt.

Auch Hypothese H2.4 kann angenommen werden. Die Programmintervention bewirkte eine
Verschiebung der AVEM-Typen von den ,ungesunden* Typen B und A zu den ,gesunden®
Typen S und G. Von den 35 Personen mit der Zuordnung zum B-Muster wechselten nach
den Interventionen 9 Personen ins S-Muster, 1 Person ins G-Muster und 3 Personen ins A-
Muster. Von den 30 Personen, die dem A-Muster zugeordnet wurden, wechselten 6 Teilneh-
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mer ins G-Muster, 4 ins S-Muster, jedoch auch 9 Personen ins B-Muster. Die Zunahme der
B-Mustertypen hat zunéchst etwas Uberrascht. Vergleicht man die beiden Risikomuster A
und B, so Uberwiegen bei A eher die Bereiche Selbstiiberforderung, Verausgabungsbereit-
schaft und geringe Frustrationstoleranz. Nach Schaarschmidt/Fischer spielt in beiden Risiko-
Gruppen das Uberforderungserleben eine wesentliche Rolle. Beim A Typ handelt es sich
eher um eine Uberforderung durch ,iibersteigertes Engagement* (Schaarschmidt/Fischer,
2008, S.17-19). Auf diese Themenbereiche wurde im Praventionsprogramm an verschiede-
nen Stellen sehr ausfuhrlich eingegangen. Durch das Absinken der AVEM-Dimensionen BA,
VB, BE und PS konnte es zu dieser Verschiebung in den tendenziellen Musterzuordnungen
gekommen sein. Nur kleinere Wertednderungen kdnnen hier einen Wechsel des Typus her-
vorrufen. Beim B-Typ ricken zudem die eher weniger beeinflussbaren Bedingungen am Ar-
beitsplatz in den Blickpunkt, die zum Uberforderungserleben beitragen und negative Emotio-
nen, Resignation und Passivitat auslosen. Auf arbeitsplatzbezogene Interventionen wurde im
Praventionsprogramm jedoch verzichtet. Vermutlich kdnnen diese Aspekte die Veranderung
beim A-Muster erklaren und méglicherweise liegt hierin auch eine Erklarung fir den Uber-
gang vom A- zum B-Typus.

7.5 Exkurs: Die Bedeutung der , Zehn-Jahre-Frage“

Im Folgenden wird als Exkurs der Frage nachgegangen, inwiefern die Variable ,Zehn-Jahre-
Frage" mit den Ergebnissen des HBI und des AVEM zusammenhangt. Sie lautet: ,Was emp-
finden Sie bei der Vorstellung, auch in 10 Jahren noch am gleichen Arbeitsplatz tatig zu
sein?* Wie bereits unter Abschnitt 4.7 beschrieben, wurde diese Frage offen beantwortet und
im Nachhinein vom Verfasser in drei Auspragungen kategorisiert: Ausschlief3lich positive
Empfindung(en), Neutrale Empfindung(en) und ausschlie3lich negative Empfindung(en).
Grund der Uberprufung war die Annahme von Burisch, dass diese Frage moglicherweise
zentral sei fur die Ermittlung einer Burnoutgeféahrdung.

7.5.1 Reaktion auf Interventionen

Im ersten Schritt wurde geprift, ob sich die Interventionen signifikant auf die Werte der
»Zehn-Jahre-Frage" ausgewirkt haben. Dazu wurden die Angaben der Interventionsgruppe-
Gesamt (IG-G) mit 90 Teilnehmern aus dem Eingangs- und dem Abschlussfragebogen ana-
lysiert. Im Eingangsfragebogen empfanden 29 Teilnehmer die Vorstellung, in 10 Jahren noch
am gleichen Arbeitsplatz tatig zu sein, als positiv, 19 als neutral und 42 als negativ. Nach der
Intervention haben sich die Werte verschoben. Aus der Kategorie ,positiv’, wechselte 1 Teil-
nehmer nach ,neutral“ und 2 nach ,negativ‘. Umgekehrt wechselten 9 aus ,neutral® und 9
Teilnehmer aus ,negativ* nach ,positiv‘. Die Programme-Intervention hat zu einer signifikanten
Verbesserung der Empfindungen beziglich des eigenen Arbeitsplatzes gefihrt (McNemar-
Bowker-Test ; p=0,001). Sie hat auf die ,Zehn-Jahre-Frage“ stark gewirkt. Die genauen An-
gaben finden sich in Tabelle 59.
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Tabelle 59: : Ergebnis der ,Zehn-Jahre-Frage"“ vor und nach den Programm-Interventionen

N=90 Abschlussfragebogen Gesamtsumme
Positiv Neutral Negativ vor Intervention
Eingangs- Positiv 26 1 2 29
fragebogen Neutral 9 9 1 19
Negativ 9 9 24 42
Gesamtsumme nach Intervention 44 19 27 90
McNemar-Bowker-Test Wert df Sig.(2-seitig)
N=90 17,255 3 ,001**
% p< 01

7.5.2 Bedeutung fur das HBI

In Folgenden werden die Daten der Registrierungsgruppe (n=861) verwendet. Die ,Zehn-
Jahre-Frage" beantworteten 320 Teilnehmer ,positiv, 178 ,neutral” und 363 ,negativ‘. Mit
einer einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) wird gepruft, ob ein besonderer Zusammen-
hang zu den HBI-Dimensionen und den AVEM-Skalen besteht. Damit wird der noch nicht
zureichend geklarten Frage nachgegangen, welche Bedeutung dieser Frage als Indikator fur
eine Burnoutgeféahrdung zukommit.

Aus Tabelle 60 wird die Bedeutung der ,Zehn-Jahre-Frage” auf die Skalen des HBI deutlich.
In allen HBI-Dimensionen steigen die Burnout-Gefahrdungswerte an, je nach dem, ob die
Frage ,positiv‘, (niedrige Mittelwerte in der jeweiligen Dimension), ,heutral“ oder ,negativ*
(hohe Mittelwerte in der jeweiligen Dimension) beantwortet wurde. Uber alle HBI-
Dimensionen gilt, dass bei negativen Empfindungen die Geféahrdungswerte signifikant (p<
,001) hoher liegen als bei positiven. Allein aus der Antwort ,positiv‘ bzw. ,negativ* kann be-
reits auf niedrigere bzw. héhere Gefahrdungswerte in allen HBI-Dimensionen geschlossen
werden.

Betrachtet man die Merkmale einzeln, so besteht ein besonders groler Zusammenhang
beim Merkmal ,Arbeitsiberdruss”. Die Mittelwertunterschiede zwischen den drei Auspra-
gungen sind hochst signifikant (p<,001; F-Wert = 104,40) und es besteht ein grol3er Effekt
mit Eta® von 0,196. Etwas weniger stark, aber dennoch sehr deutlich, héngt die Frage mit
den Dimensionen ,Emotionale Erschépfung®, ,Leistungsunzufriedenheit”, ,Hilflosigkeit* und
JInnere Leere* zusammen. Diese Dimensionen zeigen einen mittleren Effekt mit Eta® > ,06
an.
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Tabelle 60: Zusammenhang der ,,Zehn-Jahre-Frage" mit den HBI-Dimensionen (N=861)

N = 861 Positiv N=320 Neutral N=178 Negativ N=363
. Mittelwert Mittelwert Mittelwert
” Ze;‘r';_;z‘hm_ Mittelwert Differenzzu  Differenzzu  Differenz zu sig. Eta?
Positiv Neutral Negativ
Emotionale Erschdpfung
Positiv 18,68 0
Neutral 20,33 1,645** 0 42,90 ,000%*** ,0012
Negativ 23,93 5,244%*** 3,600%*** 0
Leistungsunzufriedenheit
Positiv 7,43 0
Neutral 8,22 ,788** 0 33,47 ,000**** ,0722
Negativ 9,52 2,087**** 1,299%*** 0
Distanziertheit

Positiv 12,49 0
Neutral 13,89 1,394*** 0 8,99 ,000%*** ,021*
Negativ 14,18 1,685**** ,291 0

Depressive Reaktion
Positiv 11,19 0
Neutral 11,99 ,801* 0 21,15 ,000%*** 047"
Negativ 13,35 2,165%**=* 1,364*** 0

Hilflosigkeit
Positiv 14,13 0
Neutral 15,21 1,073 0 37,50 ,000%*** ,0802
Negativ 18,16 4,025%*** 2,952%*** 0
Innere Leere
Positiv 12,03 0
Neutral 13,26 1,230** 0 29,71 ,000%*** ,0652
Negativ 15,88 3,848**** 2,618**** 0
Arbeitsliberdruss
Positiv 12,90 0
Neutral 15,76 2,867**** 0 104,40 ,000%*** ,196°
Negativ 21,09 8,189%*** 5,321 *xx* 0
Unféhigkeit zur Entspannung

Positiv 11,62 0
Neutral 11,71 ,095 0 22,30 ,000%*** ,049"
Negativ 13,83 2,210%*** 2,116%*** 0

Selbstiberforderung
Positiv 24,87 0
Neutral 25,68 ,808 0 7,969 ,000%*** 018"
Negativ 26,77 1,902%*** 1,094* 0

Aggressive Reaktion
Positiv 11,67 0
Neutral 12,20 ,533 0 15,613  ,000%*** ,035!
Negativ 13,58 1,913%*** 1,379*** 0

#kp < 001 ***p<,01;*p<,05;*p<,10; " kleiner Effekt ; “ mittlerer Effekt; * groRer Effekt

In den HBI-Dimensionen EE, LUZ, INNLEE und UBDR andern sich die Gefahrdungswerte

auch beim Wechsel von ,positiv‘ auf ,neutral“ und von ,neutral* auf ,negativ* signifikant.

Bei den anderen Dimensionen wirkt die Kategorie ,neutral” nicht eindeutig. Bei DEP, HILFL,
SPANNG und AGG ist die Mittelwertdifferenz zwischen ,neutral” und ,negativ* signifikant, bei
SUF schwach signifikant. Dies gilt aber nicht zwischen ,positiv* und ,neutral. In der Dimen-
sion DIST wirkt es umgekehrt. Hier sind die Werte zwischen ,positiv‘ und ,neutral” signifikant
verschieden, nicht aber zwischen ,neutral* und ,negativ* (vgl. Tabelle 60).
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Es lasst sich somit festhalten, dass ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen dem
Merkmal ,Zehn-Jahre-Frage" und allen HBI-Dimensionen besteht. Das Merkmal kann gut als
Schatzer fir die Burnoutgeféahrdung von Personen eingesetzt werden.

7.5.3 Bedeutung fur das AVEM

Die Bedeutung der ,Zehn-Jahre-Frage" auf die Ergebnisse des AVEM wird in Tabelle 61 dar-
gestellt. Das AVEM verfolgt eine etwas andere Zielsetzung als das HBI, das ausschlie3lich
zur Feststellung der Burnoutgefahrdung konzipiert wurde. Beim AVEM geht es um die Fest-
stellung verschiedener Arbeitstypen und Verhaltens- und Erlebensmuster bei der Arbeit, da-
her ist die Frage spannend, welchen Einfluss die ,Zehn-Jahre-Frage“, die ja die Tatigkeit im
eigenen Arbeitsbereich thematisiert, auf die verschiedenen AVEM-Dimensionen ausubt.

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse in Tabelle 61 zeigen, dass nicht alle
AVEM-Skalen signifikante Zusammenhange indizieren. So spielt die ,Zehn-Jahre-Frage®
keine Rolle fir das Merkmal ,Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit* (BA). Auch bei den Ska-
len Beruflicher Ehrgeiz (BE) und Offensive Problembewaéltigung (OP) bestehen keine signifi-
kanten Zusammenhénge.

Ein hdchst signifikanter Zusammenhang (p< ,001) besteht zwischen der ,Zehn-Jahre-Frage*
und den AVEM-Skalen DF, RT, IR, EE (alle kleine Effekte). Bei LZ ergibt sich sogar ein mittle-
rer Effekt. Mit zunehmender Lebenszufriedenheit steigen die Werte des Merkmals von ,nega-
tiv* Gber ,neutral” nach ,positiv deutlich an. Ein hoch signifikanter Zusammenhang (p< ,01)
besteht zwischen dem Merkmal und den Skalen VB und SU (kleine Effekte). Auch PS ist
signifikant (p< ,05).

Werden im Merkmal positive Empfindungen geauf3ert, so geht das auf den Skalen DF, RT,
EE und SU mit hohen Staninewerten und auf den Skalen VB, PS und IR mit niedrigen Stani-
newerten einher. Umgekehrt gilt dies bei negativen Empfindungen. Wer in 10 Jahren noch
gerne an seinem Arbeitsplatz tatig ware, der erlebt vermutlich in hohem Male Erfolg im Be-
ruf und besitzt eine niedrige Verausgabungsbereitschaft. Auf diese Weise lassen sich die
Werte der Tabelle 61 beispielhaft interpretieren.
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Tabelle 61: Zusammenhang der ,Zehn-Jahre-Frage" auf die AVEM-Dimensionen

N=861 Positiv=320 Neutral=178 Negativ=363 AVEM - Stanine
_Zehn-Jahre- Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Frage® lefere.n'z zZu Differenz zu leferen.z zZu E Sig. Etal
Positiv Neutral Negativ
Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (BA)
Positiv 5,18 0
Neutral 4,95 ,232 0 1,02 ,361 ,002
Negativ 4,99 ,195 ,037 0
Beruflicher Ehrgeiz (BE)
Positiv 4,91 0
Neutral 4,69 ,227 0 2,23 ,108 ,005
Negativ 5,07 ,162 ,389** 0
Verausgabungsbereitschaft (VB)
Positiv 4,81 0
Neutral 4,90 ,095 0 24,05 ,009%*+* o011t
Negativ 5,32 ,507*+* 412+ 0
Perfektionsstreben (PS)
Positiv 4,48 0
Neutral 4,73 ,252 0 3,75 ,024%* ,009
Negativ 4,93 ,450%** ,198 0
Distanzierungsfahigkeit (DF)
Positiv 5,01 0
Neutral 4,92 ,091 0 15,90 ,000%*** ,036"
Negativ 4,15 ,855%+** | 764x+*% 0
Resignationstendenz nach Misserfolg (RT)
Positiv 5,59 0
Neutral 5,97 ,373* 0 21,51 ,000%+** 048!
Negativ 6,63 1,032%*** ,659%** 0
Offensive Problembewaltigung (OP)
Positiv 3,79 0
Neutral 3,67 ,119 0 2,18 114 ,005
Negativ 3,48 ,303** ,184 0
Innere Ruhe / Ausgeglichenheit (IR)
Positiv 4,62 0
Neutral 4,55 ,074 0 11,81 ,000%+** 027"
Negativ 3,85 T+ ,702%+* 0
Erfolgserleben im Beruf (EE)
Positiv 4,92 0
Neutral 4,38 ,539** 0 10,07 ,000%*** ,023!
Negativ 4,15 T T7Orr* ,230 0
Lebenszufriedenheit (LZ)
Positiv 4,39 0
Neutral 3,85 ,534x+* 0 30,08 ,000%*** ,0662
Negativ 3,16 1,228**** ,694x** 0
Erleben sozialer Unterstlitzung (SU)
Positiv 4,46 0
Neutral 4,16 ,299 0 542 005+ 012!
Negativ 3,97 ,489*** ,190 0

wek < 001 **p<,01;*p<,05;*p<,10 ;" kleiner Effekt ; * mittlerer Effekt
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8. Ergebnisse — Teil 3 (Usability-Analyse)

Nach der Wirksamkeitsanalyse und dem Exkurs zur ,Zehn-Jahre-Frage” werden in diesem
Abschnitt die Ergebnisse der Usability-Analyse dargestellt. Der Begriff der Usability wird im
Zusammenhang mit der Entwicklung, Programmierung, Testung und Anwendung von compu-
tergestitzten Programmen verwendet, die im Zusammenspiel mit Benutzern vorgegebene
Aufgaben gezielt und effizient abwickeln sollen. Die Vorgehensweise bei der Entwicklung und
Programmierung des Programms und der Ablauf der Testphase wurden bereits in den vorhe-
rigen Abschnitten dargelegt. In diesem Kapitel wird Usability im Sinne der ,User Experience”
verstanden. Die Erwartungen und Erfahrungen der Programmnutzer, die sie als positive und
negative Anmerkungen, als Geftihle und Meinungen wahrend des Programmablaufs auf3er-
ten, lassen Ruckschlisse auf die subjektiv empfundenen Wahrnehmungen bei der Pro-
grammbewaéltigung und auf die personlich empfundene Nutzlichkeit der im Programm ange-
botenen Werkzeuge zu. Sie liefern im Sinne der formativen Evaluation (Bortz/Ddring, 2003)
wertvolle Hinweise fir die Entwicklung kinftiger internetgestitzter Vorsorgeprogramme im
Allgemeinen und die Weiterentwicklung des vorliegenden Programms im Besonderen.

Zur Analyse der Usability wurden die Teilnehmer vor, wahrend und nach den Interventionen
befragt. Dabei konnten sie ihre personlichen Einschatzungen, Anregungen und Bewertungen
zu folgenden Aspekten angeben:

¢ Hoffnungen, Erwartungen und Erwartungserfiillung (vgl. Abschnitt 8.1),

e Benutzerfreundlichkeit und Gebrauchstauglichkeit des Programms (vgl. Abschnitt 8.2),
¢ Angemessenheit der Programminhalte (vgl. Abschnitt 8.3),

¢ Anwendbarkeit der angebotenen Hilfen und Werkzeuge (vgl. Abschnitt 8.4) und

e eigene Zufriedenheit mit dem Praventionsprogramm (vgl. Abschnitt 8.5).

8.1 Hoffnungen, Erwartungen und Erwartungserfillung
8.1.1 Hoffnungen und Erwartungen

In der Deskriptiven Analyse (vgl. Abschnitt 6) wurde die Frage behandelt, wer mit welchen
Merkmalen an der Pravention teilnimmt. In diesem Abschnitt wird geklart, aus welchem
Grund Internetnutzer am Programm teilnehmen und welche Informationen und Bedingungen
das Programm aus Teilnehmersicht erftillen sollte.

Vor Beginn der Intervention wurde im Eingangsfragebogen die offene Frage gestellt: ,Nen-
nen Sie lhre Erwartungen und Hoffnungen, die Sie mit diesem Online-Programm verbinden®.
Jeder Teilnehmer konnte mehrere Nennungen abgeben. Bei den 861 Teilnehmern der Re-
gistrierungsgruppe wurden insgesamt 1056 Nennungen gezahlt, die jeweils nach Aspekten
der inhaltlichen Ubereinstimmung und Ahnlichkeit in 9 Kategorien eingeordnet wurden. Die
angefihrten Beispiele werden im O-Ton wiedergegeben.

1. Reflexion / Motivation / Bestatigung / Selbsterkenntnis

Diese Kategorie umfasst alle Teilnehmer, die von dem Programm vor allem Reflexion und
Selbsterkenntnis erwarten oder sich davon einen Motivationsschub erhoffen, mit dem sie
eine positive Verhaltensdnderung im Sinne besserer Gesundheitsvorsorge erreichen kdnnen.
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Einige suchen auch eine Bestatigung fur ihre Wahrnehmungen oder fir die Richtigkeit be-
reits getroffener MaRnhahmen.

Antwort-Beispiele fur Reflexion und Selbsterkenntnis: ,Den Kreislauf meines Problems doch
klarer erkennen und vielleicht nach Jahren hier ausbrechen zu kdénnen.”; ,Durch angestol3e-
ne Eigenreflexion auf den Grund meiner Unausgeglichenheit zu kommen und damit Abhilfe
zu schaffen.”; ,eigene Achtsamkeit und Sensibilitat erh6hen”; ,regelmallig eigenes Verhalten
in Frage stellen und Uberprifen”; ,Erkenntnisse Gber mich selbst gewinnen, nachteiliges Ver-
halten identifizieren“; ,Erkenntnisgewinn, was mich negativ beeinflusst”; ,Ich erwarte, dass
ich nach dem Bearbeiten des Programms eventuell mehr ber mich weil3.“; etc.

Antwort-Beispiele fir Motivation und Bestatigung: ,Hoffhung, dass mich das Programm moti-
viert, mehr auf mich, meine Gesundheit, Zufriedenheit jenseits von Erfolgserlebnissen zu
achten.”; ,Antrieb mehr Selbstfirsorge und Entspannungstechniken anwenden®; ,Bestér-
kung, in eine bestimmte Richtung zu gehen”; ,Klarheit, die eingeschlagene Richtung und
Planung weiter zu verfolgen.”; ,Bestatigung meiner Wahrnehmung*; ,eine Bestétigung, dass
ich nicht sehr geféahrdet bin.”; etc.

2. Wissen [/ Aufklarung / Allgemeine Préavention

Nennungen, die dieser Kategorie zugeordnet wurden, befassen sich mit der Erwartung und
Hoffnung moglichst viel Wissen zum Thema Burnout zu sammeln oder eine fundierte Aufkla-
rung zu erhalten. Die Antworten bzgl. der allgemeinen Prévention waren meist sehr allge-
mein gehalten.

Antwort-Beispiele fir Wissen und Aufklarung: ,Aspekte erfahren, die ich noch nicht kenne.
Handfeste Fakten, kein Wischiwaschi, kein Hokuspokus, keine Kiichenpsychologie“; ,Besser
informiert sein“; ,Fundiertere Kenntnisse Uber Burnout gewinnen®; ,Besseres Verstehen des
Ineinanderwirkens von Psyche und korperlichem Wohlbefinden®; ,Ich hoffe, durch dieses
Programm mehr Uber das Thema Burnout lernen zu kénnen, um frihzeitig Parameter in
meinem Leben anpassen zu kdnnen.*; etc.

Antwort-Beispiele fur Allgemeine Pravention: ,Interessante neue Erkenntnisse®; ,etwas ler-
nen“: ,Uber Burnout fiir die Zukunft lernen*; ,Ich hoffe, besser iiber die Problematik informiert
zu sein und damit besser vorsorgen zu kénnen."; etc.

3. Konkrete Techniken erlernen / Praventive Anregungen und Tipps erhalten

Unter dieser Kategorie wurde der explizite Wunsch nach konkreten Techniken und prakti-
schen Tipps eingeordnet, um sich besser vor Burnout schiitzen zu kénnen.

Antwort-Beispiele: ,(Aus)Wege und Techniken zur Gelassenheit”; ,Vielleicht einen konkreten
Ratschlag.”; ,Tricks und Tipps fiirs Uberleben"; ,praktische Tipps zur Verbesserung der
Work-Life Balance und einen entspannteren Umgang mit der beruflichen Situation“; ,Anreize
und Hilfestellungen zu bekommen, meinen aufwendigen Alltag gesundheitsbewusster zu
meistern.”; , Tipps wie ich einen Burnout vermeiden oder ihm vorbeugen kann“; ,Losungsan-
satze"; etc.
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4. Allgemeiner Wunsch nach Verbesserung / Optimierung

Hierunter wurden alle Nennungen subsumiert, die sich allgemein mit dem Wunsch nach Ver-
besserung und Selbstoptimierung befassten. Teilnehmer gaben dabei haufig ihren Soll-
Zustand fur die Zukunft an.

Antwort-Beispiele: ,Freude fur andere Dinge zu entwickeln, das Leben nicht zu ernst neh-
men. Mich emotional von meinen personlichen Altlasten zu I6sen.”; ,Durchsetzungsfahigkeit,
gesteigerte Belastbarkeit”; ,effektiver mit Belastungen umgehen kdnnen®; ,friher nein sagen
zu kénnen®; ,zu meinem Nein stehen kénnen, ohne mich lange zu gramen®; ,Ausgeglichene-
rer Alltag, Belastung zu reduzieren und mich energievoller zu fiihlen*; ,Meine Angste noch
weiter in den Griff bekommen*; etc.

5. Selbstdiagnose / Analyse des eigenen Ist-Zustands

Einige Teilnehmer interessieren sich explizit an einer Analyse der eigenen Burnoutgefahr-
dung mit dem Bedirfnis, sich selbst zu testen, um den eigenen Ist-Zustand herauszufinden.

Antwort-Beispiele: ,Analyse meiner personlichen Situation“; ,Aufdecken von Schwachstel-
len“; ,Aussage Uber Burn-Out-Gefahrdung“; ,Bestandsaufnahme meines gesundheitlichen
Zustandes®; ,Beurteilung meiner Burnoutgefdhrdung®; ,eine konkrete Diagnose, in wieweit
ich vom Burnout betroffen bin“; etc.

6. Neugier und Interesse am Thema Online-Burnout-Vorsorge

Einige Nennungen zielten auf Neugier und Interesse ab, ohne die Erwartungen von
Selbstoptimierung, Diagnosewtinschen, Selbstreflexionsgedanken oder konkreten Tipps zu
auRRern. Die Neugier und das Interesse bezogen sich dabei sowohl auf das Thema Burnout
als auch auf die Umsetzung eines solchen Kurses im Internet.

Antwort-Beispiele: ,Befriedigung meiner Neugier”; ,Ausprobieren”; ,Die Mdglichkeit kennen
zu lernen, wie ein so gelagertes Online Programm funktioniert.”; ,Einblick in das Lernen mit
e-coaching, erfahren wie online Pravention aussehen kann“; ,Interesse an Psychologiezeug
:)*; ,Lass mich Gberraschen®; etc.

7. Techniken /Informationen zur Hilfestellung fiir Andere

Einige Teilnehmer mochten vor allem aufgrund eigener Coaching-Ambitionen oder Fiih-
rungsaufgaben im Unternehmen mehr tber Burnout wissen und Techniken erlernen, um an-
deren Klienten oder Mitarbeitern helfen zu kénnen.

Antwort-Beispiele: ,Pravention gegen Burn-out bei den eigenen Mitarbeitenden (Frihzeitiges
Erkennen und Verhindern)*; ,als Fuhrungskraft mehr Gber Burn-out zu erfahren, da ich be-
troffene Mitarbeiter im Bereich habe“; ,als Multiplikator fiir meine Kollegen“; ,Umgang mit
BurnOut-Betroffenen”; ,ggf. Burnout-Gefahr auch bei anderen Menschen besser erkennen
kénnen; mehr Verstandnis dafiir entwickeln kénnen*; ,den geistigen Horizont erweitern, um
somit mdglichst vielen Menschen helfen zu kénnen* ; etc.
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8. Rickfallprophylaxe / Uberbriickungs-Therapie / Nachsorge

Einige Nennungen deuten darauf hin, dass die betreffende Person bereits einen Burnout
erlebt hat und z.Zt. in Nachsorge ist oder gerade auf einen Therapieplatz wartet. Einige Teil-
nehmer besitzen bereits Erfahrungen mit dem Thema oder mit einigen Techniken, méchten
jedoch die Inhalte auffrischen, um sich vor einem erneuten Rickfall zu schitzen.

Antwort-Beispiele: ,2006 hatte ich ein Burn-Out. Seitdem achte ich auf keine Wiederholung
und nehme jede Hilfe in Kauf.”; ,Rickbesinnung auf Tools, um einem neuen Burnout entge-
genzuwirken®; ,Es kann als ehemaliger Burnout-Patient nicht schaden, dazu zu lernen.”,
.,Moglichst schnell gesund zu werden (wegen stressbedingter Depression krankgeschrie-
ben)”; ,Neue Impulse zu mehr Achtsamkeit, das vor 1,5 Jahren gelernte (wahrend einer
Reha) aufzufrischen und wieder ins Bewusstsein holen®; etc.

9. Unterstutzung des Forschungsprojekts

Ein kleiner Teil der Versuchspersonen mochte mit ihrer Teilnahme an dem Programm das
Forschungsprojekt unterstiitzen, um Burnout-Vorsorge Uber das Internet in Zukunft zu opti-
mieren.

Antwort-Beispiele: ,Mithilfe zur wissenschaftlichen Untersuchung®; ,lch hoffe, dass meine
Teilnahme mit dazu beitragt, Starken und verbesserungsbediirftige Punkte des Programms
zu ermitteln.”; ,Ich mache fur die Forschung mit“; ,Hilfe bei der wissenschaftlichen Aufklarung
Uber Burnout”; etc.

Abbildung 93 zeigt die Verteilung der Anzahl der Nennungen zu den 9 Kategorien..
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Abbildung 93: Anzahl der Nennungen zu den Hoffnungen und Erwartungen der Teilnehmer

Die Antworten deuten darauf hin, dass die Uberwiegende Zahl der Teilnehmer ein Eigeninte-
resse an Burnout-Pravention besitzt, wenn auch mit unterschiedlicher Zielrichtung. Dazu
zahlen die Kategorien 1 bis 5 und 8. Dies ist genau die Zielgruppe, an die sich ein Burnout-
Praventionsprogramm richten muss. Kategorie 8 betrifft Personen, die bereits Burnout haben
oder hatten. Sie gehdren zwar nicht zur Zielgruppe im engeren Sinne. Aber sie kdnnen vom
Programm ebenfalls profitieren, da die hier verwendeten kognitiven verhaltenstherapeuti-
schen Methoden auch in der Burnout-Therapie Verwendung finden. Als Refreshment oder
Vorbereitung auf eine anstehende therapeutische Behandlung kdnnten die Informationen
und Ubungen der internetgestiitzten Burnout-Prévention durchaus vorteilhaft sein.
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Auf Personen, die einfach nur aus Neugier und Interesse neue kostenfreie Programme und
Tools im Internet ausprobieren wollen (Kategorie 6) und diejenigen, die lediglich mit ihrer
Teilnahme das Forschungsprojekt unterstiitzen mdchten (Kategorie 9), sollte ein ernsthaftes
Praventionsprogramm keine Rlcksicht nehmen. Personen der Kategorie 7, z.B. FUhrungs-
krafte und andere Personen, die sich Kenntnisse tber Burnout-Préavention aneignen wollen,
um anderen (Mitarbeitern, Angehdrigen oder Freunden) damit helfen zu kénnen, waren als
Zielgruppe durchaus auch interessant. Sie kénnten namlich als Multiplikatoren in der Burn-
out-Préavention wirken. Dennoch bendtigen sie dafir vermutlich andere weitergehende Un-
terweisungen und Feedbackmoglichkeiten, die ein automatisiertes Praventionsprogramm
wabhrscheinlich nicht in notwendigem Umfang bereitstellen kann.

Die Kategorien 1 bis 5 und (mit Einschrdnkungen) Kategorie 8 enthalten 86% der Nennun-
gen. Demnach sollte aus Teilnehmersicht das Burnout-Praventionsprogramm folgende Ei-
genschaften besitzen:

a. Es sollte zur Selbstreflexion anregen und den Teilnehmer dazu motivieren, positi-
ve Veranderungen in Gang zu setzen.

b. Es sollte psychoedukative Elemente enthalten und fundiertes Wissen tber Burn-
out vermitteln, so dass sich der Teilnehmer gut aufgeklart fihlt.

c. Es sollte konkrete Techniken und Ratschléage vermitteln, mit denen sich Teilneh-
mer effektiv vor Burnout schiitzen kénnen.

d. Es sollte dem Wunsch der Teilnehmer Rechnung tragen, sich durch das Pro-
gramm personlich weiterzuentwickeln, zu verbessern und die eigene Lebenswei-
se zu optimieren.

e. Es sollte Tests zur Messung der eigenen Burnoutgefahrdung anbieten und die
kommentierten Ergebnisse als Feedback an die Teilnehmer zurtickmelden.

Die Erwartungen der Teilnehmer (Kategorie 1 bis 5) wurden bei der Programmentwicklung
bereits antizipiert und umgesetzt (vgl. Abschnitt 3.3). So enthélt jedes Modul Denkpausen
und motivierende Beispiele zur Reflexion, Videosequenzen zur Wissensvermittlung, interak-
tive Ubungen und Quizzes zur Festigung des Lernstoffs. Die Wissensvermittlung wurde mo-
dular aufgebaut. Mit den behandelten Themen werden Methoden mit Anwendungsbeispielen
vermittelt. Besonders die Aufbaumodule 5-8 mit Themen wie ,Strategien zum Glicklichsein®
oder ,Entspannung“ werden den Erwartungen der Teilnehmer gerecht, die eigene Person-
lichkeit mit dem Programm positiv weiterzuentwickeln. Tests zur Burnoutgefahrdung wurden
am Programmanfang und -ende durchgefiihrt. Nach Programmabschluss konnten die Teil-
nehmer ihre Ergebnisse als kommentiertes Feedback abrufen.

Somit deckt sich das Praventionsprogramm hinsichtlich Aufbau, Struktur und Zielsetzung mit
den Erwartungen (Kategorie 1 bis 5) der Teilnehmer. Die Zielgruppe, fur die das Programm
entwickelt wurde, konnte somit Uber das Internet erreicht werden.

8.1.2 Erfullung der Erwartungen

Bei allen nachfolgenden Berechnungen wurden alle Teilnehmer berlcksichtigt, die das Pro-
gramm vollstandig durchgearbeitet haben, egal wie viel Zeit sie fir das Programm benétigt
haben. Die Zahl der einbezogenen Teilnehmer steigt deshalb von n=90 (1G-G) auf n=99 an,
da zusatzlich 9 Personen hinzukommen, die die Interventionsdauer von 90 Tagen uberschrit-
ten haben (vgl. Abbildung 2, S.64). Sie beantworteten nach Abschluss des Programms die
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Frage: ,Zu wie viel Prozent sind lhre Erwartungen an dieses Online-Praventionsprogramm
erfillt worden?“ (Schieberegler von 0 % bis 100 %). Nur wenige (2 %) waren vom Programm
enttduscht. 88,9% gaben an, dass ihre Erwartungen gut bis sehr gut erfllt wurden (vgl. Ab-
bildung 94). Im Durchschnitt wurden ihre zu Beginn gedulRerten Erwartungen am Ende zu
82,56% erfullt. Dieser Wert liegt damit im ,sehr guten® Bereich.

60% - 52,5%
0, -
< ngﬁ 36,4%
c o
= 30%
£ 20% 1 2 o 9,1%
10% - 0,0% ,0%
0% . — .
nicht erfillt kaum erfullt etwas erfillt gut erfullt sehr gut erfillt
(0%-20%) (21%-40%) (41%-60%) (61%-80%) (81%-100%)

prozentuale Erfiillung der Teilnehmererwartungen

Abbildung 94: Erfullung der Erwartungen an das Programm

8.2 Benutzerfreundlichkeit und Gebrauchstauglichkeit

Zur Benutzerfreundlichkeit eines Programms z&hlt die Verstandlichkeit der Inhalte. Am Ende
jedes Moduls wurde die Frage gestellt: \Wie verstandlich fanden Sie das Modul?“ Die Ant-

worten, die auf einer Skala von 0-10 Punkte erfasst wurden, sind in Abbildung 95 zusam-
mengefasst.
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Verstandlichkeit der Module

Bewertungen in %

Abbildung 95: Bewertung der Verstandlichkeit der Module

Es wird deutlich, dass nur wenige Teilnehmer Verstandnisschwierigkeiten hatten. Z.B. hat
kein Teilnehmer im Modul 1 (Burnout erkennen und verstehen) weniger als 5 Punkte verge-
ben. 84,8% der Teilnehmer bewerteten die Verstandlichkeit des Moduls mit ,sehr gut (9 oder
10 Punkte)“. Betrachtet man alle 8 Module, so wird die Verstandlichkeit der Inhalte von Uber
80% der Teilnehmer mit ,gut” bis ,sehr gut* beurteilt. Lediglich im letzten Modul (Werte, Ziele,
Rollen) konnte diese Rate mit 77,8% nicht ganz erreicht werden.
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8.3 Angemessenheit der Programminhalte

Am Modulende wurde die Frage gestellt: ,Wieviel Neues haben Sie in dem Modul gelernt?*
Auf der 10-Punkte-Skala gaben die Teilnehmer ihre Bewertung an.

M 0-2 Punkte ®m3u.4P. 5u.6P. ®m7u.8P. m9u.10P.
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Burnout Stress Antreiber Work-Life  Selbst- Entspan- Glicks- Werte,
erkennen Balance  fiirsorge nung strategien Ziele,Rollen

Wieviel Neues gelernt ?

Abbildung 96: Bewertung der Modulinhalte nach Neuigkeitsumfang

Zum Modul 1 gaben 10,1% der Teilnehmer an, dass ihnen die im Modul vermittelten Inhalte
zu Burnout bisher nicht bekannt waren. Sie haben sehr viel Neues gelernt (9 u.10 Punkte).
38,4% haben viel Neues gelernt (7-8 Punkte). Im Modul 8 gaben dagegen 40,4% an, dass
ihnen fast der gesamte Lerninhalt vollig neu war. Hinzu kommen noch 36,4%, die viel Neues
erfahren haben. Die Ergebnisse fur alle Module werden in Abbildung 96 dargestellt. Insge-
samt filhlten sich die Teilnehmer bezlglich der jeweiligen Themeninhalte doch relativ gut
informiert. Dies war bei der Programmentwicklung auch so beabsichtigt. Die Inhalte sollten
so dargeboten werden, dass sie auf einem vorhandenen Kenntnisstand bei den Teilnehmern
aufbauen konnten. Denn die Effizienz des Lernens wird verbessert, wenn die passenden
Grundkenntnisse bereits vorhanden sind. Auch lasst sich so besser neues Wissen aneignen.
Ein geringerer Neuigkeitsgehalt erhéht gleichzeitig die Versténdlichkeit der Inhalte beim Teil-
nehmer. Dies zeigen auch die beiden letzten Module. Hier stuften die Teilnehmer den pro-
zentualen Neuigkeitswert deutlich héher im Vergleich zu den anderen Modulen ein. Umge-
kehrt wiesen gerade diese Module fir die ,Verstandlichkeit” die geringsten Werte aus.

Die Angemessenheit der ausgewahlten Themen wird auch mit den beiden abgestuften Fra-
gen untersucht:

¢ Welche Inhalte dieses Praventionsprogramms haben Sie am meisten interessiert?
¢ Welche Inhalte wiirden Sie auch gerne weiter vertiefen?

Bei jedem Modul konnte dabei ,Interesse” oder ,gerne weiter vertiefen" angekreuzt werden.
(Mehrfachnennungen waren moglich). Dabei wurde unterstellt, dass eine Person, die ein
Thema gerne vertiefen mochte, auch Interesse an diesem Thema hat. Besonders gut haben
die Module 5 und 2 abgeschnitten. Bei den Themen zur Selbstfirsorge und Achtsamkeit so-
wie zum Umgang mit Stress war das Interesse besonders grof und 63,6 % der Teilnehmer
hatten diese Themen gerne weiter vertieft. Fast ebenso groRRes Vertiefungsinteresse bestand
mit 61,6% beim Thema ,Werte, Rollen und Ziele im Leben®. Das Thema Burnout (Modul 1)
hat zwar sehr interessiert, wurde aber so verstandlich behandelt, dass nur noch bei 26,3%
der Teilnehmer das Bediirfnis bestand, es weiter zu vertiefen. Eine Ubersicht der Ergebnisse
zeigt Tabelle 62.
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Tabelle 62: Interesse und Vertiefungswiinsche an die einzelnen Module (n=99)

Modul Interesse (in Prozent)? Gerne weiter vertiefen (in Prozent)?
Modul 1: Burnout erkennen und verstehen 83,8 % 26,3 %
Modul 2: Stress — Und wie Sie damit um- 87,9 % 63,6 %
gehen

Modul 3: Antreiber und Glaubenssatze 85,9 % 545 %
Modul 4: Work-Life-Balance 74,7 % 39,4 %
Modul 5: Selbstflirsorge und die achtsame 90,9 % 63,6 %
Lebensweise

Modul 6: Entspannung 73,7 % 38,4 %
Modul 7: Strategien zum Glucklichsein 87,9 % 57,6 %
Modul 8: Werte, Rollen, Ziele 89,9 % 61,6 %

Insgesamt bestand bei den Teilnehmern bei allen 8 Themen ein grof3es Interesse. Es zeigen
sich hier hohe Prozentwerte. Somit entsprach die Auswahl der Themen den Vorstellungen
der Teilnehmer. Die niedrigste Bewertung bzgl. des Interesses erhielt mit 73,7% der Teilneh-
mer das Modul 6 (Entspannung). Das mag daran liegen, dass viele bereits Erfahrungen mit
Entspannungsmethoden hatten oder durch die regelmafligen Entspannungsibungen (in je-
dem Modul) bereits genug dariber erfahren haben.

8.4 Anwendbarkeit der angebotenen Hilfen und Werkzeuge

Das Programm hat den Teilnehmern eine Reihe von Methoden naher gebracht. Nicht jede
dieser Methoden wird dem Einzelfall gerecht. Was dem einen Teilnehmer hilft, mag ein ande-
rer fur sich ablehnen. Daher wird den Teilnehmern vom Programm eine Art ,Werkzeugkas-
ten* angeboten. Jeder sollte darin die ,Werkzeuge® finden, die ihm in seiner personlichen
Situation weiterhelfen.

Die Aussage ,Dieses Programm hat mir viele neue Anregungen zur Pravention von Burnout
und Stress geliefert* wurde auf einer 7-stufigen Skala bewertet. Die Ergebnisse finden sich in
Abbildung 97. 95 % der Teilnehmer konnten dieser Aussage mehr oder weniger zustimmen.
Keiner hat die Aussage ausdriicklich verneint. Das ist ein ausgezeichnetes Ergebnis. Denn
ein breit angelegtes Programm wird nie in der Lage sein, alle Bedlrfnisse gleichermal3en zu
befriedigen. Es kann grundsatzlich erwartet werden, dass eine kleine Personengruppe be-
reits alles zu wissen glaubt. Das Ergebnis unterstiitzt aus Teilnehmersicht die Anwendbarkeit
der angebotenen Werkzeuge und Methoden zur Pravention.
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Abbildung 97: Grafische Darstellung ,Neue Anregungen zur Pravention erhalten?*

Die Aussage ,Durch dieses Programm fiihle ich mich nun besser gewappnet vor Burnout und
Stress” wurde ebenfalls auf einer 7-stufigen Skala bewertet (vgl. Abbildung 98).
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Nun besser gewappnet vor Burnout ?

Abbildung 98: Grafische Darstellung ,Nun besser gewappnet vor Burnout und Stress?"

Die Teilnehmer (86,9%) finden sich nach der Intervention insgesamt besser geschuitzt vor
Burnout. Der Werkzeugkasten bietet ihnen dazu Sicherheit. Mit dem Werkzeugkasten im
Schrank, um im Bilde zu bleiben, finden sie eine Fiille von Anregungen, um in einer spezifi-
schen Belastungssituation das richtige Tool an der Hand zu haben und sich so vor maglichen
Burnoutrisiken kinftig besser gewappnet zu fiihlen.

Die beiden Fragen: ,Zu wieviel Prozent sind die Inhalte des Online-Praventionsprogramms
natzlich fur Sie als berufstatige Person gewesen?* und ,, Zu wieviel ... als Privatperson ...?"
(Schieberegler von 0 % bis 100 %) untersuchen, ob das Praventionsprogramm schwer-
punktm&Rig auf die Arbeitswelt oder den Privatbereich abstellt. Zwar hatten einige Teilneh-
mer in ihren Ruckmeldungen bemaéngelt, das Programm sei zu einseitig auf die Beschéftig-
ten und ihr Arbeitsumfeld ausgerichtet gewesen, jedoch ergibt Tabelle 63 ein anderes Bild.
Danach wird das Praventionsprogram fiir beide Bereiche gleichermal3en als tiberaus niitzlich
bewertet (73,7% bzw. 72,6%). Die Programminhalte pravenieren insofern die Burnoutgefah-
ren in einem breiten Spektrum der Lebenswirklichkeit.
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Tabelle 63: Eignung des Programms fiir Privatperson vs. berufstatige Person

N=99 Als berufstatige Person nitz- Als Privatperson nutzlich?
lich? (In Prozent) (In Prozent)

Mittelwert 73,7 72,6

Median 80 78

Standardabweichung 23,619 23,986

Ob die Teilnehmer die neu gewonnenen Erkenntnisse schon wahrend der Bearbeitungspha-
se im Alltag angewendet haben, beantwortet die Frage: ,Zu wie viel Prozent haben Sie die
Erkenntnisse aus den Modulen bereits in die Praxis umgesetzt?“ (Schieberegler von 0 % bis
100 %) (vgl. Tabelle 64).

Tabelle 64: Erkenntnisse in die Praxis umgesetzt in Prozent

N=99 Wie viele Erkenntnisse schon in die Praxis umge-
setzt? (In Prozent)

Mittelwert 49,0
Median 50
Standardabweichung 23,664

Das Ergebnis bestétigt die hohe Akzeptanz der angebotenen Methoden und Hilfestellungen
zur Burnoutpravention. Bereits wéahrend der Bearbeitungszeit des Programms haben die
Teilnehmer fast die Halfte (49%) der gewonnenen Erkenntnisse in die Praxis umgesetzt. Das
ist ein hoher Wert. Es erweist sich erneut als Vorteil, den Teilnehmern ein breites Spektrum
an Hilfen und Methoden (Werkzeugen) vorzustellen. Sie haben die Hilfen, die sie fur die ei-
gene Situation fur sinnvoll erachten, ziigig eingesetzt.

Im Abschlussfragebogen wurde weiterhin die offene Frage gestellt: ,Was (z.B. eine Erkennt-
nis oder eine Technik) fanden Sie personlich ndtzlich fir sich? Was nehmen Sie mit?* Von
den 99 Teilnehmern wurden insgesamt 94 Antworten abgeben. Eine Antwort konnte mehrere
Nennungen beinhalten, somit kam die Auszéhlung zu einer Gesamtzahl von 205 Nennun-
gen. Die einzelnen Nennungen wurden anschlieBend den 8 Modulen zugeordnet. So wurde
beispielsweise die Nennung ,wie sich Stress aufbaut und an welchem Punkt ich etwas tun
kann® unter Modul 2 eingeordnet und die Nennung ,Der Abschnitt zu Wertekonflikten emp-
fand ich als besonders gewinnbringend“ zu Modul 8. Abbildung 99 zeigt die prozentuale Ver-
teilung aller Nennungen. Es wird deutlich, dass die Teilnehmer aus allen Modulen wichtige
Erkenntnisse fur sich herausziehen konnten. Auch mit dieser Frage bestatigt sich das Vorge-
hen, ein breites Spektrum anzubieten, so dass jeder Teilnehmer seine eigenen neuen Er-
kenntnisse herausziehen kann. Besonders gut schnitten dabei Modul 8 ,Werte, Rollen, Zie-
le”, Modul 5 ,Selbstflirsorge und die achtsame Lebensweise” und Modul 2 ,Stress und wie
sie damit umgehen“ ab.
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Abbildung 99: Aus welchen Modulen ziehen die Teilnehmer die fur sich nitzlichsten Inhalte

8.5 Zufriedenheit der Teilnehmer

Eine gute Usability spiegelt sich auch in der Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Préaventi-
onsprogramm wider. In diesem Abschnitt wird geprift, ob sich die Teilnahme gelohnt hat und
die Bearbeitung des umfangreichen Programms anregend war und Spal3 bereitet hat oder
eher als Belastung empfunden wurde.

60% 51,5%

50% 45,5%
= 40%
£ 30%
< 20%
10% 3,0% 0,0%
0%
.. hat sich sehr gelohnt ... hat sich etwas ... hat weder gelohnt ... hat sich nicht
gelohnt noch geschadet gelohnt

Die Teilnahme am Praventions-Programm ...

Abbildung 100: Prozentuale Verteilung uber ,Gelohnt oder geschadet?"

Zunachst wird der Frage: ,Hat sich die Teilnahme an dem Online-Praventionsprogramm flr
Sie persdnlich gelohnt?* (vierstufige Antwortmdglichkeit) nachgegangen. 97% der Teilnehmer
gaben an, dass sich die Teilnahme am Programm fir sie gelohnt habe. Fir 51,5% hat es sich
sogar sehr gelohnt. Das indiziert eine sehr hohe Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Ge-
samtprogramm (vgl. Abbildung 100).

Betrachtet man die Module einzeln, so wurde am Ende jedes Moduls die Frage gestellt: ,Wie
anregend fanden sie das Modul?* (Antwortmdglichkeit 10-Punkteskala).
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Abbildung 101. Wie anregend waren die Module

Die Antworten bestatigen die hohe Zufriedenheit auch bei den einzelnen Modulen (vgl. Abbil-
dung 101). Uber alle Module fanden im Durchschnitt 80,9 % der Teilnehmer die Module als
anregend (7 und 8 Punkte) oder sehr anregend (9 und 10 Punkte). Die Module ,Selbstftr-
sorge und die achtsame Lebensweise® und ,Werte, Ziele, Rollen* wurden als besonders an-
regend empfunden.

Die objektiven Belastungen der Teilnehmer, das Praventionsprogramm uber viele Wochen
durchzuarbeiten, waren sicherlich nicht gering. Ob dies von ihnen auch subjektiv so empfun-
den wurde, wird mit der folgenden Frage behandelt: ,War die Teilnahme an diesem Pro-
gramm mehr Lust oder mehr Last fur Sie?* (fiinfstufige Antwortmdglichkeit) (vgl. Abbildung
102).
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Abbildung 102: Prozentuale Verteilung tber ,Mehr Lust oder mehr Last am Programm®

Dieses Ergebnis hat positiv Gberrascht. 80,8 % der Teilnehmer hatten beim Durcharbeiten
des Programms Spald (Viel mehr Lust / Etwas mehr Lust). Bei nur 5% Uberwog das Gefunhl
der Belastung. Die objektiv hohe Arbeitsbelastung wurde subjektiv nicht so empfunden. Das
spricht fur ein anregendes und kurzweiliges Programm.

Bei der Frage, wie viel Spal} die Teilnahme an dem Programm bereitet habe (Schieberegler
von 0 % = Uberhaupt keinen Spaf? bis 100 % = sehr viel Spaf3) wurde das obige Ergebnis
repliziert. Das ,Spal3barometer” erreichte im Durchschnitt aller Bewertungen den Wert 78,4%
(vgl. Tabelle 65). Die Teilnehmer empfanden das Programm als durchaus vergniglich. Auch
das deutet auf eine hohe Zufriedenheit mit dem Programm hin.
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Tabelle 65: Spafl? an der Teilnahme in Prozent

N=99 Wie viel Spal hat die Teilnahme bereitet? (In Prozent)
Mittelwert 78,4

Median 80

Standardabweichung 19,664

8.6 Gesamtbewertung

Die Gesamtbewertung des Praventionsprogramms erfolgt auf zwei Wegen. Zum einen wer-
den die Beurteilungen der einzelnen Module untersucht, die die Teilnehmer jeweils am Mo-
dulende abgegeben haben, zum anderen werden die Kommentare am jeweiligen Modulende
sowie die Schluss-Statements der Teilnehmer im Abschlussfragebogen ausgewertet.

8.6.1 Quantitative Gesamtbewertung

Mit der Frage: ,lhre personliche Gesamtbewertung des Moduls?* (Antwortmdglichkeit 10-
Punkteskala) bewertete jeder Teilnehmer das abgeschlossene Modul. Die Gesamtbewertung
aller Module zeigt Abbildung 103. Alle Module (mit Ausnahme von Modul 4) erhielten von
Uber 80% der Teilnehmer eine gute (7 und 8 Punkte) oder sehr gute (9 und 10 Punkte) Ge-
samtbewertung. Modul 4 (Work-Life-Balance) lag mit 71,8 % leicht darunter. Der Durch-
schnittswert aller Gesamtbewertungen betrug tber alle Module 8,1 Punkte und liegt im guten
Bereich.
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Abbildung 103: Gesamtbewertung der Module

In Abbildung 104 werden noch einmal die durchschnittlichen Bewertungen Uber alle Module
in den vier bereits oben beschriebenen Kategorien dargestellt. Es wird deutlich, dass die
Lverstandlichkeit” insgesamt relativ hoch und der ,Neuigkeitswert” vergleichsweise gering
bewertet wurden. Bei ,Wie anregend“ und ,Gesamtbewertung” liegen die Bewertungen da-
zwischen. Interessanterweise korrelieren ,Verstandlichkeit“ und ,Neuigkeit der Information”
hoch miteinander (r, = -0,745; n=8, p= 0,034**). D.h. hohe Werte in der ,Verstandlichkeit"
gehen mit geringen Werten bei der ,Neuigkeit an Information“ einher. Bei einem guten Pro-
gramm sollten die angebotenen Inhalte an méglichst gut bekanntes Wissen anknipfen. Das
erhdht beim Nutzer die Verstandlichkeit und damit die Akzeptanz des Programms. Dies wur-
de erreicht.
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Abbildung 104: Durchschnitts-Punktwert Gber alle Module

Dieses charakteristische Bild wiederholt sich in allen Modulen mit Ausnahme von Modul 8
(Werte, Rollen, Ziele) (vgl. Abbildung 105)%. Modul 8 wurde im Vergleich zu allen anderen
Modulen zwar als besonders anregend und in der Gesamtbeurteilung als besonders gut be-
wertet. Die im Modul behandelte Thematik besal’ aus Sicht der Teilnehmer von allen Modu-
len den hdchsten Neuigkeitswert, jedoch auch den niedrigsten Wert fur die Verstandlichkeit.
Dies liefert Anhaltspunkte, die bei einem Update des Moduls bertcksichtigt werden sollten.

= Modul 1 ===Modul 2 ===Modul 3==Modul 4
e \lodul 5 === Modul 6 ===Modul 7 ===Modul 8

Wie anregend? Wie verstandlich? Wie viel Neues? Gesamtbewertung

Abbildung 105: Durchschnittliche Punktwerte aller Module im Uberblick

% Die gleichartige Bewertungsstruktur in allen Modulen bis auf Modul 8 wird im Linienprogramm besonders gut
sichtbar.
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8.6.2 Qualitative Gesamtbewertung

Im Abschlussfragebogen konnten sich die Teilnehmer noch einmal verbal zum Programm
auRRern. Die Frage lautete: ,Falls Sie uns noch dariber hinaus etwas mitteilen méchten, sind
wir sehr daran interessiert. (z.B. Was wirden Sie noch verbessern? Was hat lhnen beson-
ders gut gefallen? etc.)".

Die Antworten machen deutlich, dass zum Schluss bei allen das Mitteilungsbedurfnis be-
stand, die selbst erfahrenen positiven Wirkungen des Programms zu wirdigen und weitere
Anregungen zu geben. Die Anregungen werden im nachsten Abschnitt mit weiteren Kriti-
schen Anmerkungen zum Programm behandelt. Die positiven Gesamtbeurteilungen werden
im Folgenden beispielhaft als O-Téne unkommentiert und ohne Reihenfolge wiedergegeben.
Danach wird das Programm von den Nutzern als ausgesprochen gut gelobt.

Auszlige aus dem Abschluss-Feedback der Teilnehmer im O-Ton:

JAufbaustruktur war sehr gut”; ,logischer Aufbau und didaktische Vorgehensweise®; ,Sollte im
Management in der mittleren Lebensphase grundsatzlich eingesetzt werden - um die Mana-
ger nachdenklich zu machen, mit ihren Kraften besser hauszuhalten“; ,Danke, ich bin sehr
zufrieden mit diesem Programm. Die Abwechslung innerhalb der Module hat mir sehr gefal-
len. Anfangs hat mich die Komplexitat des Coachings zweifeln lassen, ob ich das alles ver-
stehe und -vor allem- ob ich das durchhalten kdnnte. Aber: hier bin ich im Abschlussfragebo-
gen! Super.“ ,Das Programm hat mir ausgesprochen gut gefallen und ich werde es weiter
empfehlen! Vielen Dank fur die vielen und wichtigen Informationen!* ,Der Wechsel von ge-
sprochenem Wort und dem selber lesen missen hat mir gut gefallen*; ,Insgesamt finde ich
dieses Programm eine Hilfe, um sich mit sich selber zu beschaftigen und vielleicht auch zu
erkennen, wo ich mir Hilfe holen sollte.“ ,Es hat mir Spald gemacht mich abends noch ein
bisschen damit zu beschéftigen, anregend. Ich fand es eher angenehm nach einem Arbeits-
tag mit Menschen und Familie diese Zeit nur mit mir und flr mich zu nutzen.” ,Die Méglich-
keit, wichtige Informationen und Ubungen downloaden zu kénnen, spricht mich sehr an. Lei-
der habe ich im Laufe der Wochen auch schon wieder viel vergessen; es ist fir mich sehr
wichtig, relevante Dinge fur mich wiederholen zu kénnen®; Ich finde die die Idee prinzipiell
gut, Menschen durch ein solches Programm Informationen und Mdglichkeiten des Auspro-
bierens/ der Auseinandersetzung mit sich selbst zu geben und diese selbstverantwortlich zu
bearbeiten.”; ,Schon fand ich die Vielfalt zwischen Kurzfilmen, Texten zum Lesen und Denk-
pausen”; ,Es ist schon alles super so - ich danke Ilhnen nochmal sehr! Besonders gut haben
mir die Seiten mit den Schiebereglern gefallen. Auch die Fragen, die spontan beantwortet
werden, haben sehr viel Spall gemacht und sind sicher auch sinnvoll. Was mir ebenfalls gut
gefallt, ist die Handhabung der Webseite - sehr Ubersichtlich und selbsterklarend. Fir sinn-
voll halte ich diesen "Kurs" auf jeden Fall.“; ,Es ist sehr professionell gemacht, das hat mir
sehr gut gefallen.”; ,GrofRes Lob! Zur Einstimmung und Einleitung eines Bewusstseinswan-
dels im Sinne von Praktizieren von mehr Achtsamkeit ist das Coaching sehr geeignet.”; ,Ich
habe mich viel mit Personlichkeitsentwicklung, Zielfindung beschaftigt und finde, dass Inhalt
und Vermittlungsweise sehr ansprechend und umfangreich sind.“; ,ich fand die Gestaltung
der Module und der Modulinhalte toll, dadurch wurde man nicht so sehr von der Informa-
tionsflut Gberwaltigt*; ,Ich finde das Coaching sollte méglichst vielen Menschen zugéangig
gemacht werden. Die Abwechslung im Modul, Fragen, Ubung und Video...hat mir gut gefal-
len. Sehr gelungen!”, ,Ich finde die Présentationsvideos sehr gelungen - klar, verstandlich,
gut strukturiert, wobei alle Ebenen des Lernens angesprochen werden, héren, sehen, lesen,
usw. flr mich als "Bildermenschen” war die bildliche Darstellung der Themen besonders hilf-
reich.” ,lch wirde diesen Kurs sofort weiter empfehlen. Er ist kurzweilig und interessant und
wird mit Leichtigkeit vermittelt.”; ,ihr Programm hat mich aufgerdttelt, aber vor allem habe ich
mich verstanden gefihlt.”; ,Mir hat gefallen, dass durch die Berechnung von Energie oder
das Erstellen von Ubersichten und Tabellen meine Art, mit Energie umzugehen, sichtbar ge-
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macht wurde. So weil3 ich nun, an welcher Stelle ich noch etwas &ndern kann, um mir das
Leben zu erleichtern. Aber auch das Deutlich machen von Leitsatzen und Werten, die langst
hinféllig sind, war hilfreich. So kann ich nach und nach Abschied davon nehmen. Danke-
schon :-)*; ich bin ein visueller Mensch, Aufzeichnungen haben sehr zum Verstandnis beige-
tragen. Super Sache!“; ,Ich habe viel gelernt und merke, dass ich insgesamt gelassener ge-
worden bin.%; ,Inhaltlich fand ich alle Module hervorragend. Ich bin lhnen sehr dankbar, dass
Sie dieses Programm geschaffen haben und dass ich es kostenlos durcharbeiten durfte!;
.verbesserungsvorschlage habe ich nicht. Es hat mir insgesamt sehr gut gefallen. So gut,
dass ich Uberlege, alles nochmal durchzuarbeiten.... jedes Modul regt zum Nachdenken an.
Ich denke, es ist ein fortlaufender Prozess und warum nicht immer mal wieder das eine oder
andere Modul zur Anregung benutzen. Vielen Dank"; ,Ganz toll, sich in kurzer Zeit kostenlos
und umfassend mit dem Thema auseinandersetzen zu kénnen - und Erfolg zu splren!!! Bitte
nicht aus dem Netz nehmen - falls das geplant ist, sondern publik machen!!! . Insgesamt sehr
gut - vielen Dank"

8.6.3 Anregungen zur Programmverbesserung

In diesem Abschnitt werden die Anregungen zur Verbesserung des Programms im Ab-
schlussfragebogen und die kritischen Anregungen, die die Teilnehmer nach jedem Modul als
Feedback auf die offene Frage: ,Lob oder Kritik, Anregungen, Verbesserungsvorschlage und
alles Sonstige, was Sie uns Uber das Modul mitteilen méchten®, zurtickmeldeten, zusam-
mengefasst. Es handelt sich dabei Uberwiegend um programmtechnische Anmerkungen.
Inhaltsbezogene Feedbacks wurden deutlich weniger gegeben. Aus den verbalen Rickmel-
dungen lassen sich fur eine Uberarbeitung des Programms MaRnahmen im Sinne einer Ver-
besserung der Usability ableiten. Die wichtigsten Anregungen zur Optimierung des Pro-
gramms sind nachfolgend in sechs Hauptaspekte untergliedert:

1. Technische Umsetzung

Besonders zu Beginn der Studie gab es einige Rickmeldungen zu Problemen mit verschie-
denen Betriebssystemen oder Browsereinstellungen. Ebenso kam es vor, dass einige User
Schwierigkeiten mit den technischen Funktionen hatten, wie z.B. Probleme, die Entspan-
nungsubungen herunterzuladen oder Schwierigkeiten bei der Verwendung der Schieberegler
auf einem Tablet-Endgerat. Derartige Probleme wurden jedoch sofort gelést und im Pro-
gramm umgesetzt.

2. Grafik

Ubungsteile, wie z.B. die Energiekreisiibung (Modul 4) oder die Wertemanagement-Ubung
(Modul 8), waren zum Teil sehr statisch aufgebaut und grafisch etwas ,altbacken* umgesetzt
worden. Dies wurde von einigen Teilnehmern kritisch gesehen. Neuere Webseiten besitzen
i.d.R. eine grafisch attraktivere Gestaltung. Sie sind auch fir mobile Anwendungen ablauffa-
hig. Die technische Entwicklung verlagert immer mehr Internetanwendungen auf mobile
Endgerate. So werden moderne Websites heute mit ,responsive design“ ausgestattet, d.h.
die Webseite passt sich fur Tablets und Smartphones automatisch optimal an. Zur Verbesse-
rung der Akzeptanz und der Usability gehéren derartige technische Programmanpassungen
zur standigen Aufgabe.
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3. Mehr ,Gamification”

Zuweilen kam der Wunsch auf, noch mehr Ubungen und weniger deklaratives Wissen im
Programm anzubieten. Sicherlich machen Ubungen mehr SpaR und das Programm wird
damit abwechslungsreicher. Und dass gesunde Teilnehmer, die sich zur Burnout-Pravention
(priméare Pravention) anmelden, einen héheren SpafRfaktor durchaus begrif3en wirden, ist
nachvollziehbar. Doch das Programm soll ja gerade auch diejenigen ansprechen, die bereits
einen Leidensdruck erleben (sekundare Pravention). Fir sie stehen die Inhalte im Vorder-
grund. Deshalb wurde das Programm so konzipiert, dass es interaktiv, Uber viele unter-
schiedliche Sequenzen die notwendigen Information und Ubungen verstandlich und wirksam
anbietet. Der im Programm angebotene Mix von Ubungen und Information hat sich gemaf
den Auswertungsergebnissen bewéhrt. Auch der Spalfaktor wurde von den Teilnehmern
recht hoch bewertet. Trotzdem sollte bei Programm-Updates dieser Aspekt im Auge behalten
werden.

4. Entspannungstibungen

Inhaltlich gesehen, haben vor allem die Segmente ,Just relax for a few minutes” sehr polari-
siert. Wahrend die eine Halfte von der Umsetzung und der Stimme des Sprechers sehr be-
geistert war und Lob dafir aussprach, fand der andere Teil es eher als storend, dass der
gleiche Sprecher sowohl in den Lern-Videos als auch in den Entspannungsiibungen zum
Einsatz kam. Dieser Einwand ist durchaus berechtigt. Da der Verfasser alle Textteile und
Videos selbst gestaltet und eingesprochen hatte, kann die Stimme zudem mit der Zeit als
langweilig empfunden werden. Die Vermittlung von deklarativem Wissen sollte von Entspan-
nungsubungen personell getrennt werden. Bestenfalls sollten die verschiedenen Einheiten
von jeweils anderen Sprechern eingesprochen werden, um eine klare Trennung von Aktivi-
tats- und Passivitatseinheiten zu vollziehen. Dies soll in einer Uberarbeitung des Programms
bertcksichtigt werden.

5. Noch mehr Vielseitigkeit fiir verschiedene Berufsgruppen

Ein haufig genannter Kritikpunkt bezog sich auf die zu einseitig empfundene Ausrichtung des
Programms auf Personen, die im Arbeitsprozess stehen. Dieser Einwand ist nur teilweise
gerechtfertigt, weil sich das Programm ja in erster Linie an Beschaftigte wendet. Gemaf den
Bewertungen der Teilnehmer eignet es sich aber auch gleichermalRen gut flr den Arbeits-
und den Privatbereich.

6. Beispiele und Analogien zu maskulin

Relativ viele weibliche Teilnehmer beméngelten, das Programm sei ihnen zu ,maskulin“ aus-
gerichtet. Zwar wurde im Programm immer wieder betont, dass in den Beispielen und Ubun-
gen einfachheitshalber nur die mannliche Form (der Teilnehmer, Herr B. der Chef, etc) ver-
wendet wird. Dennoch l&sst sich nicht verleugnen, dass auch die Analogien sehr maskulin
gepragt waren, wie z.B. ,der Krieger mit Schutzschilden“ oder ,das Auto, das Benzin (Ener-
gie) zum Fahren bendtigt*. Diesem Einwand sollte Rechnung getragen werden, zumal in der
Regel deutlich mehr Frauen Vorsorge-Programme nutzen.
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9. Zusammenfassung und Diskussion

Fiur die vorliegende Forschungsarbeit wurde das vollautomatisierte internetgestitzte Burn-
out-Praventionsprogramms ,Life — Mehr Energie im Leben® entwickelt und in einer experi-
mentellen Feldstudie eingesetzt. Es sollte allen Interessierten eine wirksame Burnout-
Vorsorge anbieten und dartber hinaus Daten in den folgenden Bereichen zusammentragen:

a. Daten zur Beschreibung der Programmteilnehmer hinsichtlich ihrer persénlichen Merk-
male und ihrer Burnoutgefahrdung (Deskriptive Analyse).

b. Daten zum wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit der automatisierten Pro-

gramm-Intervention (Wirksamkeits-Analyse).

Daten zur Beurteilung der Programm Usability (Usability-Analyse).

d. Daten zur Untersuchung noch nicht eindeutig geklarter Merkmals-Zusammenhénge in
der Burnout-Forschung.

Mit der Verbindung von Burnout-Pravention und Datengenerator zur Burnout-Forschung

durch ein automatisiertes Internet-Programm wird weitgehend Neuland betreten. Nachfol-

gend werden die gefundenen Ergebnisse zusammenfassend dargestellt und kommentiert.

13

Gruppenbildung

Durch Randomisierung wurden 861 Teilnehmer im Verhaltnis 80 zu 20 in eine Interventions-
auswabhlgruppe mit 699 Personen und eine Wartegruppe mit 162 Personen aufgeteilt. Nach
Bereinigung um die Dropouts und um Teilnehmer, die langer als 90 Tage fiir das Programm
bendtigt haben, wurden eine Interventionsgruppe |G mit n=72 Teilnehmern und eine Warte-
kontroligruppe KG mit n=65 Teilnehmern gebildet. In einem Pretest-Posttest-
Kontrollgruppenvergleich wurde die Wirksamkeit des Programms Uberpruift.

Nach vollstandigem Ausflillen des Abschlussfragebogen (KG) durften die 65 Teilnehmer der
Kontrollgruppe das Programm ebenfalls mit allen Interventionen durchlaufen. Nach Ausson-
dern der Dropouts haben 18 Teilnehmer das Programm zeitgerecht abgeschlossen (IG-K).
Zur Analyse der Interventionswirkungen auf alle Teilnehmer, die das Praventionsprogramm
komplett abgeschlossen haben, wurde die IG mit der IG-K zusammengefasst und die Inter-
ventionsgruppe-Gesamt (IG-G) mit n=90 Teilnehmern gebildet.

Zur Analyse der Wirksamkeit der einzelnen Module im Programm-Ablauf wurde nach der
Hélfte des Programms, unmittelbar vor dem 5. Modul (,Bergfest”), ein weiterer Fragebogen
mit Fragen zum HBI und zu Gesundheitskomponenten angeboten. 9 Teilnehmer der 1G-G
haben diesen ,Bergfest-Fragebogen” nicht ausgeflillt. Alle anderen wurden zur ,Bergfest-
gruppe” (BG) mit n=81 Teilnehmern zusammengefasst.

Selbstselektion im Internet wirkt

Die Beschreibung der 861 Programmteilnehmer der Registrierungsgruppe (RG) erfolgte im
ersten Teil der deskriptiven Analyse. Hier wurde u.a. die Frage geklart, ob trotz zufalliger
Internetauswahl die ,richtigen* Teilnehmer das Programm bearbeiteten. An dem Programm
konnte jede Person mit Internetzugang teilnehmen, ohne die eigene Identitat preisgeben zu
mussen. Es wurde niemand ausgeschlossen, der seine Anmeldedaten und den umfangrei-
chen Eingangsfragebogen vollstéandig ausgefillt hatte.

Die deskriptive Analyse der RG kommt zu folgendem Ergebnis: Demographische Merkmale
wie Geschlechteranteil, Verteilung nach Alter, Bildungsstand, Beschéftigung in dienstleis-
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tungsnahen Bereichen und Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr korrespondieren recht gut mit
den entsprechenden Angaben der Krankenkassen, die sie in ihren Gesundheitsreports fr
ihre Mitglieder mit psychischen Stérungsbildern festgestellt haben. Damit wird Hypothese
H1.2 gestitzt.

Fur alle Personen der RG wurden die Burnout-Gefahrdungswerte in den Dimensionen des
HBI und in einzelnen ,Gesundheitskomponenten® erfasst, ebenso wie die Skalenwerte des
AVEM-44 und die zugehdrige Typmusterzuordnung. Die ermittelten Werte indizieren, dass
das durchschnittliche Burnoutgefahrdungspotenzial in der RG deutlich Uber den Werten in
der Gesamtbevolkerung liegt. Dies gilt fur alle HBI-Dimensionen mit Ausnahme der Skala
.Leistungsunzufriedenheit”. Ordnet man die Teilnehmer den Mustertypen des AVEM zu, so
liegt der Anteil der Risikomustertypen A und B fir M&nner und Frauen ebenfalls Gber der
AVEM-Norm fur Deutschland. Auch die Werte bei Schlafstérungen, ein weiteres Indiz fur
eine Burnoutproblematik, liegen in der RG Uber den Vergleichswerten der Krankenkassen.
Somit wird auch Hypothese H1.1 gestitzt. In der RG befinden sich tUberdurchschnittlich viele
Teilnehmer mit Burnoutrisiken bzw. Gefahrdungswerten verglichen mit der Bevolkerung.

Insofern hat sich die Vermutung des Verfassers bestatigt, dass trotz der anonymen und zu-
falligen Auswahl (ber das Internet ein Selbstselektionsprozess in Gang gesetzt wird. Er flhrt
dazu, dass das Praventionsprogramm auch ohne weiteren Einfluss von auf3en (z.B. Empfeh-
lungen von Therapeuten, Arzten, Krankenkassen etc.) die geeignete Klientel gefunden hat.
Wenn dieser Effekt auch von weiteren Studienarbeiten bestétigt werden kann, dann konnte
wissenschaftlich evaluierte Online-Pravention kostenglinstig zu einer tragenden Saule im
umfassenden Konzept einer Gesundheitsférderung ausgebaut werden. Die primare und se-
kundéare Pravention konnte fir alle, die sich aus welchen Griinden auch immer bezliglich
eigener psychischer Problembereiche nicht Dritten offenbaren wollen, ohne allzu gro3en
Aufwand ins Internet ausgelagert werden. Insofern ware die Forderung und Promotion zu
Entwicklung und Evaluation von Praventionsprogrammen eine wichtige Aufgabe der Ge-
sundheitspolitik.

Wirksames Online-Praventionsprogramm

In einem Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign wurde die Wirksamkeit des Programms
Uber den Interventionszeitraum untersucht. In der deskriptiven Analyse wurde ermittelt, dass
die KG im Vergleich zur IG in nahezu allen Dimensionen des HBI, der AVEM-Skalen und der
,Gesundheitskomponenten héhere Burnoutgefahrdungswerte im Eingangsfragebogen auf-
wies. Im Pretest-Posttest-Kontrollgruppenvergleich wurde dieser Stdreinfluss als Kovariate
einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) in den Ergebnissen (bei HBI- und AVEM-Dimensionen)
herausgerechnet. Bei den Gesundheitskomponenten und den AVEM-Mustertypen geschah
dies mit dem Verfahren der ordinalen logistischen Regression.

a. HBI-Dimensionen

In allen Dimensionen des HBI, mit Ausnahme der Dimension ,Leistungsunzufriedenheit*
(Bodeneffekt), haben sich die bereinigten Werte im Programmverlauf in der 1G gegenlber
der KG verringert. Mit der Teilnahme am Préventionsprogramm nimmt die Burnoutgefahr-
dung durchschnittlich ab.

Bei den folgenden HBI-Dimensionen reduzierte sich die Burnoutgefahrdung im Kontrollgrup-
penvergleich signifikant.
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- Emotionale Erschépfung (EE) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Depressivitat (DEP) (p <,01 ; mittlerer Effekt)

- Hilflosigkeit (HILFL) (p <,05 ; kleiner Effekt)

- Innere Leere (INNLEE) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Arbeitstiberdruss (UBDR) (p < ,05 ; kleiner Effekt)

- Unfahigkeit zur Entspannung (SPANNG) (p < ,001 ; grofRer Effekt)

Die besonders starke Interventionswirkung bei der Dimension SPANNG lasst sich auf das
Programmkonzept zurtickfihren. In jedem Modul wurde im Segment ,Just relax for a few
minutes” eine Entspannungsiibung durchgefiihrt. Dartiber hinaus widmete sich das Modul 6
ausschlie3lich dem Thema Entspannung. Mit dieser Schwerpunktsetzung sollte Gberprift
werden, ob umfassendere Interventionen und regelmaRige Ubungen auch in einem Online-
Programm gréf3ere Wirkungen erzielen kénnen. Das Ergebnis bestétigt dies eindrucksvoll.

Bei den nicht-signifikanten Dimensionen LUZ, DIST, SUF und AGG wurde fur die Risikoklas-
sen C, D und E, in die Teilnehmer mit besonders hohen Gefahrdungswerten zu Beginn der
Intervention fallen, eine weitere Analyse durchgefiihrt. Im  Pretest-Posttest-
Kontrollgruppenvergleich bewirkte die Programmintervention bei den besonders gefahrdeten
Teilnehmern nur im Merkmal AGG eine signifikante Reduktion der Burnout-Gefahrdung (p <
,05).

Die Wirksamkeit des Praventionsprogramms wurde fur die obigen 6 Merkmale und bedingt
fur AGG (,Aggresive Reaktion auf emotionale Belastung“) nachgewiesen. Hypothese H2.1
kann dafiir angenommen werden. Die letzte Frage im HBI40 (,Krisenfrage") indiziert, wie tief
jemand in einem Burnout-Prozess steckt. Die bereinigten Durchschnittswerte haben sich
gegenlber der KG ebenfalls verringert. Die Programmintervention hat zu einer Verbesserung
gefuhrt. Das Ergebnis ist allerdings nur schwach signifikant (p<,10).

b. Gesundheitskomponenten

Das Programm wurde auch auf seine Wirksamkeit bei den ,Gesundheitskomponenten® im
Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign mittels ordinaler Regression analysiert. Nach der
Programmintervention hat sich fir die nachfolgenden Gesundheitskomponenten das Odds
Ratio verandert: Die Chance der Teilnehmer in IG gegeniber den Teilnehmern in KG nach
der Intervention

- besser einzuschlafen, hat sich um das 2,27-fache verbessert (p<,05).

- besser durchzuschlafen, hat sich um das 2,34-fache verbessert (p<,05).

- mehr Uber Burnout zu wissen, hat sich um das 4,81-fache verbessert (p<,001).

- eine hohere Lebenszufriedenheit zu erlangen, hat sich um das 1,75-fache verbessert
(p<,05).

Fur diese Gesundheitskomponenten ist Hypothese H2.2 erflillt. Die Intervention hat beson-
ders das Burnoutwissen gesteigert. Das war zu erwarten. Themen zur Einschlaf- und Durch-
schlaffahigkeit wurden im Programm selbst nicht behandelt. Da Schlafstérungen als Burnout
typische koérperliche Symptome gelten, war davon auszugehen, dass mit einer Reduzierung
der Burnoutgefdhrdung auch diese vermindert wiirden. Auch hier ist die Programmwirksam-
keit belegt. Die Merkmale ,Beurteilung der Lebensfiihrung”, ,Lebenszufriedenheit* und ,Ach-
ten auf eine gesunde Lebensweise” sind dagegen sehr unspezifisch definiert. Damit wird vor
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allem das allgemeine individuelle Lebensgefuihl eingefangen. Das Odds Ratio bei ,Beurtei-
lung der Lebensfiihrung“ hat sich zwar ebenfalls verbessert, jedoch nur schwach signifikant.
Bei ,Achten auf eine gesunde Lebensweise” wurde keine signifikante Veranderung ermittelt.

c. AVEM-Skalen

Die in Staninewerte Uberfiihrten Rohwerte des AVEM-44 wurden fur alle 11 Dimensionen im
Pretest-Posttest-Kontrollgruppendesign geprift. Die um den Einfluss der Kovariaten berei-
nigten Mittelwerte veranderten sich nach der Programm-Intervention fir IG im Vergleich zur
KG auf allen 11 AVEM-Skalen in die erwiinschte Richtung (geringere Burnoutgefahrdung). In
den folgenden AVEM Dimensionen wirkte die Intervention signifikant:

- Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit (BA) (p <,001 ; mittlerer Effekt)

- Beruflicher Ehrgeiz (BE) (p <,05 ; kleiner Effekt)

- Verausgabungsbereitschaft (VB) (p = ,05 ; kleiner Effekt)

- Perfektionsstreben (PS) (p <,01 ; kleiner Effekt)

- Distanzierungsfahigkeit (DF) (p <,01 ; kleiner Effekt)

- Resignationstendenz bei Misserfolg (RT) (p <,01 ; mittlerer Effekt)

- Lebenszufriedenheit (LZ) (p <,05 ; kleiner Effekt, allerdings ist dieses Resultat nicht
eindeutig zu erklaren, da der positive Veranderungseffekt hauptséchlich durch die
Verschlechterung der Werte in der KG resultiert).

Fur die nicht-signifikanten Dimensionen wurde die Analyse fir die Teilnehmer mit niedrigen
Staninewerten (1 bis 3) im Eingangsfragebogen erneut durchgefihrt. Die durchschnittlichen
Merkmalswerte fur diese Teilnehmer verbesserten sich in den Dimensionen

- Offensive Problembewaltigung (OP) (Staninewerte 1-3 ; p <,05 ; mittlerer Effekt)
- Erfolgserleben im Beruf (EE) (Staninewerte 1-3 ; p<,001 ; groRer Effekt)

ebenfalls signifikant.
Die Hypothese H2.3 kann fir diese Skalen angenommen werden.
AVEM-Mustertypen

Die Mustertypen wurden in Richtung ,gestnder” kategorisiert: Typ G=4; Typ S=3; TypA=
2 ; Typ B =1. Es wurde unterstellt, dass eine Rangordnung besteht, wobei die hohere Kate-
gorie im Vergleich zur niedrigeren als die ,gesliindere” angesehen wird. Ein Pretest-Posttest-
Kontrollgruppenvergleich wurde mit dem Verfahren der ordinalen Regression durchgefuhrt.
Nach der Intervention hat sich das Odds Ratio fiir die Teilnehmer der IG signifikant verbes-
sert. Die Chance, nach der Intervention einem ,gestinderen“ Typmuster anzugehoéren, hat
sich fur die Teilnehmer von der IG gegeniber der KG um das 2,06-fache erhdht. Damit wird
Hypothese H2.4 angenommen.

Die Verschiebungen der AVEM-Mustertypen zwischen den Kategorien wurden jeweils fir 1G
und KG mit dem McNemar-Broker-Test untersucht. Am Ende der Wartezeit wechselten die
Musterzuordnungen von 5 Teilnehmern der KG (n=65) in eine schlechtere Kategorie und nur
3 in eine gesiindere. Das Ergebnis ist nicht signifikant. In der 1G-G (n=90) wechselten dage-
gen nach der Intervention 20 Teilnehmer von einer ,ungesunden” (Typ A und B) in eine ,ge-
sunde” Kategorie (Typ G und S) und nur 5 umgekehrt. Dieses Ergebnis ist signifikant.

179



Damit wird ebenfalls Hypothese H2.4 unterstiitzt. Die Programm-Intervention hat gewirkt. Die
Teilnehmer haben profitiert und konnten ihre AVEM-Skalenwerte positiv verandern und in
Richtung einer ,gestinderen* Mustertypzuordnung verbessern.

Wirksamkeit der Module im Programmablauf

Die Werte des HBI und der Gesundheitskomponenten wurden an 3 Messzeitpunkten (Ein-
gang, Bergfest, Abschluss) in der BG (n=81) erhoben. Es wurde untersucht, ob sich die Ge-
fahrdungswerte der HBI-Dimensionen und der Gesundheitskomponenten stérker in der ers-
ten oder in der zweiten Programmhalfte verringert haben oder ob sich die Werte relativ
gleichmaRig lUber das gesamte Programm verbessert haben. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Teilnehmer bei der Pravention zeitnah auf die behandelte Thematik reagieren. Dies be-
wirkt eine héhere Reduktion in den Burnout-Gefahrdungsbereichen, die zuvor thematisch im
Programm behandelt wurden. Insgesamt lasst sich Hypothese H2.5 bestatigen. Die Geféhr-
dungswerte der jeweiligen HBI-Dimension sinken in der Programmhaélfte starker, in der diese
Dimension auch explizit behandelt wurde. (Beispiel: INNLEE verandert sich nicht in der ers-
ten sondern nur in der zweiten Programmhaélfte, da in den Modulen 5 (Selbstfiirsorge), 7
(Glucklichsein) und 8 (Werte, Rollen, Ziele) thematische Beziige zum Gefahrdungsbereich
.Innere Leere" hergestellt wurden.) Hypothese H2.5 wurde bei den HBI Dimensionen EE,
DEP, HILFL, INNLEE, SPANNG, SUF bestatigt. Nicht bestatigt hat sich die Hypothese bei
UBDR. Der ,Arbeitsiiberdruss® hat sich nur in der zweiten Halfte reduziert, wurde jedoch
auch in der ersten Halfte in Modul 4 thematisch angesprochen.

LUZ, DIST und AGG wurden im Programm nicht behandelt. LUZ und DIST haben sich nicht
verandert. Hingegen hat sich AGG relativ gleichmafig im Programmablauf verringert. Hier
scheint ein Moderatoreffekt vorzuliegen.

Dieser Wirkzusammenhang kann bei der Konzeption von Praventionsprogrammen genutzt
werden. Wenn vor Programmestart eine Selbstdiagnose via Fragebogen (z.B. HBI) stattfindet,
dann lassen sich die HBI-Dimensionen mit den hdchsten Geféahrdungsraten automatisiert
ermitteln. Das Programm kdnnte dann, nach Behandlung der Basisinformationen, gezielt die
Module ansteuern, die diese Thematik ansprechen. Auf diesem Weg ware die internetge-
stiitzte Burnout Préavention mdglicherweise noch effektiver und wirksamer, als es in der vor-
liegenden Interventionsstudie moglich war.

Nachhaltigkeit der Programme-Intervention

Hinweise auf eine nachhaltige Wirkung der Intervention nach Programmabschluss liefert die
Auswertung des Katamnesefragebogens. 30 Teilnehmer hatten diesen ausgefillt. Die Zeit
zwischen Abschluss- und Katamnesefragebogen betrug durchschnittlich zwei Monate und
eine Woche. Mit einem Post-Hoc-Test der Varianzanalyse mit Messwiederholung (T-Test)
wurde Uberprift, ob sich die Werte der HBI-Dimensionen signifikant zwischen Abschluss-
und Katamnesezeitpunkt verandert haben oder relativ stabil geblieben sind. Die Veranderung
der Gesundheitskomponenten zwischen MZP Abschluss und MZP Katamnese wurde mittels
Wilcoxon-Test Uberprift.

In allen HBI-Dimensionen, die sich nach der Intervention signifikant verringert hatten, besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen den Merkmalswerten im Abschluss- und Katam-
nesefragebogen. Damit wird fur diese Merkmale die Hypothese H2.6 unterstiitzt. Die Inter-
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ventionswirkung halt nach Abschluss des Programms bis zum Katamnesezeitpunkt weiterhin
an. Im Einzelnen haben die Werte in den Dimensionen HILFL, UBDR und AGG nach Pro-
grammabschluss sogar weiter abgenommen (sich verbessert). Daraus lasst sich schlieRen,
dass bei diesen Merkmalen die volle Wirkung erst nach einer Inkubationszeit verzdgert ein-
tritt. Bei den Dimensionen DEP, INNLEE und SPANNG stiegen die Werte nach Abschluss
zwar wieder leicht an (nicht signifikant), erreichten jedoch zum Zeitpunkt der Katamnese bei
weitem nicht den Ausgangswert zu Beginn der Intervention. Auch bei den Gesundheitskom-
ponenten wird Hypothese H2.6 ohne Ausnahme bestétigt.

Die ,,Zehn-Jahre-Frage*

Nach Burisch (2006, S.130) kénnte als globale Startfrage zur Analyse von Burnoutpotenzia-
len die ,Zehn-Jahre-Frage": ,Was empfinden Sie bei der Vorstellung, auch in 10 Jahren noch
am gleichen Arbeitsplatz zu sein“ natzlich sein. Die Antworten auf diese Frage wurden als
»positiv’, ,neutral“ und ,negativ* kategorisiert.

Von den 90 Teilnehmern der IG-G empfanden diese Vorstellung vor Beginn der Interventio-
nen 29 als positiv, 42 als negativ und 19 als neutral. Nach der Intervention wechselten die
Empfindungen signifikant. 44 hatten am Ende positive und nur noch 27 negative Empfindun-
gen. Bezogen auf die ,Zehn-Jahre-Frage“ hat die Intervention hoch signifikant gewirkt
(McNemar-Bowker, p=0,001). Damit wird H2.7 bestatigt.

Mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) wird fir die 861 Teilnehmer der Registrie-
rungsgruppe (RG) geprift, ob ein besonderer Zusammenhang dieser Frage zu den HBI-
Dimensionen und den AVEM-Skalen besteht. Untersucht man deren Angaben im Eingangs-
fragebogen, so wird die Erwartung von Burisch, dass die Beantwortung der ,Zehn-Jahre-
Frage“ ,eine hohe Korrelation zum selbstberichteten Burnout-Grad“ (S. 130) liefert, ein-
drucksvoll belegt.

Bei positiven Empfindungen auf die ,Zehn-Jahre-Frage* liegen in allen 10 Dimensionen des
HBI die Gefahrdungswerte signifikant niedriger und bei negativen Empfindungen héher (p<
,001). Ein besonders grol3er Zusammenhang besteht beim Merkmal ,Arbeitstiberdruss
(UBDR) (groRer Effekt). Die Ergebnisse zur ,Zehn-Jahre-Frage* deuten an, dass bei den
Teilnehmern, die Ursachen fur eine Burnoutgefdhrdung eher im Arbeitsplatzumfeld als im
privaten Bereich anzusiedeln sind. Die Hypothese H2.8 wird eindrucksvoll unterstiitzt.

Ein solch deutlicher Zusammenhang konnte beim AVEM nicht gefunden werden. So wurde
kein Wirkungszusammenhang zwischen ,Zehn-Jahre-Frage* und den Skalen BA, BE und OP
festgestellt. Dagegen besteht ein hdchst signifikanter Zusammenhang (p< ,001) mit den Ska-
len LZ (mittlerer Effekt), DF, RT, IR und EE (jeweils kleine Effekte). Signifikante Zusammen-
hange wurden auch auf den Skalen VB (p< ,01) und PS (p< ,05) gefunden. Fir die acht sig-
nifikanten Skalen wird Hypothese H2.9 bestatigt. Zwar misst das AVEM nicht vorrangig
Burnout. In der Kombination einiger AVEM-Skalen lassen sich jedoch Burnoutgefahrdungen
erkennen. Z.B. sind tendenziell Personen burnoutgefahrdet, die geringe Werte bei der Le-
benszufriedenheit haben, eine hohe innere Unruhe empfinden, wenig Erfolgserleben im Be-
ruf fihlen und eine niedrige Frustrationsschwelle besitzen, usw.

Die Bedeutung der ,Zehn-Jahre-Frage" als allgemeiner und leicht erfassbarer Indikator fir
eine Burnoutgefahrdung ist hoch. Die Untersuchung im Kontext mit HBI und AVEM bestétigt
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die Nutzlichkeit der ,Zehn-Jahre-Frage" bei der Gefahrdungsdiagnose von Burnout. Die Ant-
worten auf diese Frage erweist sich in dieser Studie als ein guter Schatzer fir eine Burnout-
gefahrdung.

Usability-Analyse

Die Usability-Analyse basiert auf den Erwartungen der Teilnehmer an das Programm sowie
auf ihre Empfindungen, Anregungen und Bewertungen wahrend des Programmablaufs und
am Programmende. Ihr Feedback liefert authentische Urteile zur Gite und Anwenderfreund-
lichkeit des Praventionsprogramms.

Die Erwartungen der Teilnehmer wurden vor Programmbeginn erhoben. Sie decken sich fast
vollstandig mit den Uberlegungen des Autors bei der Programmentwicklung. lhre Erwartun-
gen wurden vom Programm in hohem Malf3e erfillt. 90% der Teilnehmer, die das Programm
bis zum Ende absolvierten, gaben an, dass ihre Erwartungen gut oder sehr gut erfillt wur-
den. These T3.1 wird damit bestatigt.

Die Benutzerfreundlichkeit, die Verstandlichkeit der Programminhalte, die Gebrauchstaug-
lichkeit der angebotenen Methoden und Werkzeuge wurde von rd. 80% dieser Teilnehmer
mit gut und sehr gut bewertet. Das gilt auch fur die Gesamtbewertung der einzelnen Module.
Rund 50% der angebotenen Methoden und Werkzeuge wurden bereits wahrend des Pro-
grammablaufs von den Teilnehmern im Alltag eingesetzt, und zwar gleichermal3en im Ar-
beits- und im Privatleben. Damit wird auch These T3.2 erfllt.

Diejenigen, die das Praventionsprogramm vollstéandig absolvierten, haben nach eigener Ein-
schatzung davon stark profitiert. Das lag vor allem auch an der Breite und Vielfalt der behan-
delten Themenbereiche, die allen Teilnehmern trotz unterschiedlicher eigener Problemstel-
lungen geeignete Werkzeuge anbieten konnten. Von Modul zu Modul wurde der Werkzeug-
kasten geflllt, so dass jeder Teilnehmer darin die fur sich passenden Hilfestellungen finden
konnte, um sich persdnlich vor Burnout zu schiitzen oder eigene Burnoutgefahrdungen zu
erkennen und zu vermindern. Insgesamt wurden die einzelnen Module als sehr interessant
und abwechslungsreich beurteilt. 80% der Teilnehmer gaben an, dass ihnen das objektiv
zeit- und arbeitsaufwendige Programm subjektiv mehr Spaf als Mihe bereitet habe. Viele
haben durchaus Interesse ge&uflert, einzelne Module gerne weiter zu vertiefen. Die These
T3.3 kann somit auch als erfiillt gelten.

Insgesamt wurde das Praventionsprogramm von den Teilnehmern als ,sehr gut* beurteilt.
Das Programm als Ganzes, aber auch jedes einzelne Modul fiir sich erhielt diese Bewertung.
Daneben hat die Usability-Analyse auch qualitative Daten erhoben und daraus eine Reihe
von Anregungen zu Detail-Verbesserungen im Praventionsprogramms ermittelt. Sie sollen in
eine zukunftige Uberarbeitung des Programms einflieRen.
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Ausblick

Die Forderung der Burnout-Pravention gewinnt als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zuneh-
mend an Bedeutung. Die psychotherapeutischen Praxen sind dberfiillt und die Wartezeiten
fur Betroffene lang (Bundespsychotherapeutenkammer, 2011). Was liegt néher als das In-
ternet zur Burnout-Vorsorge einzusetzen, das inzwischen als Informations- und Kommunika-
tionsmedium alle Lebensbereiche durchdrungen hat. Uber das World Wide Web kann jeder
Interessierte zu jeder Zeit und an jedem Ort erreicht werden. Die Vorteile sind ausfiihrlich
unter Abschnitt 2.3.4 dargelegt worden.

Die Forschung muss anhand wissenschaftlich fundierter Methoden belegen, dass Pravention
Uber das Internet wirksam ist und eine wichtige Stitze zur Bekdmpfung von psychischen
Stérungen sein kann. Diese Arbeit leistet dazu ihren Beitrag. Das internetgestitzte Burnout-
Praventionsprogramm ,Life — Mehr Energie im Leben* hat seine Wirksamkeit nachgewiesen.
Das Programm, das ohne direkte Beteiligung eines Coachs automatisiert im Internet bereit-
gestellt wird, kann zur wirksamen Pravention von Burnout eingesetzt werden.

Zur Weiterentwicklung der Online-Pravention, auch fiur andere psychische Stérungsbilder,
konnen die Erfahrungen aus dieser Studie herangezogen werden. Wenn bei der Programm-
entwicklung die hier beschriebenen Rahmenbedingungen, wie inhaltliche Breite, modularer
Aufbau, verstandliche Mischung aus Information-, Reflexions- Ubungs- und Entspannungs-
sequenzen berucksichtigt werden und die fachlichen Inhalte multimedial, abwechslungsreich
und spannend prasentiert werden, dann kénnen Praventionsprogramme, wie das in dieser
Studie, eine echte Alternative zu den herkdmmlichen aufwendigen Face-to-Face-
Programmen sein. Sie sind ebenso wirksam, daflir aber kostengunstiger fiir die Teilnehmer
und die Gesellschaft. Sie erreichen die Betroffenen Uber das Internet effizienter und umfas-
sender, zu jeder Zeit und an jedem Ort. Die Gewéhrung von Anonymitat und sicherem Da-
tenschutz fordert eine Teilnahme und erlaubt es allen interessierten Personen mit Internetzu-
gang, sich praventiv vor Burnout oder entsprechend anderen psychischen Stérungen zu
schitzen.

Es bleibt zu hoffen, dass weitere Wirksamkeitsstudien nachfolgen, die internetgestitzte Pra-
ventionsprogramme evaluieren. Auch mit dem Ziel, Pravention tber das Internet noch besser
zu gestalten, die Effizienz der Programme weiter zu steigern und die Akzeptanz in der Offent-
lichkeit zu erhéhen. Die Welt des Internets lasst sich nicht mehr zurtickdrehen. Die heran-
wachsenden Generationen werden die Patienten von morgen sein, die Information und wirk-
same Hilfe zu psychischen Belastungen auch im Internet als selbstverstandlich erachten
werden. Die Gesundheitspolitik wird darauf reagieren miissen und wirksame Online-
Pravention im Gesundheitswesen etablieren.
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