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Zusammenfassung

Helfende Berufe sind zur Stelle, wenn Menschen mit Problemen durch
schadlichen Alkohol- oder Nikotinkonsum konfrontiert sind. Wenig ist jedoch Uber
den Konsum der Helferinnen selbst bekannt. Auch die professionelle Lebens-
gualitdt nach Stamm (2010), die die positiven und negativen Aspekten der Arbeit
als Helferin beschreibt, ist hier von Interesse. Zu diesen zahlen Burnout,
secondary traumatic stress und compassion satisfaction. Mittels eines sozio-
demographischen Fragebogens, des Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT, Babor et al., 2001), des Fagerstrom-Fragebogen zur Tabakabhéangigkeit
(FTND; Heatherton et al., 1991) und der Professional Quality of Life Scale
(ProQoL, Stamm, 2010) wurde eine deutschsprachige Stichprobe von 364
Arztinnen, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Rettungskraften, Sozial-
arbeiterinnen sowie Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen befragt.
Unterschiede auch hinsichtlich Geschlecht und Alter, Zusammenhange zwischen
Konsum und professioneller Lebensqualitat und mogliche Pradiktoren wurden
ermittelt. Manner und Personen, die 40 Jahre oder junger waren, hatten
signifikant hohere Werte im AUDIT als Frauen und dber 40-Jahrige.
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen hatten die hoéchsten Nikotin-Werte,
Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen die niedrigsten Burnout-Werte.
Hohe Werte im AUDIT standen in signifikant positivem Zusammenhang mit
hohen Burnout-Werten, zwischen Alkoholkonsum und compassion satisfaction
konnte ein signifikant negativer Zusammenhang gefunden werden. Das
Geschlecht, das Alter, Burnout und die Zugehorigkeit zu der Berufsgruppe der
Arztinnen konnten als signifikante Einflusse auf den Alkoholkonsum gefunden
werden. Der Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege war als Pradiktor far
Nikotinkonsum signifikant. In den einzelnen Berufsgruppen mangelt es an
ausreichender Literatur. Weitere Forschung sollte sich um eine einheitliche
Operationalisierung und Definition bemihen. Zusétzliche Einflisse fur den
Konsum von Alkohol und Nikotin und die professionelle Lebensqualitat von
helfenden Berufen sollten beforscht und dazugehérige berufsspezifische

PraventionsmalRnahmen entwickelt werden.



Abstract

Workers in a helping profession come to aid when people are confronted with
problems resulting from their harmful alcohol or nicotine consumption. But little is
known about the intake of the helpers themselves. Also, a great interest lies in
the professional quality of life by Stamm (2010) regarding the positive and
negative aspects of work as a helper. It consists of burnout, secondary traumatic
stress, and compassion satisfaction. A socio-demographic questionnaire, the
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT, Babor et al., 2001), the
Fagerstrom-Fragebogen zur Tabakabh&ngigkeit (FTND; Heatherton et al., 1991)
and the Professional Quality of Life Scale (ProQoL, Stamm, 2010) were used to
examine a German speaking sample consisting of 364 physicians, nurses,
rescue workers, social workers, and psychologists and/or psychotherapists.
Differences including gender and age, correlations between consumption and
professional quality of life, and possible influences were determined. Male and
the under or 40-year-old group showed significant higher AUDIT scores than the
female or over 40-year-old group. Nurses had the highest nicotine scores,
psychologists and/or psychotherapists the lowest burnout scores. There was a
significant positive correlation between high scores in the AUDIT and high
burnout scores, a significant negative correlation was found between alcohol
consumption and compassion satisfaction. Gender, age, burnout and the
profession of physicians were found to have a significant impact on alcohol
consumption, as did nurses on nicotine consumption. There is a lack of sufficient
literature among the individual professions. Future research should aim to have a
standardised operationalization and definition. Additional influences on the
consumption of alcohol and nicotine and the professional quality of life of helpers
should be investigated and job specific prevention programs should be
developed.



Theoretischer Hintergrund

Alkoholkonsum

Rund 6 Mio. Osterreicherlnnen ab einem Alter von 15 Jahren konsumierten im
Jahr 2014 Alkohol. Dies entspricht einer Préavalenz von 82% (vgl. Statistik
Austria, 2015). Das ist eine beachtliche Zahl, denkt man daran, dass trotz der
ausgepragten Konsumierung dieses Rauschmittels die oft vielseitigen
Konsequenzen Ubersehen werden. Angefangen von Gewalt und Trunkenheit am
Steuer bis hin zu einem risikoreichen Sexualleben ist Alkohol durch seine
Wirkung auf das zentrale Nervensystem und den damit zusammenhangenden
Verhaltensweisen, Eigenschaften der Personlichkeit und soziokulturellen
Erwartungen Ursache fur Verletzungen und Schaden (Anderson, Mgller, &
Galea, 2012). Weiter kann ubermaliger Alkohol Uber langere Zeit auch zu
ernsthaften korperlichen Beschwerden fiihren. Hierzu zahlen zum Beispiel
Anamie, gastrointestinale Probleme, Herzrhythmusstérungen, Infektions-
krankheiten, Depression, Angststorungen und maligne Krankheiten (vgl.
Hermann & Kiefer, 2013). Diese werden beginstigt durch das vorhandene
Abhangigkeitspotenzial aufgrund von verstarkenden Effekten und neuronaler
Adaption. Konsumenten stellen damit sowohl bewusst als auch unbewusst eine
Gefahr fur sich und andere dar (vgl. Anderson et al., 2012). Die ICD-10-GM
unterscheidet unter anderem zwischen akuter Intoxikation, schadlichem
Gebrauch und Abhangigkeitssyndrom. Bei schéadlichem Gebrauch hat eine
korperliche oder psychische Schadigung der Alkoholkonsumentinnen bereits
stattgefunden und wird meist von der sozialen Umwelt kritisiert bzw. zieht
negative soziale Konsequenzen mit sich. Unter dem Begriff Abhangigkeits-
syndrom wird eine Ansammlung von kdérperlichen, kognitiven und behavioralen
Phanomenen verstanden, in denen der Konsum einer Substanz einen
wichtigeren Stellenwert einnimmt als andere Verhaltensweisen zuvor (vgl.
Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2016). Fur
14% der Osterreicherinnen konnte ein mittlerer Alkoholkonsum, also ein Konsum,

der zwischen Harmlosigkeit und Gefahrdungsgrenze liegt, ermittelt werden.



Weitere 14% fielen entweder unter die Kategorie des problematischen
Alkoholkonsums (9%) oder die des chronischen Alkoholismus (5%). Ein Konsum
von mehr als 40 g bei Frauen bzw. 60 g bei Mannern pro Tag galt als
problematisch. Chronischer Alkoholismus beschrieb Personen, bei denen
zumindest die Voraussetzungen fir eine Diagnose der Alkohol-abhangigkeit nach
ICD-10 gegeben waren (vgl. Uhl, Bachmayer, & Strizek, 2016).

Geschlecht. Wenn man sich die Konsumierung von alkoholischen
Getranken bei den Geschlechtern anschaut, fallt eine deutliche Diskrepanz auf.
In der Studie von Mékela et al. (2006) gaben Manner im europdaischen Vergleich
zwischen 0.4 und 2.5 Mal haufiger als Frauen an, Alkohol zu trinken und dabei
ca. drei bis sechs Mal ofter heavy episodic drinking, also den Konsum grof3er
Mengen Alkohol auf einmal. Im Jahr 2010 war jeder siebente Mann in Osterreich
von problematischem Alkoholkonsum (alcohol use disorder), der eine
Abhangigkeit sowie schadlichen Konsum inkludiert, betroffen. Bei Frauen fand
man dies im Vergleich nur bei 4.7% (vgl. World Health Organization, 2014).
Mogliche Griunde fir diese ausgepragten Geschlechterunterschiede kdnnten in
unterschiedlichen physiologischen  Auswirkungen und gesellschaftlichen
Standards fur Manner und Frauen gefunden werden. Frauen erfahren im
Vergleich zu Mannern schon bei kleineren Mengen an Alkohol negative
gesundheitliche Konsequenzen (vgl. DragiSi¢ Labas$, 2016). Diese kdnnen bei
anhaltender Konsumierung angefangen von Stérungen des Menstruationszyklus
und Brustkrebs bis hin zu erhéhten Komorbiditaten von psychischen Problemen
reichen (DragiSi¢ Labas, 2016; Morch et al., 2007). Gleichzeitig sind Frauen unter
Alkoholeinfluss ofter Opfer von diversen Belastigungen. Weiter dient die
Gesellschaft und ihre befiirwortende Haltung als wesentlicher Faktor fur
mannlichen Alkoholkonsum. So werden Manner, die Alkohol konsumieren, in der
Regel mit maskulinen Eigenschaften, Geselligkeit und Mut verbunden (vgl.
Dragisi¢ Labas, 2016). Im Einklang mit der vorhandenen Literatur war auf3erdem
die Wahrscheinlichkeit, wéahrend der Arbeit zu trinken oder deswegen
beeintrachtigt zu sein, bei Mannern groRRer als bei Frauen (Frone, 2006). In der
kanadischen Studie von Marchand, Parent-Lamarche und Blanc (2011) gaben
8.1% der arbeitenden Stichprobe einen hochriskanten Alkoholkonsum an. Bei

Méannern stieg hierzu die Wahrscheinlichkeit um 54% im Vergleich zu Frauen.



Kam eine groRere physische Anstrengung im Beruf hinzu, so erhthte dies bei
Mannern erneut das Risiko, wahrend es bei Frauen den gegenteiligen Effekt
hatte. Die Autorlnnen schlussfolgern, dass Manner demnach dazu neigen, ihre
arbeitsbedingte Erschopfung durch Alkoholkonsum zu kompensieren, wahrend
Frauen auf Alkohol verzichten, da dieser in physisch anstrengenden

Arbeitsbedingungen als hinderlich gesehen wird (vgl. Marchand et al., 2011).

Alter. In der Gruppe der 15- bis 29-jahrigen Osterreicherinnen konnte ein
deutlich hoherer Anteil an riskantem und gesundheitsgefahrdendem
Alkoholkonsum gefunden werden (Statistik Austria, 2015). Im Gegensatz dazu
konnte laut der Studie von Makela et al. (2006) eine moderate Zunahme der
Haufigkeit der Konsumierung mit dem Alter in Osterreich gezeigt werden. Die
Wahrscheinlichekit von alkoholbedingten Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz,
wie sie zum Beispiel durch ein Hangover vor oder wahrend der Arbeit entstehen,
ist generell fur jungere Arbeiterinnen signifikant hoher (Bennett, Patterson,
Wiitala, & Woo, 2006; Frone, 2006). Bennett et al. (2006) fanden in der Gruppe
der 18- bis 30-jahrigen Arbeiterinnen, dass sowohl das normative als auch das
kollegiale Trinkverhalten am hochsten war. Im Einklang dazu fanden Marchand et

al. (2011) einen Rickgang an hochriskantem Trinkverhalten mit dem Alter.

Alkoholkonsum und Arbeit. Auch im Berufsleben kdnnen sich Folgen
von Alkoholkonsum bemerkbar machen. Vor allem heavy episodic drinking
erhoht die Wahrscheinlichkeit, zu spét in oder zu friih von der Arbeit zu gehen
und resultiert in einem Produktivitatsverlust. Au3erdem kdnnen unangemessenes
Verhalten, Diebstahl und disziplindre Mal3inahmen sowie eine schlechtere
Arbeitsmoral und nachteilige Beziehung zu Kolleginnen die Folge sein (vgl.
Anderson et al., 2012). Frone (2006) untersuchte die Pravalenz des
Alkoholkonsums der arbeitenden Amerikanerinnen wahrend der letzten 12
Monate. Fast 2.3 Millionen Amerikanerinnen (1.8%) konsumierten Alkohol
mindestens einmal vor Arbeitsbeginn, 7.1% aller Amerikanerlnnen konsumierten
mindestens einmal wahrend des Arbeitstages. Weiter wurde auch die Pravalenz
der durch Alkohol bedingten Beeintrachtigungen wahrend der Arbeit befragt. Der
Anteil der Amerikanerlnnen, die zumindest einmal in den letzten 12 Monaten
wahrend der Arbeit unter Alkoholeinfluss standen, belauft sich auf 1.7%, 9.2%

waren mindestens einmal verkatert. Sowohl der Konsum als auch die damit
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verbundenen Beeintrachtigungen folgten allerdings in den meisten Féllen keiner
RegelméaRigkeit (vgl. Frone, 2006). Laut Frone (2003) kénnte der generelle
Substanzkonsum wéahrend der Arbeit teilweise aus dem Versuch resultieren,

negative Emotionen zu regulieren.

Alkoholkonsum bei helfenden Berufen. In den vorhandenen Studien
wurde oft der Einfluss helfender Berufe auf den Alkoholkonsum anderer
beschrieben und untersucht. Im Gegensatz dazu ist die Literatur zum
Alkoholkonsum von helfenden Berufen selbst allerdings noch nicht
zufriedenstellend vorhanden oder verfiigbar. So findet man zwar Studien zu dem
Konsumverhalten von Alkohol bei Arztinnen, Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und vereinzelt Sozialarbeiterinnen, in anderen helfenden Berufen
wie denen der Psychologlinnen, Psychotherapeutinnen und Rettungskraften fehlt

entsprechende Literatur.

Arztinnen. Unrath, Zeeb, Letzel, Claus und Escobar (2012) und
Pedersen, Sgrensen, Bruun, Christensen und Vedsted (2016) konnten in ihren
Studien fast jedem/er Funften der befragten Arztinnen eine riskante
Alkoholproblematik zuschreiben. Im Gegensatz dazu fanden Harms, Heise,
Gould und Starling (2005) nur bei acht von 110 befragten Chirurglnnen eine
Alkoholabhéngigkeit, wobei 10% einen taglichen Konsum angaben. Die
Ergebnisse von Storrs (2004) waren bedenklicher. Fur annédhernd die Halfte
der befragten Konsiliarchirurginnen war soziales Trinken wahrend eines
Bereitschaftsdienstes akzeptabel, und 80% gaben an, Kolleginnen zu kennen,
die dies tun. Ganze 21% wussten von trinkenden Kolleginnen, die durch ihren
Alkoholkonsum wahrend der Bereitschaft beeintrachtigt sind. Von den Befragten
gaben aul3erdem 76% an, Alkohol wahrend eines Bereitschaftsdienstes zu sich
zu nehmen, nur jeder Dritte hiel3 dies nicht gut. Bei der Frage nach den Griinden
fur den Alkoholkonsum gaben 14% an zu trinken, weil sie gestresst sind (vgl.
Storrs, 2004). Wie durch die vorhandene Literatur erwartet, wurde ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem problematischen Alkoholkonsum und
dem mannlichen Geschlecht bei Arztinnen nachgewiesen (Mahmood, Grotmol,
Tesli, Vaglum, & Tyssen, 2016; Pedersen et al., 2016). Vergleicht man die
verschiedenen Altersgruppen in ihrem Alkoholkonsum, so erhalt man zum Tell

widersprtchliche Ergebnisse. Im Vergleich zu Pedersen et al. (2016), die keinen
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Zusammenhang zwischen Alter und Alkoholkonsum zeigen konnten, fanden
Rosta und Aasland (2010) in den Altersgruppen der 27- bis 44-jahrigen Arztinnen
hohere Abstinenzraten und moderateren Konsum sowie niedrigere Raten an
starken Trinkepisoden und schéadlichem Trinkverhalten. Unter anderem erkléren
sich das die Autorlnnen durch die verénderte Arbeitskultur, die mit ihrem
gesteigertem Arbeitspensum und hoherer Arbeitszeit die Moglichkeiten fir
soziale Aktivitaten und regelmé&Rigen Alkoholkonsum reduziert. Weiter sehen die
Autorinnen die wachsende Anzahl an jungen Arztinnen als potenzielle Ursache
fur den niedrigen Konsum in ihrer Studie, da Frauen weniger Alkohol
konsumieren als Manner (vgl. Rosta & Aasland, 2010). Dies steht in Widerspruch
zu den Ergebnissen von Harms et al. (2005), die eine signifikant grof3ere Anzahl
an seltenem Alkoholkonsum oder Abstinenz in der Gruppe der Uber 50-J&hrigen
im Vergleich zu den unter 40-Jahrigen finden konnten. Mahmood et al. (2016)
zeigten wiederum, dass sich die Pravalenz des schadlichen Alkoholkonsums bei
Arztinnen zehn Jahre nach Abschluss ihrer Ausbildung um die Hélfte verringert.
Je alter die Personen zum Zeitpunkt ihrer Ausbildung waren, desto héher war
allerdings ihr Risiko fur schadlichen Alkoholkonsum (Mahmood et al., 2016).

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen. Im Bereich der Berufe des
Pflegepersonals gaben 73 der befragten 160 Personen in der Studie von
Fernandes, Nitsche und Godoy (2018) einen moderaten, 12 einen risikohaften
Alkoholkonsum und eine Person eine mdogliche Alkoholabhangigkeit an. Unter
den 17 647 befragten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bei Morch et al.
(2007) gab die Mehrheit einen leichten oder moderaten Alkoholkonsum an. Einen
Konsum von mehr als 14 Getranke pro Woche hatten 22%, bei 5% waren es
mehr als 27. Diejenigen, die unter der Woche tranken, waren Alter als
Wochenendkonsumenten, wobei die alteren Trinkerinnen weniger konsumierten
(vgl. Morch et al.,, 2007). Obwohl Mé&nner leichteren Zugang zu anderen
Substanzen hatten als Frauen, wurde Alkohol von ihnen am héaufigsten
konsumiert. Bei Frauen lag der Konsum von Alkohol hinter dem von Opiaten an
zweiter Stelle (vgl. McNelis et al., 2012).

Sozialarbeiterinnen. In den Studien zum Alkoholkonsum von Sozial-
arbeiterinnen konnte 5.7% ein problematisches Trinkverhalten attestiert werden.

Weiter wusste jeder Dritte der Befragten von ein bis drei Kolleglnnen zu
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berichten, die ein Alkohol- oder Drogenproblem hatten, jeder fiinfte der Befragten
gab an, einmal in seinem Leben ein Alkoholproblem gehabt zu haben (vgl.
Strozier & Evans, 1998).

Risikofaktoren. Bezogen auf mogliche Risikofaktoren fur einen erhdhten
Alkoholkonsum ist die Literatur etwas uneinig. Als Pradiktoren fur die
Wabhrscheinlichkeit eines hochriskanten Alkoholkonsums von Arbeiterinnen
allgemein konnten in der Studie von Marchand et al. (2011) Geschlecht, Alter,
physische Anforderungen, Arbeitsstunden, Ausbildung, Job-Sicherheit, soziale
Unterstitzung und Nikotinkonsum angegeben werden. So gehen die Autorinnen
zum Beispiel davon aus, dass der Alkoholkonsum bei Stress durch lange
Arbeitszeiten und Job-Unsicherheit dampfend wirkt. Die Berufsgruppe und die
organisatorischen Rahmenbedingungen hatten in dieser Studie per se keinen
Einfluss auf die Ergebnisse (vgl. Marchand et al., 2011). Im Vergleich dazu fand
Frone (2006), dass in seiner Studie die Art der Beschaftigungsform, die
Beschaftigungsdauer, Arbeitsstunden pro Woche, ein saisonaler Beruf oder die
Mitgliedschaft in einer Gewerkschaft keine Pradiktoren fur Alkohol und dessen
maogliche Beeintrachtigungen in der Arbeit darstellten. Sehr wohl ein weiterer
Pradiktor fur schadliches Trinkverhalten bei Arztinnen war hingegen der
Alkoholkonsum als Coping-Mechanismus bei Anspannung (Mahmood et al.,
2016). Dies ahnelt den Ergebnissen von Johnson Talbert (2009), die in einer
entsprechenden familiaren Hintergrundgeschichte, Stress in der Arbeit und dem
daraus resultierenden Konsum als Coping-Mechanismus sowie in der
Verfugbarkeit und dem Zugang zu den Substanzen Risikofaktoren fir
Substanzmissbrauch bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen sieht.
AulRerdem erhOhte moderates bis starkes Burnout den risikohaften
Alkoholkonsum bei Arztinnen (Pedersen et al., 2016).

Nikotinkonsum

Jede vierte Person ab 15 Jahren griff im Jahr 2014 taglich zur Zigarette.
Umgerechnet entspricht das 1.76 Mio. Osterreicherinnen (Statistik Austria, 2015).
Dies ist eine beachtliche Anzahl und &hnelt dem Bericht der WHO, die im Jahr
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2015 ebenfalls fur fast ein Viertel der Osterreicherinnen (22.8%) taglichen
Nikotinkonsum feststellen konnte (WHO, 2017). Bedenkt man allerdings die
schadlichen Folgen von Nikotinkonsum, so stellt dieser nach wie vor eine
Gefahrdung der Gesundheit dar. So konnen Krebs, kardiovaskulare
Erkrankungen, Schlaganfélle, Lungenkrankheiten, metabolische Krankheiten,
rheumatdse Arthritis und psychologischer Disstress auf den Konsum von Nikotin
zurUckgefuhrt werden (Agahi & Shaw, 2013; U.S. National Cancer Institute &
World Health Organization, 2016). Wie bei allen mentalen oder behavioralen
Stérungen durch Gebrauch von psychoaktiven Substanzen in der ICD-10-GM,
wird auch bei Nikotin unter anderem zwischen akuter Intoxikation, schadlichem
Gebrauch und Abhangigkeitssyndrom unterschieden. Der schadliche Gebrauch
beschreibt eine bereits eingetretene korperliche oder psychische Schadigung des
Konsumenten durch Nikotin, die meist von der sozialen Umwelt kritisiert wird und
negative soziale Konsequenzen mit sich ziehen kann. Unter dem Begriff
Abhangigkeitssyndrom werden wie zuvor mehrere korperliche, behaviorale und
kognitive Phdnomene verstanden, bei denen der Konsum wichtiger ist als friihere
andere Verhaltensweisen (vgl. DIMDI, 2016).

Geschlecht und Alter. In Bezug auf die Geschlechterverteilung gab es in
den letzten 50 Jahren einen gegenlaufigen Trend. Der anfanglich grol3e
Unterschied zwischen den Geschlechtern hat sich im Laufe der Jahre durch den
groBer werdenden Anteil an rauchenden Frauen bei einer gleichzeitigen
Abnahme der rauchenden Manner verkleinert (vgl. Statistik Austria, 2015). In der
letzten Befragung aus dem Jahr 2016 gaben 30.2% der Manner und 23.8% der
Frauen in Osterreich an, mindestens einmal in der letzten Woche Tabak geraucht
zu haben. Beim taglichen Konsum stehen sich Manner mit 18.9% und Frauen mit
15.8% gegenuber (vgl. WHO, 2017). Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
war der Anteil der taglich Rauchenden bei den 20- bis 54-Jahrigen am hdchsten.
Ab einem Alter von 55 Jahren wurden eine Abnahme des Rauchens und
geschlechtsspezifische Unterschiede sichtbar. Bei Frauen tberwog die Anzahl
der Nicht-Raucherinnen, wahrend bei Mannern ab diesem Alter gleichermal3en
Nichtraucher und Ex-Raucher gefunden wurden. Eine mdgliche Interpretation
dafur konnten Kohorten-Effekte und somit das zeitgeschichtliche Geschehen als

Einfluss auf das Rauchverhalten bestimmter Generationen sein. Betrachtet man



die Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen, so ging die Anzahl der Raucherinnen in
Osterreich zuriick (vgl. Statistik Austria, 2015).

Nikotinkonsum und Arbeit. Auch im Arbeitsbereich sind die
Auswirkungen von Nikotinkonsum merkbar. Raucherinnen hatten signifikant
mehr Tage der Abwesenheit oder unterbrochene Anwesenheit als
Nichtraucherlnnen. Im Vergleich dazu zeigten ehemalige Raucherinnen mittlere
bzw. die niedrigsten Werte, was die Abwesenheit aufgrund von Krankheit oder
Arbeitsunfallen anging. Aul3erdem konnte ein Trend festgestellt werden, bei dem
ehemalige Raucherinnen produktiver waren als aktiv rauchende Personen. Je
langer die Beendigung des Rauchens zuriicklag, desto mehr steigerte sich die
Produktivitat (vgl. Halpern, 2001).

Nikotinkonsum bei helfenden Berufen. So wie schon beim Thema
Alkohol ist fuir den Nikotinkonsum von helfenden Berufen entsprechende Literatur
nur bei manchen zu finden. Im Gegensatz zur Konsumierung von Nikotin bei
Arztinnen und Krankenpflegerlnnen ist die Literatur bei Sozialarbeiterinnen,

Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen und Rettungskraften Mangelware.

Arztinnen. La Torre et al. (2014) untersuchten in ihrer Studie 388
Assistenzarztinnen zu ihrem Nikotinkonsum. Es gaben 20.9% einen aktuellen
Nikotinkonsum an, 26.2% mannlich und 16.2% weiblich. Ungefahr die Halfte der
rauchenden Arztinnen war (ber 30 Jahre alt (vgl. La Torre et al., 2014). Weitaus
weniger Konsum fand sich bei Chirurglnnen mit einer Pravalenz von 3% (Harms
et al., 2005). Auch die Studie von Edwards, Bowler, Atkinson und Wilson (2008)
zeigte eine ahnlich niedrige Pravalenzrate im Nikotinkonsum bei Arztinnen mit
4.0% bei Mannern und 3.0% bei Frauen.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen. Eine Meta-Analyse zu
rauchenden Gesundheits- und Krankenpflegerinnen zeigte unterschiedliche
Werte von 4.0% bis 47.1% hinsichtlich der Pravalenz des Nikotinkonsums
(Duaso, Bakhshi, Mujika, Purssell, & While, 2017). McKenna et al. (2003) fanden
in ihrer Studie mit 1074 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen eine Pravalenz
von 25.8% aktiven und 19.0% ehemaligen Raucherinnen. Dies &hnelt den
Pravalenzraten von Fathallah, Maurel-Donnarel, Baumstarck-Barrau und
Lehucher-Michel (2012), bei denen 30% der 607 Teilnehmerinnen rauchten und
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26% angaben, ehemalige Raucherinnen zu sein. Im Gegensatz dazu waren in
der ebenfalls grol3 angelegten Studie von Berkelmans, Burton, Page und Worrall-
Carter (2011) von 1029 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen nur 11%
Raucherlnnen. Im Durchschnitt wurden in der Studie von Fernandes et al. (2018)
geringe Abhéangigkeiten sichtbar. Sarna, Bialous, Wewers, Froelicher und Danao
(2005) fanden 87% an taglichen Nikotinkonsumentinnen. Weiter hatten Manner
eine hohere Wahrscheinlichkeit zu rauchen (Berkelmans et al., 2011; Edwards et
al., 2008). In der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen fanden sich die meisten
Raucherinnen (Edwards et al., 2008). Am haufigsten wurde in psychiatrischen
und Notfall-Stationen Nikotin konsumiert (Berkelmans et al., 2011; Edwards et
al., 2008), in der padiatrischen Station waren mit einer Dauer von 13 Jahren die
langsten rauchfreien Phasen der Mitarbeiterinnen (Fernandes et al., 2018). Nicht
nur die gesundheitlichen Folgen von Nikotinkonsum sind bei Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen zu beobachten. Auch die Arbeitsroutine, Pausenzeiten, die
Fahigkeit mit Stress umzugehen und die kollegialen Beziehungen wurden durch
den Konsum beeinflusst (Sarna et al., 2005). Mit dem Rauchen aufhdren zu
wollen gaben 45% der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen an, 89% hatten
dies auch schon versucht. Allerdings gaben die Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen auch Angst vor den Entzugserscheinungen wie Stress,
Gewichtszunahme und anxiety als Hurden bei der Nikotinentwéhnung an (vgl.
Berkelmans et al., 2011). Auffallig war weiter die Intensitat der beschriebenen
Schuld und Scham der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bei dem Versuch,
ihren Konsum vor Patientinnen zu verbergen (vgl. Sarna et al., 2005). In Bezug
auf die wahrgenommenen Arbeitsanforderungen konnte ein Zusammenhang mit
selbstberichteter Nikotinabhangigkeit gefunden werden (Ota et al., 2004).
Auffallig in der Studie von Ota et al. (2004) war, dass die rauchenden
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen signifikant jinger waren als die Nicht-

Raucherinnen.

Risikofaktoren. In der Libecker Studie von John, Riedl, Rumpf, Hapke
und Meyer (2006) wurden 2549 arbeitende Personen zu ihren Rauch-
gewohnheiten befragt. Nikotinabhangigkeit war bei Personen mit hohen
Arbeitsanforderungen 1.6-mal wahrscheinlicher als bei Personen ohne diese

Anforderungen. Die Autorinnen fuhren dies auf die negativ verstarkende
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Eigenschaft von Nikotinkonsum bei hohen Arbeitsanforderungen zurtick. In
Kombination mit geringer Kontrolle am Arbeitsplatz war die Wahrscheinlichkeit
einer Abhéangigkeit fir Frauen am ehesten gegeben, bei Ma&nnern zeigte sich ein
ahnlicher Trend. Allerdings stand der aktuelle tagliche Konsum nicht im
Zusammenhang mit den Arbeitsanforderungen (vgl. John et al., 2006). Im
Gegensatz dazu konnten Schmidt et al. (2010) in ihrer Studie einen Rickgang
der Wahrscheinlichkeit einer Nikotinabhéngigkeit bei arbeitsbedingtem Stress in
ihrer Stichprobe von deutschen Raucherinnen feststellen. Einerseits wird dies
darauf zuriickgefihrt, dass die viele Arbeit den oder die Raucher/in dazu zwingt,
nur in der freien Zeit zu rauchen. Andererseits kann dieses Ergebnis aber auch
auf die Einfihrung von Rauchverboten in der Arbeit sein, die den Konsum
generell reduzieren (vgl. Schmidt et al., 2010). Im Gegensatz dazu fanden Sarna
et al. (2005) speziell bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen Stress im Beruf
als negativen Faktor bei gescheiterten Entwéhnungsversuchen und Ruckfallen.
Ob das Rauchen eine Antwort auf den Stress in der Arbeit war oder der
Entzug das Stressempfinden erhohte, bleibt unklar. Als wesentlich fir die
Aufrechterhaltung genauso wie fir die Versuche der Entwéhnung war die soziale
Umgebung in der Arbeit. Die verschiedenen Stationen und Einrichtungen trugen
hier sowohl positiv als auch negativ zum Nikotinkonsum bei (vgl. Sarna et al.,
2005).

Professionelle Lebensqualitat

Die Arbeit in einem helfenden Beruf kann viele Eigenheiten mit sich bringen. Dies
inkludiert positive, kann allerdings auch negative Aspekte beinhalten. Die
spezifischen Arbeitsstressoren sind sehr weitreichend und kdnnen ernsthafte
Folgen wie Burnout, Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung,
gesteigerten Substanzkonsum und Depression mit sich ziehen (vgl. Stamm,
2010).

Sekundére Traumata. Ein negativer Aspekt, mit dem sich professionelle

Helferinnen konfrontiert sehen, ist die indirekte Exposition von Trauma durch die
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Arbeit mit entsprechend vorbelasteten Klientinnen oder Patientinnen. Wer das
Leiden anderer Menschen professionell lindern will, nimmt unabdinglich
Informationen daruber auf, und oft beinhaltet dies auch das Leiden an sich
(Figley, 1995). Im Gegensatz zur ICD-10-GM ist dies im DSM-5 insofern erwahnt,
als dass eine posttraumatische Belastungsstérung auch diagnostiziert werden
kann, wenn man indirekt von einem Trauma eines nahen Verwandten oder
Freundes erfahrt (American Psychiatric Association, 2013). Die gangigsten
Bezeichnungen, die dieses Phdnomen bei helfenden Berufen beschreiben, sind
secondary traumatic stress (Bride, Robinson, Yegidis, & Figley, 2004),
compassion fatigue (Figley, 1995) und vicarious trauma (Pearlman & Mac lan,
1995). Die Definition von secondary traumatic stress ahnelt der der
posttraumatischen Belastungsstorung. Die Symptome kodnnen dabei in drei
Gruppen eingeteilt werden. Personen erfahren intrusive Gedanken mit dem
traumatischen Inhalt, vermeiden mit dem Trauma assoziierte Trigger und
Emotionen und haben ein erhdhtes physisches arousal (vgl. Bride et al., 2004).
Compassion fatigue ist laut Figley (1995) gleichzusetzen mit secondary traumatic
stress. In jungerer Literatur wird sie als reduzierte empathische Fahigkeit oder
Interesse an Klientinnen beschrieben, die auf emotionale Reaktionen und
Verhalten durch ein sekundares Trauma zurlckzufihren ist (Adams, Boscarino,
& Figley, 2006). Ahnliche Charakteristiken konnen auch im Konzept des vicarious
trauma gefunden werden (Stamm, 2010). Vicarious trauma bezeichnet die
Veranderungen, die eine im helfenden Beruf tatige Person durch die
empathische Verstrickung mit dem Trauma von Patientinnen oder Klientinnen
erfahrt. Dies kann z.B. die Selbst- und Fremdwahrnehmung des Helfers und
dessen Weltanschauung betreffen. Im Gegensatz zu secondary traumatic stress,
der plotzlich und ohne Vorwarnung auftreten kann, treten diese Veranderungen
langsam und kumulativ tGber die Zeit und mit der Anzahl der Erfahrungen von
Traumata der Patientinnen oder Klientinnen auf (vgl. Figley, 1995; Pearlman &
Mac lan, 1995).

Burnout. Ein weiterer Aspekt, der Personen in helfenden Berufen
betreffen kann, ist Burnout. Auch hier gibt es mehrere Mobglichkeiten der
Definition. Im DSM-5 und ICD-10-GM ist Burnout nicht als eigenstandige
Diagnose vorhanden (APA, 2013; DIMDI, 2016). In der ICD-10-GM findet man
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das Burnout-Syndrom lediglich als Erganzung fir Diagnosen unter ,Probleme mit
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung® unter der Kategorie
.Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Grunden in Anspruch
nehmen® (DIMDI, 2016, S. 808). Nichtsdestotrotz finden sich verschiedene
Definitionen zu Burnout. Zum einen gibt es den speziell fir Personen, die im
Sozialwesen und Gesundheitssystem tatig sind, entwickelten MBI-Human
Services Survey (MBI-HSS; Maslach, Jackson, & Leiter, 2016). Er fragt die drei
wohl bekanntesten Dimensionen von Burnout in dieser Berufsgruppe ab:
exhaustion (Erschopfung), depersonalization (Depersonalisation) und reduced
personal accomplishment (verringerte personliche Leistung). Erschopfung gilt als
die zentrale Eigenheit des Burnout-Syndroms und wird am haufigsten berichtet
und analysiert. Depersonalisation beschreibt den Versuch, mit Arbeits-
anforderungen umzugehen, indem man sich von den in der Arbeit involvierten
Menschen emotional distanziert und sie als unpersénlichen Teil der Arbeit
ansieht. Verringerte Leistung ist die Folge von mangelnden Ressourcen, die
durch Erschopfung und Depersonalisation entstehen (vgl. Maslach, Schaufeli, &
Leiter, 2001). Im Gegensatz zu dem dreidimensionalen Modell von Maslach et al.
(2001) fanden Cieslak et al. (2014) Anséatze, in denen lediglich Erschépfung in
physischer, emotionaler oder mental-kognitiver Form als zentral definierendes
Element diente. Vergleicht man Burnout mit compassion fatique, so findet sich
dort eine schnellere Symptomentstehung, die oft abgekoppelt von den
Entstehungsgrinden ist und eine schnellere Besserung mit sich bringt (Figley,
1995). In der Literatur werden die genannten Begriffe regelmafig und oft auch in
Kombination miteinander verwendet. Da sie sich vor allem bei sekundarem
Trauma teilweise nur in Nuancen unterscheiden, aber keine essentiellen
Unterschiede gefunden werden kdnnen (Stamm, 2010), ist die Literatur dazu
recht unubersichtlich. Weiter erhdlt man je nach verwendetem Instrument

unterschiedlich stark ausgepragte Ergebnisse (Cieslak et al., 2014).

Professionelle Lebensqualitat. Ein Konzept der Darstellung der positiven
und negativen Aspekte der Arbeit als HelferIn findet sich bei Stamm (2010). Sie
spricht von der professionellen Lebensqualitat (professional quality of life), die als
»the quality one feels in relation to their work as a helper” definiert wird (Stamm,

2010, S. 8). Sie wird von den positiven als auch negativen Aspekten des
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jeweiligen Berufes beeinflusst und steht in Zusammenhang mit der Arbeit selbst,
den personlichen Eigenschaften der Helferinnen und der individuellen Erfahrung
von primaren und sekundaren Traumata im Berufsalltag. Die positiven Aspekte
werden unter dem Begriff der compassion satisfaction zusammengefasst. Sie
beschreiben die gewonnene Freude, die eine gute Arbeit als Helferin bringen
kann und inkludieren z.B. altruistische Motive. Die negativen Aspekte werden von
Stamm (2010) generell als compassion fatigue bezeichnet. Diese wiederum

teilen sich in secondary traumatic stress und Burnout auf (siehe Abbildung 1).

Professional Quality of Life

A

Compassion Satisfaction

Secondary Trauma

Abbildung 1. Darstellung des Modells der professionellen Lebensqualitdt nach Stamm (2010)
(nach Stamm, 2010, S. 8)

Hier beschreibt Burnout unter anderem Gefuihle der Hoffnungslosigkeit und die
Unfahigkeit, am Arbeitsleben effektiv teilzunehmen. Dies wird begleitet von
negativen Gefiihlen wie Erschopfung, Frustration, Arger und Depression, die sich
allmahlich entwickeln. Secondary traumatic stress beschreibt den negativen
Effekt, den die Arbeit mit stark traumatisierten Menschen haben kann. Mit ihm
gehen negative Gefiihle wie Angst und damit assoziierte Schlafprobleme sowie

intrusive Bilder oder das Vermeiden von Erinnerungen an die traumatischen
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Erlebnisse einher (vgl. Stamm, 2010). Gemessen werden diese Dimensionen mit
der Professional Quality of Life Scale (ProQoL; Stamm, 2010). Im Gegensatz zu
anderen Skalen wird hier der Fokus bei Burnout nicht auf Erschopfung, sondern
auf den Mangel an Wohlbefinden, negative Einstellungen zu der Arbeit,
Arbeitsuberlastung und Mangel an Selbstakzeptanz gelegt (Cieslak et al., 2014).

Zusammenhang Burnout, secondary traumatic stress und
compassion fatigue. Im Hinblick auf die gefundene Literatur besteht eine nicht
ganz Uberraschend hohe positive Korrelation zwischen den einzelnen Elementen
(Cieslak et al., 2014; Smart et al., 2014; Turgoose & Maddox, 2017; Yoder,
2010). Demnach besteht bei Symptomen von sekundarem Trauma eine hohe
Wahrscheinlichkeit, ebenfalls Symptome fur Burnout zu finden (Cieslak et al.,
2014). Dieser Zusammenhang kann einerseits durch die zum Teil schon
erwahnten Ahnlichkeiten bzw. potentiellen konzeptuellen Uberschneidungen der
negativen Aspekte der professionellen Lebensqualitat erklart werden.
Andererseits konnten sich auch die Symptome von Burnout oder compassion
fatigue in ihrer Entstehung gegenseitig begunstigen (vgl. Turgoose & Maddox,
2017). Wie aus dem Konzept der professionellen Lebensqualitat logisch folgend,
konnten auch eine negative Korrelation zwischen compassion satisfaction und
Burnout und zwischen compassion satisfaction und compassion fatigue bzw.
secondary traumatic stress gefunden werden (Smart et al., 2014; Turgoose &
Maddox, 2017; Yoder, 2010). Obwohl sich die negativen und positiven Aspekte
der professionellen Lebensqualitat gegenseitig kompensieren kdnnen, darf man
nicht féalschlicherweise den Schluss ziehen, dass sie sich gegenseitig
ausschlie3en. Beschreibt eine Person in der Professional Quality of Life Scale
(ProQoL) hohe Werte von compassion satisfaction, so kann sie gleichzeitig
Symptome von Burnout als auch secondary traumatic stress angeben (vgl. Barr,
2017).

Professionelle Lebensqualitdét und Geschlecht. Schaut man sich
sekundare Traumatisierung im Rahmen von Sozialdiensten und/oder psycho-
sozialen Gesundheitsfachkraften (mental health care professionals) an, so findet
man bei Frauen eine hohere Anfalligkeit fir compassion fatigue bzw. secondary
traumatic stress (Baum, 2016; Turgoose & Maddox, 2017). Eine mdogliche

Erklarung dafir sind traumatische Ereignisse in der eigenen Lebensgeschichte,
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die einen Risikofaktor fur compassion fatigue bzw. secondary traumatic stress
darstellen (Elwood, Mott, Lohr, & Galovski, 2011; Ray, Wong, White, & Heaslip,
2013; Turgoose & Maddox, 2017). Da Frauen ofter Opfer von traumatischen
Ereignissen werden und somit haufiger an einer posttraumatischen
Belastungsstorung leiden, konnte somit auch deren hdhere Pravalenz von
secondary traumatic stress in der ProQoL erklart werden (APA, 2013; Baum,
2016). Handelte es sich nicht um potentiell traumatische Ereignisse, sondern um
stressige Lebenserfahrungen, so konnten keine moglichen Risiken gefunden
werden (Turgoose & Maddox, 2017). Auch in der Gruppe der Personen, die
explizit in der Trauma-Arbeit téatig waren, konnten keine Unterschiede in der
Pravalenz der Symptome flir compassion fatigue bzw. secondary traumatic
stress gefunden werden (Elwood et al., 2011). Weiter zeigte die Geschlechter-
verteilung in dem oben erwahnten Zusammenhang von Burnout und compassion
fatigue bzw. secondary traumatic stress bei Frauen eine starkere Auspragung als
bei Mannern (Cieslak et al., 2014).

Professionelle Lebensqualitat und Alter. Wenngleich die Ergebnisse
dazu kontrar sind, konnte ein Zusammenhang zwischen dem Alter bzw. der
Arbeitserfahrung und compassion fatigue festgestellt werden. Zum einen kénnte
es sein, dass erfahrenen Personen mehrere und schwierigere Falle zugetraut
werden und es so in dieser Altersgruppe vermehrt zu compassion fatigue kommt.
Andererseits konnten é&ltere Personen auch effektivere Copingstrategien
entwickelt haben als ihre unerfahrenen Kollegen und so weniger compassion

fatigue wahrnehmen (vgl. Turgoose & Maddox, 2017).

Professionelle Lebensqualitéat bei helfenden Berufen. Im Vergleich zu
Alkohol- und Nikotinkonsum findet sich mehr Literatur zu den positiven und
negativen Aspekten der jeweiligen Arbeit in einem helfenden Beruf. Allerdings
werden je nach Studie unterschiedliche Operationalisierungen verwendet. Zu
Rettungskréaften konnten als einziger Beruf keine verfligbaren Studien gefunden

werden.

Arztinnen. Unter Beniitzung des Maslach Burnout Inventory (Maslach et

al., 2016) wurde bei ambulanten Arztinnen ein maRig bis hoch ausgepragtes
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Burnout-Risiko fiir ein Viertel der Arztinnen festgestellt (Kurzthaler, Kemmler, &
Fleischhacker, 2017). Im Bereich des notfallmedizinischen Personals zeigte sich,
dass Notarztinnen, Reanimations-Teams und Notfallteams das hochste Risiko
einer Burnout-Erkrankung hatten (Popa, Arafat, Purcarea, Lala, & Bobirnac,
2010). Bei den qualitativ befragten Chirurglnnen zeigte sich eine generell hohe
Zufriedenheit mit der Arbeit Uber alle Altersgruppen hinweg, 74% bezeichneten

sie als exzellent (Harms et al., 2005).

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen. Alle erwahnten Studien zu
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und professioneller Lebensqualitat
wurden mit der ProQoL erhoben. Ahnlich wie in der Berufsgruppe der Arztinnen
konnte bei ungefahr einem Viertel der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
eine Burnout-Symptomatik gefunden werden. Bei 28.4% der Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen bestand ein hohes Risiko fiir compassion fatigue, 27.5%
gaben hingegen hohe Werte in compassion satisfaction an (vgl. Hooper, Craig,
Janvrin, Wetsel, & Reimels, 2010). Im Vergleich der einzelnen Fachrichtungen
zeigt sich ein Risiko fur niedrige Werte an compassion satisfaction bei
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen im Notfall-Bereich (Hooper et al., 2010;
Yoder, 2010). Weiter bestand fiur onkologische Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen ein hdheres Risiko flir compassion fatigue (Hooper et al., 2010).
Vergleicht man die Burnout-Werte, so findet man unterschiedliche Ergebnisse in
der Literatur. In der Studie von Hooper et al. (2010) hatten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen im Intensiv-Bereich ein héheres Risiko fir Burnout als im
onkologischen oder notfall-medizinischen Bereich. Dies wird von den Autorinnen
auf die speziellen Umgebungsstressoren in der Intensivstation zurickgefihrt
(Hooper et al., 2010). Im Vergleich dazu erzielten im allgemein-medizinischen
Bereich tatige Gesundheits- und Krankenpflegerinnen in der Studie von Smart et
al. (2014) héhere Burnout-Werte als z.B. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
im Notfall-Bereich. In der Studie von Yoder (2010) wiederum zeigten sich nur
leicht erh6hte Burnout-Werte in der Gruppe der Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen im Notfall-Bereich im Vergleich zum intensiv-medizinisch und
medizinisch-chirurgischen Bereich. Da die Ergebnisse alles andere als einheitlich
sind, kann davon ausgegangen werden, dass die Ursache in den individuellen

Eigenheiten von Personen, Stationen, organisatorischen Normen und
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Arbeitskulturen liegt (Smart et al., 2014). Im neonatalen Bereich der Intensiv-
Krankenpflege gaben 15% der Befragten Burnout-Symptome an, 13%
berichteten von secondary traumatic stress. Compassion satisfaction konnte bei
94% festgestellt werden, wobei 11% gleichzeitig auch Symptome von Burnout
und 12% von secondary traumatic stress erfuhren. Bei fast 4% konnten alle drei
gezeigt werden. Weiter konnte als Pradiktor fir Burnout und secondary traumatic
stress Stress in der Arbeit festgestellt werden (vgl. Barr, 2017). Frauen hatten
eine signifikant hoéhere Wahrscheinlichkeit flir compassion-fatigue-Symptome
(Hooper et al., 2010).

Sozialarbeiterinnen, Psychologinnen und Psychotherapeutinnen.
Rupert und Morgan (2005) konnten in ihrer Studie 44.1% der befragten
Psychologinnen eine hohe emotionale Erschopfung zuschreiben. Fir
Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen, die in der
Betreuung von Heimkindern tatig waren, konnten Hiles Howard et al. (2015)
sowohl in Burnout und secondary traumatic stress als auch in compassion
satisfaction hohere Werte als fur die Normstichprobe feststellen. Im Gegensatz
dazu fanden Caringi et al. (2017) mehrheitlich durchschnittiche Werte fir
Burnout und secondary traumatic stress bei Sozialarbeiterinnen. Verglich man
Mitarbeiterinnen in psychiatrischen Versorgungszentren, so hatten Sozial-
arbeiterlnnen neben Psychiaterinnen die hochsten Level an Burnout und
compassion fatigue (Rossi et al., 2012). Weiter gaben in einer Studie von Strozier
und Evans (1998) fast drei Viertel der befragten Sozialarbeiterinnen das Geflnhl
an, gebraucht zu werden und hilfreich zu sein und ihre Arbeit interessant zu
finden. Dies ahnelt den Ergebnissen von Caringi et al. (2017), die mehrheitlich
durchschnittliche Werte von compassion satisfaction bei Sozialarbeiterinnen
finden konnten. Weiter konnte gezeigt werden, dass é&ltere Teilnehmerinnen
signifikant mehr compassion satisfaction aufwiesen und jiingere Teilnehmerinnen
signifikant haufiger héhere Burnout-Werte hatten (Hiles Howard et al., 2015). Im
Gegensatz dazu waren Alter und Dauer der Anstellung keine signifikanten
Faktoren in der Studie von Caringi et al. (2017). Im Einklang mit der Literatur
zeigten Frauen hohere Werte von secondary traumatic stress als Manner (Hiles
Howard et al., 2015).
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Alkohol, Nikotin und professionelle Lebensqualitat

Anhand des MBI konnten Fernandes et al. (2018) einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Burnout und Nikotinkonsum erkennen. Die Autorinnen
schlieBen demnach, dass sich der Nikotinkonsum deshalb steigert, weil er eine
Maoglichkeit darstellt, sich Symptomen wie emotionaler Erschépfung, reduzierter
personlicher Leistung und Depersonalisation zu entziehen (Fernandes et al.,
2018). Auch konnte, wie vorher schon erwahnt, gezeigt werden, dass ein
moderates bis starkes Burnout den risikohaften Alkoholkonsum erh6hte
(Pedersen et al., 2016). Weiter beschreibt auch Stamm (2010) Substanzkonsum

als eine der Folgen der negativen Aspekte von professionelle Lebensqualitat.

Zielsetzung

Es gibt in der Literatur Hinweise darauf, dass Menschen in ,helfenden Berufen®
einem gewissen Risiko flir Substanzabhangigkeiten ausgesetzt sind. Dies ist
teilweise durch den verantwortungsschweren und folgenreichen Beruf bedingt
(vgl. Warren, Feit, & Wells, 2011). So wird Alkohol- und Nikotinkonsum von
helfenden Berufen in der gefundenen Literatur als Coping-Mechanismus bei
Anspannungen, hohen Anforderungen und Stress in der Arbeit verwendet (John
et al.,, 2006; Johnson Talbert, 2009; Mahmood et al., 2016; Ota et al., 2004;
Storrs, 2004). Allerdings sind die derzeitige Forschungslage und das
Literaturangebot fir die einzelnen Berufsgruppen sehr unterschiedlich. Oft sind
relevante Artikel nicht frei verfigbar und vor allem fur helfende Berufe in
Osterreich oder Deutschland nicht vorhanden. Auch im Bereich der
professionellen Lebensqualitéat konnte gezeigt werden, dass fur helfende Berufe
aufgrund ihrer Arbeit ein erhohtes Risiko an Burnout oder einer
posttraumatischen Belastungsstorung besteht (Figley, 1995; Maslach et al.,
2001; Stamm, 2010). Obwohl die Studienlage zu diesem Themenbereich besser
ausgelastet ist, fehlt es auch hier vor allem im deutschsprachigen Raum an

Literatur. Ziel dieser Arbeit ist es demnach, den aktuellen Stand des Alkohol- und
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Nikotinkonsums bei helfenden Berufen sowie eventuelle Unterschiede im
Konsumverhalten auch hinsichtlich des Geschlechts und des Alters fur eine
deutschsprachige Stichprobe zu erheben. Weiter soll die professionelle
Lebensqualitat mit dem Konzept von Stamm (2010) auf Unterschiedlichkeit
hinsichtlich der Berufe, des Geschlechts und des Alters geprift werden
(Fragestellungen 1, 2 und 3). Auch sollen moégliche Zusammenhange der
professionellen Lebensqualitat mit Alkohol- bzw. Nikotinkonsum untersucht
werden (Fragestellung 4 und 5). So gibt es Hinweise darauf, dass Burnout den
Konsum von Alkohol und Nikotin bei helfenden Berufen steigern kann
(Fernandes et al., 2018; Pedersen et al., 2016). Zum Schluss werden die Daten
auf mogliche Risikofaktoren fir Alkohol- und Nikotinkonsum geprift. In der
vorhandenen Literatur gibt es dazu nur wenige Studien, die Risikofaktoren bei
helfenden Berufen beschreiben und nur einige widersprichliche Ergebnisse zu
allgemeinen Pradiktoren bei Alkohol- bzw. Nikotinkonsum. Aufgrund dessen
werden in dieser Arbeit nur das Geschlecht, das Alter, die Berufe selbst und die
professionelle Lebensqualitat als mogliche Pradiktoren untersucht (Fragestellung
6 und 7).

Methode

Studiendesign und Untersuchungsdurchfihrung

Das Studiendesign entspricht aufgrund der einmaligen Befragung und der
guantitativen Daten dem einer quantitativen Querschnittsstudie. Die Rekrutierung
und Datenerhebung fand im Zuge des Seminars ,Theorie und Empirie 2 unter
der Leitung von Herrn Mag. Dr. Jagsch von Mai 2017 bis Janner 2018 statt. Das
Seminar wurde von 24 Studierenden besucht, die jeweils zumindest 16
Teilnehmer zu rekrutieren hatten. Weiter wurde eine Stratifizierung vorgegeben.
Die Variable Alter wurde dichotom in 40 Jahre oder junger und uber 40 Jahre
unterteilt. Aufgrund der zahlenmafig sehr kleinen Gruppe an Menschen, die sich
weder als weiblich noch als ménnlich identifizieren, wurde bei der Variable

Geschlecht bei dem Stratifizierungsfokus der Erhebung der Daten nur auf die
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Kategorien ,mannlich“ und ,weiblich“ gelegt. Die Verteilung in diesen einzelnen
Variablen sollte dadurch anndhernd gleich sein. Dies sicherte vorab eine
Stichprobengréf3e von mindestens 384 Teilnehmern. Die Rekrutierung erfolgte
durch gezielte personliche Befragung der entsprechenden Stichprobe und dem
Snowball-Prinzip. Die Erhebung geschah sowohl im Paper-Pencil- als auch im
Online-Format. Die Teilnermerinnen wurden auf die Freiwilligkeit der Teilnahme
hingewiesen und auf der ersten Seite des Fragebogens zu ihrem informed
consent befragt. Das im Zuge des Seminars gewahlte Einschlusskriterium war
erflllt, wenn die jeweiligen Personen mindestens sechs Monate in ihrem Beruf
tatig und mindestens 18 Jahre alt sind. An der Universitdit Wien und im
Masterstudium der Klinischen Psychologie sind auch viele internationale
Studierende vertreten. Demnach erhoben die ausl&ndischen Studierenden in
dem oben erwahnten Seminar ihre Daten teilweise in ihren Heimatlandern und
trugen so zur Vielfalt der Nationalitédten in der Stichprobe bei. Nichtsdestotrotz
waren Kenntnisse der deutschen Sprache bei allen Teilnehmerinnen durch die
deutschsprachige Fragebogenbatterie zwangslaufig gegeben. Anschliel3end

wurden die jeweiligen Datensétze der einzelnen Studierenden zusammengeflgt.

Stichprobe

Bei der Stichprobe handelt es sich um ,helfende Berufe“. Hierunter fallen
zunéchst alle Berufe, die in ihrer Arbeit mit Menschen in einen helfenden Kontext
gestellt werden kdénnen. Weiter wurden im Rahmen dieser Masterarbeit auch alle
freiwillig tatigen Personen von der Studie ausgeschlossen, da dies nicht der
primaren Forschungsfrage entsprach. Anschlie3end erfolgte die Einteilung in die
verschiedenen Berufsgruppen. Um in Hinblick auf die statistische Uberpriifung
die Normalverteilung der einzelnen Berufe zu gewaéhrleisten, sollten diese
zuséatzlich eine Gréfe von mindestens n = 30 besitzen. Anschlie3end erfolgte
eine weitere Spezifizierung, bei der das Interesse nur auf Arztinnen,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Rettungskraften, Sozialarbeiterinnen,
Psychologinnen und Psychotherapeutinnen gelegt wurde. Da die Berufe

Klinische/r Psychologin und Psychotherapeutin oft gleichzeitig erworben und
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ausgefuhrt werden, bilden sie in dieser Arbeit gemeinsam eine Gruppe. Berufe
wie Hebamme, Pflegeassistenz, Betreuerlnnen/Trainerinnen, Heilberufe (Physio-
therapeutinnen, Logotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen), Padagoginnen etc.
wurden bei dieser Arbeit nicht berlcksichtigt. Dies ergab schlussendlich eine

Stichprobengrofl3e von N = 364.

Untersuchungsinstrumente

Diese Arbeit bezieht sich auf die sozio-demographischen Daten und drei
FragebOogen einer neunteiligen Fragebogenbatterie, die im Rahmen des

Seminars ,Theorie und Empirie* entwickelt wurde.

Sozio-demographischer Fragebogen. Dieser Fragebogen wurde unter
der Aufsicht von Herrn Mag. Dr. Jagsch von den Studierenden des Seminars
,1heorie und Empire“ entwickelt. Er erhebt das Geschlecht, Alter, Kdrpergrole,
Korpergewicht, Nationalitat, Beziehungsstatus, hochste abgeschlossene Schul-
ausbildung, Tatigkeit(en)/Berufe, Angaben zur primaren Tatigkeit/Hauptberuf,
aktueller Beschaftigungsstatus, Beschaftigungsform, durchschnittliche
Arbeitsstunden pro Woche, das Klientel, die Berufserfahrung, friihere Berufe und
die dazugehdrige Berufserfahrung. Im Zuge dieser Arbeit wird allerdings das

Hauptaugenmerk nur auf das Geschlecht, das Alter und den Beruf gelegt.

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Ein weiterer
Fragebogen ist der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT; Babor,
Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001). Dieser Fragebogen wurde von der
World Health Organization (WHO) entwickelt und dient dem Screening von
gefahrlichem und schadlichem Alkoholkonsum sowie Alkoholabhéngigkeit und
-missbrauch in den letzten 12 Monaten. Er besteht aus einer Skala von zehn
Items, die sich in Fragen hinsichtlich des Konsumverhaltens (Haufigkeit, Menge
pro Tag, Haufigkeit an starkem Konsum), der Abhéangigkeitssymptome
(Kontrollverlust, zunehmende Salienz, Trinken in der Frih) und negativer
Konsequenzen (Schuld, Blackout, Verletzungen, Sorgen Anderer) aufteilt. In Item

1 und 3-8 gibt es fiunf Antwortmaoglichkeiten (nie, seltener als einmal im Monat,
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jeden Monat, jede Woche, jeden Tag oder fast jeden Tag), in Item 2 sechs
Antwortmoglichkeiten (trinke nie Alkohol, 1-2, 3—4, 5-6, 7-9, 10 oder mehr) und
in Item 9 und 10 jeweils drei Antwortmdglichkeiten (nein, ja, aber nicht wahrend
der letzten 12 Monate, ja, wahrend der letzten 12 Monate). Fur die Interpretation
der Ergebnisse wird ein Summenscore gebildet, der in der englischen Version ab
einem Wert von = 8 als Indikator fiur einen gefahrlichen und schéadlichen
Alkoholkonsum und eine maogliche Abhangigkeit angesehen wird (vgl. Babor et
al., 2001). Dybek et al. (2006) fanden fur die deutsche Version des AUDIT, die im
Zuge dieser Arbeit verwendet wurde, eine Retest-Reliabilitdt von .95 und ein
Cohens Kappa von k = .86 bei einem Cut-off-Wert von 8 Punkten. Aufgrund der
besseren Konkordanz fir Sensitivitdt und Spezifitit bei den Diagnosen
Alkoholabhéngigkeit (.97 und .88), Alkoholmissbrauch (.97 und .92) und/oder
risikoreiches Konsumverhalten (.97 und .91) bei einem Cut-off-Wert von 5
Punkten empfehlen die Autoren eine Herabsetzung des urspriinglichen Cut-off-
Werts (vgl. Dybek et al., 2006). Zu einem &hnlichen Ergebnis kommen auch
Rumpf, Hapke, Meyer und John (2002), die bei der Analyse ihrer ROC-Kurven
einen Cut-off-Wert von = 5 fir riskantes Trinkverhalten und Alkoholmissbrauch
sowie einen Cut-off-Wert von 6 fur Alkoholabhangigkeit empfehlen. Das Anton
Proksch Institut hat im Zuge des Projekts ,Vorsorge neu“ die Cut-off-Werte fur
Osterreich bei den Frauen ab 5 Punkten und bei den Mannern ab 7 Punkten als
auffalliges Ergebnis des AUDIT festgelegt. Weiter wird in drei Risikogruppen von
8-15, 16-19 und 20-40 Punkte unterschieden, die jeweils andere arztliche
Interventionen zur Folge haben sollten. Da diese Arbeit auch auf die
Geschlechtsunterschiede im Alkoholkonsum eingeht, werden die Cut-off-Werte
so Ubernommen (vgl. Anton Proksch Institut, n.d.). Das Cronbach Alpha wurde
fur die deutsche Version des AUDIT mit a = .75 ermittelt (Rumpf et al., 2002).
Aufgrund der angegebenen Gutekriterien kann die deutsche Version des AUDIT
als gutes Screening-Verfahren des Alkoholkonsums beschrieben werden und

wird im Zuge dieser Arbeit eingesetzt.

Fagerstrom-Fragebogen zur Tabakabhangigkeit (FTND). Der nachste
Fragebogen, der im Zuge dieser Arbeit verwendet wird, ist der Fagerstrom-
Fragebogen zur Tabakabhéngigkeit (FTND; Heatherton, Kozlowski, Frecker, &
Fagerstrom, 1991). Er ist eine Weiterentwicklung des Fagerstrétm Tolerance
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Questionnaire (FTQ; Fagerstrém, 1978) Selbsttestes zur Nikotinabhangigkeit und
bestent aus sechs Items (erste Zigarette, Rauchverbot, Verzicht, Anzahl,
vermehrtes Rauchen in der Frih, Rauchen trotz Krankheit). Im Zuge dieser
Masterarbeit wurde noch eine Ausschlussfrage hinzugefigt, um Nichtraucher und
frihere Raucher auszufiltern. Das dichotome forced-choice-ltem-Format ist bei
vier Items in Verwendung. Bei den restlichen zwei Items kann zwischen vier
maoglichen Antworten entschieden werden (vgl. Heatherton et al., 1991). Es ist
ein Summenscore zwischen 0 und 10 Punkten mdglich, wobei die Nikotin-
abhangigkeit bei einem Summenscore von 0-2 Punkten als gering, bei 3-5
Punkten als mittel, bei 6—7 Punkten als stark und bei 8-10 Punkten als sehr stark
eingeschatzt werden kann (Fagerstrom & Schneider, 1989). Korte, Capron,
Zvolensky und Schmidt (2013) fanden in ihrer Literatur mehrheitlich die
Gutekriterien des FTND als schlecht bis mittelmaRig eingeschatzt. Ahnlich dem
FTQ wird auch dem FTND eine mangelhafte innere Konsistenz, niedrige
Konstruktvaliditat und mangelhafte prognostische Validitat zugeschrieben mit
Reliabilitatsschatzungen von teilweise .56 (Korte et al., 2013). Im Gegensatz
dazu zeigten die Ergebnisse von Svicher, Cosci, Giannini, Pistelli und
Fagerstrom (2018) hohe Sensitivitat und gute Reliabilitat fir mittlere bis hohe
Auspréagungen einer Nikotinabhangigkeit. John et al. (2004) uberpriften die
innere Konsistenz der deutschen Version des Fagerstrom-Tests an zwei
norddeutschen Stichproben mit 1462 bzw. 1042 taglich rauchenden Personen
zwischen 20 und 64 Jahren. Das Cronbach Alpha betrug hier ahnlich der
englischen Version a = .55 bzw. a = .60 (John et al., 2004). Trotz der teilweise
widerspruchlichen Ergebnisse der Testgutekriterien ist der FTND ein
okonomischer, weitverbreiteter und haufig eingesetzter Fragebogen, weswegen

er auch in dieser Arbeit zum Einsatz kam.

Professional Quality of Life Scale (ProQoL). Die Professional Quality of
Life Scale (ProQoL; Stamm, 2010) ist ein Fragebogen, der die subjektiv
empfundene Qualitat der Arbeit von helfenden Berufen ermittelt. Dieser
Fragebogen besteht aus drei Skalen (burnout, secondary traumatic stress und
compassion satisfaction) mit jeweils zehn Items, bei denen die Teilnehmerinnen
die Haufigkeit der jeweiligen Aussagen innerhalb der letzten vier Wochen

einschatzen sollen. Jedes Item enthalt finf Antwortméglichkeiten. So lautet z.B.
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bei Iltems 1 die Aussage Ich bin glicklich mit den Antwortmadglichkeiten nie,
selten, manchmal, oft und sehr oft. Weiter wird der T-Wert in den jeweiligen
Skalen errechnet. In jeder der drei Skalen weisen Werte = 57 auf ein hohes,
Werte um 50 auf ein mittleres und Werte < 43 auf ein niedriges Level der
jeweiligen Skala hin. Wichtig zu beachten ist, dass es sich bei der Professional
Quiality of Life Scale nicht um ein Diagnoseverfahren handelt (vgl. Stamm, 2010).
Hemsworth, Baregheh, Aoun und Kazanjian (2018) testeten die Gutekriterien der
ProQoL an kanadischen und australischen Krankenpflegerinnen sowie
kanadischen Palliative-Care-Mitarbeiterinnen. Das Cronbach Alpha betrug fir die
Skala Burnout jeweils a = .75, a = .80 und a = .74, fur die Skala secondary
traumatic stress a = .85, a = .82 und a = .78 und fur die Skala compassion
satisfaction a = .91, a = .90 und a = .98. Somit lag das Cronbach Alpha in jeder
Skala Uber dem empfohlenen Mindestwert von a = .70. Die drei Skalen zeigten
weiter eine akzeptable Konstruktvaliditdt. Diskriminante Validitat war in allen
Skalen vorhanden, konvergente Validitdt konnte flr compassion satisfaction,
nicht aber fur Burnout und nur magRig fir secondary traumatic stress
nachgewiesen werden (vgl. Hemsworth et al., 2018). Aufgrund der oben
erwahnten Gutekriterien bietet sich dieser Fragebogen gut als Instrument an, um

die professionelle Lebensqualitat zu bestimmen.

Fragestellungen und Hypothesen

Da in der vorhandenen Literatur in Bezug auf den Alkoholkonsum der
Geschlechter Unterschiede festgestellt werden konnten, wurde das
Hypothesenpaar (2.1) gerichtet formuliert. Alle tGbrigen Hypothesen wurden im
Zuge dieser Arbeit ungerichtet formuliert. Weiter wird bei den Fragestellungen 1,
3, 4 und 5 jeweils nur ein Hypothesenpaar exemplarisch dargestellt, bei
Fragestellung 2 jeweils eines flr die ungerichteten und eines flr das gerichtete

Hypothesenpaar.
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Fragestellung 1: Unterschiede helfende Berufe. Unterscheiden sich die
helfenden Berufe in ihrem Alkoholkonsum, Nikotinkonsum und der

professionellen Lebensqualitat?

Ho (1.1): Die helfenden Berufe unterscheiden sich nicht im Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT).

H; (1.1): Die helfenden Berufe unterscheiden sich im Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT).

Fragestellung 2: Unterschiede Geschlechter. Unterscheiden sich die
Geschlechter in ihrem Alkoholkonsum, Nikotinkonsum und der professionellen
Lebensqualitat?

Ho (2.1): Mannliche Teilnehmer weisen im Vergleich zu weiblichen
Teilnehmerinnen gleich hohe oder niedrigere Werte im Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) auf.

H; (2.1): Mannliche Teilnehmer weisen im Vergleich zu weiblichen
Teilnehmerinnen héhere Werte im Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT) auf.

Ho (2.2): Mannliche und weibliche Teilnehmerinnen unterscheiden sich nicht in

dem Fagerstrom-Fragebogen zur Tabakabhangigkeit (FTND).

H; (2.2): Mannliche und weibliche Teilnehmerinnen unterscheiden sich in dem
Fagerstrom-Fragebogen zur Tabakabhangigkeit (FTND).

Fragestellung 3: Unterschiede Altersgruppen. Unterscheiden sich die
Altersgruppen in ihrem Alkoholkonsum, Nikotinkonsum und der professionellen

Lebensqualitat?

Ho (3.1): Unter- bzw. 40-Jahrige und tber 40-Jahrige unterscheiden sich nicht im
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).

H; (3.1): Unter- bzw. 40-Jahrige und Uber 40-Jahrige unterscheiden sich im
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).
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Fragestellung 4. Zusammenhang Alkohlkonsum und professionelle
Lebensqualitat. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum von

helfenden Berufen und der professionellen Lebensqualitat?

Ho (4.1): Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) und der Skala burnout der Professional Quality of Life
Scale (ProQol).

H;, (4.1): Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) und der Skala burnout der Professional Quality of Life
Scale (ProQol).

Fragestellung 5: Zusammenhang Nikotinkonsum und professionelle
Lebensqualitat. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Nikotinkonsum von

helfenden Berufen und der professionellen Lebensqualitat?

Ho (5.1): Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Fagerstrém-Fragebogen
zur Tabakabhangigkeit (FTND) und der Skala burnout der Professional Quality of
Life Scale (ProQolL).

H; (5.1): Es gibt ein Zusammenhang zwischen dem Fagerstrom-Fragebogen zur
Tabakabhangigkeit (FTND) und der Skala burnout der Professional Quality of Life
Scale (ProQol).

Fragestellung 6: Pradiktoren Alkoholkonsum. Kénnen Pradiktoren flr

einen Alkoholkonsum identifiziert werden?

Ho (6): Die Variablen Beruf, Geschlecht, Alter sowie die Skalen burnout,
secondary traumatic stress und compassion satisfaction der Professional Quality
of Life Scale (ProQoL) stellen keine Pradiktoren fir den Alkoholkonsum von
helfenden Berufen dar.

H; (6): Mindestens eine der Variablen Beruf, Geschlecht, Alter sowie die Skalen
burnout, secondary traumatic stress und compassion satisfaction der
Professional Quality of Life Scale (ProQoL) stellt einen Pradiktor fir den

Alkoholkonsum von helfenden Berufen dar.
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Fragestellung 7: Pradiktoren Nikotinkonsum. Kdnnen Pradiktoren fir

einen Nikotinkonsum identifiziert werden?

Ho (7). Die Variablen Beruf, Geschlecht, Alter sowie die Skalen burnout,
secondary traumatic stress und compassion satisfaction der Professional Quality
of Life Scale (ProQoL) stellen keine Pradiktoren fur den Nikotinkonsum von
helfenden Berufen dar.

H; (7): Mindestens eine der Variablen Beruf, Geschlecht, Alter sowie die Skalen
burnout, secondary traumatic stress und compassion satisfaction der
Professional Quality of Life Scale (ProQoL) stellt einen Pradiktor fur den

Nikotinkonsum von helfenden Berufen dar.

Statistische Auswertung und Datenaufbereitung

Fur die Aufbereitung, die statistische Auswertung und die statistische und
grafische Analyse der Untersuchung der Daten wurde das Programm IBM SPSS
Statistics 24 verwendet. Das Datenmanagement sah am Anfang die Uberpriifung
der Plausibilitat und die Interpolierung einzelner fehlender Daten bei gegebenen
Voraussetzungen vor. Das Signifikanzniveau wurde auf p < .05 festgelegt. Die
Normalverteilung wurde aufgrund der GruppengréRen als gegeben
angenommen. Weiter wurden die Daten hinsichtlich Ausreil3er geprft. Je nach
Verfahren wurden EffektgroBen berechnet, um die Ergebnisse passender
beurteilen zu koénnen. Um einer Kumulierung des Alphafehlers
entgegenzuwirken, wurde weiter das Alphafehler-Niveau mittels der Bonferroni-

Holm-Adjustierung angepasst.

Unterschiede. Fragestellungen 1-3 mit den Hypothesenpaaren (1.1)—
1.3), (2.1)—(2.3) und (3.1)—(3.3) wurden mittels einer einfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA) bzw. einem t-Test fir unabhangige Stichproben
statistisch geprift. Weiter wurde der p-Wert des Hypothesenpaares (2.1)
aufgrund der gerichteten Fragestellung halbiert. Die ANOVA uberprift mégliche

Unterschiede von Mittelwerten mehrerer unabhangiger Gruppen. Definiert
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werden diese durch in diesem Fall eine kategorial unabhéangige Variable. War der
Levene-Test zur Prifung der Varianzhomogenitat signifikant, so wurde das
Ergebnis weiter anhand eines adjustierten F-Tests interpretiert. Hierbei wurde der
Welch-Test dem Brown-Forsythe-Test vorgezogen, da dieser eine hohere
Testmacht besitzt (Field, 2013). Waren die Ergebnisse mehrerer Gruppen
signifikant, so wurden Post-hoc-Effekte mittels des Scheffé-Tests fur ungleich
grol3e Gruppen bzw. des Games-Howell-Tests bei inhomogenen Varianzen
ermittelt, um die betreffenden Gruppen zu identifizieren. Der t-Test fur
unabhéngige Stichproben Uberprift die Mittelwerte zweier unabhéangiger
Stichproben auf Verschiedenheit. Auch hier wurde die Varianzhomogenitat
mittels des Levene-Tests Uberprift. War diese nicht gegeben, wurde der t-Test
mittels eines Welch-Tests korrigiert. Weiter wurde, um die Bedeutsamkeit der
statistischen Ergebnisse nachvollziehen zu kénnen, die Effektstarke mittels des
partiellen Eta-Quadrats (partielles n?) und des Cohens d ermittelt. Das partielle n?
gibt an, wieviel Prozent der Variation in der abhéangigen Variable durch die
unabhangigen Gruppen erklart werden kann, und hat einen Wertebereich von O
bis 1. FUr eine bessere Interpretation wurde das partielle n> nach Cohens d
umgerechnet. Hier reicht der Wertebereich von —« bis +«. Zur Einschatzung der
GroRe kann laut Cohen (1988) ab 0.20 von einem kleinen, ab 0.50 von einem

mittleren und ab 0.80 von einem grol3en Effekt ausgegangen werden.

Zusammenhé&nge. Fragestellungen 4 und 5 mit den Hypothesenpaaren
(4.1)—(4.3) und (5.1)—(5.3) wurden mittels einer Korrelation nach Bravais-Pearson
statistisch gepruft. Diese zeigt den ungerichteten linearen Zusammenhang zweier
Variablen auf. Ausgegeben wird hier unter anderem der Korrelationskoeffizienten
r, der einen Wertebereich von -1 bis +1 hat. Weiter wurde, um das Ausmal} der
erklarten Varianz zu bestimmen, das Bestimmtheitsmald aus r2 abgeleitet.
AulRerdem wurde erneut die Effektstarke in Cohens d umgerechnet und

interpretiert.

Pradiktoren. Fragestellungen 5 und 6 mit den Hypothesenpaaren (6) und
(7) wurden nach Uberprifung der Voraussetzungen mittels einer schrittweisen
multiplen Regression statistisch geprift. Dazu wurde die kategoriale Variable
Berufsgruppen Dummy-codiert. Weiter wurde R? zur Bestimmung der Modellgute

herangezogen. Dieses beschreibt den erklarten Anteil der Streuung in der
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abhangigen durch die unabhéngigen Variablen. Der Wertebereich liegt zwischen
0 und 1, wobei O eine schlechte und 1 eine gute Erklarungskraft des Modells
bedeutet. Je hoher dieser Wert ist, desto besser passen Modell und Daten

zusammen.

Ergebnisdarstellung

Deskriptive Statistik

Die wichtigsten sozio-demographischen Daten der Stichprobe sind in den
Tabellen 1 und 2 zusammengefasst. Die Daten zur Verteilung von Alkohol- und
Nikotinkonsum und den Skalen der ProQoL in der Gesamtstichprobe sind in
Tabelle 3, in Bezug auf die einzelnen Berufsgruppen in Tabelle 4 abgebildet. Bei
15 Personen konnten keine Angaben zu dem Alkoholkonsum und bei 12
Personen keine Angaben zum Nikotinkonsum gefunden werden. Die
Geschlechtsverteilung teilt sich in dieser Stichprobe von helfenden Berufen in
59.3% Frauen (n = 216) und 40.7% Manner (n = 148) auf. Da keiner der
Teilnehmerinnen die Auswahlmdglichkeit ,Sonstiges angab, wurde die Variable
Geschlecht fortan dichotom. Die Aufteilung des Geschlechterverhaltnisses in den
einzelnen Berufen ist in der Tabelle 5 dargestellt. Obwohl M&nner in der Gruppe
der Arztinnen zahlenmaRig iberlegen sind, zeigte sich ein relativ ausgeglichenes
Verhéltnis von Frauen zu Mannern im Vergleich zu den anderen Gruppen. Im
Gegensatz dazu prasentierte sich die deutlich gré3ere Anzahl an Mannern in der
Gruppe der Rettungskrafte als auffallig. In den restlichen Gruppen sind Frauen
haufiger vertreten. Der Chi-Quadrat-Test fiel signifikant aus, x* (4, n = 364) =
15.805, p = .003. Die Altersspanne ging von 20 bis 77 Jahren. Das
Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 39.05 Jahren (SD = 12.68). Junger oder
40 Jahre alt waren 57.1% der befragten Personen. Die Altersverteilung in den
einzelnen Berufen ist in Tabelle 6 abgebildet. Relativ ausgeglichen ist das Alter
bei Arztinnen und Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen. Bis auf die
Gruppe der Arztinnen haben alle Berufsgruppen mehr Personen, die jinger oder
40 Jahre alt sind. Einen sehr deutlichen Unterschied findet man bei den
Rettungskréften. Hier sind 86.7% jinger oder 40 Jahre alt. Der Chi-Quadrat-Test
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fiel mit x2 (4, n = 364) = 13.985, p = .007 signifikant aus. Orientiert man sich an
den standardisierten Residuen, lasst sich ein Unterschied beziglich der
Rettungskrafte erkennen. Auffallend bei der Ausbildung war, dass Gesundheits-

und Krankenpflegerinnen in jeder moéglichen Ausbildungsstufe vertreten waren.

Inferenzstatistik

Fragestellung 1-3.

Unterschiedshypothesen Berufe. Die Ergebnisse sind jeweils in Tabelle
7 zu sehen. Es wurden unter Bericksichtigung der Alphafehler-Kumulierung
jeweils nur die Skalen der ProQoL als signifikant markiert, die nach der Korrektur
signifikant blieben. Der Welch-Test zeigte keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Werten des AUDIT der Berufsgruppen, F(4, 144.042) = 1.819, p =
130, n = 111. Somit wird die Nullhypothese H, beibehalten und die Alternativ-
hypothese H; verworfen. In Bezug auf den Nikotinkonsum konnten signifikante
Unterschiede der Berufsgruppen im FTND gefunden werden F(4, 28.298) =
3.757, p = .014, partielles n? = .089, n = 111. Die Effektstarke d = 0.625 lasst auf
einen mittleren Effekt schlieRen. Der Post-hoc-Test nach Games-Howell zeigte
einen signifikanten Unterschied (p = .015) zwischen Gesundheits- und Kranken-

pflegerinnen und Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen (siehe Tabelle 8).

Tabelle 1

Sozio-demographische Eigenschaften der Teilnehmerinnen (N = 364) Teil 1

Eigenschaften n %

Berufe
Arztinnen 71 19.5
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 135 37.1
Rettungskrafte 30 8.2
Sozialarbeiterinnen 48 13.2
Psychologinnen und Psychotherapeutinnen 80 22.0
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Tabelle 2

Sozio-demographische Eigenschaften der Teilnehmerinnen (N = 364) Teil 2

Eigenschaften n %
Geschlecht
Weiblich 216 59.3
Mannlich 148 40.7
Alter in Jahren
<40 208 57.1
> 40 156 42.9
Nationalitat
Osterreich 212 58.7
Deutschland 123 34.1
Andere 26 7.2
Beziehungsstatus
Single 54 14.9
In einer Beziehung 146 40.3
Verheiratet 121 33.3
Getrennt/Geschieden 35 9.6
Verwitwet 3 0.8
Anders 4 1.1
Hochste abgeschlossene Schulbildung
Pflichtschule 23 6.3
Lehrabschluss 34 9.3
Meisterprifung 3 0.8
Berufsbildende mittlere Schule 23 6.3
Hochschulreife 75 20.6
Bachelor 25 6.9
Master oder aquivalent 120 33.0
PhD oder Doktor 61 16.8
Aktueller Beschaftigungsstatus
Geringfligig beschaftigt 6 1.7
Teilzeit 97 26.9
Vollzeit 242 67.2
Anders 15 4.2
Beschéftigungsform
Selbststéndig 29 8.1
In Anstellung 301 84.6
Freiwillige Tatigkeit 8 2.2
Anders 18 5.1
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Tabelle 3

Cut-off-Werte zu AUDIT-, Fagerstrom und Skalen der ProQoL der

Teilnehmerinnen (N = 364)

Fragebogen n %

AUDIT

Nicht schadlicher Konsum/Abstinenz 239 68.5

Schéadlicher Konsum 110 315
Fagerstrom

Nichtraucherinnen 175 49.7

Ehemalige Raucherinnen 66 18.8

Geringe Abhangigkeit 56 15.9

Mittlere Abhangigkeit 39 11.1

Starke Abhangigkeit 11 3.1

Sehr starke Abhangigkeit 5 1.4
ProQoL burnout

Niedrige Werte 93 25.5

Mittlere Werte 202 55.5

Hohe Werte 69 19.0
ProQoL secondary traumatic stress

Niedrige Werte 91 25.0

Mittlere Werte 193 53.0

Hohe Werte 80 22.0
ProQoL compassion satisfaction

Niedrige Werte 78 21.4

Mittlere Werte 186 51.1

Hohe Werte 100 27.5
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Tabelle 4

Cut-off-Werte zu AUDIT-, Fagerstrom und Skalen der ProQoL der Berufe

Fragebogen A GKP RK SA P&P
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
AUDIT
Nicht schéadlicher
Konsum/Abstinenz 53(76.8) 85(65.4) 15(51.7) 31(63.6) 55 (75.3)
Schadlicher Konsum 16 (23.2) 45(34.6) 14(48.3) 17(35.4) 18 (24.7)
Fagerstrom
Nichtraucherlnnen 46 (66.7) 50(38.8) 11(36.7) 21(43.8) 47 (61.8)
Ehemalige Raucherinnen 16 (23.2) 19 (14.7) 6 (20.0) 8 (16.7) 17 (22.4)
Geringe Abhangigkeit 6(8.7) 24(186) 5(16.7) 10(20.8) 11(14.5)
Mittlere Abhéngigkeit 1(1.4) 22(17.1) 8(26.7) 8 (16.7) 0 (0.0)
Starke Abhangigkeit 0 (0.0) 9 (7.0) 0 (0.0) 1(2.1) 1(1.3)
Sehr starke Abhangigkeit 0 (0.0) 5(3.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
ProQoL burnout
Niedrige Werte 18 (25.4) 32 (23.7) 5(16.7) 10(20.8) 28 (35.0)
Mittlere Werte 37(52.1) 72(53.3) 17(56.7) 28(58.3) 48(60.0)
Hohe Werte 16 (22.5) 31(23.0) 8(26.7) 10(20.8) 4 (5.0)
ProQoL
secondary traumatic stress
Niedrige Werte 17 (23.9) 33 (24.4) 4(13.3) 10(20.8) 27(33.8)
Mittlere Werte 36 (50.7) 67 (49.6) 19(63.3) 29(60.4) 42 (52.5)
Hohe Werte 18 (25.4) 35 (25.9) 7 (23.3) 9(18.8) 11(13.8)
ProQoL
compassion satisfaction
Niedrige Werte 15(21.1) 33(24.4) 4(13.3) 15(31.3) 11(13.8)
Mittlere Werte 34 (47.9) 69(51.1) 13(43.3) 24 (50.0) 46 (57.5)
Hohe Werte 22 (31.0) 33(24.4) 13(43.3) 9(18.8) 23(28.8)

Anmerkungen. Berufsgruppen:

Arztinnen (A),

Gesundheits-

und Krankenpflegerinnen (GKP),

Rettungskrafte (RK), Sozialarbeiterinnen (SA), Psychologlinnen und Psychotherapteutinnen (P&P).
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Tabelle 5
Haufigkeiten und Anteilswerte der Geschlechter in den Berufen

Geschlecht A GKP RK SA P&P Gesamt
Weiblich Anzahl 32 84 12 33 55 216
Erwartungswert 42.1 80.1 17.8 28.5 47.5 216
% 451% 62.2% 40.0% 68.8% 68.8% 59.3%
Stand. Res. -1.6 0.4 -1.4 0.8 1.1 -
Mannlich Anzahl 39 51 18 15 25 148
Erwartungswert 28.9 54.9 12.2 19.5 32.5 148
% 549% 37.8% 60.0% 31.3% 31.3% 40.7%
Stand. Res. 1.9 -0.5 1.7 -1.0 -1.3 -
Gesamt Anzahl 71 135 30 48 80 364

Anmerkungen. Berufsgruppen: Arztinnen (A), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (GKP),
Rettungskrafte (RK), Sozialarbeiterinnen (SA), Psychologinnen und Psychotherapteutinnen (P&P).
Prozentwerte innerhalb der Berufsgruppen (%), standardisierte Residuen (Stand. Res.), keine Summe
vorhanden (-).

Tabelle 6
H&aufigkeiten und Anteilswerte der Altersgruppen in den Berufen
Alter A GKP RK SA P&P Gesamt
<40 Jahre Anzahl 34 79 26 27 42 208
Erwartungswert 40.6 77.1 17.1 27.4 45.7 208
% innerhalb 47.9% 585% 86.7% 56.3% 525% 57.1%
Stand. Res. -1.0 0.2 2.1 -0.1 -0.5 -
> 40 Jahre Anzahl 37 56 4 21 38 156
Erwartungswert 30.4 57.9 2.6 135 24.4 156
% innerhalb 52.1% 41.5% 13.3% 43.8% 47.5% 42.9%
Stand. Res. 1.2 -0.2 -2.5 0.1 0.6 -
Gesamt Anzahl 71 135 30 48 80 364

Anmerkungen. Berufsgruppen: Arztinnen (A), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (GKP),
Rettungskréafte (RK), Sozialarbeiterinnen (SA), Psychologlnnen und Psychotherapteutinnen (P&P).
Prozentwerte innerhalb der Berufsgruppen (%), standardisierte Residuen (Stand. Res.), keine Summe
vorhanden (-).
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Tabelle 7

Unterschiede im AUDIT (n = 349), Fagerstrom (n = 111) und ProQoL (n = 364)
zwischen den Berufen

Skala Berufe n M SD F (df) p n?
AUDIT A 69 3.97 2.81 1.819 .130 -
GKP 130 4.55 2.99 (4,114.042)

RK 29 5.93 4.56
SA 48 4.77 3.89
P&P 73 4.00 242
Fagerstrom A 7 1.43 1.40 3.757 .014* .089
GKP 60 3.30 2.89 (4, 28.298)
RK 13 2.69 1.55
SA 19 2.53 1.90
P&P 12 1.17 1.70
ProQoL_BO A 71 50.83 9.68 3.301 .011* .035
GKP 135 51.18 10.63 (4, 359)
RK 30 50.84 9.14
SA 48 51.12 10.28
P&P 80 46.51 8.70
ProQoL_STS A 71 50.91 10.51 2.420 .048 -
GKP 135 50.13 10.63 (4, 359)
RK 30 51.40 9.64
SA 48 49.60 8.20
P&P 80 46.56 8.72
ProQoL_CS A 71 5035  9.27 1.394 236 -
GKP 135 49.67 10.25 (4, 359)
RK 30 52.79  12.77
SA 48 48.17 10.62

P&P 80 51.36 8.02

Anmerkungen. p < .05 (*) unter Bertcksichtigung der Alphafehler-Korrektur, keine Angabe da
nicht signifikant (-), Berufsgruppen: Arztinnen (A), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
(GKP), Rettungskrafte (RK), Sozialarbeiterinnen (SA), Psychologlnnen und Psycho-
therapteutinnen (P&P). ProQoL-Skalen: burnout (ProQoL BO), secondary traumatic stress
(ProQoL_STS), compassion satisfaction (ProQoL_CS).
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Die Ho wird demnach verworfen und die H; angenommen. In der Skala burnout
der ProQoL zeigte die ANOVA nach entsprechender Korrektur des Alphafehlers
signifikante Unterschiede zwischen den Berufsgruppen, F(4, 359) = 3.301, p =
.011, partielles n* = .035, n = 364. Die Effektstarke nach Cohens d = 0.381 lasst
auf einen kleinen Effekt schlieRen. Der Post-hoc-Test nach Scheffé zeigt erneut
einen signifikanten Unterschied (p = .026) zwischen Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen (siehe
Tabelle 9). Die Hy wird somit verworfen und die H; wird angenommen. Die Skala
secondary traumatic stress der ProQoL war von der Alphafehler-Korrektur
betroffen und verlor ihre Signifikanz, F(4, 359) = 2.420, p = .048, partielles n? =
.026, n = 364. Die H, wird demnach angenommen und die H; verworfen. Die
ANOVA zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen in
der Skala der compassion satisfaction der ProQoL, F(4, 359) = 1.394, p = .236, n

= 364. Somit wird die H, beibehalten und die H, verworfen.

Unterschiedshypothesen Geschlecht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 10
dargestellt. Der t-Test mit Welch-Korrektur zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen den Werten des AUDIT der Geschlechter, 1(244.436) = 4.850, p < .001.
Demnach hatten Manner durchschnittlich hhere Werte im AUDIT als Frauen.
Die Effektstarke nach Cohens d liegt bei d = 0.528 und entspricht einem mittleren
Effekt. Somit wird die H, verworfen und die H; angenommen. In Bezug auf den
Nikotinkonsum konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Werten des
FTND bei den Geschlechtern gefunden werden, weswegen die H, beibehalten
und die H; verworfen wird, t(108.665) = 0.624, p = .534. In keiner der Skalen der
ProQoL konnten signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern
gefunden werden, t(362) = 0.035, p =.972; t(342.011) = -1.256, p = .210; t(362)=

0.751, p = .453. Die Hy, wird demnach jeweils beibehalten und die H; verworfen.

Unterschiedshypothesen Alter. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 dargestellit.
Der t-Test mit Welch-Korrektur zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen
dem Alkoholkonsum der < 40-Jahrigen und der > 40-Jahrigen, t(346.585)= 4.494,
p < .001. Die unter oder 40-Jahrigen dieser Stichprobe hatten durchschnittlich

hohere Werte im AUDIT als die Uber 40-Jahrigen. Die H, kann somit verworfen
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und die H; angenommen werden. Das Cohens d betragt d = 0.488, und es kann
von einem annahernd mittleren Effekt ausgegangen werden. Bezogen auf den
Nikotinkonsum der Altersgruppen konnte kein signifikanter Unterschied in den
Werten des FTND gefunden werden, weswegen die H, beibehalten und die H,
verworfen wird, t(109) = -0.614, p = .540. Wie schon zuvor bei der Variable
Geschlecht konnten weder in der Skala burnout, der Skala secondary traumatic
stress noch der Skala compassion satisfaction der ProQoL signifikante
Unterschiede zwischen den Altersgruppen gefunden werden, t(362) = 0.656, p =
512; t(362) = -.970, p = .333; t(362)= -0.248, p = .804. Die H, wird demnach

jeweils beibehalten und die H,; verworfen.

Tabelle 8
Signifikanz des Games-Howell-post-hoc-Tests zu  Berufsgruppen und

Nikotinkonsum

A GKP RK SA P&P
A —
GKP .077 -
RK .384 821 -
SA 517 .662 .999 -
P&P .996 .015* .169 .261 -

Anmerkungen. p < .05 (*), Berufsgruppen: Arztinnen (A), Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
(GKP), Rettungskrafte (RK), Sozialarbeiterinnen (SA), Psychologlnnen und Psycho-
therapteutinnen (P&P).

Tabelle 9
Signifikanz des Scheffé-post-hoc-Tests zu Berufsgruppen und burnout
A GKP RK SA P&P
A -
GKP 1.000 -
RK 1.000 1.000 -
SA 1.000 1.000 1.000 -
P&P .130 .026* .384 165 -

Anmerkungen. p < .05 (*), Berufsgruppen: Arztinnen (A), Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen
(GKP), Rettungskrafte (RK), Sozialarbeiterinnen (SA), Psychologinnen und Psycho-
therapteutinnen (P&P).
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Tabelle 10
Unterschiede im AUDIT, Fagerstrom und ProQoL zwischen den Geschlechtern

Weiblich Mannlich
Skala M SD M SD t(df) p d
AUDIT 3.77 2.64 5.48 3.59 4.850 (244.436) < .001** 0.528
Fagerstrom 2.63 2.76 291 2.14 0.624 (108.665) 534 -
ProQoL_BO 50.03 9.74 50.07 10.43 0.035 (362) 972 -
ProQoL_STS 50.08 10.43 48.79  9.08 -1.256 (342.011) 210 -
ProQoL_ CS 49.91 10.08 50.71  9.70  0.751 (362) 453 -

Anmerkungen. p < .01 (**), keine Angabe da nicht signifikant (-), d = Effektstéarke nach Cohens d, ProQoL
Skalen: burnout (ProQoL_BO), secondary traumatic stress (ProQoL_STS), compassion satisfaction
(ProQoL_CS)

Tabelle 11
Unterschiede im AUDIT, Fagerstrom und ProQoL zwischen den Altersgruppen
< 40 Jahre > 40 Jahre
Skala M SD M SD t(df) p d
AUDIT 5.06 3.50 3.64 2.43 4.494 (346.585) <.001** 0.488
Fagerstrom 2.66 2.45 3.00 2.69 -0.614 (109) 540 -
ProQoL BO 50.35 9.97 49.65 10.09 0.656 (362) 512 -
ProQoL _STS 49.12 10.42 50.14 9.20 -0.970 (362) .333 -
ProQoL CS 50.12 10.24 50.38 9.51 -0.248 (362) .804 -

Anmerkungen. p £ .01 (**), keine Angabe da nicht signifikant (-), d = Effektstarke nach Cohens d; ProQoL
Skalen: burnout (ProQoL_BO), secondary traumatic stress (ProQoL_STS), compassion satisfaction
(ProQoL_CS).

Fragestellung 4 und 5: Zusammenhangshypothesen.

Alkoholkonsum und professionelle Lebensqualitat. Die Alphafehler-
Korrektur hatte keinen verandernden Einfluss auf die Signifikanz der Ergebnisse.

Der Alkoholkonsum und die Burnout-Werte der helfenden Berufe korrelierten
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signifikant (r =.209, p <.001, n = 349) miteinander. Somit kann die H, verworfen
und die H; angenommen werden. Der Anteil der gemeinsamen Varianz betrug
4.4% (r? = .044). Umgerechnet ergibt das einen annahrend mittleren Effekt (d =
0.427). Je hoher die Werte im AUDIT waren, desto hoher waren die Burnout-
Werte der ProQoL und umgekehrt. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen den Werten des AUDIT und der secondary-traumatic-stress-Skala der
ProQoL gefunden werden (r = .101, p = .058, n = 349). Damit wird die H,
beibehalten und die H; verworfen. Die Werte des AUDIT und die Skala
compassion satisfaction der ProQoL korrelierten signifikant miteinander (r = -.156,
p =.004, n = 349). Somit kann die H, verworfen und die H; angenommen werden.
Der Anteil der gemeinsamen Varianz betrug 2.4% (r2 = .024). Das Cohens d
weist auf einen kleinen Effekt hin (d = 0.316). Je hoher die Werte im AUDIT
waren, desto niedriger waren die Werte in der compassion-satisfaction-Skala und

umgekehrt.

Nikotinkonsum und professionelle Lebensqualitat. Die Werte des
FTND und die der Burnout-Skala der ProQoL Kkorrelierten nicht signifikant
miteinander (r =.137, p =.150, n = 111). Damit wird die H, beibehalten und die
H, verworfen. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Werten
des FTND und der secondary-traumatic-stress-Skala der ProQoL gefunden
werden (r=.101, p = .294, n = 111). Damit wird die H, beibehalten und die H,
verworfen. Die Werte des FTND und die Skala compassion satisfaction der
ProQoL korrelierten ebenfalls nicht signifikant miteinander (r=-.007, p = .945, n =

111). Damit wird die H, beibehalten und die H; verworfen.

Fragestellung 6 und 7: Pradiktoren. In Bezug auf den Alkoholkonsum
zeigte sich, dass das Modell als Ganzes signifikant war und 17.0% erklarte
Varianz hat, F(4, 344) = 18.871, p = .035, korr. R2 = .170. Die Koeffizienten sind
in Tabelle 12 abgebildet. Das Geschlecht konnte als signifikanter Pradiktor (t =
-5.986, p < .001) fur Alkoholkonsum gefunden werden. Bei Frauen sinken im
Vergleich zu Mannern die Werte des Alkoholkonsums um 1.907 Einheiten. Das
Alter konnte ebenfalls als signifikanter Pradiktor (t = -4.757, p < .001) far
Alkoholkonsum gefunden werden. Sind Personen in helfenden Berufen tber 40

Jahre alt, so sinken die Werte um 1.506 Einheiten im Vergleich zu Personen
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unter 40 Jahren. Einen signifikanten Einfluss auf den Alkoholkonsum hatte
aulR3erdem die Skala burnout der ProQoL (t = 4.048, p < .001). Steigern sich die
Burnout-Werte um eine Einheit, so nehmen die Werte des Alkoholkonsums um
0.065 Einheiten zu. Weiter konnte auch die Berufsgruppe der Arztinnen als
Pradiktor fur Alkoholkonsum gefunden werden. Ist eine Person als Arzt oder
Arztin tatig, so sinken die Werte im Alkoholkonsum um 0.835 Einheiten (t =
-2.121, p = .035) im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen. In Bezug auf den
Nikotinkonsum konnte ebenfalls ein signifikantes Modell gefunden werden mit
einer erklarten Varianz von 4.9%, F(1, 109) = 6.667, p = .011, korr. R2 = .049. Der
Beruf der Gesundheits- und Krankenpfleger konnte als signifikanter Pradiktor
gefunden werden (t = 2.582, p = .011). Ist eine Person als Gesundheits- und
Krankenpfleger oder Gesundheits- und Krankenpflegerin tatig, so steigen die
Werte im Nikotinkonsum um 1.202 Einheiten (t = 2.582, p = .011) im Vergleich zu

den anderen Berufsgruppen.

Tabelle 12

Koeffizienten der multiplen Regression fir Pradiktoren des Alkoholkonsums
Variable B B(df) B t p
Geschlecht -1.907 0.319 -.296 -5.986  <.001**
Alter -1.506 0.316 -.234 -4.757  <.001**
ProQoL_BO 0.065 0.016 .198 4.048 <.001**
A -0.835 0.394 -.105 -2.121 .035*

Anmerkung. p < .05 (*), p < .01 (**), Referenzgruppe: Geschlecht (Manner), Alter (< 40
Jahrige), Berufsgruppen: Arztinnen (A), ProQoL-Skala: burnout (ProQoL_BO).

Diskussion

Ein Ziel dieser Arbeit war es, den aktuellen Stand des Alkohol- und
Nikotinkonsums bei helfenden Berufen in einer deutschsprachigen Stichprobe zu
erheben und eventuelle Unterschiede zwischen den Berufen, den Geschlechtern
und den Altersgruppen aufzuzeigen. Ein weiteres Ziel war die Eruierung der

professionellen Lebensqualitdt nach Stamm (2010) und die Prufung auf
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Unterschiedlichkeit hinsichtlich der Berufe, des Geschlechts und des Alters.
Weiter war es ein Ziel dieser Arbeit, mdgliche Zusammenhange der
professionellen Lebensqualitat mit Alkohol- oder Nikotinkonsum zu untersuchen.
Zum Schluss wurden die Daten auf mogliche Risikofaktoren fir Alkohol- und
Nikotinkonsum gepruft. Verglichen wurden die helfenden Berufe der Arztinnen,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Rettungskréfte, Sozialarbeiterinnen und
Psychologlnnen bzw. Psychotherapeutinnen. Das Geschlecht wurde in mannlich
und weilblich, das Alter in 40 Jahre oder junger und tber 40-Jahrige unterteilt.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede bezuglich der Geschlechter-
verteilungen in den Berufen. Die Gruppe der Arztinnen fiel durch ihr relativ
ausgeglichenes Verhéltnis von Frauen zu Mannern im Vergleich zu den anderen
Gruppen auf. In der Gruppe der Rettungskrafte zeigte sich eine grol3ere Anzahl
an Mannern, in den restlichen Gruppen waren hingegen Frauen haufiger
vertreten. Weiter waren Rettungskrafte auch bezlglich der Altersverteilung
signifikant auffallig. Bei den Rettungskraften waren 86.7% unter oder 40 Jahre
alt. Die Auffalligkeiten bei Rettungskraften lassen sich vermutlich durch die in
diesem Beruf vorhandenen Arbeitsanforderungen erklaren. Rettungskrafte, vor
allem jene im Bereich der Krankentransporte, sind durch das Beférdern von
Patientinnen schwerer korperlicher Arbeit ausgesetzt. Diese konnte fir Manner
aufgrund ihrer Tendenz, leichter Muskelmasse aufzubauen, und flr jungere
Personen aufgrund ihrer tendenziell starkeren Muskelkraft leichter zu bewaltigen
sein. Ein weiterer Grund fir den hohen Manneranteil bei den Rettungskréaften
konnte im Zivildienst liegen. Da fur mannliche dsterreichische Staatsbirger die
Wehrpflicht besteht, ist der Zivildienst als Wehrersatzdienst bei diversen
Rettungsorganisationen eine maogliche Einstiegshilfe in diesen Beruf. Der héhere
Frauenanteil bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Sozialarbeiterinnen und
Psychologlnnen bzw. Psychotherapeutinnen lasst sich vermutlich nur durch die
Stereotypie des ,Frauenberufes® erklaren. Hier gilt es, auch junge Manner fur

diese Berufe bei ihrer Berufswahl zu interessieren.

Wie auch schon in der Literatur beschrieben, hatten Manner in dieser
Stichprobe einen signifikant starker ausgeprégten Alkoholkonsum als Frauen
(Mahmood et al., 2016; Makel& et al., 2006; McNelis et al., 2012; Pedersen et al.,

2016). Obwohl Frauen im Vergleich zu friher vermehrt zu verschiedenen
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Anlassen und in groReren Mengen trinken, bleibt der Geschlechtsunterschied
auch in dieser Stichprobe erhalten. Eine mogliche Erklarung ware, dass sich der
Geschlechtsunterschied  durch  die  gesellschaftlichen  Normen  und
unterschiedlichen gesundheitlichen Konsequenzen erklaren lasst. Mannlicher
Konsum ist demnach mit besseren Attributionen und sozialen Implikationen
versehen als jener von Frauen (vgl. Dragisi¢ Labas, 2016). Den
unterschiedlichen gesundheitlichen Folgen bei gleicher Alkoholmenge fir die
Geschlechter ist im AUDIT durch die unterschiedlichen Cut-off-Werte Rechnung
getragen (Anton Proksch Institut, n.d.). So trinken zwar Manner auch in
helfenden Berufen mehr Alkohol, in Hinblick auf schadlichen Konsum
unterscheiden sich die Geschlechter allerdings nicht mehr. Manner in dieser
Stichprobe gaben demnach zwar mehr, aber nach Einbeziehung der
verschiedenen Cut-off-Werte keinen schéadlicheren Konsum an als Frauen.
Weiter liegen beide Gruppen im Durchschnitt innerhalb der jeweils unauffalligen
Bereiche (Anton Proksch Institut, n.d.). Eine mégliche Interpretation daftr ware,
dass helfende Berufe einer durchaus folgenreichen Arbeit in meist
interdisziplinaren Teams nachgehen. Negative berufliche Auswirkungen durch
Ubermafigen Alkohol wie unangemessenes Verhalten, eine schlechtere
Arbeitsmoral und eine schlechtere Beziehung zu Kolleginnen sind demnach fur
die Ausibung der jeweiligen Arbeit hinderlich, was den durchschnittlich

unauffalligen Konsum erklart (Anderson et al., 2012).

Ein weiterer Unterschied konnte im Alter der helfenden Berufe gefunden
werden. Personen, die 40 Jahre oder junger waren, hatten ebenfalls signifikant
héhere Werte im AUDIT als die Uber 40-Jahrigen. Dies spiegelt sich so auch
teilweise in der Literatur wieder (Bennett et al., 2006; Harms et al., 2005;
Marchand et al., 2011; Morch et al., 2007). Bezogen auf die Cut-off-Werte haben
40.9% der jungeren Gruppe einen auffélligen Alkoholkonsum. In der Gruppe der
Uber 40-Jahrigen sind das nur 18.5%. Hier kdnnte zum einen der Faktor der
Berufserfahrung zum Tragen kommen. Es gibt Hinweise darauf, dass schadlicher
Alkoholkonsum darauf zurtickzufihren ist, dass dieser als Coping-Mechanismus
bei Stress und Anspannung in der Arbeit eingesetzt wird (Johnson Talbert, 2009;
Mahmood et al., 2016). Altere und somit erfahrenere Personen konnten z.B. im

Laufe der Zeit andere, substanzfreie Coping-Mechanismen entwickelt haben.
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Es wurde kein signifikanter Unterschied der Geschlechter in der Skala
secondary traumatic stress ersichtlich. Traumatische Ereignisse in der eigenen
Lebensgeschichte gelten als Risikofaktor fiir compassion fatigue bzw. secondary
traumatic stress (Elwood et al., 2011; Ray et al., 2013; Turgoose & Maddox,
2017), und da Frauen ofter Opfer davon werden, ergibt sich eine erhdhte
Pravalenz fur dieses Geschlecht (American Psychiatric Association, 2013; Baum,
2016; Hiles Howard et al., 2015). Handelt es sich lediglich um stressige
Lebenserfahrungen, so konnte dies nicht gefunden werden (Turgoose & Maddox,
2017). Dies gilt auch fur Personen, die explizit in der Trauma-Arbeit tatig sind
(Elwood et al., 2011). Da die Stichprobe an helfenden Berufen nicht spezifisch
nach ihren eigenen traumatischen Lebenserfahrungen ausgesucht wurde, kénnte
dies eine Erklarung fur das Ausbleiben signifikanter Unterschiede zwischen den
Geschlechtern liefern. Weiter gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass es
einen Unterschied in den Altersgruppen bzgl. compassion fatigue gibt (Hiles
Howard et al., 2015; Turgoose & Maddox, 2017). Dieser konnte im Zuge dieser
Arbeit im Sinne der secondary-traumatic-stress-Skala der ProQoL nicht
aufgezeigt werden. Da es sich bei der Studie von Turgoose und Maddox (2017)
um eine Metaanalyse mehrerer Studien mit teilweise unterschiedlichen
Erhebungsmethoden und Bezeichnungen handelt, kénnte dies ein Grund fur das
Ausbleiben signifikanter Unterschiede sein.

In Bezug auf den Konsum von Nikotin zeigten sich signifikante
Unterschiede in den Berufsgruppen. Hierbei unterschieden sich vor allem
Gesundheits- und  Krankenpflegerinnen  und  Psychologinnen  bzw.
Psychotherapeutinnen. Da es zu dem Nikotinkonsum der Berufsgruppe der
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen eine vergleichsweise grof3e Anzahl an
Literatur gibt und es somit einen offensichtlichen Forschungsbedarf gab, kommt
dieses Ergebnis nicht ganz unerwartet. In Hinblick auf die Cut-off-Werte haben
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen durchschnittich eine  mittlere
Nikotinabhangigkeit (Fagerstrom & Schneider, 1989). Im Vergleich dazu fanden
sich bei Fernandes et al. (2018) durchschnittlich nur geringe Abh&ngigkeiten.
Auch die Pravalenz der rauchenden Gesundheits- und Krankenpflegerinnen war
mit 46.5% deutlich groRRer, als durch die Literatur erwartet (Berkelmans et al.,
2011; Duaso et al., 2017; Fathallah et al., 2012; McKenna et al., 2003). Weiter ist
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anzumerken, dass die Pravalenz an Raucherinnen nur bei Arztinnen und
Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen mit jeweils 10.1% und 15.8%
niedriger war als die der Osterreichischen Allgemeinbevdlkerung mit 26.9%
(WHO, 2017). Zusatzlich zu den Gesundheits- und Krankenpflegerinnen war die
Pravalenz bei Rettungskraften mit 43.4% und Sozialarbeiterinnen mit 39.6%
deutlich erhéht. Eine Erklarung dafir konnte die vorherrschende Arbeitskultur in
Osterreich und Deutschland sein. So konnte bei Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen ein Zusammenhang zwischen Nikotinabh&ngigkeit und der sozialen
Umgebung in den einzelnen Stationen bzw. Einrichtungen sowie Stress im Beruf
und den wahrgenommenen Arbeitsanforderungen beschrieben werden (Ota et
al.,, 2004; Sarna et al., 2005). Um dies genauer festlegen zu kdnnen, ist
allerdings in zukunftigen Studien ein Vergleich zwischen den helfenden Berufen

und der jeweiligen Arbeitskultur nétig.

In Bezug auf Burnout hatten Psychologlnnen bzw. Psychotherapeutinnen
durchschnittlich die niedrigsten Werte und unterschieden sich erneut signifikant
von Gesundheits- und Krankenpflergerinnen. Da es relativ wenig Literatur gibt,
die helfende Berufe hinsichtlich ihrer Burnout-Werte anhand der ProQoL
vergleicht, ist dieses Ergebnis schwer einzuordnen. Im Gegensatz zu Rupert und
Morgan (2005), die 44% der befragten Psychologinnen eine hohe emotionale
Erschopfung zuschreiben konnten, hatten nur 5.0% der Psychologinnen bzw.
Psychotherapeutinnen dieser Stichprobe hohe Level an Burnout. Fur
Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen im Bereich der Heimkinderbetreuung
konnten Hiles Howard et al. (2015) im Gegensatz zu den vorliegenden
Ergebnissen hohere Burnout-Werte als die der Normstichprobe feststellen. Im
psychologisch/psychiatrischen  Kontext  erzielten  Psychologinnen  und
Psychotherapeutinnen in der Studie von Rossi et al. (2012) wiederum im
Einklang mit dieser Arbeit nicht die hochsten Werte in der burnout-Skala. Hierbei
ist anzumerken, dass in dieser Arbeit die Stichprobe im Vergleich zu den vorher
genannten aus keiner spezifischen Einrichtung oder Fachrichtung kommt,
sondern lediglich anhand der generellen Berufsbezeichnung in Gruppen unterteilt
wurde. Dies konnte die unterschiedlichen Burnout-Werte von Psychologinnen
und Psychotheraputinnen in der Literatur erklaren. In Hinblick auf die Cut-off-

Werte liegen in dieser Arbeit alle helfenden Berufe durchschnittlich im mittleren
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Bereich der Burnout-Werte. Die Skala secondary traumatic stress der ProQoL
war von der Alphafehler-Korrektur betroffen und verlor ihre Signifikanz. Obwohl
alle Berufsgruppen durchschnittlich im mittleren Bereich der secondary-traumatic-
stress-Werte liegen, haben Psychologinnen bzw. Psychotherapeutinnen einen
ca. drei bzw. vier Punkte niedrigeren Mittelwert. Demnach kdnnte eine andere
Erklarung in der Berufsrichtung selbst liegen. Obwohl z.B. bei Sozialarbeiterinnen
Supervision weit verbreitet ist, befassen sich Psychologlnnen und Psycho-
therapeutinnen schon wahrend ihrer Ausbildung mit dem Thema Burnout und
sekundarer Traumatisierung. Weiter erfahren sie mogliche Praventions-
maf3nahmen und Strategien, damit konstruktiv umzugehen. Dies kdnnte ein
entscheidender Vorteil sein, der sich in den Ergebnissen dieser Arbeit

wiederspiegelt.

Hohe Werte im Alkoholkonsum standen in einem signifikant positiven
Zusammenhang mit hohen Burnout-Werten und umgekehrt. Dies entspricht der
gefundenen Literatur, die einen Zusammenhang zwischen Burnout und
gesteigertem Alkoholkonsum sieht (Fernandes et al., 2018; Pedersen et al.,
2016; Stamm, 2010). Im Gegensatz dazu war Alkoholkonsum signifikant
niedriger, je hoher die compassion satisfaction war. Der unterschiedliche
Alkoholkonsum macht insofern Sinn, als dass compassion satisfaction und
Burnout gegenteilige Aspekte im Konzept der professionellen Lebensqualitat
nach Stamm (2010) darstellen. Dies bekréaftigt die Annahme, dass Alkohol als
eine Art Bewaltigungstool bei Burnout und unerfillter Arbeit verwendet wird
(Johnson Talbert, 2009; Mahmood et al.,, 2016; Marchand et al., 2011). Im
Gegensatz zur Studie von Fernandes et al. (2018) konnte in dieser Arbeit kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Burnout und Nikotinkonsum erkennbar
werden. Da die Autorinnen ihre Daten mittels des MBI erhoben haben, ist ein
Vergleich der Ergebnisse schwierig und die unterschiedlichen Ergebnisse

dadurch zu erklaren.

Das Geschlecht, das Alter, Burnout und der Beruf hatten einen
signifikanten Einfluss auf den Alkoholkonsum. Ist das Geschlecht einer in einem
helfenden Beruf tatigen Person weiblich, so sinken die Werte des Alkohol-
konsums um 1.907 Einheiten. Ist die Personen uber 40 Jahre alt, so sinkt der

Alkoholkonsum um durchschnittlich 1.506 Einheiten. Auferdem hatte Burnout
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einen signifikanten Einfluss auf den Alkoholkonsum. Steigern sich die Burnout-
Werte um eine Einheit, so nehmen die Werte des Alkoholkonsums um 0.065
Einheiten zu. Diese Ergebnisse waren wenig uUberraschend, bedenkt man die
Ergebnisse der Unterschieds- und Zusammenhangshypothesen in dieser Arbeit.
Weiter zeigte sich, dass bei Arztinnen die Werte des Alkoholkonsums um 0.835
Einheiten im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen sinken. Vergleicht man die
Pravalenz an schadlichem Alkoholkonsum mit der gefundenen Literatur, ahnelt
der auffallige Konsum der Arztinnen mit 23.2% dem der Studien von Unrath et al.
(2012) und Pedersen et al. (2016). Die Gruppe der Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen unterschied sich mit 34.6% deutlich von der Studie von
Fernandes et al. (2018), bei denen 8.2% einen risikohaften Alkoholkonsum
zeigten. Die Studien zum Alkoholkonsum von Sozialarbeiterinnen, bei denen fur
22% ein mittleres und fur 11% bzw. fast 6% ein schweres Risiko an
problematischem Trinkverhalten beschrieben wurde (Strozier & Evans, 1998),
ahnelten der Pravalenz von 35.4% aufféalligen Konsumenten in dieser Studie. Ein
erschwerender Faktor bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist allerdings, dass
die wenigen vorhandenen Studien sich nicht auf eine primar ésterreichische bzw.
deutsche Stichprobe beziehen. Weiter verwendeten nicht alle Studien den
AUDIT, was den Vergleich der Ergebnisse ebenfalls erschwert. Auch ein
Vergleich mit der Gesamtpopulation ist aufgrund der verschiedenen
Operationalisierungen von Alkoholkonsum und den fehlenden aktuellen Daten
nicht moglich. AuBerdem wurden, wie schon erwahnt, die Berufsgruppen fir
diese Arbeit nicht fachspezifisch und nach Einrichtung getrennt, was einem
akkuraten Vergleich und Interpretation zuséatzlich im Weg steht. Der Beruf der
Gesundheits- und Krankenpflege konnte weiter als Pradiktor flr Nikotinkonsum
gefunden werden. Ist eine Person als Gesundheits- und Krankenpfleger oder
Gesundheits- und Krankenpflegerin tatig, so steigen die Werte im Nikotinkonsum
um 1.202 Einheiten (t = 2.582, p = .011) im Vergleich zu den anderen
Berufsgruppen. Da es derzeit wenig Literatur gibt, die Einflisse auf den Alkohol-
bzw. Nikotinkonsum der verschiedenen helfenden Berufsgruppen vergleicht, ist

weitere Forschung nétig, um diese Ergebnisse ergiebiger begriinden zu kénnen.
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Limitationen und Ausblick

Da das Studiendesign dem einer Querschnittsstudie entspricht, kann in dieser
Arbeit auf keine Kausalitdten geschlossen werden. Die vorhandenen Ergebnisse
lassen demnach auf keine Ursache-Wirkungszusammenhénge, sondern nur auf
korrelative Zusammenhange schlieBen. Zukinftige Studien sollten auch die
Verwendung von Langsschnittsstudien und qualitativen Studiendesigns in
Betracht ziehen. Da es sich bei den verwendeten Fragebégen um
Selbstbeurteilungsverfahren handelt, kdnnen sozial erwinschte Antworten oder
eine verzerrte Selbstreflexion nicht ausgeschlossen werden. Da die Angabe des
Substanzkonsums und negativ assoziierte Konzepte wie Burnout oder sekundare
Traumatisierung gerade bei helfenden Berufen ein sensibles Thema in der
Gesellschaft sein kdnnte, besteht die Gefahr, dass eine potentielle Vorselektion
aufgrund maoglicher Teilnahmeverweigerungen die Pravalenz in den Stichproben
verzerrt. Weiter wurden in dieser Arbeit die Berufe anhand ihrer
Berufsbezeichnung gruppiert. Es wurde dabei keine Rucksicht auf diverse
Fachrichtungen oder Spezialisierungen und damit verbundene mdgliche
Unterschiede genommen. Die Gruppen waren weiter durch ihre unterschiedliche
Grolle charakterisiert. Es wurde versucht, bei der statistischen Berechnung
darauf Rucksicht zu nehmen, zukinftige Studien sollten allerdings auf eine
ausgeglichene Verteilung der Gruppengrél3en fir einen einfacheren Vergleich bei
ihrer Erhebung beachten. Stress in der Arbeit oder Alkohol als Coping-
Mechanismus wurden nicht explizit erhoben, koénnten aber eine mogliche
Erklarung der Zusammenhdnge von Alkoholkonsum und Burnout bzw.
compassion satisfaction in dieser Arbeit sein. Auch wurden keine spezifischen
arbeitsbezogenen Faktoren wie der Arbeitsplatz oder das Arbeitsklima erhoben.
Weitere Forschung bezlglich dieser Ansétze ist notig.

Generell zeigte sich ein gravierender Mangel an Literatur zu Alkohol- und
Nikotinkonsum, vor allem zu 6sterreichischen helfenden Berufen. Auch bei dem
noch jungen Konzept der professionellen Lebensqualitat nach Stamm (2010) und
den untersuchten helfenden Berufen ist die Literatur gering. Anhand der
verfugbaren Literatur sind Vergleiche mit den Ergebnissen dieser Arbeit
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allerdings nur eingeschrankt moglich. In den Studien herrschen die
unterschiedlichsten Operationalisierungen und Bezeichnungen von Alkohol- und
Nikotinkonsum sowie den Dimensionen professioneller Lebensqualitat vor. Dies
macht die Literatur dazu recht unubersichtlich und bringt je nach verwendetem
Instrument unterschiedlich stark ausgepragte Ergebnisse (Cieslak et al., 2014).
Da aber wissenschaftlicher Fortschritt auf einheitlichen Definitionen und
Operationalisierungen beruht (Cieslak et al., 2014), bedarf es hier dringend einer
einheitlichen Definition. Weiter gibt es, wie schon erwahnt, wenig bis gar keine
Studien, die eine dsterreichische oder deutsche Stichprobe beschreiben. Dies ist
zum Beispiel bei dem Vergleich der Pravalenzen des Alkoholkonsums ein
Problem, da sich dieser in den verschiedenen Landern allgemein unterscheiden
kann (Makela et al.,, 2006). Hier besteht fir die Zukunft vor allem bei

Osterreichischen Stichproben ein reger Forschungsbedarf.
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