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Kurzreferat: 

Durch die Sicherstellung der Patientenversorgung nimmt die Arbeit im Rettungsdienst eine wichtige 

Stellung im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft ein. Die Tätigkeit der Einsatzkräfte ist dabei mit 

besonderen Belastungen und Herausforderungen verbunden. Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss ar-

beitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) auf die Schlafqualität, die Erholung und die 

Beanspruchung von Rettungskräften zu untersuchen. 508 Rettungskräfte nahmen an der deutschland-

weiten Online-Umfrage teil und beantworteten die Fragen zum arbeitsbezogenen Verhalten und Erleben 

(AVEM) und den Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF). Davon füllten 367 der Probanden zusätz-

lich die Fragebögen zu Schlafeigenschaften (Pittsburgh Sleep Quality Index; PSQI) und Regensburger 

Insomnie Skala (RIS) aus. Basierend auf ihren Ergebnissen zu arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erle-

bensmustern wurden die Personen einem der folgenden vier Muster zugeordnet: zwei Risikomuster (A, 

B) und zwei gesundheitsorientierte Verhaltens- und Erlebensmuster (G, S). Teilnehmer, die in die Risi-

komuster A und B eingeordnet wurden (33,85 %), erzielten in EBF, PSQI und RIS sowie in allen PSQI-

Komponenten und EBF-Subskalen deutlich höhere Werte. Dies spricht für eine schlechtere Schlafqua-

lität, eine geringere Erholung und eine höhere Beanspruchung bei Personen in diesen Risikomustern. 

Insgesamt wurde bei 78,5 % der Personen mit Muster A und B ein unzureichend erholsamer Schlaf 

erfasst, während 43,4 % der Personen mit Muster G und S schlecht schliefen. Trotz der relevanten Un-

terschiede der Beanspruchungsfolgen von Rettungskräften ergab sich somit in allen Mustern Handlungs-

bedarf für Interventionen der Schlaf- und Erholungsprävention. Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erle-

bensmuster zeigten einen starken Zusammenhang mit Schlafeigenschaften und könnten daher zur Er-

mittlung geeigneter Präventionsmaßnahmen verwendet werden.  
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Genderverweis: 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf eine geschlechtliche Differenzierung in 

den Formulierungen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten für alle Geschlechter.
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1 Einleitung 

Die Arbeit des Rettungsdienstes spielt weltweit eine wichtige Rolle in der präklinischen Gesundheits-

versorgung (Okada et al. 2005; Afshari et al. 2021). Die Qualität der Ersten Hilfe und die Zeit bis zur 

Erstversorgung vor Ort gelten als wesentlicher Faktor für das Überleben (Harmsen et al. 2015). Dem 

Rettungsdienstpersonal kommt daher eine Schlüsselrolle bei der Rettung von Menschenleben und der 

Verringerung der Sterblichkeit außerhalb des Krankenhauses zu, was eine hohe Verantwortung und 

Sensibilität bei der Entscheidungsfindung erfordert (Aringhieri et al. 2017). Es sind zahlreiche psychi-

sche und physische Stressfaktoren in diesem Beruf bekannt und in der Literatur beschrieben (Sterud et 

al. 2006; Darius et al. 2021; Thielmann et al. 2022b). Die Auswirkungen dieser Belastungen auf das 

Wohlbefinden, die Erholungsprozesse sowie die Gesundheit der Einsatzkräfte wurden teilweise unter-

sucht, jedoch gibt es hier noch weiteren Forschungsbedarf (Thielmann et al. 2022a; Schnell et al. 2023) 

1.1 Definition wichtiger Begriffe 

Belastungen, Beanspruchungen und Ressourcen bestimmen in der Arbeitsmedizin das Zusammenspiel 

zwischen Individuum und Arbeitsumwelt. Auch für die Erläuterung theoretischer Konzepte und Mo-

delle zu Zusammenhängen von Belastung, Erholungsprozessen und Gesundheit sind die Begriffe von 

hoher Bedeutung. 

1.1.1 Belastung 

Der Begriff Arbeitsbelastung wird von der DIN EN ISO 6385 als „die Gesamtheit der äußeren Bedin-

gungen und Anforderungen im Arbeitssystem, die auf den physiologischen und/oder psychologischen 

Zustand einer Person einwirken" beschrieben (Deutsches Institut für Normung 2016). Psychische Be-

lastung wird von der DIN EN ISO 10075-1 wertneutral als „Gesamtheit aller erfassbaren Einflüsse, die 

von außen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken“ definiert (Deutsches Institut 

für Normung 2018). Wertneutral bedeutet, dass die Belastung weder als zu hoch noch zu niedrig in der 

Quantität und weder als positiv noch negativ in ihrer Qualität beschrieben wird (Scheuch 2008). Diese 

Eigenschaft wird erst durch die Wechselwirkung mit dem Menschen entfaltet. 

Zu den Einflüssen in dieser Definition zählen die Art der Arbeitsaufgaben, Arbeits- und Ausführungs-

bedingungen, die Arbeitsorganisation, die Arbeitsumgebung sowie daraus entstehende kognitive, emo-

tionale und verhaltensmäßige Anforderungen (Nowak 2006). Es lassen sich die materielle Arbeitsum-

welt (arbeitshygienische Faktoren), die soziale Umwelt (zwischenmenschliche Beziehungen) und die 

aufgabenbezogenen Ausführungsbedingungen (Tätigkeit- oder Handlungsspielraum) abgrenzen. 

Der Begriff Belastungsgröße beschreibt die Einwirkung der Arbeitsumwelt auf den Organismus, welche 

objektivierbar, messbar und durch eine Einheit (z. B. dB, mg/m3, bit) definierbar ist. Belastungsfaktoren, 

wie z. B. Zeitdruck oder Verantwortung, sind hingegen nicht objektiv messbar. Es handelt sich um vor-

gegebene Anforderungen oder Aufgaben, die von den äußeren Bedingungen und nicht dem Individuum 

abhängen (Ulmer 2001). 
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Belastungen können durch physische (statisch oder dynamisch, den Energiestoffwechsel betreffend), 

psychische (mental, emotional, Informationsverarbeitungsprozesse betreffend), psychosoziale (zwi-

schenmenschliche Interaktionsarbeit), physikalische (Lärm, Klima, Vibration), biologische und chemi-

sche Einwirkungen entstehen (Abb. 1) (Scheuch 2008). Bei vielen Tätigkeiten liegen Mischformen mit 

dem Überwiegen einer Form vor, was eine direkte Messung der Gesamtbelastung schwierig macht (No-

wak 2006). 

Abweichend von dieser klaren Abgrenzung gemäß dem Belastungs-Beanspruchungs-Konzept (vgl. Ab-

schnitt 1.2.1.1 Belastungs-Beanspruchungs-Konzept) gibt es in der Literatur auch weiterführende Defi-

nitionen. Demnach können Belastungen sich abhängig von den individuellen Ressourcen sowohl ge-

sundheitsfördernd als auch gesundheitsbeeinträchtigend, in Form einer Fehlbelastung, auswirken (Bö-

ckelmann & Seibt 2011). Fehlbelastung beschreibt ein Missverhältnis zwischen Anforderung und Be-

wältigungsmöglichkeiten und ist nach Bärenz et al. nur ein konstruiertes Kunstwort, um die Negativität 

der Belastung hervorzuheben (Böckelmann & Seibt 2011). 

1.1.2 Beanspruchung 

Gemäß der DIN EN ISO 6385 ist Arbeitsbeanspruchung „die innere Reaktion des Arbeitenden auf die 

Arbeitsbelastung, der er ausgesetzt ist und die von seinen individuellen Merkmalen (z. B. Größe, Alter, 

Fähigkeiten, Begabungen, Fertigkeiten usw.) abhängig ist" (Deutsches Institut für Normung 2007). Psy-

chische Beanspruchung ist in der DIN EN ISO 10075-1 als „die unmittelbare (nicht die langfristige) 

Auswirkung der psychischen Belastung im Individuum in Abhängigkeit von seinen jeweiligen überdau-

ernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschließlich der individuellen Bewältigungsstrate-

gien“ definiert (Deutsches Institut für Normung 2018). Dabei sind die Art und Intensität sowie die zeit-

liche Dauer, Lage und Veränderungen der Belastung zu berücksichtigen. 

Abb. 1: Beispiele für aufgaben- und organisationsspezifische sowie soziale Belastungsfaktoren (nach Böckelmann & Seibt 2011) 
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Positive Effekte in der Beanspruchung entstehen durch eine abwechslungsreiche und herausfordernde 

Belastung, wodurch Aktivierung, Lernfortschritt und Erfolgserlebnisse bewirkt werden, welche wich-

tige Bausteine für die Ressource „Zufriedenheit“ sind (Böckelmann & Seibt 2011).  

Negative Effekte können kurzfristig Stress, psychische Ermüdung, Monotonie, psychische Sättigung, 

vermehrte Fehler, Konflikte, Gereiztheit und akute Schlafstörungen zur Folge haben (Böckelmann & 

Seibt 2011). Langfristige Folgen können Kreislaufstörungen, depressive Störungen, Burnout, psycho-

somatische Erkrankungen, chronische Schlafstörungen und andere Befindlichkeitsstörungen sein (Bö-

ckelmann & Seibt 2011). 

Beanspruchung ist also die Wirkungsreaktion der Belastung auf den Organismus und das Resultat der 

aktiven Auseinandersetzung, Bewältigung und Nicht-Bewältigung des Lebewesens mit der Belastung 

(Nowak 2006; Scheuch 2008). Dabei kann die Verarbeitung bewusst, z. B. durch Änderung von Abläu-

fen oder Inanspruchnahme von Fortbildungsmöglichkeiten, und unbewusst, z. B durch emotionale An-

passung und Verhaltensänderungen, stattfinden (Stadler 2006). Wirkungsreaktionen können sich durch 

Veränderungen im Belastungs- und Beanspruchungserleben oder der Handlungsfähigkeit bemerkbar 

machen (Nowak 2006). 

Die Beanspruchung lässt sich durch subjektive Einschätzungen mit verschiedenen Fragebögen, Inter-

views und Beobachtungen oder durch objektive physiologische Messmethoden erfassen. Als physiolo-

gische Beanspruchungsgrößen gelten vor allem Parameter, die Antwortreaktionen des Kreislaufs (z. B. 

Herzfrequenz, Blutdruck), der Atmung (z. B. Atemfrequenz) und der Thermoregulation (z. B. Kern- und 

Schalentemperatur) beschreiben (Ulmer 2001). Bei der Analyse der Wirkung von Belastungsfaktoren 

müssen auch andere Einflussfaktoren (wie z. B. Alter, Geschlecht, körperliche Aktivität, Medikamente, 

Krankheiten) auf die physiologischen Beanspruchungsparameter berücksichtigt werden. 

Die Beanspruchungsreaktionen können spezifisch, unspezifisch oder durch subjektive Bewertung erfol-

gen (Nowak 2006). Spezifische Reaktion bedeutet, dass eine bestimmte Belastungsart zu einer speziellen 

Anpassungsreaktion führt. Unspezifische Reaktionen sind durch eine allgemeine Anpassungsreaktion 

charakterisiert und entstehen durch die Veränderung des allgemeinen Aktivitätsniveaus. Eine Beanspru-

chung kann sich wie in einem Regelkreis positiv und negativ auf den Organismus auswirken. Von hoher 

Bedeutung für das Wohlergehen und die Integrität des Individuums ist nicht die fehlende, sondern die 

adäquate Belastung (Nowak 2006).  

1.1.3 Ressourcen 

Unter dem Begriff Ressource versteht man eine Komponente, die es dem Individuum erlaubt, die eige-

nen Ziele zu erreichen und unangenehme Einflüsse zu verringern (Pfister 2009). Sie bezeichnen poten-

ziell förderliche Einflüsse, im Gegenteil zu Stressoren, die potenziell beeinträchtigende Einflüsse be-

schreiben (Rothe 2016). Es lassen sich organisationale, soziale und personale Ressourcen (Abb. 2) un-

terscheiden (Richter & Hacker 2017). 
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Organisationale Ressourcen umfassen u. a. den Handlungsspielraum, den Entscheidungs- und Kontroll-

spielraum, die Aufgabenvielfalt, die Lern- und Entwicklungsmöglichkeiten und die Gratifikation mate-

rieller und immaterieller Art bei der Arbeit (Pfister 2009; Böckelmann & Seibt 2011). Arbeitsbezogene 

Ressourcen eröffnen Spielräume für die Selbstgestaltung der eigenen Arbeit und unterstützen die Ent-

wicklung personenbezogener Ressourcen, wie Selbstwirksamkeitsüberzeugung und problemlösungsori-

entierte Kompetenzen (Rothe 2016).  

Als soziale Ressourcen können z. B. die soziale Unterstützung u. a. durch Kollegen und Familie, zwi-

schenmenschlichen Beziehungen, soziale Netzwerke, positives Betriebsklima und mitarbeiterorientier-

tes Vorgesetztenverhalten wirken (Böckelmann & Seibt 2011).  

Zu den personalen Ressourcen gehören Faktoren, die die physiologische Leistungsfähigkeit definieren 

(Pfister 2009). Man kann diese auch als individuelle Voraussetzungen bezeichnen, wobei nicht jede 

individuelle Voraussetzung auch eine Ressource ist (z. B. Alter). Zu den personalen Ressourcen gehören 

z. B. die individuelle Reaktion, individuelle Verarbeitungsprozesse, Persönlichkeitsmerkmale, Bewälti-

gungsstile, körperliche Konstitution oder die Einstellung und die Motivation eines Menschen (Böckel-

mann & Seibt 2011). Es kann sich dabei auch um situationsübergreifende Handlungsmuster, Bewälti-

gungsmechanismen und kognitive Überzeugungssysteme handeln (Scheuch 2008).  

Der Umgang mit Belastungsfaktoren (Abb. 1) kann durch Ressourcen erleichtert werden, indem z. B. 

selbstbestimmte Rückzugsmöglichkeiten nach einer akuten Belastungssituation geschaffen werden oder 

durch eigene Gestaltung der Arbeitsplanung Störungen vermieden werden können (Rothe 2016). Durch 

Abb. 2: Beispiele für organisationale, soziale und personale Ressourcen (nach Scheuch 2008; Böckelmann & Seibt 2011) 
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ihre gesundheitsschützende Wirkung können sie auch negative Folgen von Belastungsfaktoren vermin-

dern und das positive Erleben der Arbeitstätigkeit verstärken (Böckelmann & Seibt 2011). Diese Inter-

aktion spielt bei der Bewältigung psychonervaler Belastungen, wie der Stressbewältigung, eine entschei-

dende Rolle (Pfister 2009). Ziel sollte statt der Minimierung der Faktoren ihre Optimierung sein, um 

sowohl eine Überforderung als auch eine Unterforderung zu vermeiden (Abb. 3) (Rothe 2016). 

Die Bereitstellung von Ressourcen und die Vermeidung von Stressoren stellen ein wichtiges und nach-

haltiges Charakteristikum gut gestalteter Arbeit dar, da sie den Arbeitnehmern Optionen für Gestal-

tungsmöglichkeiten für die eigene Arbeit bieten. Dabei stellt die Vermeidung langfristiger Folgen psy-

chischer Fehlbeanspruchung durch die Betrachtung von Belastungsfaktoren, Reduktionsmöglichkeiten 

und vorhandenen Ressourcen im Arbeitsprozess eine erfolgversprechende Strategie dar (Böckelmann et 

al. 2022). 

1.2 Bekannte Modelle und Konzepte zu Zusammenhängen von Belastung, Erholungspro-

zessen und Gesundheit 

Es gibt viele Erklärungsmodelle, die den Zusammenhang von arbeitsbezogener psychischer Belastung 

bzw. Fehlbelastung und deren gesundheitlichen Folgen aus unterschiedlichen Perspektiven betrachten 

(Böckelmann & Seibt 2011). Es werden dabei jeweils unterschiedliche Teilkomponenten der Mensch-

Umwelt-Auseinandersetzung betont, um eine bessere Überschaubarkeit und Verständlichkeit zu erzeu-

gen (Scheuch 2008; Böckelmann & Seibt 2011). Zudem lassen sich psychische Belastung und Bean-

spruchung in ihrer Gesamtheit nicht direkt messen und lediglich einzelne Komponenten können mittels 

Abb. 3: Kriterien für Über- und Unterforderung durch individuelle Voraussetzungen (nach Scheuch 2008) 
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bedingungs- und personenbezogener, objektiver und subjektiver Methoden ermittelt oder eingeschätzt 

werden (Oesterreich & Volpert 1987; Nachreiner 2002; Ulich 2005). Dies schränkt jedoch die Gültigkeit 

und Prognosemöglichkeit der Modelle ein, was dazu führt, dass sie teilweise nach wenigen Jahren ihren 

Stellenwert verlieren (Böckelmann & Seibt 2011).  

Tabelle 1: Zusammenschau einiger Erklärungsmodelle und Konzepte zum Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit 

(modifiziert nach Böckelmann & Seibt 2011) 

Viele existierende Modelle vernachlässigen zudem die positiven gesundheitlichen Effekte von Belas-

tungen (Böckelmann & Seibt 2011). Durch die Identifizierung von Mechanismen der Krankheitsentste-

hung, Gesundheitserhaltung und Gesundheitsförderung durch Arbeit dienen sie als interdisziplinäre 

Verständigungs- und Handlungsgrundlage und stecken den theoretischen Rahmen für Gesetze, Verord-

nungen sowie Vorschriften zum Schutz und zur Entwicklung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit ab 

(Scheuch 2008; Böckelmann & Seibt 2011). Sie schaffen eine gemeinsame theoretische Grundposition 

zwischen Menschen und Arbeit und bilden eine Verständigungsgrundlage für Akteure im Praxis- und 

Wissenschaftsfeld „Arbeit und Gesundheit“. Zudem wird eine Prognose für die Wirkung eines Faktors 

auf die Gesundheit und die Arbeitsfähigkeit in bestimmten Arbeitsphasen und dem Arbeitsleben ermit-

telt. Die Brauchbarkeit eines Modells ist abhängig von der Möglichkeit, anhand des Konzepts Mecha-

nismen der Krankheitsentstehung und Anforderungsbewältigung zu erklären wie auch Strategien des 

Arbeitsgestaltungsorientierte  

Konzepte 
Individuumsorientierte Konzepte Komplex angelegte Konzepte 

Job-Demand-Control-Model 

(Karasek und Theorell 1990) 

Konzept der vollständigen Tätigkeiten 

(Hacker 1998) 

Soziotechnische Systemgestaltung  

(Ulich 1998) 

Job-Demand-Control-Support-Model 

(Johnson und Hall 1988) 

 

Psychischer Stress am Arbeitsplatz 

(McGrath 1981, Greif 1991) 

Job-Demands-Resources-Model 

(Demerouti et al. 2001) 

Stresskonzept 

(Selye 1936) 

Stresskonzept 

(Lazarus 1966) 

Negativ: Typ-A Verhalten 

(Friedman und Rosenman 1975) 

Positiv: Self-efficacy, sense of coher-

ence, hardiness 

(Antonovsky 1979, Bandura 1977) 

Neurotizismus 

(Eysenck 1967) 

Theorie der Ressourcenerhaltung 

(Hobfoll 1989) 

Belastungs-Beanspruchungs-Konzept  

(Rohmert 1984) 

Anforderungs-Belastungs-Konzept  

(Oesterreich & Volpert 1999) 

Integriertes Belastungs-Beanspru-

chungs-Konzept  

(Scheuch & Schröder 1990) 

Erholungsfokussierte Konzepte Schlaf-integrierende Konzepte Managementorientiertes Konzept 

Effort-Recovery-Model 

(Meijman und Mulder 1998) 

Model of work, recovery and health 

(Geurts und Sonnentag 2006) 

Zwei-Phasen-Modell  

(Borbély 1982) 

3-P Modell  

(Spielmann 1987) 

Konzept der Gratifikationskrisen (Ef-

fort-Reward-Imbalance-Model)  

(Siegrist 1996) 
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Arbeits- und Gesundheitsschutzes und Konsequenzen zur Gestaltung von Arbeit zu entwickeln (Böckel-

mann & Seibt 2011). Zusätzlich lassen sich Programme der Prävention und Gesundheitsförderung sowie 

die Erfassungs- und Messungsmöglichkeiten der Wirkung von Arbeit und eine Interpretation der Zu-

sammenhänge von Belastung, Erholungsprozessen und Gesundheit entwickeln.  

Es gibt eine Reihe von Methoden zur Indikation von psychischen Berufsbelastungen und Beanspru-

chungen, die für die betriebliche Praxis eine praktikable Möglichkeit darstellen. Die Vorstellung all 

dieser Modelle und Messmethoden würde den Rahmen dieser Arbeit überschreiten, weshalb in den fol-

genden Abschnitten nur einige ausgewählte Modelle vorgestellt werden sollen (Tabelle 1).  

1.2.1 Modelle und Konzepte zu Zusammenhängen von Belastung und Gesundheit 

Die nachfolgend ausgewählten Modelle und Konzepte veranschaulichen den Einfluss von Arbeit auf die 

Gesundheit. 

1.2.1.1 Belastungs-Beanspruchungs-Konzept 

Das von Rohmert und Rutenfranz entwickelte Belastungs-Beanspruchungs-Konzept bildet einen wich-

tigen Bestandteil des arbeitsmedizinischen Verständnisses zur Erklärung von Auswirkungen der Ar-

beitsbelastungen auf den Menschen (Rohmert & Rutenfranz 1975).  

Das klassische Belastungs-Beanspruchungs-Konzept betrachtet Belastung und Beanspruchung in einer 

Ursache-Wirkungs-Beziehung. Bei konstanten Eigenschaften hängt die Beanspruchung von der Verän-

derung der Belastung ab (Laurig 2014). Ist hingegen die Belastung konstant, hängt die Beanspruchung 

von der Variation der individuellen Voraussetzungen, persönlichen Eigenschaften und Ressourcen ab. 

Aufgrund dieser Abhängigkeit führt eine objektiv gleiche Belastung abhängig von den Ressourcen in-

terindividuell zu unterschiedlicher Beanspruchung (Nowak 2006). Aus gleicher psychischer Belastung 

entstandene Beanspruchung ist stärker abhängig von interindividuellen Ressourcen als aus gleicher kör-

perlicher Belastung entstandene Beanspruchung (Böckelmann & Seibt 2011). 

Beanspruchung kann durch die Reduzierung der Belastung oder durch die Stärkung der Ressourcen 

vermindert werden (Nowak 2006). Diese einfache Form der Ursache-Wirkungs-Beziehung betrachtet 

die Wechselwirkungen und komplexen psychosozialen Belastungen allerdings nicht ausreichend (Bö-

ckelmann & Seibt 2011; Laurig 2014).  

Das ursprüngliche Konzept, das sehr ingenieurwissenschaftlich geprägt war, wurde von psychologischer 

und soziologischer Seite oft kritisiert. Das Modell sei zu statisch, eindimensional, kausal dimensioniert 

und für Erklärung von Wirkungsmechanismen in moderner Arbeit ungeeignet (Oesterreich 2001; Bam-

berg 2006; Scheuch 2008). Zudem würden Begriffe zum Teil unterschiedlich definiert. Es würden in 

erster Linie nur unmittelbare Belastungen betrachtet werden, sodass es sich nicht für die Empfehlungen 

von Maßnahmen der Prävention und Rehabilitation nutzen ließe, sondern nur zur Ableitung von Maß-

nahmen zur Gestaltung der Arbeitsbedingungen diene. Es wurde zudem kritisiert, dass psychologische 

Prozesse der Stressregulation, komplexe Belastungskonstellationen und langfristige Belastungsfolgen 

nur ungenügend mit einbezogen würden.  
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Aufbauend auf der „klassischen“ Herangehensweise (Rohmert & Rutenfranz 1983; Scheuch & Schrei-

nicke 1983) wurde unter Einbezug moderner Entwicklungen und Erkenntnisse das integrative Belas-

tungs-Beanspruchungs-Konzept geschaffen (Abb. 4) (Scheuch & Schröder 1990). Ziel des neuen Kon-

zeptes war es, ein „Rahmenkonzept zur Erklärung und Gestaltung der Mensch-Arbeits-Gesundheits-

Beziehung“ zu kreieren. Beanspruchung und Bewältigung sind nicht nur als Folge von Belastung, son-

dern auch beeinflussend auf Belastung und individuelle Voraussetzungen zu betrachten (Scheuch 2008). 

Die veränderte Beanspruchung kann zudem z. B. durch Änderungen in der Arbeitsweise auf die Belas-

tung zurückwirken. Der erweiterte Ansatz bezieht also die dynamischen Wechselwirkungen zwischen 

Beanspruchung, Eigenschaften und Belastung ein, die nicht nur in eine Richtung laufen, sondern alle 

untereinander vernetzt sind. Der Mensch ist aktiv agierend und verändert sich dabei. Durch Training 

verschiebt sich das Belastungsoptimum nach oben und erhöht die Belastungstoleranz (Nowak 2006).  

Das ursprüngliche Modell basiert auf dem Kapazitätsprinzip (Scheuch 2008). Übersteigen materielle 

oder psychische Belastungen die Kompensations- und Erholungsmöglichkeiten, entsteht ein Schaden. 

Das integrative Modell bezieht das Bedürfnis- und Motivationsprinzip, also biologische und physische 

Kapazitäten, Bedürfnisse, Motive, Ziele und Motivationen des Individuums mit ein. Eine Kompensation 

durch den Organismus entsteht, wenn die funktionelle Optimalität der Mensch-Umwelt-Beziehung mit 

allen Rückkopplungen, Regulationen und Gegenregulationen gestört ist. Kompensationsformen sind 

Ermüdung, Stress, psychische Sättigung, herabgesetzte Vigilanz sowie Störung von Organsystemen und 

Stoffwechsel. Die Kompensation psychophysiologischer Prozesse kann bei Misslingen zu 

Dekompensation in Form von Krankheit und bei Gelingen zu einer neuen funktionellen Optimalität 

führen. Die erfolgreiche Kompensation dient als Trainingsanreiz und führt zu neuen 

Bewältigungsstrategien und -stilen, also einer Entwicklung von Mechanismen zur 

Gesundheitsförderung (Schutz-, Anpassungs- und Entwicklungsfunktion) (Scheuch 2008).   

1.2.1.2 Job-Demand-Control-Model, Job-Demands-Resources-Model und deren 

Erweiterungen 

Das von Karasek beschriebene Job-Demand-Control-Model JDC (Anforderungs-Kontroll-Modell) be-

trachtet vor allem das Zusammenwirken von Belastungsfaktoren und Ressourcen bei der Arbeit (Kara-

sek 1979; Karasek & Theorell 1990). 

Abb. 4: Wechselwirkungen des Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts (nach Scheuch 2008) 
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Das JDC-Modell wurde später zum Job-Demand-Control-Support-Model erweitert (Johnson & Hall 

1988), in dem die soziale Unterstützung mitbetrachtet wurde.  

Eresteres Modell erklärt die Entstehung von Stress durch strukturelle und soziale Aspekte der Arbeit 

und durch das Zusammenwirken von hoher psychischer Arbeitsanforderung und geringem Entschei-

dungsspielraum (Abb. 5). 

Soziale Aspekte sind dabei z. B. der Einfluss sozialer Unterstützung durch Vorgesetzte und Kollegen. 

Die Kombination aus geringer sozialer Unterstützung, hoher psychischer Anforderung und geringem 

Entscheidungsspielraum resultiert in besonders hoher „Belastung“ und wird als „Iso-Strain“ bezeichnet. 

Der Begriff Belastung wird in dem Job-Demand-Control-Model abweichend von der oben beschriebe-

nen Definition bereits wertend als aufgabenbezogene Beeinträchtigung definiert. Zu den „Job-De-

mands“ (Arbeitsanforderungen) zählen Zeitdruck, sehr schnelles Arbeiten, Arbeitspensum, Beeinträch-

tigung des Privat- bzw. Familienlebens und widersprüchliche Arbeitsanforderungen.  

Allgemein müssen die unterschiedlichen Arbeitsbedingungen berücksichtigt werden, da Belastungsfak-

toren je nach Beruf und Hintergrund differieren (Karasek & Theorell 1990; Kozak 2013). In Berufen 

mit Kunden- oder Patientenkontakt ist z. B. eine Emotionsarbeit, also ein Management der eigenen Ge-

fühle, erforderlich. Sie entsteht, wenn ein Widerspruch zwischen der geforderten Gefühlsdarstellung 

und den tatsächlichen Gefühlen vorliegt, was zu emotionaler Dissonanz führen kann. Ein weiterer As-

pekt der Arbeitsanforderung ist das Zusammenspiel von Familie und Beruf. Dabei kann aufgrund der 

allgemeinen Anforderungen und dem Zeitaufwand ein Rollenkonflikt zwischen Arbeit und Familie ent-

stehen. Dies geschieht vor allem, wenn Arbeitszeit eigenverantwortlich reguliert wird und Leistungs-

vorgaben eingehalten werden müssen. Dabei werden Engpässe des Personals durch flexible Mehrarbeit 

ausgeglichen, was einen Planungsverlust im Familienleben verursachen kann (Karasek & Theorell 

1990).  

Abb. 5: Schematische Darstellung des Anforderungs-Kontroll-Modells (nach Karasek 1979) 
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Zu den Ressourcen zählen der Handlungsspielraum mit Ermessenspielraum und Entscheidungskompe-

tenz und die soziale Unterstützung (Karasek & Theorell 1990; Kozak 2013). Der Handlungsspielraum 

ist die Möglichkeit eines Individuums, das Handeln und die Durchführung von Aufgaben bei der Arbeit 

zu beeinflussen und zu kontrollieren. Zu sozialer Unterstützung zählen Respekt, Wertschätzung und 

emotionale Unterstützung. Kommen bei der Beschäftigung hohe Anforderungen, geringer Handlungs-

spielraum und geringe soziale Unterstützung zusammen, kommt es zu einer besonders hohen Belastung 

für den Mitarbeiter. Besonders die Interaktionseffekte zwischen Belastungsfaktoren, Ressourcen und 

dem arbeitsbezogenen Kontext spielen dabei eine Rolle.  

Das Job-Demands-Resources-Model (JD-R) wurde von Demerouti et al. 2001 entwickelt und fungiert 

als integratives Rahmenmodell für die Entstehung von Gesundheit (Abb. 6) (Demerouti et al. 2001). Es 

baut auf der Theorie der Ressourcenerhaltung (Hobfoll 1989) auf und integriert und erweitert die An-

nahmen des Job-Demand-Control-Models (Karasek 1979) und des Effort-Reward-Imbalance-Models 

(Siegrist 1996). Somit wird eine Verbindung zwischen der Job Design-Theorie und den Belastungs-

Stresstheorien geschaffen (Demerouti & Nachreiner 2019). Das JD-R erklärt, wie Arbeitsanforderungen 

(„Job-Demands“, s. 1.1.1 Belastung) und Arbeitsressourcen („Job-Resources, s. 1.1.3 Ressourcen) sich 

eigenständig und in Wechselwirkung auf Burnout und Arbeitsengagement auswirken.  

Sowohl das Job-Demand-Control-Support-Model (Johnson & Hall 1988) als auch das Job-Demands-

Resources-Model (Demerouti et al. 2001) beziehen sich auf die Wechselwirkung zwischen Arbeitsan-

forderung und Arbeitsressourcen (Melzer & Hubrich 2014). Sie sind relevant für die Entstehung arbeits-

bezogener Beanspruchungen, ihre Folgen und die Arbeitsmotivation (Demerouti & Nachreiner 2019). 

Laut dem Job-Demand-Control-Support-Model vermindert die wahrgenommene Kontrolle über die 

Ausführung einer Aufgabe die Überlastung und die Stressreaktion des Individuums. Im JD-R wird diese 

Abb. 6: Schematische Darstellung des Job-Demands-Resources-Model (nach Demerouti et al. 2001) 
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Aussage dahingehend erweitert, dass unterschiedliche jobspezifische Arten von Arbeitsanforderungen 

und Arbeitsressourcen im Rahmen der Vorhersage von Arbeitsbeanspruchung interagieren können.  

Die Grundannahme des Modells ist, dass die Konfrontation mit hoher und schlecht gestalteter Arbeits-

anforderung Erschöpfung zur Folge hat, während ein Mangel an Arbeitsressourcen das Erreichen der 

Arbeitsziele erschwert und zu Frustration und einem Gefühl des Scheiterns, also einem Motivationsver-

lust und Distanzierung führt (Demerouti & Nachreiner 2019). Es lässt sich ableiten, dass Erschöpfung 

vor allem durch die Arbeitsanforderungen und Engagement vorhergesagt wird, während Distanzierung 

durch die Arbeitsressourcen prognostiziert wird. Arbeitsanforderungen haben auf Engagement und Dis-

tanzierung hingegen nur einen geringen Einfluss (Demerouti & Nachreiner 2019). Ebenso lässt sich nur 

ein geringer Einfluss von Arbeitsressourcen auf die Erschöpfung feststellen. Motivation und Engage-

ment werden insbesondere dann durch Ressourcen beeinflusst, wenn die Arbeitsanforderungen hoch 

sind. Arbeitsressourcen werden also bei hohen Anforderungen eine höhere Bedeutung beigemessen. 

Dieser Zusammenhang wird auch als Coping-Hypothese bezeichnet. Bei dem Zusammenspiel der Va-

riablen kann es auch zum Rückkopplungseffekt zwischen Gesundheit und Motivation sowie Arbeitsres-

sourcen und Arbeitsanforderungen kommen. Dabei findet ein Aufschaukeln des Systems bei Dysba-

lance statt, welche sowohl negative als auch positive Effekte im Rahmen von Gewinnspiralen („gain 

spirals“) haben kann. Niedrige Motivation verschlechtert dabei z. B. die Arbeitsbedingungen und senkt 

Ressourcen weiter, während eine hohe Motivation die Arbeitsbedingungen verbessert und Ressourcen 

steigern kann (Demerouti & Nachreiner 2019).  

Im Rahmen einer Erweiterung des Job-Demands-Resources-Models fand eine Integration der persönli-

chen Ressourcen in das Modell statt. Dabei wurde eine reziproke Beziehung zwischen der Vorhersage 

von Arbeitsressourcen über personale Ressourcen und Engagement und umgekehrt beschrieben. Außer-

dem wurde dem Individuum eine Rolle bei der aktiven Mitgestaltung von Anforderungen und Arbeits-

ressourcen zugesprochen. Das Individuum kann z. B. durch das Wählen anderer Aufgaben oder das 

Abb. 7: Schematische Darstellung des erweiterten Job-Demands-Resources-Model (nach Demerouti und Bakker 2022) 
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Verhandeln der Arbeitsinhalte den Arbeitsalltag beeinflussen, auch „job crafting“ genannt. „Job craf-

ting“ beschreibt also den aktiven Gebrauch von Handlungs- und Tätigkeitsspielräumen (Demerouti & 

Nachreiner 2019). 

Das erweiterte JD-R gibt Empfehlungen für die Arbeitsumgestaltung, welche einen ressourcenreichen 

Arbeitsplatz und die Optimierung der Arbeitsanforderungen beinhalten (Demerouti & Nachreiner 2019).  

Multiple Anforderungen (organisationale, berufliche, häusliche und persönliche), mit denen das Indivi-

duum gleichzeitig konfrontiert ist, interagieren miteinander (Abb. 7) und wirken sich aufeinander aus 

(z. B. werden Arbeitsanforderungen durch hohe häusliche Anforderungen verstärkt) (Demerouti & Bak-

ker 2022). Sie beeinflussen auch den Effekt einzelner Ressourcen auf die Motivation. Zudem können 

Anforderungen eines Bereichs die positiven Effekte von Ressourcen aller Bereiche auf die Motivation 

verstärken. Ressourcen eines Bereichs können ebenso die Effekte von Arbeitsanforderungen auf den-

selben Bereich oder einen anderen abmildern oder verstärken (Demerouti & Bakker 2022).  

Proaktive Regulationsstrategien wie „job-crafting“, spielerische Arbeitsgestaltung und Selbstbestimmt-

heit puffern unliebsame Effekte von Anforderungen auf die Gesundheit ab und verstärken positive Ef-

fekte von Ressourcen (Demerouti & Bakker 2022). Destruktive Regulationsstrategien verstärken die 

Effekte von Anforderungen auf die Gesundheit. Regulationsstrategien in der Familie (z. B. Aufgaben-

teilung im Haushalt), des Vorgesetzten (z. B. vernunftgesteuerte Mitarbeiterführung, Fairness), der Or-

ganisation (z. B. geteilte Verantwortung, Teamgeist) puffern negative gesundheitliche Effekte ab und 

stärken positive Effekte auf die Gesundheit.  

Bakker et al. erweiterten das JD-R erneut und fokussierten sich auf die vier wichtigen Innovationen, 

nämlich den Person × Situation Ansatz des JD-R, die Multi-Level JD-R-Theorie, die neuen proaktiven 

Ansätze in der JD-R-Theorie und das Work-Home-Ressourcenmodell (Bakker et al. 2023). Der Per-

son × Situation Ansatz integriert dabei die Persönlichkeit des Individuums und ihr relativ stabiles Wohl-

befinden oder Unwohlsein (Bakker et al. 2023). Dabei nehmen Bakker et al. an, dass ein allgemein 

hohes Unwohlsein den Effekt von Arbeitsanforderungen auf Erschöpfung erhöht. Ein hohes Wohlbe-

finden hingegen verstärkt den Effekt von Jobressourcen auf Arbeitsengagement und „job crafting“. Die 

Multi-Level JD-R-Theorie bezieht nicht nur den einzelnen Mitarbeiter ein, wie im Person × Situation 

Ansatz, sondern erweitert das ganze Konzept auf mehrere Ebenen eines Unternehmens. Dabei startet 

die Hierarchie vom höchsten Organisationslevel, dem Top-Management, welches durch „job design“, 

Organisation, Betriebsklima und Personalentscheidungen Einfluss auf tiefere Führungsebenen, das 

Team und den einzelnen Mitarbeiter nimmt. Mit dem Work-Home-Ressourcenmodell integrieren Bak-

ker et al. zusätzlich noch Wechselwirkungen durch das private Umfeld im Sinne der häuslichen Umge-

bung. Dabei nehmen sie an, dass Arbeitsanforderungen und -ressourcen sich auf das Zuhause auswirken 

und häusliche Anforderungen und Ressourcen die Arbeit beeinflussen. Durch die Erweiterung des JD-

R optimieren Bakker et al. dieses und geben neue Denkanstöße für zukünftige Forschung (Bakker et al. 

2023).  
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Aufbauend auf dem JDC-Modell entstand neben dem JD-R auch das Modell der beruflichen Gratifika-

tionskrise (Effort-Reward-Imbalance-Model, (ERI-Modell)), wobei die Beschreibung des Modells an 

dieser Stelle zu umfangreich wäre (Siegrist 1996). Es beruht im Allgemeinen auf der Annahme, dass 

eine hohe berufliche Verausgabung und eine gleichzeitig geringe Belohnung bei Arbeitenden negative 

Auswirkungen auf die Gesundheit haben können.  

1.2.1.3 Theorie der Ressourcenerhaltung  

Die Theorie der Ressourcenerhaltung („Conservation of Resources Theory”) von Hobfoll dient der 

Konzeptualisierung des Einflusses von Ressourcen auf Stress (Hobfoll 1989) (Abb. 8). Als Erweiterung 

der Bewertungstheorie von Lazarus und Folkmann integriert sie bei der Stressentstehung neben subjek-

tiven und individuellen Eigenschaften auch objektive Faktoren wie Verluste und Bedrohungen (Lazarus 

& Folkman 1984; Buchwald & Hobfoll 2020).  

Dabei wird angenommen, dass der Erwerb, der Schutz und die Erhaltung von Ressourcen das oberste 

Ziel eines jeden Individuums ist (Buchwald & Schwarzer 2010). Ressourcen nehmen dabei auch eine 

Schlüsselrolle im Empfinden und Verarbeiten von Stress ein. Das Modell beschreibt zudem die Mecha-

nismen und Verhaltensweisen, die zu Ressourcenverlust und Ressourcengewinn führen sowie die Ent-

stehung von Gewinn- oder Verlustspiralen. Sie werden durch drei wesentliche Prinzipien geprägt (Buch-

wald & Hobfoll 2020). Erstens wird davon ausgegangen, dass ein Verlust der Ressourcen schwerer 

wiegt als der Gewinn der gleichen Menge an Ressourcen (Holmgreen et al. 2017). Zweitens werden 

Ressourcen eingesetzt und investiert, um Verluste in der Zukunft zu mindern oder sich von erlittenen 

Verlusten zu erholen (Buchwald & Schwarzer 2010). Drittens wiegen Ressourcengewinne stärker, wenn 

Verluste vorherrschen. Aus diesen drei Prinzipien ergibt sich, dass bestehende Ressourcen sich eher 

weiter vermehren und ein Mangel an Ressourcen eher zu einem weiteren Verlust führt. Abwärtsspiralen 

Abb. 8: Theorie der Ressourcenerhaltung (nach Hobfoll 1989; Buchwald & Schwarzer 2010) 
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entstehen, wenn durch den Einsatz von Ressourcen weniger Ressourcen zur Verfügung stehen, um wei-

tere Verluste zu verkraften. Individuen mit ohnehin geringen Mengen an Ressourcen sind aus diesem 

Grund auch anfälliger für diese Abwärtsspiralen (Buchwald & Schwarzer 2010).   

Ursprünglich diente die Theorie der Ressourcenerhaltung als Erklärungsansatz von Stressfolgen trau-

matischer und kritischer Ereignisse (Buchwald & Hobfoll 2020). Seit 2001 wird sie in unterschiedlichen 

Studien zunehmend für die Herleitung der Entstehung von Burnout sowie kultureller Stressentstehung 

genutzt.  

1.2.2 Modelle zu Erholung 

Nachfolgend werden verschiedene Modelle zur Erholung dargestellt. Trotz der Vielzahl der Modelle 

kann keines die Aspekte Arbeit und Erholung vollständig beschreiben. 

1.2.2.1 Model of work, recovery and health 

Geurts und Sonnentag beschrieben 2006 im „model of work, recovery and health“ die Zusammenhänge 

zwischen Erholung und Beanspruchung und setzen dabei die Bedeutung der Erholung in den Fokus 

(Geurts & Sonnentag 2006). Das Modell bezieht sich auf die Erkenntnisse des Effort-Reward-Imba-

lance-Models (Siegrist 1996) und des Job-Demand-Control-Models (Karasek 1979), die eine Verbin-

dung zwischen Arbeitsbelastungen und körperlichen Erschöpfungs- und Beanspruchungsfolgen (z. B. 

kardiovaskuläre Stressreaktionen) vorhersagen (Abb. 9). 

Dabei erweitern die Autoren die bisherigen Ausführungen um die Unterteilung der Folgen in akut und 

chronisch (Geurts & Sonnentag 2006). Der Übergang wird hierbei vorwiegend durch Erholung modu-

liert. Durch unzureichende Erholung entwickeln sich aus akuten, kurzfristigen physiologischen Stress-

reaktionen eine chronische, körperliche Beeinträchtigung. Es kann zwischen interner Erholung, z. B. in 

kleinen Pausen während der Arbeitszeit, und externer Erholung, z. B. nach der Arbeit und im Urlaub, 

unterschieden werden.  

1.2.2.2 Effort-Recovery-Model und deren Erweiterungen 

Meijam und Mulder beschrieben in ihrem Effort-Recovery-Model den Zusammenhang zwischen Ar-

beitsanforderungen, Ressourcen, Aufgabenbewältigungsstrategien und Persönlichkeitsmerkmalen 

(Meijman & Mulder 1998). Im Zusammenspiel führen diese Faktoren zu physischen, psychischen und 

verhaltensbezogenen Beanspruchungsreaktionen (Wendsche et al. 2018). Diese Reaktionen sind von 

Abb. 9: Model of work, recovery and health (nach Geurts & Sonnentag 2006) 
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stärkeren Beeinträchtigungen der Gesundheit und des Wohlbefindens geprägt, wenn keine Erholung 

während und nach der Arbeit stattfindet. Die Balance zwischen Belastung und Erholung stellt somit die 

Grundlage zur Vermeidung von Gesundheitsschäden dar (Koldijk et al. 2016). Arbeitsbelastungen kön-

nen durch ausreichende Erholungszeit während und nach der Arbeit ausgeglichen werden, was einer 

übermäßigen Akkumulation von Müdigkeit und Stress vorbeugt und die Arbeitsleistung und Motivation 

fördert.  

Basierend auf dem Effort-Recovery-Model haben van Veldhoven und Sluiter den Einfluss von Entschei-

dungsspielraum und Erholungsmöglichkeit auf psychosoziale Arbeitsanforderungen untersucht (van 

Veldhoven & Sluiter 2009). Geringe Erholungsmöglichkeiten waren dabei mit gesundheitsbezogenen 

Problemen assoziiert.  

Arbeitsanforderungen („Job-Demands“) führen durch die regulären Arbeitsabläufe („work procedure“) 

unter Beeinflussung von „work potential“ und „job control“ zu kurzfristigen Belastungseffekten („load 

effects“) (Abb. 10) (van Veldhoven & Sluiter 2009). Mit „job control“ sind verschiedene Aspekte des 

Entscheidungs- und Kontrollspielraums wie Pausenzeiten, Urlaub und Flexibilität der Arbeitszeit ge-

meint, während zum „work potential“ Charakteristika des Arbeiters selbst zählen. Im weiteren Verlauf 

sind Belastungseffekte bei Erholung reversibel oder können bei Akkumulation in langfristige Belas-

tungsfolgen („load consequences“) übergehen.  

1.2.3 Modelle zu Schlaf 

Die Bedeutung von Schlaf hat in den letzten Jahren nicht nur in der Forschung an Bedeutung gewonnen 

(Rasch & Born 2013; Lo et al. 2016; Swanson et al. 2018; Chaput et al. 2023). Ein Zusammenhang 

zwischen ausreichendem Schlaf und physischer und psychischer Gesundheit wird beschrieben (Capezuti 

2016). Auch die Leistungsfähigkeit wird wesentlich von Schlafqualität und -quantität beeinflusst. Chro-

nischer Schlafmangel (Schlafdeprivation) kann zu schwerwiegenden gesundheitlichen Störungen wie 

Abb. 10: Effort-Recovery-Model (nach Meijman 1989; van Veldhoven 1996; Meijman & Mulder 1998) 
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Gewichtsverlust, Infektanfälligkeit und Tod führen (Pape 2014). Eine jahrelange Schlafdauer von we-

niger als vier bis fünf Stunden oder mehr als neun Stunden pro Nacht ist mit einem signifikant erhöhten 

Risiko für koronare Herzkrankheit und Diabetes mellitus assoziiert.  

Um die Zusammenhänge und Abläufe von Schlafprozessen besser verstehen zu können, wurden in der 

Vergangenheit diverse Modelle und wissenschaftliche Konzepte entwickelt (Perlis et al. 2011). Ein Ver-

ständnis der Einflüsse und Kausalitäten kann dabei als Grundlage für Therapieansätze und Verhal-

tenspräventionen dienen.  

Im folgenden Abschnitt soll eine Auswahl dieser Erklärungsansätze vorgestellt und erläutert werden.  

1.2.3.1 Zwei-Prozess-Modell von Borbély 

Das Zwei-Prozess-Modell von Borbély beschreibt die zwei wesentlichen Einflüsse, die auf Schlafregu-

lation wirken (Borbély 1982). Es handelt sich dabei um homöostatische und zirkadiane Prozesse (Abb. 

11). Homöostase (Prozess S) ist schlafabhängig und sorgt für einen Anstieg der Schlafbereitschaft wäh-

rend des Wachzustands und einen Abbau während des Schlafs (Borbély & Achermann 1992). Es handelt 

sich um ein hypothetisches Konzept, das von der Kumulation eines bislang unbekannten Stoffes wäh-

rend des Tages ausgeht (Margraf & Schneider 2009). Sie lässt sich mittels „slow wave“-EEG-Aktivi-

tätsanalyse objektivieren (Borbély 1982).  

Zirkadiane Prozesse (Prozess C) beeinflussen die Schlafbereitschaft unabhängig von vorausgegangenen 

Schlafzyklen und wirken abhängig von der Tageszeit wie eine innere Uhr (Borbély & Achermann 1992). 

Die Einschlafbereitschaft ist morgens gering und steigt gegen Abend an (Margraf & Schneider 2009).  

Die Kombination des zirkadianen Prozesses C und des kumulierenden Prozesses S führt bei gesunden 

Individuen zu einem Gesamtschlafdruck, der sich als regelmäßiges Schlaf-Wach-Verhalten äußert (Mar-

graf & Schneider 2009; Becker-Carus et al. 2017). Dabei wird von einer Unabhängigkeit der beiden 

Prozesse ausgegangen (Borbély & Achermann 1992). Bei verlängerten Wachphasen kommt es zu einem 

erhöhten Schlafdruck (kumulierter Prozess S). Das Schlafdefizit wird durch erhöhte Tagesschläfrigkeit 

und einen gesteigerten Anteil von Tiefschlafphasen kompensiert (Margraf & Schneider 2009). Bei In-

somnie findet sich diese Kompensation nicht und sowohl Tiefschlafphasen als auch Einschlafbereit-

schaft am Tag sind reduziert. Dies weist auf eine Dysregulation der Schlafhomöostase bei Insomnie hin.  

Abb. 11: Zwei-Prozess-Modell (nach Borbély 1982) 
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Insgesamt nimmt das Zwei-Prozess-Modell eine wichtige Rolle in der Forschung und nicht-pharmako-

logischen Therapie von Schlafstörungen ein (Borbély et al. 2016). Ein Beispiel ist die Manipulation der 

zirkadianen Prozesse durch Steuerung von Lichtexposition. Durch die Integration der Dynamik des 

Ultradian-Prozesses wurde das Modell in das Drei-Prozess-Modell erweitert (Akerstedt & Folkard 1997; 

Borbély & Achermann 1999). Ultradian läuft während des Schlafes ab und wird durch einen Wechsel 

von REM und Non-REM-Schlaf (vgl. Abschnitt 1.2.3.2 Schlafstadien und Erholung) charakterisiert 

(Borbély & Achermann 1992).  

1.2.3.2 Schlafstadien und Erholung 

Der Zusammenhang zwischen Schlaf und Erholung lässt sich anhand der physiologischen Schlafstadien 

erklären und verdeutlichen. Diese werden mittels charakteristischer EEG-Muster und vegetativer Reak-

tionen eingeteilt (Pape 2014). Die ersten Stadien werden als synchronisierter, langsam-welliger (slow 

wave, non-REM) Schlaf zusammengefasst, der im Anschluss in einen desynchronisierten, paradoxen 

(REM) Schlaf übergeht.  

Die Schlafperioden von synchronisiertem (non-REM) und desynchronisiertem (REM) Schlaf werden 

ca. fünf bis siebenmal pro Nacht in regelmäßigen Zyklen durchlaufen (Pape 2014).  

Der weitere Zusammenhang von Schlafphasen und Erholung lässt sich durch die Unterteilung des Ge-

samtschlafs in Kernschlaf und Füllschlaf ableiten (Pape 2014). Als Kernschlaf werden die ersten zwei 

bis drei non-REM/REM-Phasen bezeichnet, welche essenziell für den Erholungsschlaf sind. Die letzten 

zwei bis drei Schlafstunden werden als Füllschlaf bezeichnet und ein Verzicht auf diesen hat kaum 

messbare Konsequenzen auf Erholungsmarker wie Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsfähigkeit. 

Eine besondere Bedeutung für Prozesse der Gedächtnisbildung haben die späteren Schlafstadien der 

non-REM Phasen, welche das deklarative Gedächtnis (Wissen von Fakten und Ereignissen) anregen, 

und die REM-Phasen, welche das prozedurale (motorische Fähigkeiten) und emotionale Gedächtnis för-

dern. Zudem findet durch ein „replay“ gelernter Aktivitätsmuster eine Überführung von Wissen ins 

Langzeitgedächtnis (Konsolidierung) statt. Kurz andauernder Schlaf muss mindestens 45-60 Minuten 

dauern und REM und non-REM Phasen enthalten, damit ein positiver Effekt auf die Gedächtnisförde-

rung nachweisbar ist (Pape 2014).  

1.2.3.3 3-P-Modell von Spielmann 

Das 3-P-Modell von Spielman et al. basiert auf dem Vulnerabilitäts-Diathese-Stress-Konzept und be-

schreibt die Entstehung und Chronifizierung von primären Insomnien anhand von drei Faktoren (Abb. 

12) (Spielman et al. 1987). Bei der Insomnie handelt es sich um ein eigenständiges Krankheitsbild, 

welches sich symptomatisch als Früherwachen, Einschlaf- und Durchschlafstörungen, syndromal als 

eingeschränkte Tagesbefindlichkeit und nosologisch als Fokussierung auf die Schlafstörung und Hyper-

arousal (erhöhtes Anspannungsniveau) definiert (Crönlein 2020). Für die Entstehung von Insomnie sind 
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die prädisponierenden (predisposing) und auslösenden (precipitating) Faktoren verantwortlich, während 

aufrechterhaltende (perpetuating) Faktoren zur Chronifizierung führen (Perlis et al. 2011).  

Zu den prädisponierenden Faktoren zählen verschiedene überdauernde biopsychosoziale Einflüsse wie 

z. B. endokrine Störungen, Perfektionismus, Grübelneigung oder ein inkompatibler Schlafrhythmus des 

Partners (Perlis et al. 2011; Crönlein 2016; Matti et al. 2024). Auslösende Faktoren können Krisen sein, 

aber auch positive Ereignisse wie z. B. eine Hochzeit oder Berentung können ihnen zugerechnet werden 

(Crönlein 2016). Aufrechterhaltende Faktoren entwickeln sich in der Regel aus Kompensationsmecha-

nismen, die Betroffene bei einer bestehenden Insomnie anwenden. Dazu zählen die Ausübung schlaf-

unabhängiger Aktivitäten im Schlafzimmer, die Tendenz im Wachzustand im Bett zu bleiben und über-

mäßig viel Zeit im Bett zu verbringen (Perlis et al. 2011). Das Modell fokussiert sich dabei besonders 

auf die letzten beiden Kompensationsmechanismen.   

Individuen mit Insomnie neigen dazu, früher ins Bett zu gehen oder später aufzustehen, um sich selbst 

die Möglichkeit von längeren Schlafzeiten zu geben. Diese verlängerte Schlafenszeit führt zu einem 

Missverhältnis von Schlafmöglichkeit und Schlaffähigkeit, die im weiteren Verlauf dazu führt, dass das 

Einschlafen durch einen verringerten Schlafdruck erschwert wird. Auch andere Kompensationsmecha-

nismen wie Schlafmittel, Alkohol oder sozialer Rückzug zur Schonung können langfristig die Chroni-

fizierung fördern (Junghanns 2020).  

Insgesamt vermittelt das 3-P-Modell ein umfassendes Verständnis der Insomnie und bietet ein Konstrukt  

zur Ableitung von Diagnostik und Therapie, die im klinischen Alltag Anwendung finden können (Maire 

et al. 2019). Außerdem erklärt es, warum einige Individuen von einer Insomnie betroffen sind, während 

andere trotz Stress unbeeinflusst bleiben (Crönlein 2016).  

Es existieren noch weitere Modelle zum Thema Insomnie, darunter das integrative psychophysiologi-

sche Modell (Teufelskreis der Schlafstörungen), das klassische Konditionierungsmodell oder das Sti-

mulus-Control-Model, welche jedoch den Rahmen dieser Arbeit überschreiten würden (Perlis et al. 

2011).  

Abb. 12: 3-P-Modell (nach Spielman et al. 1987) 
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1.3 Rettungsdienst  

Kenntnisse berufsspezifischer Belastungen und Anforderungen sind eine Voraussetzung, um die Zu-

sammenhänge zwischen Schlafqualität und Verhaltensmuster verstehen zu können. Arbeitsanforderun-

gen werden durch die alltäglichen physischen, psychischen, sozialen und organisatorischen Aufgaben-

spektren definiert (Demerouti & Nachreiner 2019). In diesem Unterkapitel wird auf die Aufgaben und 

Belastungen bei Rettungsdienstmitarbeitern eingegangen. 

Die Ursprünge des Rettungsdienstes sind bereits im Mittelalter anzusiedeln, als Sanitäter die Erstver-

sorgung und den Transport von Verwundeten auf dem Schlachtfeld übernahmen (Pfütsch 2020). Im 20. 

Jahrhundert entwickelte er sich zu einer staatlichen und zivilgesellschaftlichen Institution, die sich seit-

her auch auf das zivile Leben konzentriert. Die Aufgaben, Ansprüche und Belastungen sind seither im 

Wandel und werden durch die Festlegung von Qualifikationen und Aufgabengebieten fortlaufend neu 

spezifiziert.  

1.3.1 Berufsbilder im Rettungsdienst 

1.3.1.1 Qualifikationen und Arbeitsanforderungen  

Als Qualifikation wird die Fähigkeit bezeichnet, bestimmte geistige und praktische Tätigkeiten zuver-

lässig durchzuführen (Pluntke 2017). Sie wird im Rahmen von Aus- und Fortbildung, Übung und Er-

fahrung erlangt.  

Die für diese Arbeit relevante gesetzliche Grundlage bilden die Grundsätze zur Ausbildung des Perso-

nals im Rettungsdienst des Bund-Länder-Ausschusses Rettungswesen vom 20.09.1977 (Rettungssani-

täterausbildung), das Notfallsanitätergesetz (NotSanG) vom 22.05.2013, die Ausbildungs- und Prü-

fungsverordnung für Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitäter (NotSan-APrV) vom 16.12.2013 und die 

Rettungsdienstgesetze der Bundesländer (Pluntke 2017). Zu den nicht-ärztlichen Ausbildungsberufen 

im Rettungsdienst zählen der Rettungsassistent (RA) und der Notfallsanitäter (NFS). Zusätzlich gibt es 

die Berufe des Rettungshelfers (RH) und des Rettungssanitäters (RS), welche jedoch als Qualifikationen 

und nicht als Berufsausbildung definiert sind. 

Rettungshelfer haben die geringste Berufsqualifikation und sind nicht zur alleinigen Überwachung von 

Notfallpatienten befähigt (Pluntke 2017). Es handelt sich um keine geschützte Berufsbezeichnung und 

die Ausbildungskriterien sind nicht gesetzlich geregelt. Eine nahezu bundesweite Einigung der Hilfsor-

ganisationen setzt eine Ausbildungszeit von 320 Stunden fest (ausgenommen Nordrhein-Westfalen) und 

schließt 80 Stunden klinisches Praktikum ein. Die Ausbildungszeit des Rettungshelfers lässt sich auf die 

nächst-höhere Qualifikation, den Rettungssanitäter, anrechnen. Diese umfasst 160 Stunden theoretische 

Ausbildung, 160 Stunden Rettungswachenpraktikum, 160 Stunden Klinikpraktikum und einen Ab-

schlusslehrgang im Umfang von 40 Stunden inkl. Prüfung. Diese Qualifikation ist ebenfalls nicht 

deutschlandweit einheitlich gesetzlich festgesetzt, sondern anhand von Grundsätzen mit Empfehlungen 

definiert. Sie befähigt zur vollwertigen Berufstätigkeit mit eigenverantwortlicher Durchführung von 
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qualifizierten Krankentransporten und zum Einsatz als Fahrer und Teammitglied auf dem Rettungswa-

gen. 

Die Ausbildung des Rettungsassistenten wurde 2013 vom Notfallsanitäter abgelöst und war bis dahin 

die höchste Qualifikation im Rettungsdienst (Pluntke 2017). Sie bestand aus einer einjährigen schuli-

schen und einer einjährigen praktischen Ausbildungsphase. Bei dem Notfallsanitäter handelt es sich um 

eine dreijährige Berufsausbildung, die dem Absolventen die hauptsächliche Verantwortung bei der Not-

fallrettung und -behandlung zuspricht. Dabei wird er vorwiegend auf dem Rettungswagen eingesetzt 

und ist für die flächendeckende fach- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung verantwortlich. 

Im Rahmen der Delegation dürfen in Anwesenheit eines Notarztes auch ärztliche Maßnahmen und ohne 

Notarzt die Medikamentengabe durchgeführt werden. 

Neben den fachlichen Qualifikationen ist für die Arbeit im Rettungsdienst auch die persönliche Eignung 

von Bedeutung (Bundesagentur für Arbeit 2020b; Mountfort & Wilson 2024). Die Bundesagentur für 

Arbeit definiert dabei u.a. Beobachtungsgenauigkeit, Konzentration, Merkfähigkeit, Geschicklichkeit, 

Reaktionsgeschwindigkeit, Befähigung zum Planen und Organisieren, verbales Ausdrucksvermögen, 

Leistungs- und Einsatzbereitschaft, Sorgfalt, Verantwortungsbewusstsein, Entscheidungsfähigkeit, Um-

sicht, Flexibilität, Kontaktbereitschaft, Durchsetzungsvermögen, Einfühlungsvermögen und körperliche 

Fitness als besonders entscheidende Eigenschaften (Bundesagentur für Arbeit 2020a, 2020b).  

Als Aufgabenbereiche von Rettungssanitätern benennt die Bundesagentur für Arbeit z. B. das umsich-

tige Fahren zur Unfallstelle, das Begleiten der Patienten zum Einsatzfahrzeug, das Überprüfen, Säubern 

und Betanken der Einsatzfahrzeuge, situationsgerechtes, fachkundiges und einfühlsames Betreuen der 

Patienten, behutsames Umgehen mit Angehörigen von Unfallopfern und Erkennen lebensbedrohender 

Verletzungen oder Erkrankungen mit anschließender Einleitung der fachlich richtigen Notfallmaßnah-

men (Bundesagentur für Arbeit 2020b). Daher ist ein Interesse an praktisch-konkreten, sozial-beraten-

den und theoretisch-abstrakten Tätigkeiten gefordert. 

Zu den Einsatzgebieten von Notfallsanitätern zählen laut Bundesagentur für Arbeit die Beurteilung des 

Gesundheitszustands des Patienten, Herstellung der Transportfähigkeit und anschließender Patienten-

transport, Durchführung der medizinischen Erstversorgung, Ergreifen lebensrettender Sofortmaßnah-

men, Überwachen der Vitalfunktionen, Wiederherstellung der Transportfähigkeit, Säuberung und Des-

infektion des Fahrzeugs, Dokumentation von Einsatzprotokollen und ggf. Disposition von Notfällen im 

Rahmen einer Leitstellentätigkeit (Bundesagentur für Arbeit 2020a).  

1.3.1.2 Besondere Belastungen im Rettungsdienst  

Die Arbeitsbelastungen lassen sich, wie bereits weiter oben beschrieben, nach ihren physischen, psychi-

schen, psychosozialen und umweltbezogenen Ursprüngen unterteilen (Scheuch 2008).  

Zu den physischen Belastungen im Rettungsdienst zählen neben der Schichtarbeit und hohen Wochen-

arbeitsstunden (> 60 Stunden/Woche) auch die körperliche Anstrengung, die im Rahmen der Einsätze 

aufgewendet werden muss (Lipp et al. 2009). Dabei werden nicht nur mehrere Kilo schwere Notfall-
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rucksäcke und -taschen, sondern auch teilweise adipöse Patienten mehrere Stockwerke durch enge Trep-

penhäuser getragen. Auch die Patientenbergung bei häuslichen Unfällen und die allgemeine Lagerung 

mit anschließendem Transport von bewegungsunfähigen Patienten erfordern eine entsprechende kör-

perliche Fitness der Einsatzkraft. Schichtarbeit erhöht dabei das Risiko für Tagesmüdigkeit und kann zu 

vermehrtem Auftreten von Fehlern und Konzentrationsstörungen führen (Biechele et al. 2021).  

Kennzeichnend für den Beruf im Rettungsdienst ist die Konfrontation mit Notfällen und Extremsituati-

onen, die ein schnelles Eingreifen erfordern und mit zahlreichen psychischen Belastungen einhergehen. 

Dazu zählen neben der Versorgung von mehreren sehr schwer verletzten oder sehr schwer erkrankten 

Personen (insbesondere Kinder) auch der Umgang mit Sterbenden und Toten (Kindstod, Verlust des 

Ehepartners) (Schumann 2020). Einsätze, die einen Bezug zur eigenen Lebensgeschichte aufweisen, wie 

z. B. Patienten, die einem Familienangehörigen ähnlich sehen oder ein Suizidversuch, der an die eigene 

schwere Zeit erinnert, können ebenfalls eine besondere Belastung darstellen (Böckelmann et al. 2022). 

Auch schwere Dienstunfälle oder subjektiv empfundene Lebensgefahr während des Einsatzes, sowie 

Einsätze, bei denen der Helfer das Opfer kennt oder starkes Medieninteresse können besonders belas-

tend sein (Oestern et al. 1998). Psychische Herausforderungen können, besonders zu Beginn der Karri-

ere, ein Gefühl von Hilflosigkeit bei Einsätzen, das Arbeiten mit Ekelgefühlen (Kot und Erbrochenes), 

der Bereitschaftsdienst (das Warten auf Alarm), fehlende Zeit zur Einsatzvorbereitung und Schuldge-

fühle beim Einschleichen von Fehlern sein (Lipp et al. 2009).  

Auch psychosoziale Belastungen lassen sich im Rettungsdienst klassifizieren (Lipp et al. 2009). Das 

Pflegen privater Kontakte wird durch den unregelmäßigen Schichtdienst und das Arbeiten an Feiertagen 

und Wochenenden erschwert. Dabei sind ein aktives Freizeitverhalten und außerberufliche Kontakte 

von besonderer Bedeutung für die persönliche Abgrenzung emotionaler Erlebnisse und die Fähigkeit 

mitzufühlen, ohne selbst zu leiden. Das täglich erlebte Leid kann zu verstärktem Engagement führen, 

was die Vernachlässigung eigener Bedürfnisse und sozialer Kontakte zur Folge haben kann. Eine ge-

sellschaftliche Anerkennung fördert dieses Verhalten zusätzlich und kann zu psychischen Störungen 

wie dem Helfersyndrom oder dem Burnout-Syndrom führen (Lipp et al. 2009).  

Neben den zahlreichen Belastungen bietet die Arbeit im Rettungsdienst auch als positiv wahrgenom-

mene Elemente, die oft ausschlaggebend bei der Berufswahl sind (Lipp et al. 2009; Mountfort & Wilson 

2024). Dazu gehört u.a. der Umgang mit Menschen, das Bedürfnis zu helfen, die damit verbundene 

soziale Anerkennung, die „abwechslungsreichen“ und „interessanten“ Qualitäten des Berufs, die Dra-

matik und das dabei freigesetzte Adrenalin, die Sicherheit des Arbeitsplatzes und die „Familientradi-

tion“. In der Realität besteht der Arbeitsalltag auch aus Routinearbeit (Krankentransporte, Dokumenta-

tion), sich wiederholenden Bagatelleinsätzen, dem Missbrauch von Rettungsmitteln und verbaler und 

physischer Gewalt gegenüber Einsatzkräften (Lipp et al. 2009; Leuschner et al. 2022).  
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1.3.2 Gesundheitsdaten 

Um einen allgemeinen Eindruck des Gesundheitszustands von Einsatzkräften im Rettungsdienst im Ver-

gleich zu anderen Berufen zu erhalten, wird im folgenden Abschnitt ein Einblick in die Arbeitsunfähig-

keits- (AU) und Krankenstands-Statistiken gegeben.  

In dem Gesundheitsreport der BARMER über Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage ausgewählter Gesund-

heitsberufe im Jahr 2021 verzeichnen die Berufe im Rettungsdienst nach Ärzten die wenigsten AU-Fälle 

(115 AU-Fälle je 100 Versicherungsjahren) (Grobe & Braun 2022). Die AU-Tage je Fall (17,8) liegen 

dabei im Vergleich zu anderen Fachbereichen insgesamt im Mittelfeld. Dies entspricht einem ähnlichen 

Stand wie im Gesundheitsreport 2020 beschrieben (Grobe & Braun 2021). Dabei lagen Berufe des Ret-

tungsdienstes bei 113 AU-Fällen je 100 VJ und 18,7 AU-Tagen je Fall. Bei genauerer Aufschlüsselung 

der AU-Tage nach Krankheitsgrund im Jahr 2020, dominierten in diesem Jahr bei Rettungsdienstperso-

nal muskuloskelettale Krankheitsbilder (5,21), gefolgt von Verletzungen (3,41), Psyche (3,40), Atem-

wege (2,29) und COVID-19 (0,128). Insgesamt lässt sich aus einem Report der AOK im Jahr 2020 

entnehmen, dass 22,1 % der AU-Tage auf Muskel- und Skeletterkrankungen, 12 % auf psychische Er-

krankungen, 11,8 % auf Atemwegserkrankungen, 10 % auf Verletzungen, 5,1 % auf Kreislaufsystemer-

krankungen und 4,2 % auf Verdauungsorgane fallen (Meyer et al. 2021). Die Fehlzeitenquote ist bei 

Menschen mit Schlafstörungen doppelt so hoch wie bei Menschen ohne (Heidbreder et al. 2024). Be-

trachtet man den BARMER Gesundheitsreport von 2022 fällt ein starker Anstieg der AU-Fälle je 100 

VJ auf 200 Fälle im Rettungsdienst auf (Grobe et al. 2023). Die AU-Fälle anderer Gesundheitsberufe 

verzeichnen einen ähnlichen Anstieg. Dabei sind die AU-Tage je Fall bei Berufen im Rettungsdienst 

auf 13,7 je Fall gesunken.  

Vergleicht man die AU-Fälle und -Tage mit der Auswertung der AOK pro 100 AOK-Mitglieder 2022, 

lässt sich eine ähnlich hohe Zahl an AU-Fällen (218) feststellen (Statista 2023a). Auch die AU-Tage pro 

Fall liegen mit 12,1 in einem ähnlichen Bereich. Generell lassen sich die Berufsgruppen im Rettungs-

dienst im Vergleich zu anderen Berufsgruppen des Gesundheitssystems bei den AU-Fällen und -Tagen 

im Mittelfeld ansiedeln. Der Durchschnitt aller Branchen lag 2022 bei 216,6 AU-Fällen und 2.450 AU-

Tagen pro 100 Mitglieder. Im Vergleich haben Berufe in der Haus- und Familienpflege die meisten AU-

Fälle (268,1) und AU-Tage (2.606,7), während Ärzte die wenigsten AU-Fälle (147,3) und AU-Tage 

(1.286,8) in Anspruch nahmen. Medizinische Fachangestellte, Berufe in der Altenpflege, der Gesund-

heits- und Krankenpflege und in der Physiotherapie hatten ebenfalls mehr AU-Fälle als Berufe im Ret-

tungsdienst. Weniger AU-Fälle hatten nur Berufe in der Fachkrankenpflege sowie der Sozialarbeit und 

Sozialpädagogik. Bei der Analyse des Verlaufs der Anzahl an AU-Fällen in der Branche des Gesund-

heits- und Sozialwesens von 2000 bis 2022 bei der AOK fällt ein ähnlicher Anstieg wie von der BAR-

MER beschrieben auf (Statista 2023c). Dabei steigen die Fallzahlen von 160,2 Fällen pro 100 AOK-

Mitglieder im Jahr 2021 auf 238,6 Fälle im Jahr 2022. Damit wird 2022 das erste Mal in dieser Zeit-

spanne eine Fallzahl von über 180 erreicht.  
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Aus den AU-Tagen je 100 VJ lässt sich der Krankenstand in Prozent berechnen (Grobe & Braun 2022). 

Dementsprechend lässt sich 2020 (5,78 %) und 2021 (5,59 %) ein im Mittelfeld angesiedelter Kranken-

stand im Rettungsdienst im Report der BARMER beobachten (Grobe & Braun 2021, 2022). Im Jahr 

2022 stieg der Krankenstand im Rettungsdienst auf 7,51 % (Grobe et al. 2023). Bei der AOK erschien 

er ebenfalls leicht überdurchschnittlich (Durchschnitt 6,7 %) bei 7,2 % (Statista 2023b). Die Zunahme 

der AU-Fälle, AU-Tage und des Krankenstands seit 2022 lässt sich bei genauerer Betrachtung vor allem 

auf die Zunahme an Arbeitsunfähigkeit durch Infektionskrankheiten und Atemwegsinfekte zurückfüh-

ren (AOK 2023; Grobe et al. 2023). Eine Erklärung der BARMER hierfür ist die Normalisierung der 

Kontakte und verstärkte Keimexposition nach der längeren keimarmen Quarantänephase während CO-

VID-19 in der Bevölkerung (Grobe et al. 2023). Im Rahmen der Einsätze sind Mitarbeiter von Rettungs-

diensten und Feuerwehren auch einem besonders hohen Unfallrisiko ausgesetzt (Deutsche Gesetzliche 

Unfallversicherung e.V. 2023). Die Feuerwehrunfallkassen verzeichneten mit 15 bis 48 meldepflichti-

gen Arbeitsunfällen je tausend Vollarbeiter mehr Arbeitsunfälle als der Durchschnitt der Berufe mit 

18,3 Fällen.   

Da sich kurze Arbeitsunfähigkeiten und damit assoziierte Faktoren bei präklinischen Rettungskräften in 

den AU-Statistiken nicht genau nachvollziehen lassen, führten May et al. 2023 eine Studie mit eben 

dieser Fragestellung durch (May et al. 2023). Mittels Befragungen wurden soziodemografische, gesund-

heitsbezogene und berufsspezifische Faktoren analysiert und der Zusammenhang mit Arbeitsunfähig-

keit untersucht. Dabei gaben von den 2.298 befragten Rettungskräften 60,1 % der weiblichen und 

58,98 % der männlichen Mitarbeiter mindestens eine AU in den letzten 12 Monaten an. May et al. konn-

ten in ihrer Studie Schulabschluss, wöchentliche Arbeitsstunden, Arbeitsumfeld, Dienstjahre und psy-

chische und physische Beschwerden als signifikante Einflüsse identifizieren.  

1.3.3 Forschungslage zu Folgen psychischer Belastung und Beanspruchung 

Diverse Studien thematisieren psychische Belastungen, Burnout, posttraumatische Belastungsstörung 

(PTBS) und Bewältigungsstrategien im Rettungsdienst (Thielmann et al. 2022a). Dabei hat sich bestä-

tigt, dass der Rettungsdienst durch seine Aufgabe, die Patientenversorgung der Bevölkerung und die 

Notfallmedizin zu gewährleisten, besonderen Arbeitsbelastungen ausgesetzt ist (Thielmann et al. 

2022a).  

Ein Zusammenhang zwischen geringer beruflicher Qualifikation und erhöhtem Stress wurde von Ben-

nett et al. beschrieben (Bennett et al. 2005). Bei einem Vergleich von psychosozialem Stress und damit 

verbundenen Gefahren zwischen Rettungsdienstpersonal und einer Kontrollgruppe zeigten Rettungs-

dienstmitarbeiter insgesamt signifikant mehr Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz, einen Mangel an Ent-

scheidungskontrolle, eine schlechtere Kommunikation mit ihrer Organisation, ein höheres Maß an emo-

tionaler Erschöpfung, Depersonalisierung und persönlicher Leistung sowie eine höhere PTBS-Rate 

(Khashaba et al. 2014). Okada et al. untersuchten neben den Arbeitsbedingungen auch den Gesundheits-

zustand von Mitarbeitern im Rettungsdienst (Okada et al. 2005). Unter körperlichen Belastungsbedin-
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gungen traten bei 66,6 % der Probanden verschiedene körperliche Symptome an unterschiedlichen Kör-

perteilen, wie Rücken, Nacken, Knie und Schultern, auf. Außerdem wurde ein Zusammenhang zwischen 

dem Grad der psychischen Belastung und dem Alter, der Qualifikation, den Arbeitsbedingungen und 

der Anzahl der Einsätze pro Rettungswagen erfasst. Berth & Rohleder wiesen auf eine Gratifikations-

krise bei 70,7 % der Rettungsdienstmitarbeiter hin und fanden Zusammenhänge zwischen dieser Grati-

fikationskrise und höherem Alter, niedrigerem Bildungsniveau, höheren Qualifikationen, Familien-

stand, schlechterem Gesundheitszustand, geringerer sozialer Unterstützung und Depressionen (Berth & 

Rohleder 2019). Alexander & Klein untersuchten den Zusammenhang zwischen psychischen und be-

ruflichen Faktoren, Burnout und kritischen Vorfällen im Rettungsdienst. Dabei gaben 69 % der Proban-

den an, zwischen kritischen Vorfällen nicht genug Zeit zu haben, sich mental zu erholen (Alexander & 

Klein 2001). 

Crowe et al. stellten eine Prävalenz von Burnout bei Rettungskräften mit 8 % fest und erfassten Prä-

diktoren wie Zeitdruck (adjustierte Odds Ratio, AOR: 4,4), das Warten auf eine Alarmierung ohne feste 

Basisstation (2,3), 12 oder mehr Schichten mit 24 oder mehr Stunden in den letzten 30 Tagen (2,3) und 

12 oder mehr Nachtschichten in den letzten 30 Tagen (1,5) (Crowe et al. 2018). Als Arbeitsressourcen 

wurden in ihrer Studie Respekt durch Vorgesetzte sowie das Management und Kontrolle über den Zeit-

plan identifiziert. Insgesamt 12 % der Befragten berichteten von einer Zunahme von Burnout-Sympto-

men in den letzten fünf Jahren (van der Ploeg & Kleber 2003). Es zeigte sich, dass ein Mangel an sozialer 

Unterstützung durch Kollegen und Vorgesetzte mit den meisten Krankheitssymptomen verbunden war. 

Thielmann et al. erfassten in ihrer Studie, dass ein Drittel der Rettungsdienstmitarbeiter ein erhöhtes 

Burnout-Risiko aufwiesen und die Mehrheit der Befragten einige Symptome zeigte (Thielmann et al. 

2024a). Bei Betrachtung der verschiedenen Qualifikationen des Rettungsdienstes fiel auf, dass Ärzte die 

höchsten Werte für emotionale Erschöpfung und Depersonalisation im Vergleich zu Notfallsanitätern 

oder Rettungssanitätern hatten (Popa et al. 2010). 61,7 % bis 65 % der Rettungskräfte berichteten, dass 

es mindestens einmal während der Nachtschicht zu Gewalt gekommen war, wobei vor allem junge Män-

ner betroffen waren (Deniz et al. 2016; Maguire et al. 2018). Nur 10 % der Sanitäter erhielten psycho-

logische oder rechtliche Unterstützung und 63,3 % der Betroffenen mangelte es an Unterstützung durch 

Vorgesetzte, was zu einer Erfahrung von Angst vor Gewalt führte. Erlebte Gewalt am Arbeitsplatz wies 

einen Zusammenhang mit emotionaler Erschöpfung, Depersonalisation und dem persönlichen Erreichen 

des Burnout-Syndroms auf (Leuschner et al. 2022). In einer anderen Studie wurden Bewältigungsstra-

tegien und der Burnout-Grad bei Rettungskräften identifiziert (ALmutairi & El. Mahalli 2020). Dort 

wurde ein hohes Maß an emotionaler Erschöpfung und Depersonalisation sowie ein geringes Maß an 

persönlicher Leistung beschrieben. Darüber hinaus gab die Mehrheit der Befragten an, Bewältigungs-

strategien wie Gespräche mit Kollegen (87,4 %), die Vorfreude auf die Freizeit (82,6 %) und das Nach-

denken über die positiven Vorteile der Arbeit (81,1 %) anzuwenden. 
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In einer Studie von 2007 wurde die Prävalenz von PTBS bei Rettungsdienstmitarbeitern mit 5,6 %  und 

die Prävalenz von partieller PTBS mit 15 % erfasst (Berger et al. 2007). Insgesamt 61,6 % des Rettungs-

dienstpersonals erlebten ein oder mehrere traumatische Ereignisse (Jonsson et al. 2003). Andere Studien 

beschrieben die Prävalenz mit 18 % bis 22 % und negativer Korrelation zwischen Arbeitszeiten, gerin-

gem Interesse an der Arbeit, direktem Patientenkontakt und PTBS-Werten (Iranmanesh et al. 2013). 

Symptome der PTBS waren Wiedererleben (11,8 %), Vermeidung (12,7 %) und Übererregung (4,7 %), 

bei einem höheren Grad an partieller PTBS auch leichte Ängstlichkeit, Perfektionismus oder soziale 

Inaktivität (Ma et al. 2020). Probanden mit PTBS-Symptomen hatten häufigere selbstberichtete emoti-

onale Probleme, mehr Arztbesuche, eine schlechtere Lebensqualität und einen schlechteren allgemeinen 

Gesundheitszustand (Berger et al. 2007). Höhere PTBS-Werte wurden in Kombination mit einem ge-

ringeren Kohärenzgefühl, höherem Alter, höheren Arbeitsjahren, hoher physischer und psychischer Be-

lastung und kürzerer Ausbildung gefunden (Jonsson et al. 2003). Rettungsdienstmitarbeiter, auch Leit-

stellendisponenten, wiesen in mehreren Studien im Vergleich zu anderen Berufsgruppen ein erhöhtes 

Risiko für PTBS und Depression auf (Heringshausen et al. 2010; Hruska & Barduhn 2021; Osório et al. 

2024). Die Prävalenz von PTBS war bei Personen, die im Krankentransport (15 %) und im Rettungs-

dienst (18 %) beschäftigt waren, höher als bei anderen Rettungskräften wie Polizei (15 %) und Feuer-

wehr (8 %) (Soravia et al. 2020). Als Gründe für dieses Ergebnis wurden höherer Druck und Stress 

genannt, verursacht durch mehr Notrufe und engen Kontakt mit den Opfern. Risikofaktoren für PTBS 

waren dysfunktionale Bewältigungsstrategien und arbeitsbedingte Traumata, wobei problemfokussierte 

Bewältigungsstrategien nur marginal schützend wirkten. Erholungsaktivitäten nahmen eine wesentliche 

präventive Rolle zum Schutz vor Depressionen ein (Heringshausen et al. 2010). Die regelmäßige An-

wendung folgender Bewältigungsstrategien wurden beschrieben: positive Umdeutung (63 %), Suche 

nach familiärer und sozialer Unterstützung (59 %), Bewusstsein und Ventilation von Emotionen (46 %) 

sowie Alkohol- und Drogenkonsum (10 %) (Mishra et al. 2010).  

1.3.4 Aktuelle Forschungslage zu Erholung und Schlaf 

Es gibt mehrere Studien zu Schlafqualität, Erschöpfung und Therapieansätzen im Hinblick auf Schlaf-

störungen bei Rettungsdienstpersonal (Allison et al. 2022). Diese berücksichtigen aber nicht die perso-

nalen Ressourcen und arbeitsbezogenes Verhalten, wie sich Einsatzkräfte beanspruchenden Situationen 

stellen und wie sie berufliche Anforderungen bewältigen.  

Allison et al. stellten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit dar, dass 64 % aller Rettungsdienstmitar-

beiter eine schlechte Schlafqualität aufwiesen (Allison et al. 2022). Während der COVID-19-Pandemie 

konnte eine Steigerung dieser Prävalenz beobachtet werden, wobei auch Stress, Schmerz, und zucker-

haltige Getränke einen Einfluss auf schlechten Schlaf hatten (Lamas-Mendoza et al. 2023). Schumann 

et al. fanden im Rettungsdienst eine Prävalenz von 33 % bezüglich „ausgeprägter“ oder „auffälliger“ 

Insomnie (Schumann et al. 2024). Dies betraf mit 50 % insbesondere das weibliche Personal, verglichen 

mit dem Männlichen (29,1 %) (Schumann et al. 2024). 
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Bei der Objektivierung von Schlafqualität mit Hilfe einer Herzfrequenzvariabilitätsanalyse wurden 

mehr Unterbrechungen des Schlafs und eine kürzere Schlafdauer während der Arbeitstage festgestellt 

(Neufeld et al. 2017). Außerdem wurde eine erhöhte Sympathikusaktivität bei 24-Stunden-Schichten 

erfasst, welche das Risiko von kardiovaskulären Erkrankungen erhöht.  

Beim Vergleich von Stress und Qualifikation (Basic Life Support (BLS), Advanced Life Support (ALS)) 

fiel auf, dass Individuen mit höherer Qualifikation (d. h. ALS) mehr chronischen Stress und eine 

schlechtere Schlafqualität angaben (Cash et al. 2020). Die Unterschiede wurden vor allem bei älteren 

Probanden beobachtet. 

Eine häufige Koinzidenz von schwerer Fatigue und schlechtem Schlaf wurde von Patterson et al. be-

schrieben (Patterson et al. 2010). Fatigue beschreibt einen körperlichen, geistigen und seelischen Er-

schöpfungszustand bei mangelnden Energiereserven, der unabhängig von Belastung ist, sich als außer-

ordentliche Müdigkeit äußert und trotz angemessener Ruhepausen eine mangelnde Erholung zeigt. Der 

Begriff kann im Englischen aber auch für „Erschöpfung“ stehen (Deutsche Fatigue Gesellschaft 2018). 

Fatigue bei Rettungsdienstmitarbeitern führte zu einer 1,5-fach gesteigerten Fehlerrate, 2-fach gestei-

gerten Verletzungsrate und 3-fach gesteigerten Risikobereitschaft im Vergleich zu erholten Mitarbei-

tern, wobei 55 % der Probanden Fatigue bei der Arbeit angaben (Donnelly et al. 2019). In einer Studie 

von Lin et al. wurde ebenfalls eine Assoziation zwischen Fatigue und Verletzungen am Arbeitsplatz 

nachgewiesen, sowie eine Prävalenz von 36,9 % für geringe Tagesschläfrigkeit und 39,2 % für ausge-

prägte Tagesschläfrigkeit unter Rettungsdienstmitarbeitern festgestellt (Lin et al. 2020).  

Als Maßnahmen zur Vermeidung von Fatigue wurden verschiedene Werkzeuge am Arbeitsplatz, wie 

z. B. eine maschinelle Reanimationshilfe und eine SMS-Plattform für Mobiltelefone mit Tipps zu Inter-

ventionen in Echtzeit untersucht und erfolgreich eingesetzt (Kovic et al. 2013; Patterson et al. 2015; 

Buléon et al. 2016; Patterson et al. 2019). Auch andere proaktive und reaktive Strategien, wie z. B. das 

Monitoring von Fatigue, Lichtexposition, kürzere Schichten (< 24 Stunden), Zugang zu Koffein, Ni-

ckerchen, Aufklärung und Training von Risikomanagement werden in der Literatur empfohlen (Patter-

son et al. 2018; Dawson et al. 2021; Thielmann & Böckelmann 2024). Insbesondere Nickerchen be-

wirkten in Studien eine Reduktion der subjektiven Müdigkeit und der Einschränkung physiologischer 

Funktionen während der Nachtschicht (Thielmann & Böckelmann 2024). Dawson et al. betonten dabei 

auch die Bedeutung der geteilten Verantwortung zwischen Vorgesetzten und Angestellten (Dawson et 

al. 2021). Durch das Fatigue-Training konnte eine Verbesserung von Sicherheit und Gesundheit bei 

Mitarbeiten im Rettungsdienst erzielt werden (Barger et al. 2018).  

Studien zu Erholung im Rettungsdienst gibt es bislang wenig. Schumann et al. untersuchten im Rahmen 

der COVID-19-Pandemie den Erholungs-Beanspruchungszustand von Rettungsdienstpersonal und fan-

den eine signifikante Zunahme der Beanspruchung und signifikante Abnahme von Erholung (Schumann 

et al. 2022; Schumann et al. 2023a). Diese Veränderung ließ sich auch bei Leitstellendisponenten finden 

(Schumann et al. 2023b).  
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 1.4 Zielsetzung und Arbeitshypothesen 

Jedes Jahr kommt es in Deutschland zu mehr als 7,3 Millionen Notfalleinsätzen im Rettungsdienst, wo-

bei die Tendenz steigend ist (Klein et al. 2022). Der Rettungsdienst stellt damit einen wichtigen und 

systemrelevanten Teil unserer Gesellschaft dar und die Gesundheit seiner Mitarbeiter sollte für den Er-

halt der optimalen Funktionsfähigkeit geschützt werden. Eine besondere Herausforderung stellt der 

Schichtdienst dar, welcher mit zunehmenden Schlafproblemen assoziiert ist (Brito et al. 2021). Ziel 

dieser Arbeit war es, Schlafqualität, Erholung und Beanspruchung im Rettungsdienst zu erfassen und 

zur Entwicklung zukünftiger Präventionsmaßnahmen in Zusammenhang mit arbeitsbezogenen Verhal-

tens- und Erlebensmustern zu setzen. Die folgenden Hypothesen wurden aufgestellt und sollen im Rah-

men dieser Arbeit überprüft werden: 

(H1) Die Schlafqualität der Probanden ist signifikant unterschiedlich in den vier AVEM-Mustern. 

(H1a) Die Risikomuster A und B zeigen ein schlechteres Schlafverhalten als die Muster 

G und S. 

(H1b) Das Risikomuster B weist ein signifikant schlechteres Schlafverhalten als das 

Risikomuster A auf. 

(H1c) Die Verteilung von gutem und schlechtem Schlafverhalten zeigt signifikante Un-

terschiede zwischen den AVEM-Mustern.  

(H2) Die Beanspruchung der Probanden ist signifikant unterschiedlich in den vier AVEM-Mustern. 

(H2a) Die Risikomuster A und B zeigen eine höhere Beanspruchung als die Muster G 

und S. 

(H2b) Das Risikomuster B weist eine signifikant höhere Beanspruchung als das Risiko-

muster A auf. 

(H3) Die Erholung der Probanden ist signifikant unterschiedlich in den vier AVEM-Mustern. 

(H3a) Die Risikomuster A und B zeigen eine schlechtere Erholung als die Muster G und 

S. 

(H3b) Das Risikomuster B weist eine signifikant schlechtere Erholung als das Risiko-

muster A auf. 

(H4) Die Regensburger Insomnie Skala zeigt signifikante Unterschiede im Schlafverhalten zwi-

schen den vier AVEM-Mustern.  

(H4a) Die Risikomuster A und B zeigen höhere RIS-Werte als die Muster G und S.  

(H4b) Das Risikomuster B weist signifikant höhere RIS-Werte als das Risikomuster A 

auf.  

(H5) Es besteht ein Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und den PSQI-Komponen-

ten.   

(H6) Es besteht ein Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und den EBF-Skalen.   

(H7) Es besteht ein Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und der RIS-Summe.   
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2. Methodik 

Im folgenden Abschnitt soll auf das methodische Prozedere der zu Grunde liegenden Studie eingegan-

gen werden. Dabei werden zunächst das Studiendesign, die Probandenauswahl und die Instrumente der 

Datenerfassung dargestellt. Anschließend wird das Vorgehen bei der statistischen Auswertung näher 

erläutert.  

2.1 Studiendesign 

Die Erfassung des Datensatzes erfolgte im Zeitraum 01.09.2017 bis 31.12.2020 mit dem Ziel, Erkennt-

nisse zur Verbesserung der Gesundheit von Einsatzkräften im Rettungsdienst zu erlangen. Ein positives 

Votum der Ethikkommission vom 15.05.2013 liegt vor (Ethikantrag Registrierungsnummer 61/13, s. 

Anlage A1 Zustimmung der Ethikkommission). 

Es erfolgte eine Online-Befragung der Studienteilnehmer anhand von standardisierten Fragebögen. Vor 

Beantwortung der Fragebögen wurde den Probanden ein Erklärungstext präsentiert. Die Teilnahme an 

der Studie war freiwillig und anonym. Zu beantworten gab es neben den Fragen zu soziodemografischen 

Daten die folgenden Fragebögen, die im Rahmen der Gesamtstudie erfasst wurden:   

- Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 

- Regensburger Insomnie Skala (RIS), 

- Maslach Burnout Inventory (MBI), 

- Ernährung- und Lifestyle-Fragebogen,  

- Fragebogen zur Erfassung psychischer Belastungen und Beanspruchungen bei der 

Arbeit (COPSOQ), 

- Fragebogen zum Wohlbefinden (WHO 5), 

- Fragebogen für körperliche, psychische und soziale Symptome (KÖPS), 

- Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF), 

- Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM), 

- Fragebogen zur subjektiven Einschätzung der Belastung (nach SLESINA). 

Die Auswertung sämtlicher erhobener Daten erfolgte aufgeteilt in mehreren wissenschaftlichen Arbei-

ten. Die für die Fragestellung dieser Promotionsarbeit ausgewählten Fragebögen werden in den folgen-

den Abschnitten näher erläutert.  

2.2 Probanden 

In einer Online-Befragung konnten 508 Datensätze von Rettungskräften aus ganz Deutschland für den 

Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster-Fragebogen (AVEM), den Erholungs-Belastungs-

Fragebogen (EBF) und den Fragebogen zum Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) gesammelt werden. 

367 davon beantworteten zusätzlich noch den Fragebogen zur Regensburger Insomnie Skala (RIS). Die 

Kontaktaufnahme der Teilnehmer erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Unternehmen „PAX and Sur-

veymatics“, die Rettungsdienstmitarbeiter beim Kauf von Business-Ausrüstung rekrutierten. Über einen 
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weiteren Partner, die Rettungsdienst-Kooperation in Schleswig-Holstein (RkiSH), wurden Flyer mit ei-

nem Link zu den Online-Fragebögen verteilt. Eine Ankündigung durch den Berufsverband „Deutscher 

Berufsverband Rettungsdienst e.V.“ ermöglichte das Erreichen von Rettungsdienstpersonal bundesweit, 

was die Repräsentativität steigerte. Dies minimierte auch die Auswahlverzerrung hinsichtlich erreichter 

Organisationen. Berücksichtigt wurde ausschließlich Rettungsdienstpersonal (Hilfsorganisationen/Be-

rufsfeuerwehren), das im Krankentransport, Rettungsdienst oder Feuerwehrdienst tätig ist, und eine Be-

rufserfahrung von mindestens drei Jahren aufwies. Als Kovariablen wurden zudem Unterschiede in Ge-

schlecht, Alter, Berufserfahrung, Schichtmodell, Rettungsmittel und Tätigkeit erfasst.  

Aufgrund der freiwilligen Online-Ausfüllung der Fragebögen wurde von einer Einwilligung ausgegan-

gen. Eine Rücklaufquote konnte aufgrund der Online-Verbreitung nicht ermittelt werden.  

2.3 Erfassung soziodemografischer und berufsspezifischer Daten 

Zu Beginn der Befragung wurden die soziodemographischen und berufsspezifischen Daten registriert. 

Diese sind besonders wichtig, um mögliche Einflussfaktoren zu identifizieren und die Unterschiede in 

den Ergebnissen mit den unterschiedlichen strukturellen Bedingungen zu vergleichen.  

Soziodemografisch wurden zunächst Bundesland, Geschlecht, Alter, Größe und Gewicht erfragt. Zu den 

berufsspezifischen Daten gehören z. B. die Organisation, Schulbildung, Ausbildung, Tätigkeit im Ret-

tungsdienst, vorwiegend besetztes Rettungsmittel, Berufszeit, aktuelles Schichtmodell und das Einsatz-

gebiet. Das Einsatzgebiet wurde je nach Besiedlung in 4 Gruppen eingeteilt. Sehr dünn besiedelte und 

dünn besiedelte Wohngebiete sind in die Auswertung als „Land“ eigeflossen, während dicht besiedelte 

und sehr dicht besiedelte Wohngebiete gemeinsam das Merkmal „Stadt“ bilden.  

Im Anhang „A2 Fragebogen“ kann ein Ausschnitt der entsprechenden Fragen nachgelesen werden. 

2.4 Fragebögen 

Im Rahmen der Studie wurde eine Auswahl an Fragebögen verwendet, die der möglichst präzisen Be-

antwortung der Fragestellung dient. Dabei handelt es sich um standardisierte und selbst zusammenge-

stellte Verfahren. Die berechnete Bearbeitungszeit der gesamten Fragebögen betrug ca. 30 Minuten.  

2.4.1 Ernährung- und Lifestyle-Fragebogen 

Neben den standardisierten Fragebögen wurde eine Erfassung des allgemeinen Ernährungsstatus und 

der Lifestyle-Faktoren durchgeführt. Dies dient der Einschätzung des Verhaltens hinsichtlich Sports, 

Essgewohnheiten, Schlafgewohnheiten, Aktivitäten, Medikamenten, Rausch- und Genussmitteln. Au-

ßerdem werden psychisches und physisches Wohlbefinden auch in Bezug auf die Arbeit erfragt. Die 

Fragen für die Schichtarbeiter wurden nach einer persönlichen Mitteilung von Dr. Reingard Seibt (TU 

Dresden) ausgearbeitet. 

2.4.2 Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) 

Der Fragebogen Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) dient der Erfassung ar-

beitsbezogener Verhaltensweisen, Einstellungen und Gewohnheiten (Schaarschmidt & Fischer 2004). 
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Es wurde die Version 22.00 in der 2. überarbeiteten und erweiterten Auflage mit 44 Items in 11 Dimen-

sionen verwendet. Die Antworten der Befragten wurden später in das Psychodiagnostiksystem Wiener 

Testsystem für die computergestützte Auswertung übertragen.  

Der AVEM-Fragebogen ermittelt die persönlichen Ressourcen, die einem Individuum für berufliche 

Herausforderungen zur Verfügung stehen, durch das Erfassen relativ stabiler Persönlichkeitsmerkmale. 

Die Fragen werden von den Probanden auf einer fünfstufigen Skala von „trifft völlig zu“ bis „trifft 

überhaupt nicht zu“ bewertet. Zusätzlich wird die Antwortzeit für jedes Item erfasst. Insgesamt sind 

zehn Minuten für diesen Fragebogen veranschlagt.  

Die Rohwerte der Items werden im Anschluss berechnet und es werden die Dimensionen „Subjektive 

Bedeutsamkeit der Arbeit“, „Beruflicher Ehrgeiz“, „Verausgabungsbereitschaft“, „Perfektionsstreben“, 

„Distanzierungsfähigkeit“, „Resignationstendenz“ (bei Misserfolg), „Offensive Problembewältigung“, 

„Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“, „Erfolgserleben im Beruf“, „Lebenszufriedenheit“, sowie „Erle-

ben sozialer Unterstützung“ gebildet. Die 11 Dimensionen bilden die drei umfassenden inhaltlichen Be-

reiche Arbeitsengagement, Widerstandskraft im Beruf und Emotionen bei der beruflichen Tätigkeit, 

wobei kein Gesamtscore für den jeweiligen Bereich berechnet wird. Die erzielten Stanine-Werte in den 

unterschiedlichen Dimensionen bilden ein individuelles Profil, das einem der vier Referenzprofile (Mus-

ter A, B, G oder S) zugeordnet wird (Schaarschmidt & Fischer 2004). Es gibt reine Musterzugehörig-

keiten zu den Mustern A, B, G oder S und Musterkombinationen, z. B. A/B, G/S, G/A oder S/B.  

Das Muster G repräsentiert gesundheitsförderliches Verhalten, welches durch hohen „beruflichen Ehr-

geiz“ mit erhaltener guter „Distanzierungsfähigkeit“ geprägt ist. Zudem liegen eine starke „Offensive 

Problembewältigung“, eine starke „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“ und eine hohe Widerstandskraft 

mit niedriger „Resignationstendenz“ vor. Insgesamt ist dieses Muster von positiven Emotionen wie „Er-

folgserleben im Beruf“, „Erleben sozialer Unterstützung“ und „Lebenszufriedenheit“ dominiert.  

Bei dem Muster S steht ein schonungsorientiertes Verhalten gegenüber Arbeit im Vordergrund. Es ist 

gekennzeichnet durch niedrigen „Beruflichen Ehrgeiz“, niedrige „Verausgabungsbereitschaft“ und hohe 

„Distanzierungsfähigkeit“. Zudem liegen eine hohe Widerstandskraft und ein verringertes Engagement 

mit niedriger „Resignationstendenz“ vor. Auch bei diesem Muster herrscht ein positives Lebensgefühl 

vor.  

Muster A und Muster B gelten als Risikomuster, die eine psychische Gefährdung und Beeinträchtigung 

widerspiegeln. Risikomuster A weist dabei eine hohe „Verausgabungsbereitschaft“ und eine niedrige 

„Distanzierungsfähigkeit“ auf, was bedeutet, dass hohe Anstrengungen nicht zu entsprechenden Er-

folgserlebnissen führen. Dazu kommen niedrige Werte „Innerer Ruhe und Ausgeglichenheit“ in Kom-

bination mit hoher „Resignationstendenz“. Dies führt zu negativen Emotionen wie geringer „Lebenszu-

friedenheit“ und kann in einer Gratifikationskrise resultieren.   

Die Ausprägung des Risikomusters B zeichnet sich durch eine hohe „Resignationstendenz“, ein niedri-

ges Arbeitsengagement und eine niedrige Ausgeglichenheit aus. Die Abgrenzung zu Muster A bildet 

die geringe „Verausgabungsbereitschaft“ in Muster B. Der entscheidende Unterschied zu Muster S ist 
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die geringe „Distanzierungsfähigkeit“ in Muster B. Diese Kombination führt zu geringer „Lebenszu-

friedenheit“ und geringem „Erfolgserleben im Beruf“, was vermehrt mit dem Burnout-Syndrom einher-

gehen kann.  

Eine reine Musterzugehörigkeit bedeutet eine Übereinstimmung mit dem Referenzprofil von 95 % 

(Schaarschmidt & Fischer 2004). Bei einer Übereinstimmung von > 80 % und < 95 % liegt ein akzen-

tuierter Typ vor (Schaarschmidt & Fischer 2004). Außerdem gibt es noch tendenzielle Musterprägungen 

(Schaarschmidt & Fischer 2004).  

In der Studie konnten 378 der 508 Probanden einem reinen (mit einer Wahrscheinlichkeit über 95 %), 

einem akzentuierten (< 95 % und > 80 %) oder einem tendenziellen (> 50 % und < 80 %, kein zweites 

Muster > 30 %) Muster zugeordnet werden. Eine genaue Aufschlüsselung der Ergebnisse findet sich in 

Kapitel 3.4. 

2.4.3 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 

Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Beurteilung von 

Schlafqualität und Schlafstörungen (Buysse et al. 1989). Der Fragebogen besteht aus 24 Fragen, die sich 

auf die Schlafgewohnheiten der letzten vier Wochen beziehen. Dabei werden zunächst qualitative Merk-

male wie Schlafenszeiten erfasst. Anschließend werden Fragen zu Schlafmittelkonsum, Auslösern für 

schlechten Schlaf und anderen Schlafmerkmalen gestellt, die vorwiegend auf einer vierstufigen Skala 

von „während der letzten vier Wochen gar nicht“ bis „dreimal oder häufiger pro Woche“ bewertet wer-

den. In der von uns verwendeten Version wurde zusätzlich explizit nach Lärm als Auslöser für schlech-

ten Schlaf gefragt. Fünf der Fragen sollen von einem Partner oder Mitbewohner beurteilt werden und 

fließen nicht in die Bewertung ein. Sie dienen lediglich als klinische Information. Aus den verbleibenden 

19 Fragen bilden sich die 7 Komponenten „Subjektive Schlafqualität“, „Schlaflatenz“, „Schlafdauer“, 

„Schlafeffizienz“, „Schlafstörungen“, „Schlafmittelkonsum“ und „Tagesschläfrigkeit“.  

Jede Komponente wird nach einem Auswertungsschema mit einer Punktzahl von 0 bis 3 bewertet. An-

schließend wird ein PSQI-Gesamtscore gebildet, der von 0 bis 21 Punkten reicht. Höhere Werte spre-

chen für einen gestörten Schlaf. Ein Gesamtscore von 0 bis 5 wird als gesunder Schläfer eingestuft und 

eine Punktzahl darüber als schlechter Schläfer. Reliabilität und Validität können als gut angesehen wer-

den (Wang et al. 2022).   

2.4.4 Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF) 

Der Erholungs-Belastungs-Fragebogen ist ein Verfahren zur Erfassung des aktuellen Grads von Erho-

lung und Beanspruchung (Kallus 1995). Die Langform des Fragebogens, der EBF-72/3, umfasst 72 

Items. Für die Studienerhebung im Rettungsdienst wurde auf die Kurzform (S2) des EBF mit 25 Items 

zurückgegriffen, für den eine Bearbeitungszeit von zehn Minuten vorgesehen wurde. 

Als Grundlage für die Bestimmung des Erholungs-Beanspruchungs-Zustands dient die Erfassung der 

Belastung und deren Folge als Maß für die Beanspruchung und die Erholung zur Einschätzung der Res-
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sourcen. Dies geschieht mittels einer retrospektiven Beurteilung der Häufigkeit von Erholungsaktivitä-

ten und psychischen und körperlichen Belastungen in den letzten drei Tagen und Nächten. Jede Frage 

wird dabei auf einer siebenstufigen Skala von „nie“ bis „immerzu“ bewertet.  

Im Anschluss an die Befragung werden Rohwerte für die 12 Subskalen gebildet, die sich in die 

Hauptskalen Beanspruchung und Erholung umwandeln lassen. Zu den Subskalen der Dimension „Be-

anspruchung“ gehören „Allgemeine Belastung – Niedergeschlagenheit“, „Emotionale Belastung“, „So-

ziale Spannungen“, „Ungelöste Konflikte – Erfolglosigkeit“, „Übermüdung – Zeitdruck“, „Energielo-

sigkeit – Unkonzentriertheit“ und „Körperliche Beschwerden“. Die Dimension „Erholung“ setzt sich 

aus „Erfolg – Leistungsfähigkeit“, „Erholung im sozialen Bereich“, „Körperliche Erholung“, „Allge-

meine Erholung – Wohlbefinden“ und „Erholsamer Schlaf“ zusammen.  

Das Verfahren weist eine gute Reliabilität mit hoher innerer Konsistenz und eine gute Validität mit 

weitgehender Stichprobenunabhängigkeit auf (Kallus 2004). 

2.4.5 Regensburger Insomnie Skala (RIS) 

Bei der Regensburger Insomnie Skala handelt es sich um ein Instrument zur Erfassung von psychophy-

siologischen Komponenten einer Insomnie (Crönlein et al. 2013). Der Fragebogen wurde in Deutsch-

land entwickelt und ermittelt die Ausprägung psychologischer Symptome und Schlafparameter einer 

primären Insomnie. Die Skala besteht aus zehn quantitativen und qualitativen Items, die das Auftreten 

unterschiedlicher Symptome innerhalb der letzten vier Wochen abfragt. Dabei kann die Häufigkeit auf 

einer Skala von 0 bis 4 bewertet werden. Zum Beantworten der Fragen werden fünf Minuten veran-

schlagt.  

Zu Beginn des Fragebogens werden die Zeit zum Einschlafen und die durchschnittliche Schlafenszeit 

erfragt. Anschließend werden verhaltensbezogene Merkmale wie Unterbrechungen während des Schlafs 

und Tiefe des Schlafs auf einer Skala von nie (0) bis immer (4) bewertet. Zudem werden kognitive und 

emotionale Aspekte wie Ängstlichkeit bezüglich des Schlafs und Grübeln abgefragt.  

Die Auswertung erfolgt durch das Aufsummieren der Skalenwerte. Dabei ist ein Ergebnis zwischen 0 

und 40 Punkten möglich. Unauffällig ist ein Ergebnis von 0 bis 12 Punkten. 13 bis 24 sprechen für ein 

auffälliges Schlafverhalten und 25 bis 40 Punkte für eine ausgeprägte Insomnie.  

Die Anwendung der RIS wird bei Personen mit einer primären oder sekundären Insomnie empfohlen 

und dient unter anderem zur Messung von Therapieeffekten, z. B. bei Verhaltenstherapien.  

Die RIS zeigt hinsichtlich der Validität eine gute Trennschärfe zu gesunden Gruppen und eine hohe 

Übereinstimmung mit dem Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Zudem ist bezüglich der Reliabilität 

eine gute interne Konsistenz zu erkennen (Crönlein et al. 2013).  

2.5 Statistische Verfahren 

Im folgenden Abschnitt soll die Vorgehensweise der statistischen Auswertung der erfassten Daten näher 

beschrieben werden. Zur Anwendung kam dabei die Software SPSS 28.0 (Microsoft, IBM, Armonk, 

N.Y., USA). 
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Im ersten Schritt erfolgte die Ermittlung der deskriptiven Kennwerte (Mittelwert, Standardabweichung, 

Median, Minimal- und Maximalwerte). Anschließend wurde der Datensatz mittels Kolmogorov-Smir-

nov-Tests auf Normalverteilung überprüft. Aufgrund der dabei errechneten Ergebnisse kamen für die 

vorliegenden nicht-normalverteilten Daten ausschließlich nicht-parametrische Tests für die unabhängi-

gen Stichproben zum Einsatz. Die Gruppenvergleiche erfolgten mittels des Kruskal-Wallis-Tests (für 

mehr als zwei Gruppen) und des Mann-Whitney U-Tests (für zwei unabhängige Gruppen). Bei Vorlie-

gen der Signifikanzwerte im Mehrfachvergleich mittels Kruskal-Wallis-Tests wurden anschließend 

paarweise Gruppenvergleiche mit der Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Des Weiteren kam der Chi-

Quadrat-Test nach Pearson zur Überprüfung der Unabhängigkeit bzw. des Zusammenhangs der Grup-

pen zum Einsatz. Zur graphischen und tabellarischen Darstellung der Zusammenhänge zwischen den 

ausgewählten Variablen wurde die Korrelationsanalyse nach Spearman angewendet.  

Mittels des Allgemeinen Linearen Modells (General Linear Model, GLM) wurde der Einfluss verschie-

dener Kovariablen auf die PSQI-Komponenten analysiert. Partielles η² < 0,06 entspricht einem kleinen 

Effekt, partielles η² von 0,06 bis 0,14 einem mittelgradigen Effekt und partielles η² > 0,14 einem großen 

Effekt.  

Das Signifikanzniveau der Fehlerwahrscheinlichkeit wurde auf p < 0,05 festgelegt. Dabei sind in der 

Auswertung die Werte p > 0,05 (n. s.), 0,1 > p > 0,05 (t), p < 0,05 (*), p < 0,01 (**) und p < 0,001 (***) 

definiert.  

Die Korrelationsstärke  wurde mit 0 = kein linearer Zusammenhang, 0,3 = schwach positiver linearer 

Zusammenhang, 0,5 = mittelstarker positiver linearer Zusammenhang, 0,8 = starker positiver linearer 

Zusammenhang, -0,3 = schwach negativer linearer Zusammenhang, -0,5 = mittelstarker negativer line-

arer Zusammenhang und -0,8 = starker negativer linearer Zusammenhang angegeben.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Soziodemografische Daten 

3.1.1 Soziodemografische Daten der Gesamtstichprobe (n = 508) 

Im Rahmen der Studie konnten unter Berücksichtigung der Ausschlusskriterien 508 vollständige Da-

tensätze gesammelt werden. Dabei lag das Durchschnittsalter der Befragten bei 32,8 ± 9,16 Jahren mit 

einer Spannweite von 20 bis 62 Jahren. 45,5 % der Probanden waren 25 bis 34 Jahre alt, 18,3 % waren 

jünger und 36,3 % älter, wobei nur 2,4 % älter als 55 Jahre waren (Abb. 13).  

Insgesamt waren 430 (84,6 %) der Befragten männlich und 78 (15,4 %) weiblich. 

3.1.2 Soziodemografische Daten der AVEM-Teilstichprobe (n = 378) und AVEM-Muster  

Von den 508 Probanden konnten 378 Datensätze einem klaren AVEM-Muster zugeordnet werden, 

wodurch sich die AVEM-Teilstichprobe ergibt (Kapitel 2.4.2). Davon ergab sich bei 65 Datensätzen das 

Muster A (17,2 %), bei 66 das Muster B (17,5 %), bei 159 das Muster G (42,1 %) und bei 88 das Muster 

S (23,3 %).  

Tabelle 2: Altersverteilung der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

 AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster pKruskal-

Wallis 

Post-Hoc 

pBonferroni A B G S 

MW ± SD 

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

Alter  

[Jahre] 

 

32,8 ± 9,26 

30 (20 – 62) 

30,2 ± 8,24  

28 (20 – 56) 

38,5 ± 9,99 

37,5 (21 – 57) 

30,2 ± 7,74  

28 (20 – 57) 

35,0 ± 9,60  

33 (21 – 62) 
< 0,001 

A - B***,  

A - S**,  

B - G***,  

G - S** 

Das Durchschnittsalter lag hier bei 32,8 ± 9,26 Jahren (Tabelle 2). Die AVEM Muster A (30,2 ± 8,24 

Jahre) und G (30,2 ± 7,74 Jahre) wiesen ein niedrigeres Durchschnittsalter auf als Muster B (38,5 ± 9,99 

n = 93 

(18,3 %)

n = 231 

(45,5 %)

n = 105 

(20,7 %)

n = 67 

(13,2 %)

n = 12 (2,4 %)
Altersgruppen

<25 J 25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre >=55 Jahre

Abb. 13: Altersverteilung innerhalb der Gesamtstichprobe 
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Jahre) und S (35,0 ± 9,60 Jahre) (Tabelle 2). Die Unterschiede zwischen den Mustern A und B und den 

Mustern B und G waren dabei hoch signifikant (< 0,001).  

In Muster A gehörten 32 (49,2 %) der Probanden zur Altersgruppe 25 bis 34 Jahre, 18 (27,7 %) waren 

jünger und 15 (23,1 %) älter (Tabelle 3). Die Prozentangaben in Klammern beziehen sich auf die Ver-

teilung innerhalb der Spalte (AVEM-Muster). Muster A wies zudem den höchsten Anteil an Probanden 

unter 25 Jahren auf. Muster B war vor allem in den Altersgruppen 25 bis 34 Jahre (36,4 %), 35 bis 44 

Jahre (27,3 %) und 45 bis 54 Jahre (25,8 %) vertreten. Es hatte den höchsten Anteil bei Probanden über 

55 Jahren (7,6 %) und den geringsten Anteil bei Probanden unter 25 Jahren (3 %).  

Tabelle 3: Altersgruppen der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Alters-

gruppen 

[Jahre] 

AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach Pearson 

A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

< 25 68 (18 %) 18 (27,7 %) 2 (3 %) 38 (23,9 %) 10 (11,4 %) 

< 0,001 

25 - 34 177 (46,8 %) 32 (49,2 %) 24 (36,4 %) 80 (50,3 %) 41 (46,6 %) 

35 - 44 72 (19 %) 10 (15,4 %) 18 (27,3 %) 27 (17 %) 17 (19,3 %) 

45 - 54 53 (14 %) 4 (6,2 %) 17 (25,8 %) 13 (8,2 %) 19 (21,6 %) 

≥ 55 8 (2,1 %) 1 (1,5 %) 5 (7,6 %) 1 (0,6 %) 1 (1,1 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

Muster G zeigte ebenfalls einen hohen Anteil von Probanden unter 25 Jahren (23,9 %), wobei 50,3 % 

der Probanden in diesem Muster 25 bis 34 Jahre alt waren. Nur 0,6 % gaben hier ein Alter über 55 Jahren 

an. 46,6 % der Datensätze in Muster S gehörten zu Probanden im Alter von 25 bis 34 Jahren, 11,4 % 

waren unter 25 Jahre alt, 19,3 % waren zwischen 35 und 44, 21,6 % zwischen 45 und 54 und 1,1 % über 

55 Jahre alt.  

Tabelle 4: Geschlechterverteilung der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Geschlecht AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach 

Pearson A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

männlich 323 (85,4 %)  58 (89,2 %)  57 (86,4 %) 137 (86,2 %) 71 (80,7 %) 

0,481 weiblich 55 (14,6 %) 7 (10,8 %) 9 (13,6 %) 22 (13,8 %) 17 (19,3 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

Unter Berücksichtigung der AVEM-Muster ergab sich eine statistisch vergleichbare (p = 0,481) Ge-

schlechterverteilung (85,4 % männlich, 14,6 % weiblich) (Tabelle 4). Der höchste männliche Anteil ist 

in Muster A (89,2 %) zu finden, während in Muster S lediglich 80,7 % der Probanden männlich waren. 

Betrachtet man die Verteilung der Männer innerhalb der Muster fällt auf, dass 18,0 % Muster A, 17,6 % 

Muster B, 42,4 % Muster G und 22,0 % Muster S aufwiesen. Bei den Frauen zeigten 12,7 % Muster A, 

16,4 % Muster B, 40,0 % Muster G und 30,9 % Muster S.  
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3.2 Berufsspezifische Daten  

3.2.1 Berufsspezifische Daten der Gesamtstichprobe (n = 508) 

Es wurden Rettungskräfte aus unterschiedlichen Organisationen in die Studie einbezogen. 229 (45,1 %) 

der Probanden gehörten dem kommunalen Rettungsdienst an, 206 (40,6 %) arbeiteten bei 

Hilfsorganisationen, 34 (6,7 %) in privaten Rettungsdienstunternehmen, 20 (5,7 %) bei der 

Berufsfeuerwehr, 5 (1 %) bei der Bundeswehr und 5 (1 %) bei sonstigen Unternehmen (Abb. 14).  

Die Gesamtstichprobe umfasste 273 (53,7 %) Notfallsanitäter, 141 (27,8 %) Rettungsassistenten und 

94 (18,5 %) Rettungssanitäter.   

n = 206 

(40,6 %)

n = 34 (6,7 %)

n = 29

(5,7 %)

n = 5 (1 %)

n = 229 

(45,1 %)

n = 5 (1 %)
Organisation

Hilfsorganisation Privater RD BFW
Bundeswehr Kommunaler RD Sonstiges

Abb. 14: Verteilung der Organisation innerhalb der Gesamtstichprobe 

n = 462 (90,09 

%)

n = 16 (3,1 %)

n = 4 (0,8 %)  

n = 14 (2,8 %)
n = 3 (0,6 %) n = 2 (0,4 %)

n = 7 (1,4 %)

Rettungsmittel

RTW KTW ITW NEF NAW RTH sonstiges

Abb. 15: Meist besetztes Rettungsmittel innerhalb der Gesamtstichprobe 
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Hinsichtlich des Rettungsmittels gaben 462 (90,09 %) an, vorwiegend auf dem Rettungswagen (RTW) 

eingesetzt zu sein, 16 (3,1 %) arbeiteten meist im Krankentransport (KTW), 14 (2,8 %) auf dem 

Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und die restlichen 16 Probanden (3,2 %) im Intensivtransport (ITW), 

Notarztwagen (NAW), Rettungshubschrauber (RTH) oder sonstigen Rettungsmitteln (Abb. 15).  

Das vorherrschende Schichtmodell der Befragten war bei 371 (73,0 %) der 12-Stunden-Dienst, bei 

77 (15,2 %) der 24-Stunden-Dienst, bei 37 (7,3 %) der 8-Stunden-Dienst und bei 23 (4,5 %) ein anderes 

Schichtmodell (Abb. 16).  

n = 77 (15,2 %)

n = 371 (73,0 %)

n = 37 (7,3 %)       

n = 23 (4,5 %)

Schichtmodell

24-Stunden-Dienste 12-Stunden-Dienste 8-Stunden-Dienste sonstige

Abb. 16: Angewendetes Schichtmodell innerhalb der Gesamtstichprobe 

n = 17 (3,3 %)

n = 148 (29,1 %)

n = 184 (36,2 %)

n = 91 (17,9 %)

n = 33 (6,5 %)

n = 35 

(6,9 %)

Zeit im Schichtmodell

weniger als 1 Jahr 1 - 3 Jahre 4 - 8 Jahre

9 - 15 Jahre 16 - 20 Jahre mehr als 20 Jahre

Abb. 17: Zeit, die im aktuellen Schichtmodell gearbeitet wurde, innerhalb der Gesamtstichprobe 
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184 (36,2 %) der Befragten gaben an bereits vier bis acht Jahre in dem vorherrschenden Schichtmodell 

beschäftigt zu sein, 148 (29,1 %) arbeiteten im gleichen Modell zwischen einem und drei Jahren, 91 

(17,9 %) zwischen neun und 15 Jahren und 33 (6,5 %) zwischen 16 und 20 Jahren (Abb. 17). 35 (6,9 %) 

der Probanden arbeiteten über 20 Jahre im aktuellen Schichtmodell und 17 (3,3 %) waren im gleichen 

Modell weniger als ein Jahr beschäftigt.   

Die Verteilung zwischen Land und Stadt war mit 284 (55,9 %) Arbeitsplätzen auf dem Land und 

224 (44,1 %) in der Stadt nahezu ausgeglichen.  

Insgesamt lagen die durchschnittlichen Berufsjahre in der Gesamtstichprobe bei 11,4 ± 8,08 Jahren. Die 

regelmäßig festgelegte Arbeitszeit pro Woche betrug 44,3 ± 6,99 Stunden bei einer tatsächlichen Ar-

beitszeit von 43,6 ± 12,25 Stunden pro Woche. Die Bereitschaftszeit betrug im Mittel 9,4 ± 8,85 Stun-

den pro Woche. Die durchschnittliche Einsatzzeit pro Woche lag bei 29,0 ± 12,76 Stunden mit 

6,2 ± 2,20 Einsätzen pro 12 Dienststunden. 

3.2.2 Berufsspezifische Daten der AVEM-Teilstichprobe (n = 378) und AVEM-Muster  

Innerhalb der AVEM-Teilstichprobe herrscht eine ähnliche Verteilung wie in der Gesamtstichprobe mit 

177 (46,8 %) Probanden im kommunalen Rettungsdienst, 146 (38,6 %) in Hilfsorganisationen, 

26 (6,9 %) im privaten Rettungsdienst, 23 (6,1 %) in der Berufsfeuerwehr, 3 (0,8 %) in der Bundeswehr 

und 3 (0,8 %) in sonstigen Organisationen (Tabelle 5).  

Tabelle 5: Organisation der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster  

Organisation AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach 

Pearson A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

Hilfsorganisation 146 (38,6 %) 27 (41,5 %) 26 (39,4 %) 70 (44 %) 23 (26,1 %) 

0,130 

Privater RD 26 (6,9 %) 3 (4,6 %) 4 (6,1 %) 11 (6,9 %) 8 (9,1 %) 

Berufsfeuerwehr 23 (6,1 %) 6 (9,2 %) 2 (3 %) 12 (7,5 %) 3 (3,4 %) 

Bundeswehr 3 (0,8 %) 0 (0 %) 2 (3 %) 1 (0,6 %) 0 (0 %) 

Kommunaler RD 177 (46,8 %) 29 (44,6 %) 31 (47 %) 64 (40,3 %) 53 (60,2 %) 

Sonstiges 3 (0,8 %) 0 (0 %) 1 (1,5 %) 1 (0,6 %) 1 (1,1 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

In Muster A fällt auf, dass die Berufsfeuerwehr vergleichsweise stark (9,2 %) vertreten ist. Generell 

weist die Berufsfeuerwehr vorwiegend Muster A und G auf. Die Muster B und G decken sich nahezu 

mit der Verteilung der Gesamt-AVEM-Teilstichprobe. In Muster S sind vor allem der kommunale Ret-

tungsdienst (60,2 %) und der private Rettungsdienst vertreten (9,1 %).  

Tabelle 6: Gebiet der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Bezüglich der Verteilung zwischen Stadt und Land war die AVEM-Teilstichprobe mit 55,6 % in der 

Stadt und 44,4 % auf dem Land umgekehrt zur Gesamtstichprobe verteilt (Tabelle 6). In Muster A 

(64,6 %) und Muster G (59,7 %) entstammte die Mehrheit der Probanden einer Wache in der Stadt, 

Gebiet AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach Pearson 
A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

Stadt 210 (55,6 %) 42 (64,6 %) 29 (43,9 %) 95 (59,7 %) 44 (50 %) 

0,046 Land 168 (44,4 %) 23 (35,4 %) 37 (56,1 %) 64 (40,3 %) 44 (50 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 
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während in Muster B (56,1 %) das Land vorherrschte. Muster S war zu gleichen Teilen in Land und 

Stadt vertreten.   

In der AVEM-Teilstichprobe fanden sich 204 (54 %) Notfallsanitäter, 108 (28,6 %) Rettungsassistenten 

und 66 (17,5 %) Rettungssanitäter (Tabelle 7).  

Tabelle 7: Tätigkeit der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Tätigkeit AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach 

Pearson A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

Notfallsanitäter 204 (54 %) 34 (52,3 %) 35 (53 %) 81 (50,9 %) 54 (61,4 %) 

0,003 
Rettungsassistent 108 (28,6 %) 14 (21,5 %) 26 (39,4 %) 41 (25,8 %) 27 (30,7 %) 

Rettungssanitäter 66 (17,5 %) 17 (26,2 %) 5 (7,6 %) 37 (23,3 %) 7 (8 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

Rettungssanitäter wiesen mit einem Anteil von 26,2 % vor allem Muster A und in 23,3 % der Fälle 

Muster G auf, während Muster S einen hohen Anteil an Notfallsanitätern (61,4 %) zeigt. In Muster B 

waren verhältnismäßig viele Rettungsassistenten (39,4 %) vertreten. Die Verteilung der Tätigkeitsgrup-

pen in den AVEM-Mustern unterschied sich signifikant (p = 0,003).  

Tabelle 8: Meist besetztes Rettungsmittel der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Rettungs-

mittel 

AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach Pearson 
A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

KTW 12 (3,2 %) 1 (1,5 %) 3 (4,5 %) 7 (4,4 %) 1 (1,1 %) 

0,305 

RTW 342 (90,5 %) 57 (87,7 %) 62 (93,9 %) 142 (89,3 %) 81 (92,0 %) 

ITW 3 (0,8 %) 1 (1,5 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (2,3 %) 

NEF 12 (3,2 %) 2 (3,1 %) 0 (0,0 %) 7 (1,9 %) 3 (3,4 %) 

NAW 3 (0,8 %) 1 (1,5 %) 1 (1,5 %) 1 (0,6 %) 0 (0,0 %) 

Sonstige 6 (1,6 %) 3 (4,6 %) 0 (0,0 %) 2 (1,3 %) 1 (1,1 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

90,5 % der Probanden in der AVEM-Teilstichprobe gaben den vorwiegenden Einsatz auf dem Rettungs-

wagen an (Tabelle 8). Die Verteilung der Antworten hinsichtlich des besetzten Rettungsmittels inner-

halb der Muster war statistisch vergleichbar (p = 0,305).  

Tabelle 9: Angewendetes Schichtmodell der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Schichtmodell AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach 

Pearson A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

24-Stunden 61 (16,1 %) 11 (16,9 %) 8 (12,1 %) 26 (16,4 %) 16 (18,2 %) 

0,925 

12-Stunden 273 (72,2 %) 46 (70,8 %) 50 (75,8 %) 113 (71,1 %) 64 (72,7 %) 

8-Stunden 24 (6,3 %) 4 (6,2 %) 3 (4,5 %) 13 (8,2 %) 4 (4,5 %) 

Sonstige 20 (5,3 %) 4 (6,2 %) 5 (7,6 %) 7 (4,4 %) 4 (4,5 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

Hinsichtlich der Schichtmodelle in der AVEM-Teilstichprobe arbeiteten 273 (72,2 %) der Teilnehmer 

in 12-Stunden-Schichten, 61 (16,1 %) in 24-Stunden-Schichten, 24 (6,3 %) in 8-Stunden-Schichten und 

20 (5,3 %) in anderen Schichtlängen (Tabelle 9). In Muster B war der 12-Stunden-Dienst überdurch-

schnittlich häufig vertreten und der 24-Stunden-Dienst unterdurchschnittlich. Muster G hatte häufiger 

8-Stunden-Dienste (8,2 %), wobei die Ergebnisse insgesamt keinen signifikanten Unterschied in den 

Verteilungen innerhalb der AVEM-Muster zeigten.  

251 (66,4 %) der Befragten arbeiteten zwischen einem und acht Jahren in der gleichen Schichtlänge 

(Tabelle 10). 112 (29,6 %) waren darin länger und 15 (4,0 %) kürzer tätig. Muster B hatte den höchsten 
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Anteil von Probanden mit mehr als 20 Jahren im gleichen Schichtmodell. Es wurde ein geringer signi-

fikanter Unterschied festgestellt.  

Die durchschnittlichen Berufsjahre der AVEM-Teilstichprobe betrugen 11,5 ± 8,23 Jahre mit einer 

Spanne von drei bis 37 Jahren (Tabelle 11).  

Tabelle 10: Zeit, die im aktuellen Schichtmodell gearbeitet wurde der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Zeit im Schicht-

modell 

AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach 

Pearson A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

weniger als 1 Jahr 15 (4,0 %) 1 (1,5 %) 2 (3,0 %) 8 (5,0 %) 4 (4,5 %) 

0,040 

1 - 3 Jahre 106 (28,0 %) 25 (38,5 %) 16 (24,2 %) 49 (30,8 %) 16 (18,2 %) 

4 - 8 Jahre 145 (38,4 %) 26 (40,0 %) 19 (28,8 %) 66 (41,5 %) 34 (38,6 %) 

9 - 15 Jahre 63 (16,7 %) 6 (9,2 %) 15 (22,7 %) 23 (14,5 %) 19 (21,6 %) 

16 - 20 Jahre 24 (6,3 %) 4 (6,2 %) 5 (7,6 %) 6 (3,8 %) 9 (10,2 %) 

mehr als 20 Jahre 25 (6,6 %) 3 (4,6 %) 9 (13,6 %) 7 (4,4 %) 6 (6,8 %) 

Gesamt 378 (100 %) 65 (100 %) 66 (100 %) 159 (100 %) 88 (100 %) 

Arbeitsjahre und AVEM-Muster zeigten einen hoch signifikanten Zusammenhang. Muster B 

(15,8 ± 9,12 Jahre) und S (12,8 ± 8,74 Jahre) hatten einen höheren Durchschnitt an Arbeitsjahren als 

Muster A (9,6 ± 7,12 Jahre) und G (9,7 ± 7,16 Jahre). Der Unterschied zwischen Muster A und B sowie 

zwischen Muster B und G zeigte eine hohe Signifikanz (< 0,001).  

Tabelle 11: Berufszeit der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

 AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster pKruskall-

Wallis 

Post-Hoc 

pBonferroni A B G S 

MW ± SD 

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

Berufsjahre 

[Jahre] 

11,5 ± 8,23  

9 (3 – 37) 

9,6 ± 7,12 

7 (3 – 29) 

15,8 ± 9,12 

14 (3 – 35) 

9,7 ± 7,16 

7 (3 – 36) 

12,8 ± 8,74 

11 (3 – 37) 

< 0,001 A - B***,  

B - G***,  

G - St 

Regelmäßige 

Arbeitszeit pro 

Woche [Stun-

den/Woche] 

44,4 ± 7,28 

48 (20 – 72) 

43,2 ± 8,33  

45 (20 – 70) 

45,2 ± 6,09 

48 (20 – 56) 

44,6 ± 7,43 

48 (20 – 72) 

44,2 ± 7,00  

48 (20 – 52) 

0,348 --- 

Tatsächliche 

Arbeitszeit pro 

Woche [Stun-

den/Woche] 

43,6 ± 12,94 

48 (1 – 88) 

43,9 ± 14,72 

48 (5 – 88) 

45,8 ± 10,35 

48 (4 – 72) 

42,5 ± 14,24  

48 (1 – 80) 

43,5 ± 10,60 

48 (2 – 56) 

0,320 --- 

Bereitschafts-

zeit pro Wo-

che [Stun-

den/Woche] 

9,7 ± 9,15  

8 (0 – 58) 

9,7 ± 9,42  

8 (0 – 48) 

10,7 ± 11,42  

8 (0 – 58) 

9,8 ± 8,88  

8 (0 – 46) 

9,0 ± 7,47  

8 (0 – 32) 

0,956 --- 

Einsatzzeit pro 

Woche [Stun-

den/Woche] 

28,8 ± 12,78 

30 (0 – 57) 

28,8 ± 13,26 

30 (0 – 50) 

28,6 ± 13,91  

31 (0 – 50) 

29,4 ± 12,21  

30 (0 – 57) 

27,9 ± 12,74  

30 (0 – 48) 

0,866 --- 

Anzahl der 

Einsätze pro 

12 Dienststun-

den 

6,2 ± 2,24 

6 (1 – 12) 

6,4 ± 2,53 

6 (2 – 12) 

5,6 ± 1,90  

6 (1 – 10) 

6,7 ± 2,11 

7 (2 – 12) 

5,7 ± 2,29 

6 (1 – 12) 

0,002 B - G*,  

G - S** 

Als geplante Arbeitszeit wurden bei der AVEM-Teilstichprobe ein Mittelwert von 44,4 ± 7,28 Stunden 

laut Arbeitsvertrag angegeben, wobei Muster A eine etwas geringere geplante Arbeitszeit 

(43,2 ± 8,33 Stunden) als die anderen Muster hatte. Andererseits gaben die Befragten an, dass die tat-

sächliche wöchentliche Arbeitszeit im Durchschnitt bei 43,6 ± 12,94 Stunden pro Woche lag. Muster B 
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hatte dabei die höchste (45,8 ± 10,35 Stunden) und Muster G die niedrigste (42,5 ± 14,24 Stunden) Zeit. 

Die Bereitschaftsdienstzeit pro Woche lag durchschnittlich bei 9,7 ± 9,15 Stunden pro Woche. 

Der durchschnittliche wöchentliche Zeitaufwand für Notfälle betrug 28,8 ± 12,78 Stunden. Die Teilneh-

mer gaben an, zwischen einem und zwölf Notfällen pro 12-Stunden-Schicht mit einem Durchschnitt von 

6,2 ± 2,24 Notfällen zu haben. Es konnten signifikante Unterschiede in der Zahl der Einsätze zwischen 

Muster G (6,7 ± 2,11 Einsätze) und S (5,7 ± 2,29 Einsätze) festgestellt werden, wobei insgesamt auffällt, 

dass Muster A und G ein höheres Einsatzaufkommen als Muster B und S angaben. 

3.3 Gesundheitsbezogene Daten, Gesundheitsstatus und Ernährung  

3.3.1 Gesundheitsbezogene Daten der Gesamtstichprobe (n = 508) 

Im Rahmen der Erfassung des Gesundheitsstatus der Probanden wurde ein durchschnittlicher BMI von 

27,9 ± 5,79 kg/m² ermittelt. An dieser Stelle wird auf die umfangreiche Darstellung der gesundheitsbe-

zogenen Daten der Gesamtstichprobe verzichtet, da die Tendenzen den Aussagen der AVEM-Teilstich-

probe ähneln. Im Abschnitt 3.3.2 sind diese in Bezug auf die AVEM-Teilstichprobe dargestellt.  

3.3.2 Gesundheitsbezogene Daten der AVEM-Teilstichprobe (n = 378) und AVEM-Muster  

Für die AVEM-Teilstichprobe sind neben dem BMI noch weitere gesundheitliche Anhaltspunkte ge-

sammelt worden (Tabelle 12).  

Dabei schätzten Probanden ihren Gesundheitszustand zwischen 1 und 10 Punkten mit 4,0 ± 1,69 Punk-

ten ein, wobei 10 den besten denkbaren Gesundheitszustand darstellt und 1 den Schlechtesten. Dabei 

waren die Unterschiede zwischen den Gruppen, insbesondere zwischen B und G sowie zwischen 

B und S hoch signifikant (< 0,001). Muster B schätzte seine eigene Gesundheit mit 5,4 ± 1,91 Punkten 

am höchsten ein, während Muster G den niedrigsten Durchschnitt 3,4 ± 1,45 Punkte und Muster S die 

geringsten Maximalwerte in der Spannweite (3,7 ± 1,37, SW 1 – 7 Punkte) hatte. Muster A und B hatten 

beide keine Probanden, die ihren Gesundheitsstatus mit einem Punkt einschätzten.  

Was das sportliche Verhalten innerhalb der Gruppen betrifft, wiesen Muster G (Sport seit 

11,7 ± 10,62 Jahren) und S (11,3 ± 9,76 Jahre) höhere Werte auf als Muster A (8,5 ± 10,66 Jahre) und 

B (8,4 ± 12,17 Jahre). Der BMI war dementsprechend niedriger in Muster G (27,2 ± 5,01 kg/m²) und S 

(27,4 ± 5,85 kg/m²) verglichen mit A (29,0 ± 7,05 kg/m²) und B (29,2 ± 4,36 kg/m²).  

Die Erfassung des Rauchverhaltens ergab, dass von Muster A 24,6 %, B 21,2 %, G 17,0 % und S 20,5 % 

die Fragen zu Länge und Anzahl beantworteten (Tabelle 13). Muster B (15,3 ± 9,48 Zigaretten pro Tag) 

und S (15,3 ± 5,64 Zigaretten) rauchten im Durchschnitt mehr Zigaretten pro Tag als Muster A 

(14,8 ± 5,27 Zigaretten) und G (13,5 ± 6,00 Zigaretten). Muster B (15,0 ± 6,26 Jahre) und S 

(17,6 ± 10,72 Jahre) rauchten im Durchschnitt auch schon seit einer längeren Zeit als Muster A 

(11,6 ± 6,86 Jahre) und G (13,7 ± 9,31 Jahre). Auch die abstinenten Raucher in Muster B 

(15,7 ± 6,04 Jahre) und S (11,4 ± 6,65 Jahre) hatten zuvor länger geraucht als in Muster A 

(10,1 ± 6,05 Jahre) und G (9,6 ± 6,99 Jahre).  
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Tabelle 18 (s. Anhang A3) stellt die ernährungsbezogene Lebensweise der Probanden ausführlich dar. 

Im Folgenden sollen nur die deutlich signifikanten Unterschiede (p < 0,01** und p < 0,001***) zwi-

schen den Gruppen hervorgehoben werden.  

Hoch signifikante Unterschiede (< 0,001) wurden im Wohlbefinden mit dem eigenen Körpergewicht 

angegeben. Dabei gaben insgesamt nur 137 (36,2 %) der Probanden an, sich mit ihrem aktuellen Kör-

pergewicht wohlzufühlen, während 241 (63,8 %) dies nicht taten. In Muster A und B beantworteten 14 

(21,5 % und 21,2 %) die Frage nach dem Wohlbefinden mit dem aktuellen Gewicht mit „ja“ und 51 

(78,5 %) bzw. 52 (78,8 %) Probanden mit „nein“. In Muster G fühlten sich 72 (45,3 %) mit ihrem 

Körpergewicht wohl, in Muster S waren es 37 (42,0 %). Dementsprechend fehlte bei 87 (54,7 %) der 

Befragten in Muster A und 51 (58,0 %) in Muster S dieses Wohlbefinden. Ähnlich sah die Auswertung 

zur Zufriedenheit mit dem Essverhalten aus. 

Tabelle 12: Ernährung der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Ernährung 

 

AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster pKruskall-

Wallis 

Post-Hoc 

pBonferroni A B G S 

MW ± SD 

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

Gesundheits-    

zustand mit 

1 - 10 Punk-

ten bewerten 

n = 378  

4,0 ± 1,69 

4 (1 – 10) 

n = 65 

4,1 ± 1,50 

4 (2 – 8) 

n = 66  

5,4 ± 1,91 

5 (2 – 10) 

n = 159 

3,4 ± 1,45 

3 (1 – 10) 

n = 88 

3,7 ± 1,37 

3,5 (1 – 7) 

< 0,001 A - B**,  

A - G**,  

B - G***,  

B - S*** 

Seit wie vie-

len Jahren 

treibst Du 

Sport? 

n = 316  

10,5 ± 10,75 

6 (0 – 50) 

n = 53 

8,5 ± 10,66 

4 (0 – 44) 

n = 51 

8,4 ± 12,17 

3 (0 – 50) 

n = 140 

11,7 ± 10,62 

8 (0 – 45) 

 

n = 72  

11,3 ± 9,76 

9,5 (0 – 40) 

0,002 B - G*,  

B - S*,  

A - G*,  

A - St 

BMI  

[kg/m²]  

27,9 ± 5,56  

26,4 (16,3 –

59,5) 

29,0 ± 7,05 

27,0 (19,8 –

59,5) 

29,2 ± 4,36  

28,4 (20,4 –

39,7) 

27,2 ± 5,01  

27,0 (16,3 –

42,1) 

27,4 ± 5,85 

25,7 (17,0 –

42,4) 

0,022 S - B*,  

G - B* 

Auch diese Ergebnisse waren hoch signifikant (< 0,001) und zeigten eine Unzufriedenheit bei insgesamt 

72,8 % der Probanden. In Muster A waren 8 (12,3 %) der Probanden zufrieden mit ihrem Essverhalten, 

in Muster B waren es 9 (13,6 %). In Muster G (56 (35,2 %)) und S (30 (34,1 %)) wurde insgesamt eine 

höhere Zufriedenheit beim Essverhalten angegeben. Hinsichtlich der Regelmäßigkeit von Mahlzeiten 

gaben die meisten Probanden an, selten zu festen Zeiten zu essen (148 (39,2 %)). Insgesamt gaben nur 

3 (0,8 %) an, immer regelmäßig zu essen, während 55 (14,6 %) es nach eigener Angabe nie täten.  

In Muster A und B waren es 47,3 % und 47,0 % der Probanden, die selten zu festen Zeiten aßen. In 

Muster A äußerten 12 (18,5 %), meistens regelmäßig zu essen und 17 (26,2 %) nie. In Muster B aßen 

17 (25,8 %) manchmal zu festen Zeiten und 11 (16,7 %) meistens. In Muster G und S aß der Großteil 

der Probanden (57 (35,8 %) und 29 (33,0 %)) ebenfalls nur selten regelmäßig. 45 (28,3 %) in Muster G 

und 28 (31,8 %) in Muster S gaben jedoch an, dies meistens zu tun. Insgesamt äußerten Probanden in 

Muster G und S signifikant (< 0,01) häufiger, zu festen Zeiten zu essen. Auch das Auftreten von Essat-

tacken war signifikant (< 0,001) unterschiedlich in den Mustern. Insgesamt gaben 15 (4,0 %) Probanden 

an, meistens, 115 (30,4 %) teilweise, 137 (36,2 %) selten und 110 (29,1 %) nie Essattacken zu haben. 
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Dabei kam der höchste Anteil an Probanden, bei denen Essattacken meistens auftraten, aus Muster B 

(6 = 9,1 %) und die wenigsten aus Muster G (1 = 0,6 %). 35 (53,0 %) in Muster B und 23 (35,4 %) in 

Muster A äußerten, teilweise Essattacken zu haben, während Muster G (38 (23,9 %)) und S 

(19 (21,6 %)) diese Angabe seltener machten. Insgesamt waren in Muster G (56 (35,2 %)) und S 

(29 (33,0 %)) mehr Probanden ohne Essattacken. In Muster A gaben 15 (23,1 %) an, nie Essattacken zu 

haben, in Muster B waren es 10 (15,2 %).  

Tabelle 13: Alkohol und Nikotin der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Alkohol/ 

Rauchen 

AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster pKruskall-

Wallis 

Post-Hoc 

pBonferroni A B G S 

MW ± SD  

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

Wie viele 

Zigaretten 

rauchst Du 

pro Tag? 

n = 75 

14,6 ± 7,00  

15 (0 – 30) 

n = 16 

14,8 ± 5,27  

15 (4 – 23) 

n = 14 

15,3 ± 9,48  

17,5 (0 – 30) 

n = 27 

13,5 ± 5,40  

15 (3 – 21) 

n = 18 

15,3 ± 5,64    

15,5 (2 – 23) 

0,698 --- 

Seit wann 

rauchst 

Du?  

[Jahre] 

n = 75 

14,5 ± 8,81 

12 (1 – 40) 

n = 16 

11,6 ± 6,86 

10 (2 – 26) 

n = 14  

15,0 ± 6,26 

14,5 (8 – 30) 

n = 27 

13,7 ± 9,31 

10 (3 – 40) 

n = 18  

17,6 ± 10,72 

17,5 (1 – 40) 

0,212 --- 

Wie lange 

hast Du 

geraucht? 

[Jahre] 

n = 68 

11,7 ± 6,83 

11,5 (2 – 33) 

n = 10 

10,1 ± 6,05 

9 (3 – 20) 

n = 17 

15,7 ± 6,04 

15 (6 – 33) 

n = 21 

9,6 ± 6,99    

8 (2 – 26) 

n = 20 

11,4 ± 6,65 

10,5 (2 – 25) 

0,021 B - G* 

Zu später Stunde aßen 7 (1,9 %) Probanden immer, 42 (11,1 %) meistens, 143 (37,8 %) manchmal, 

136 (36,0 %) selten und 50 (13,2 %) nie. Dabei war der größte Anteil an Probanden, die meistens oder 

manchmal nach dem Abendbrot noch etwas aßen, in Muster A (42 (64,7 %)) und B (37 (56 %)) zu 

finden. Probanden in Muster G (93 (58,5 %) und S (47 (53,4 %) hingegen taten dies eher selten oder 

nie. Auch hinsichtlich des Essens aus Frust ergaben sich signifikante Unterschiede (< 0,001). Dabei 

gaben 35 (53,9 %) der Probanden in Muster A und 44 (66,7 %) in Muster B an, dies manchmal oder 

selten zu tun. In Muster G (96 (60,4 %)) und S (54 (61,4 %)) geschah dies in der Regel nie. Essen, um 

sich zu beruhigen, war hoch signifikant (< 0,001) unterschiedlich in den Mustern vertreten. 37 (56,9 %) 

in Muster A und 43 (65,1 %) in Muster B taten dies manchmal oder selten, während 112 (70,4 %) in 

Muster G und 66 (75,0 %) in Muster S nie zur Beruhigung aßen. Auch die Essgewohnheiten bei Lange-

weile wiesen signifikante Unterschiede auf (< 0,01). Dabei aßen v.a. Probanden aus Muster A 

(13 (20,0 %)) und B (9 (13,6 %)) meistens aus Langeweile, während Muster G (56 (35,2 %)) und S 

(22 (25,0 %)) am häufigsten angaben, dies nie zu tun. 32 (48,5 %) der Befragten in Muster B aßen laut 

eigener Angabe manchmal aus Langeweile. 

Auch in den Fragen zu Alkohol und Nikotinkonsum sowie Sportverhalten fanden sich signifikante Un-

terschiede zwischen den untersuchten Gruppen (Tabelle 19 (s. Anhang A3)). Dabei muss beachtet wer-

den, dass 85,7 % (324) der Probanden antworteten, nicht regelmäßig Alkohol zu konsumieren. Daher 

beantworteten nur 14,3 % (54) der Probanden die Frage zur Häufigkeit des regelmäßigen Alkoholkon-

sums, sodass die signifikanten Unterschiede zwischen den Mustern (< 0,01) auf den Angaben einzelner 

Probanden basieren.  
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Hoch signifikant waren die Unterschiede im Sportverhalten (< 0,001). 170 (45,0 %) der Probanden 

trieben ein bis zweimal die Woche Sport, 77 (20,4 %) gingen drei bis viermal die Woche zum Sport und 

111 (29,4 %) gar nicht. Muster A (27 (41,5 %)) und B (31 (47,0 %)) gaben am häufigsten an keinen 

Sport zu treiben. In Muster G (30 (18,9 %)) und S (23 (26,1 %)) trieben weniger Probanden keinen 

Sport. Die meisten Probanden aus Muster A (28 (43,1 %)), G (86 (54,1 %)) und S (34 (38,6 %)) 

betätigten sich ein bis zweimal pro Woche sportlich.  

Am häufigsten zum Sport gingen die Befragten aus Muster S mit 25 (28,4 %) Probanden, die sich drei 

bis viermal pro Woche sportlich betätigten, und 6 (6,8 %) Probanden, die fünf bis siebenmal pro Woche 

Sport trieben. Die Motivation, mehr Sport zu treiben, war in den Mustern A (45 (69,2 %)) und G (100 

(62,9 %)) besonders hoch, wobei insgesamt 219 (57,9 %) der Befragten angaben zukünftig sportlich 

aktiver sein zu wollen. Ambivalent waren besonders Muster B (33 (50,0 %)) und S (37 (42,0 %)). Ins-

gesamt waren die Unterschiede auch hier signifikant (< 0,01).  

3.4 Arbeitsbezogenes Verhalten und Erleben (AVEM) 

3.4.1 AVEM-Dimensionen der Gesamtstichprobe (n = 508)  

Die durchschnittliche Ausprägung, sowohl Mittelwert (grafische Darstellung) als auch Median (tabella-

rische Darstellung), der AVEM-Dimensionen in der Gesamtstichprobe lag innerhalb des Normbereichs 

zwischen 4 und 6 Punkten (Abb. 18). 

Die Staninewerte werden in einem genormten Verfahren aus den gewählten Antworten erstellt und 

reichen von 1 bis 9 Punkten. Außer in den Dimensionen „Lebenszufriedenheit“ und „Erleben sozialer 
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Abb. 18: AVEM-Dimensionen der Gesamtstichprobe 
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Unterstützung“ wurden die Minimalwerte (1) und Maximalwerte (9) erreicht. Die niedrigsten Mediane 

fanden sich mit 4 Staninepunkten in den Dimensionen „Offensive Problembewältigung“, 

„Lebenszufriedenheit“ und „Erleben sozialer Unterstützung“. Die höchsten Staninewerte wurden im 

Median in den Kategorien „Beruflicher Ehrgeiz“, „Distanzierungsfähigkeit“, und „Innere Ruhe und 

Ausgeglichenheit“ mit 6 Punkten erreicht. Der Median der restlichen Dimensionen lag bei 5 Punkten. 

Die niedigsten Mittelwerte fanden sich in den Dimensionen „Lebenszufriedenheit“ (4,3 ± 1,99) und 

„Offensive Problembewältigung“ (4,3 ± 2,05). Die höchsten Mittelwerte waren bei „Beruflicher 

Ehrgeiz“ (6,1 ± 2,04) und „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“ (6,0 ± 1,84) zu finden. „Subjektive 

Bedeutsamkeit der Arbeit“ (4,9 ± 2,20) wies die größte und „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“ die 

kleinste Standardabweichung auf. Dabei lagen alle Standardabweichungen in dem Bereich zwischen 

1,84 und 2,20. Zu den Dimensionen, die durchschnittlich unter 5 Staninewerte erreichten, gehörten  

„Perfektionsstreben“ (4,8 ± 1,95), „Resignationstendenz“ (4,7 ± 1,98), „Erfolgserleben im Beruf“ 

(4,9 ± 2,02) und „Erleben sozialer Unterstützung“ (4,6 ± 1,93). „Verausgabungsbereitschaft“ 

(5,2 ± 1,98) und „Distanzierungsfähigkeit“ (5,3 ± 2,05) wiesen Staninewerte zwischen 5 und 6 auf. 

3.4.2 AVEM-Dimensionen der AVEM-Teilstichprobe (n = 378) und AVEM-Muster  

Die AVEM-Muster weisen entsprechend der Definition eine charakteristische Punkteverteilung in den 

AVEM-Dimensionen auf.  

Tabelle 14: AVEM-Dimensionen der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

 AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster n = 378 (100 %) 

A  

n = 65 

(17,2 %) 

B  

n = 66 

(17,5 %) 

G  

n = 159 

(42,1 %) 

S  

n = 88 

(23,3 %) 

MW ± SD 

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

Subjektive Bedeutsamkeit der 

Arbeit 

5,0 ± 2,27 

5 (1 - 9) 

7,4 ± 1,40 

7 (4 - 9) 

3,6 ± 1,59 

3 (1 - 7) 

5,6 ± 1,92 

6 (1 - 9) 

3,2 ± 1,55 

3 (1 - 8) 

Beruflicher Ehrgeiz 6,1 ± 2,17 

6 (1 - 9) 

7,3 ± 1,36  

8 (4 - 9) 

4,2 ± 1,78  

4 (1 - 9) 

7,6 ± 1,20 

8 (4 - 9) 

4,1 ± 1,37  

4 (1 - 7) 

Verausgabungsbereitschaft 5,2 ± 2,05 

5 (1 - 9) 

7,0 ± 1,64  

7 (2 - 9) 

4,8 ± 1,68 

5 (1 - 9) 

5,8 ± 1,65  

6 (2 - 9) 

3,2 ± 1,32  

3 (1 - 7) 

Perfektionsstreben 4,9 ± 2,02 

5 (1 - 9) 

6,0 ± 1,65 

6 (1 - 9) 

3,9 ± 1,91 

4 (1 - 9) 

5,8 ± 1,61 

6 (1 - 9) 

3,2 ± 1,43  

3 (1 - 6) 

Distanzierungsfähigkeit 5,4 ± 2,09 

6 (1 - 9) 

3,1 ± 1,39 

3 (1 - 6) 

3,6 ± 1,54 

4 (1 - 7) 

6,2 ± 1,51 

6 (1 - 9) 

6,9 ± 1,31 

7 (4 - 9) 

Resignationstendenz 4,6 ± 2,01 

5 (1 - 9) 

5,9 ± 1,56 

6 (3 - 9) 

7,0 ± 1,54 

7 (3 - 9) 

3,7 ± 1,41 

3 (1 - 7) 

3,6 ± 1,44 

3 (1 - 7) 

Offensive Problembewältigung 4,3 ± 2,14 

5 (1 - 9) 

4,2 ± 2,00 

4 (1 - 9) 

2,2 ± 1,14 

2 (1 - 5) 

5,9 ± 1,48 

6 (1 - 9) 

3,2 ± 1,60 

3 (1 - 7) 

Innere Ruhe und Ausgeglichen-

heit 

6,1 ± 1,92 

6 (1 - 9) 

5,3 ± 1,62 

5 (2 - 9) 

4,0 ± 1,60 

4 (1 - 8) 

7,3 ± 1,44 

7 (3 - 9) 

6,1 ± 1,40  

6 (3 - 9) 

Erfolgserleben im Beruf 5,0 ± 2,08 

5 (1 - 9) 

4,9 ± 1,86 

5 (1 - 8) 

2,7 ± 1,18 

3 (1 - 6) 

6,2 ± 1,81 

7 (1 - 9) 

4,6 ± 1,57 

4 (1 - 9) 

Lebenszufriedenheit 4,4 ± 2,10 

5 (1 - 8) 

3,4 ± 1,65  

3 (1 - 8) 

1,8 ± 0,82 

2 (1 - 4) 

5,7 ± 1,68  

6 (1 - 8) 

4,6 ± 1,60 

5 (1 - 8) 

Erleben sozialer Unterstützung 4,5 ± 2,00 

4 (1 - 8) 

3,3 ± 1,83 

3 (1 - 8) 

3,6 ± 1,82 

3 (1 - 8) 

5,3 ± 1,82 

6 (1 - 8) 

4,7 ± 1,80 

4 (1 - 8) 

In der Probandenstichprobe ergibt sich daher die Verteilung von 65 (17,2 %) in Muster A, 66 (17,5 %) 
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in Muster B, 159 (42,1 %) in Muster G und 88 (23,3 %) in Muster S (Tabelle 14, Abb. 19). Die Werte 

der AVEM-Teilstichprobe beinhalten nur die Werte der 378 zugeordneten Probanden, weichen jedoch 

nur geringfügig von den erhobenen Werten der Gesamtstichprobe (508) ab. Auf die Darstellung der p-

Werte aus dem Muster-Vergleich in Tabelle 14 wurde verzichtet, da die Ausprägungen der AVEM-

Dimensionen als Basis zur Mustereinteilung dienten.  

Für Muster A typisch sind die hohen Werte in „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ (7,4 ± 1,40), “Be-

ruflicher Ehrgeiz“ (7,3 ± 1,36) und „Verausgabungsbereitschaft“ (7,0 ± 1,64). Besonders niedrig 

schneidet Muster A in den Dimensionen „Distanzierungsfähigkeit“ (3,1 ± 1,39), „Lebenszufriedenheit“ 

(3,4 ± 1,65) und „Erleben sozialer Unterstützung“ (3,3 ± 1,83) ab.  

Muster B liegt in allen Dimensionen, außer der „Resignationstendenz“ (7,0 ± 1,54), vergleichsweise 

niedrig. Die Werte liegen überwiegend an der unteren Grenze des Normbereichs oder darunter. Unter-

halb des Normbereichs (< 4 Punkte) liegen die Dimensionen „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ 

(3,6 ± 1,59), „Perfektionsstreben“ (3,9 ± 1,91), „Distanzierungsfähigkeit“ (3,6 ± 1,54), „Offensive 

Problembewältigung“ (2,2 ± 1,14), „Erfolgserleben im Beruf“ (2,7 ± 1,18), „Lebenszufriedenheit“ 

(1,8 ± 0,82) und „Erleben sozialer Unterstützung“ (3,6 ± 1,82). Für „Lebenszufriedenheit“ liegt sogar 

der Maximalwert mit 4 Staninepunkten an der unteren Grenze des Normbereichs.  

Die Staninewerte von Muster G liegen vorwiegend im oberen Normbereich (zwischen 5,3 und 6). Ober-

halb (> 6) liegen „beruflicher Ehrgeiz“ (7,6 ± 1,20), „Distanzierungsfähigkeit“ (6,2 ± 1,51), „Innere 
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Abb. 19: AVEM-Dimensionen der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 
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Ruhe und Ausgeglichenheit“ (7,3 ± 1,44) und „Erfolgserleben im Beruf“ (6,2 ± 1,81). Besonders nied-

rig ist lediglich die “Resignationstendenz“ (3,7 ± 1,41).  

In Muster S sind die Werte wie in Muster B eher im unteren Normbereich angesiedelt. „Subjektive 

Bedeutsamkeit der Arbeit“ (3,2 ± 1,55), „Verausgabungsbereitschaft“ (3,2 ± 1,32), „Perfektionsstre-

ben“ (3,2 ± 1,43), „Offensive Problembewältigung“ (3,2 ± 1,60) haben dabei besonders niedrige Werte. 

Hoch hingegen sind die Staninewerte für „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“ (6,9 ± 1,31). Die ent-

scheidenden Unterschiede in Abgrenzung zu Muster B sind die niedrigere „Resignationstendenz“ 

(3,6 ± 1,44) und die hohe „Distanzierungsfähigkeit“ (6,9 ± 1,31).  

Beim Vergleich der Dimensionen innerhalb der Muster fallen Tendenzen zu Gemeinsamkeiten und Un-

terschieden auf. „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“, „Beruflicher Ehrgeiz“, „Verausgabungsbereit-

schaft“, „Perfektionsstreben“ und „Offensive Problembewältigung“ haben in Muster A und G eher hohe 

Punktzahlen, während die Punkte in Muster B und S eher niedrig sind. Die Staninewerte in „Distanzie-

rungsfähigkeit“, „Lebenszufriedenheit“ und „Erleben sozialer Unterstützung“ sind höher in Muster G 

und S und niedriger in Muster A und B, während es bei der „Resignationstendenz“ umgekehrt ist.   

3.5 Schlafverhalten (PSQI) 

3.5.1 Schlafverhalten (PSQI) der Gesamtstichprobe (n = 508) 

Die Schlafqualität der Probanden wurde mit Hilfe des Fragebogens zum Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI) ermittelt (Abb. 20).  

Dabei wurden in der Gesamtstichprobe mit 508 Probanden 496 vollständige Datensätze gesammelt. 

Minimal- und Maximalwerte reichten in allen sieben Komponenten von 0 bis 3 Punkten. Der PSQI-

Gesamtscore reichte von 0 bis 18 Punkten bei einer möglichen Range von 0 bis 21. Der Median lag in 

den Komponenten „Subjektive Schlafqualität“, „Schlaflatenz“, „Schlafdauer“, „Schlafstörungen“ und 
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Abb. 20: Schlafverhalten (PSQI) der Gesamtstichprobe 
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„Tagesschläfrigkeit“ bei 1, in den Komponenten „Schlafeffizienz“ und „Schlafmittelkonsum“ bei 0. 

Der Median des Gesamtscores betrug 6 Punkte, Mittelwert und Standardabweichung betrugen 

6,6 ± 3,21. Den niedrigsten Mittelwert der Komponenten hatte der „Schlafmittelkonsum“ (0,1 ± 0,40), 

den höchsten die „Schlaflatenz“ (1,4 ± 0,93). Niedrige Punkte im „Schlafmittelkonsum“ sprechen für 

eine eher seltene Nutzung von Schlafmitteln, die hohe „Schlaflatenz“ für lange Einschlafzeiten. Unter 

1 lagen die Komponenten „Schlafdauer“ (0,8 ± 0,89) und „Schlafeffizienz“ (0,6 ± 0,87). Die „Schlafef-

fizienz“ berechnet sich dabei aus dem Quotienten von Schlafzeit und Bettliegezeit. „Schlafqualität“ 

(1,2 ± 0,65), „Schlafstörungen“ (1,2 ± 0,51) und „Tagesschläfrigkeit“ (1,3 ± 0,74) wiesen Mittelwerte 

von über 1 auf.  

3.5.2 Schlafverhalten (PSQI) innerhalb der AVEM-Teilstichprobe (n = 378) und der AVEM-

Muster 

Von den 378 Probanden, die einem AVEM-Muster zugeordnet wurden, füllten 368 den PSQI vollstän-

dig aus. Die Gesamtwerte der AVEM-Teilstichprobe ähnelten dabei den oben beschriebenen Werten 

der Gesamtstichprobe (Tabelle 15). Die Unterschiede zwischen den Mustern waren insgesamt im Ge-

samtscore und in allen Komponenten außer der „Schlafeffizienz“ hoch signifikant (< 0,001). In Muster 

S wurde in den Komponenten „Subjektive Schlafqualität“, „Schlafstörungen“, „Schlafmittelkonsum“ 

und „Tagesschläfrigkeit“ nur ein Maximum von 2 Punkten erreicht, in Muster G war dies in der Kom-

ponente „Schlafstörungen“ der Fall. Besonders signifikante Unterschiede innerhalb der Muster sollen 

im Folgenden näher beschrieben werden.  

In der Komponente „Subjektive Schlafqualität“ zeigten Muster A (1,4 ± 0,68) und B (1,6 ± 0,60) höhere 

Werte als Muster G (1,0 ± 0,63) und S (1,2 ± 0,53). Niedrige Werte bedeuteten eine bessere Schlafqua-

lität. Dabei waren insbesondere die Unterschiede zwischen Muster A und G, Muster B und G, sowie 

Muster B und S hoch signifikant (< 0,001). Muster B wies als einziges Muster einen Median von 2 auf.  

Die „Schlaflatenz“ wurde in den Mustern A (1,6 ± 1,05) und B (1,9 ± 0,89) höher angegeben als in 

Muster G (1,2 ± 0,80) und S (1,3 ± 0,96), auch der Median war in Muster A und B mit 2 Punkten höher 

als in den anderen beiden Mustern (1 Punkt). Die Unterschiede zwischen B und G (B – G) sowie B und 

S (B – S) waren hoch signifikant (< 0,001) und zwischen A und G (A – G) mäßig signifikant (< 0,01).  

Die Komponente „Schlafdauer“ weist die höchsten Werte in Muster B (1,3 ± 1,03) und die niedrigsten 

in S (0,6 ± 0,77) auf. Der Median betrug in Muster A und B 1, in Muster G und S 0. Hoch signifikante 

Unterschiede konnten zwischen B – G und B – S (< 0,001) gefunden werden.  

Die „Schlafeffizienz“ zeigte nur gering signifikante Unterschiede zwischen B – G und B – S. Insgesamt 

waren die Werte in allen Mustern niedrig.  

Innerhalb der Komponente „Schlafstörungen“ offenbarten sich hoch signifikante Unterschiede zwi-

schen den Mustern A – G und B – G (< 0,001) und mäßig signifikante zwischen B – S (< 0,01). Insge-

samt wiesen die Muster A (1,3 ± 0,50) und B (1,4 ± 0,59) höhere Werte als G (1,0 ± 0,43) und S 

(1,1 ± 0.46) auf.  
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Tabelle 15: Schlafverhalten (PSQI) innerhalb der AVEM-Teilstichprobe und der AVEM-Muster 

PSQI - 

Komponente 

AVEM-Teilstich-

probe 

AVEM-Muster pKruskal-Wallis pMann-Whitney 

A B G S 

MW ± SD 

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

Subjektive Schlafqualität 1,2 ± 0,65 

1,0 (0-3) 

1,4 ± 0,68 

1,0 (0 - 3) 

1,6 ± 0,60 

2,0 (1 - 3) 

1,0 ± 0,63 

1,0 (0 - 3) 

1,2 ± 0,53 

1,0 (0 - 2) 

< 0,001 A - Bt, A - G***, A - S*, 

B - G***, B - S***, G - S* 

Schlaflatenz 1,4 ± 0,94 

1,0 (0 - 3) 

1,6 ± 1,05 

2,0 (0 - 3) 

1,9 ± 0,89 

2,0 (0 - 3) 

1,2 ± 0,80 

1,0 (0 - 3) 

1,3 ± 0,96 

1,0 (0 - 3) 

< 0,001 A - G**, A - S*, B - G***, 

B - S***  

Schlafdauer 0,8 ± 0,91 

1,0 (0 - 3) 

1,0 ± 0,95 

1,0 (0 - 3) 

1,3 ± 1,03 

1,0 (0 - 3) 

0,7 ± 0,84 

0,0 (0 - 3) 

0,6 ± 0,77 

0,0 (0 - 3) 

< 0,001 A - G*, A - S*, B - G***, 

B - S*** 

Schlafeffizienz 0,6 ± 0,85 

0,0 (0 - 3) 

0,7 ± 0,87 

0,0 (0 - 3) 

0,9 ± 1,03 

0,0 (0 - 3) 

0,5 ± 0,73 

0,0 (0 - 3) 

0,5 ± 0,81  

0,0 (0 - 3) 

0,023 A - St, B - G*, B - S* 

Schlafstörungen 1,2 ± 0,51 

1,0 (0 - 3) 

1,3 ± 0,50 

1,0 (1 - 3) 

1,4 ± 0,59 

1,0 (1 - 3) 

1,0 ± 0,43 

1,0 (0 - 2) 

1,1 ± 0.46 

1,0 (0 - 2) 

< 0,001 A - G***, A - S*, 

B - G***, B - S**, G - St  

Schlafmittelkonsum 0,1 ± 0,39 

0,0 (0 - 3) 

0,1 ± 0,46 

0,0 (0 - 2) 

0,3 ± 0,61 

0,0 (0 - 3) 

0,1 ± 0,29 

0,0 (0 - 3) 

0,0 ± 0,24 

0,0 (0 - 2) 

< 0,001 A - Gt, A - St, B - G***, 

B - S** 

Tagesschläfrigkeit 1,2 ± 0,74 

1,0 (0 - 3) 

1,5 ± 0,64 

2,0 (0 - 3) 

1,8 ± 0,69 

2,0 (1 - 3) 

0,9 ± 0,69 

1,0 (0 - 3) 

1,2 ± 0,67 

1,0 (0 - 2) 

< 0,001 A - G***, A - S**, 

B - G***, B - S***, G - S* 

PSQI-Gesamtscore 

(0 - 21) 

6,5 ± 3,24 

6,0 (0 - 18) 

7,6 ± 3,15 

7,0 (1 - 15) 

9,0 ± 3,16 

9,0 (4 - 18) 

5,3 ± 2,75 

5,0 (0 - 15) 

5,9 ± 2,85 

5,5 (1 - 13) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S**, 

B - G***, B - S*** 
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„Schlafmittelkonsum“ wurde in allen Mustern als gering angegeben, hoch signifikante Unterschiede gab 

es dennoch zwischen den Mustern B (0,3 ± 0,61) – G (0,1 ± 0,29) (< 0,001) und mäßig signifikant zwi-

schen B – S (0,0 ± 0,24) (< 0,01).  

Die Komponente „Tagesschläfrigkeit“ zeigte die höchsten Mittelwerte und Mediane (2 Punkte) in Mus-

ter B (1,8 ± 0,69) und A (1,5 ± 0,64). Hoch signifikante Unterschiede fanden sich zwischen A – G 

(0,9 ± 0,69), B – G und B – S (1,2 ± 0,67) (< 0,001), mäßig signifikante zwischen A und S (< 0,01).  

Der PSQI-Gesamtscore wies höhere Werte in den Mustern A (7,6 ± 3,15) und B (9,0 ± 3,16) auf, im 

Vergleich zu G (5,3 ± 2,75) und S (5,9 ± 2,85). Auch die Mediane waren in A (7) und B (9) höher als 

in G (5) und S (5,5). Hoch signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen A – G, B – G und B – S 

(< 0,001). Mäßig signifikant war der Unterschied zwischen A – S (< 0,01).  

Aus dem PSQI-Gesamtscore der 368 Datensätze konnte eine Einteilung der Probanden in schlechte 

(> 5 Punkten) und gute (0 - 5 Punkten) Schläfer abgeleitet werden (Tabelle 16). 

Tabelle 16: Verteilung der Gruppen mit den unterschiedlichen Schlafverhalten innerhalb der AVEM-Gruppen 

Dabei ergab sich ein Verhältnis von 162 (44,0 %) guten Schläfern zu 206 (56,0 %) schlechten Schläfern. 

Muster A bestand aus 17 (26,2 %) guten und 48 (73,8 %) schlechten Schläfern. Muster B hatte 

54 (83,1 %) schlechte Schläfer und 11 (16,9 %) Gute. Bei Muster G überwogen dagegen die guten 

Schläfer mit 92 (60,1 %) Probanden im Vergleich zu 61 (39,9 %) schlechten Schläfern. Muster S hatte 

mit 42 (49,4 %) guten und 43 (50,6 %) schlechten Schläfern ein ausgeglichenes Verhältnis. Die Unter-

schiede in der Verteilung der Schlafeinteilung innerhalb der AVEM-Muster waren hoch signifikant 

(< 0,001).  

3.6 Erholung und Beanspruchung (EBF) und Regensburger Insomnie Skala (RIS)  

 3.6.1 EBF und RIS innerhalb der Gesamtstichprobe (n = 508) 

Anhand des Erholungs-Beanspruchungs-Fragebogen (EBF) und der Regensburger Insomnie Skala 

(RIS) wurden Aussagen über Schlafqualität und Erholungszustand gesammelt (Abb. 21). In der 

Abbildung sind die Mittelwerte und Standardabweichungen grafisch, sowie die Medianwerte mit der 

Spannweite tabellarisch dargestellt. Es wurden 508 Datensätze im EBF und 495 im RIS-Fragebogen 

vollständig beantwortet. Höhere Rohwerte sprechen für stärkere Beanspruchung (B) und Belastungen 

bzw. bessere Erholungsaktivitäten (E) (Kallus 1995). Aufgrund der hohen Schwankungen sind die 

Rohwerte nicht als Absolutwerte interpretierbar, sondern nur im Vergleich mit anderen Referenzwerten 

zu bewerten (Kallus 1995).  

Schlafverhalten AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach 

Pearson A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

Gute Schläfer  

(0-5 Punkte) 

162 (44,0 %) 17 (26,2 %) 11 (16,9 %) 92 (60,1 %) 42 (49,4 %) 

< 0,001 Schlechte Schlä-

fer (> 5 Punkte) 

206 (56,0 %) 48 (73,8 %) 54 (83,1 %) 61 (39,9 %) 43 (50,6 %) 

Gesamt 368 (100 %) 65 (100 %) 65 (100 %) 153 (100 %) 85 (100 %) 
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Abb. 21: EBF und RIS innerhalb der Gesamtstichprobe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EBF-Skala Gesamt (n = 508) 

Hauptskala Beanspruchung (B) 2,3 (0,0 - 5,3) 

Subskala (B) Emotionale Belastung 2,5 (0,0 - 6,0) 

Subskala (B) Allgemeine Belastung - Niedergeschlagenheit 1,5 (0,0 - 6,0) 

 Subskala (B) Soziale Spannungen 2,5 (0,0 - 6,0) 

Subskala (B) Ungelöste Konflikte - Erfolglosigkeit 2,0 (0,0 - 6,0) 

Subskala (B) Übermüdung - Zeitdruck 2,5 (0,0 - 6,0) 

Subskala (B) Energielosigkeit - Unkonzentriertheit 2,0 (0,0 - 5,5) 

Subskala (B) Körperliche Beschwerden 1,5 (0,0 - 5,5) 

Hauptskala Erholung (E) 3,3 (0,3 - 6,0) 

Subskala (E) Erfolg – Leistungsfähigkeit 3,0 (0,0 - 6,0) 

Subskala (E) Erholung im sozialen Bereich 3,5 (0,0 - 6,0) 

Subskala (E) Körperliche Erholung 3,0 (0,0 – 6,0) 

Subskala (E) Allgemeine Erholung - Wohlbefinden 4,0 (0,0 - 6,0) 

Subskala (E) Erholsamer Schlaf 3,0 (0,0 - 6,0) 

RIS-Summe 9,0 (0,0 – 34,0) 
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Die Rohwerte variieren in allen Subskalen, außer in „Energielosigkeit – Unkonzentriertheit“ und  

„Körperliche Beschwerden“, zwischen 0 und 6 Punkten. Die Hauptskala „Erholung“ und all ihre 

Subskalen zeigten höhere Mediane als die Subskalen der Hauptskala „Beanspruchung“. Der höchste 

Median liegt bei 4 in der Subskala (E) „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“, der niedrigste mit 1,5 

in der Subskala (B) „Allgemeine Belastung – Niedergeschlagenheit“ und Subskala (B) „Körperliche 

Beschwerden“. Der Median der Hauptskala „Beanspruchung“ liegt mit 2,3 einen Punkt niedriger als die 

Hauptskala „Erholung“ mit 3,3.  

Ähnliche Unterschiede lassen sich auch beim Mittelwert beobachten (Hauptskala „Beanspruchung“ 

2,3 ± 1,11, Hauptskala „Erholung“ 3,2 ± 1,04). Die Subskalen der „Beanspruchung“ zeigen Mittelwerte 

zwischen 1,9 und 2,7. Der niedrigste ist dabei in der Subskala „Körperliche Beschwerden“ (1,9 ± 1,40) 

zu finden, gefolgt von „Allgemeine Belastung – Niedergeschlagenheit“ (2,1 ± 1,56), 

„Energielosigkeit – Unkonzentriertheit“ (2,2 ± 1,30), „Emotionale Belastung“ (2,4 ± 1,28) und 

„Ungelöste Konflikte – Erfolglosigkeit“ (2,4 ± 1,37). Die höchsten Mittelwerte wiesen 

„Übermüdung – Zeitdruck“ (2,7 ± 1,47) und „Soziale Spannungen“ (2,6 ± 1,41) auf.   

In den Subskalen der Hauptskala „Erholung“ fanden sich Mittelwerte zwischen 3,0 und 3,7 Punkten. 

„Körperliche Erholung“ (3,0 ± 1,27) und „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ (3,0 ± 1,22) hatten den 

niedrigsten Mittelwert, „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ (3,7 ± 1,26) den höchsten. „Erholung 

im sozialen Bereich“ (3,3 ± 1,28) und „Erholsamer Schlaf“ (3,2 ± 1,56) bildeten das Mittelfeld der 

Erholungssubskalen.  

Die Spannweite der RIS-Summe reichte von 0 bis 34 Punkten mit einer möglichen Range von 0 bis 40 

Punkten. Dabei gilt ein Testergebnis von 0 bis 12 Punkten als unauffällig, 13 bis 24 Punkte gelten als 

auffällig und 25 bis 40 Punkte als ausgeprägt. Der Median der Gesamtstichprobe lag bei 9 Punkten, der 

Mittelwert betrug 10,4 ± 6,28 Punkte. 

3.6.2 EBF und RIS-Daten innerhalb der AVEM-Teilstichprobe (n = 378) und AVEM-Muster  

Die Unterschiede innerhalb der AVEM-Teilstichprobe waren in den Haupt- und Subskalen des EBF und 

der RIS statistisch hoch signifikant (< 0,001) (Tabelle 17). Die Hauptskala „Belastung“ zeigte besonders 

hohe Mittelwerte in Muster B (3,4 ± 0,94) und niedrige in G (1,8 ± 0,90) und S (1,8 ± 0,92). Dabei fan-

den sich hoch signifikante Unterschiede zwischen den Mustern A – G, A – S, B – G und B – S 

(< 0,001). In der Hauptskala „Erholung“ hatten G (3,9 ± 0,90) und S (3,3 ± 0,84) höhere Mittelwerte als 

A (2,8 ± 0,97) und B (2,4 ± 0,96). Hoch signifikante Unterschiede stellten sich außerdem zwischen den 

Mustern A – G, A – S, B – G, B – S und G – S dar (< 0,001).  

Auch in den Subskalen der „Beanspruchung“ fanden sich hoch signifikante Unterschiede. „Allgemeine 

Belastung – Niedergeschlagenheit“, „Emotionale Belastung“, „Soziale Spannungen“, „Ungelöste Kon-

flikte – Erfolglosigkeit“, „Übermüdung – Zeitdruck“, „Energielosigkeit – Unkonzentriertheit“ und 

„Körperliche Beschwerden“ zeigten alle  hoch signifikante Unterschiede (< 0,001) zwischen den Mus-

tern A – G, A – S, B – G und B – S mit allgemein höheren Werten in den Mustern A und B, verglichen 

mit G und S.  
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Tabelle 17: EBF- und RIS-Daten innerhalb der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

EBF-Skala AVEM-Teilstich-

probe 

AVEM-Muster pKruskal-

Wallis 

pMann-Whitney 

A B G S 

MW ± SD 

Median 

(Min – Max) 

MW ± SD 

Median (Min – Max) 

EBF-Hauptskala  

Beanspruchung (B) 

2,3 ± 1,13 

2,2 (0,0 - 5,3) 

3,0 ± 0,92 

3,1 (0,8 - 5,1) 

3,4 ± 0,94 

3,5 (0,8 - 5,3) 

1,8 ± 0,90 

1,7 (0,0 - 4,7) 

1,8 ± 0,92 

1,7 (0,0 - 4,2) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S*** 

EBF-Subskala (B)  

Allgemeine Belastung –  

Niedergeschlagenheit 

2,1 ± 1,57 

1,5 (0,0 - 6,0) 

2,79 ± 1,378 

2,5 (0,0 - 5,5) 

3,6 ± 1,44 

3,5 (0,0 - 6,0) 

1,4 ± 1,27 

1,0 (0,0 - 5,5)  

1,5 ± 1,30 

1,0 (0,0 - 5,0) 

< 0,001 A - B**, A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S*** 

EBF-Subskala (B) 

Emotionale Belastung 

2,4 ± 1,31 

2,5 (0,0 - 2,5) 

3,1 ± 1,20  

3,0 (0,0 - 5,5) 

3,5 ± 1,08 

3,5 (0,5 - 5,5) 

1,9 ± 1,11  

1,5 (0,0 - 5,5) 

1,9 ± 1,44 

1,5 (0,0 - 5,0) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S*** 

EBF-Subskala (B)  

Soziale Spannungen 

2,5 ± 1,40 

2,5 (0,0 - 6,0) 

3,1 ± 1,22 

3,5 (0,5 - 5,5) 

3,6 ± 1,11 

3,8 (1,0 - 6,0) 

2,2 ± 1,30  

2,0 (0,0 - 5,5) 

1,9 ± 1,30 

1,5 (0,0 - 5,5) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S*** 

EBF-Subskala (B)  

Ungelöste Konflikte – Erfolglosigkeit 

2,4 ± 1,41 

2,5 (0,0 - 6,0) 

3,3 ± 1,16 

3,5 (0,5 - 5,5) 

3,5 ± 1,22  

3,5 (1,0 - 6,0) 

1,9 ± 1,19 

2,0 (0,0 - 5,5) 

1,7 ± 1,21  

1,5 (0,0 - 4,5) 

< 0,001 A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S***, G - St 

EBF-Subskala (B)  

Übermüdung - Zeitdruck 

2,6 ± 1,46 

2,5 (0,0 - 6,0) 

3,3 ± 1,37  

3,5 (0,5 -5,5) 

3,5 ± 1,35  

3,5 (0,0 - 6,0) 

2,3 ± 1,38  

2,0 (0,0 - 6,0) 

2,2 ± 1,31  

2,0 (0,0 - 5,5) 

< 0,001 A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S*** 

EBF-Subskala (B)  

Energielosigkeit – Unkonzentriertheit 

2,2 ± 1,33 

2,0 (0,0 -5,5) 

2,8 ± 1,37  

2,5 (0,0 - 5,5) 

3,3 ± 1,12 

3,5 (1,0 -5,5) 

1,6 ± 1,04  

1,5 (0,0 - 4,5) 

2,0 ± 1,23  

1,5 (0,0 - 4,5) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S***, G - S* 

EBF-Subskala (B)  

Körperliche Beschwerden 

1,8 ± 1,42 

1,5 (0,0 - 5,5) 

2,4 ± 1,34 

2,5 (0,0 - 5,0) 

2,8 ± 1,37 

2,5 (0,0 - 5,5) 

1,4 ± 1,30 

1,0 (0,0 - 5,5) 

1,4 ± 1,19  

1,0 (0,0 - 5,0) 

< 0,001 A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S*** 

EBF-Hauptskala  

Erholung (E) 

3,3 ± 1,08 

3,3 (0,3 - 6,0) 

2,8 ± 0,97 

2,7 (0,7 - 5,6) 

2,4 ± 0,96  

2,3 (0,3 - 4,6) 

3,9 ± 0,90 

4,0 (1,1 - 6,0) 

3,3 ± 0,84 

3,3 (1,1 - 4,8) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S***,  

B - G***, B - S***, G - S*** 

EBF-Subskala (E)  

Erfolg – Leistungsfähigkeit 

3,0 ± 1,26 

3,0 (0,0 - 6,0) 

2,8 ± 1,26 

3,0 (0,5 - 6,0) 

2,3 ± 1,09  

2,5 (0,5 - 5,5) 

3,6 ± 1,18 

4,0 (0,0 - 6,0) 

2,7 ± 1,05  

2,5 (0,0 - 5,0) 

< 0,001 A - B*, A - G***,  

B - G***, B - S**, G - S*** 

EBF-Subskala (E)  

Erholung im sozialen Bereich 

3,3 ± 1,32 

3,5 (0,0 - 6,0) 

2,9 ± 1,25 

3,0 (0,5 - 6,0) 

2,4 ± 1,32  

2,5 (0,0 - 5,5) 

3,9 ± 1,10 

4,0 (1,0 - 6,0) 

3,3 ± 1,17 

3,5 (0,5 - 5,5) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S*,  

B - G***, B - S***, G - S*** 

EBF-Subskala (E)  

Körperliche Erholung 

3,0 ± 1,28 

3,0 (0,0 - 6,0) 

2,6 ± 1,13 

2,5 (0,5 - 6,0) 

2,3 ± 1,05  

2,0 (0,0 - 4,5) 

3,7 ± 1,25 

4,0 (0,5 - 6,0) 

3,1 ± 1,12 

3,3 (0,5 - 5,5) 

< 0,001 A - G***, A - S**,  

B - G***, B - S***, G - S** 

EBF-Subskala (E)  

Allgemeine Erholung –  

Wohlbefinden 

3,7 ± 1,33 

4,0 (0,0 – 6,0) 

3,1 ± 1,28 

3,0 (0,5 - 6,0) 

2,5 ± 1,25 

2,5 (0,0 - 5,5) 

4,4 ± 1,01 

4,5 (1,0 - 6,0) 

3,9 ± 1,01 

4,0 (1,0 - 5,5) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S***,  

B - G***, B – S***, G - S*** 

EBF-Subskala (E)  

Erholsamer Schlaf 

3,3 ± 1,55 

3,0 (0,0 - 6,0) 

2,6 ± 1,44 

2,5 (0,0 - 5,5) 

2,4 ± 1,32 

2,0 (0,0 - 5,5) 

3,9 ± 1,46 

4,0 (0,0 - 6,0) 

3,4 ± 1,47 

3,5 (0,0 - 6,0) 

< 0,001 A - G***, A - S**,  

B - G***, B - S***, G - S* 

RIS-Summe  

 

10,1 ± 6,38 

9 (0 - 34) 

12,6 ± 6,14 

12 (1 - 24) 

15,5 ± 6,56 

15 (3 - 34) 

7,3 ± 5,05 

6 (0 - 30) 

9,1 ± 5,19  

9 (0 - 22) 

< 0,001 A - B*, A - G***, A - S**,  

B - G***, B - S***, G - S** 
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Ähnlich signifikant waren die Unterschiede in den Subskalen der „Erholung“. Alle Subskalen zeigten 

dabei hoch signifikante Unterschiede zwischen A – G und B – G (< 0,001) und, abgesehen von „Er-

folg – Leistungsfähigkeit“, höhere Werte in den Mustern G und S verglichen zu A und B.  

Die Subskala „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ unterschied sich außerdem hoch signifikant zwischen G – S 

(< 0,001) und mäßig signifikant zwischen B – S (< 0,01).  „Erholung im sozialen Bereich“ zeigte hoch 

signifikante Unterschiede zwischen den Mustern B – S und G – S (< 0,001). Im Bereich „Körperliche 

Erholung“ hingegen waren die Unterschiede zwischen B – S hoch signifikant (< 0,001) und zwischen 

A – S und G – S mäßig signifikant (< 0,01). Besonders viele hoch signifikante Unterschiede fanden sich 

bei „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ in den Mustern A – S, B – S und G – S (< 0,001). Die Sub-

skala „Erholsamer Schlaf“ erzielte Ergebnisse mit hoch signifikanten Unterschieden zwischen B – S 

(< 0,001) und mit mäßig signifikanten Unterschieden zwischen A – S (< 0,01).  

Innerhalb der Muster gab es auch Unterschiede in der erhobenen RIS-Summe. Der Mittelwert der 

AVEM-Teilstichprobe lag bei 10,1 ± 6,38 mit einem Maximum von 34, einem Minimum von 0 und 

einem Median von 9 Punkten. Muster A (12) und B (15) hatten höhere Mediane als Muster G (6) und S 

(9). Muster B hatte den höchsten, S den niedrigsten Maximalwert und Muster G und S hatten niedrigere 

Minimalwerte als A und B. Die Mittelwerte waren analog zum Median in Muster A (12,6 ± 6,14) und 

B (15,5 ± 6,56) höher als in G (7,3 ± 5,05) und S (9,1 ± 5,19). Die Unterschiede innerhalb der Muster 

waren insgesamt signifikant (< 0,001), insbesondere zwischen A – G, B – G und B – S (< 0,001). Mäßig 

signifikant waren sie zudem zwischen G – S und A – S (< 0,01). 

3.7 Ergebnisse des Generalisierten Linearen Modells 

Mit Hilfe des „Generalisierten Linearen Modells“ (GLM) soll der Einfluss der Kovariablen AVEM-

Muster, Geschlecht, Alter, Einsatzgebiet, Ausbildung und Organisation auf die PSQI-Komponenten 

überprüft werden (Tabelle 20 (s. Anhang A3)).  

Die PSQI-Komponenten und der Gesamtscore unterschieden sich hoch signifikant zwischen den 

AVEM-Gruppen im korrigierten Modell (< 0,001), außer in der Komponente „Schlafeffizienz“ 

(p = 0,128). Die höchsten Effekte zeigten sich beim AVEM-Muster in den Komponenten „Tagesschläf-

rigkeit“ (η2 = 0,194) und PSQI-Gesamtscore (η2 = 0,182), gefolgt von „Subjektive Schlafqualität“ (η2 = 

0,119), „Schlaflatenz“ (η2 = 0,079) und „Schlafstörungen“ (η2 = 0,073). Keine der übrigen in die GLM-

Analyse einbezogenen Kovariablen (Geschlecht, Alter, Einsatzgebiet, Ausbildung und Organisation) 

lieferten große oder mittelgradige Effekte. 

3.8 Zusammenhänge zwischen arbeitsbezogenem Verhalten, Schlaf, Erholung und Bean-

spruchung 

Die Korrelationsanalyse stellt die Zusammenhänge zwischen den AVEM-Dimensionen und den PSQI-

Komponenten bzw. den EBF-Skalen dar (Tabelle 21 (s. Anhang A3)). Positive Korrelationen sind so-

wohl in der Tabelle als auch in der nachfolgenden Grafik in Grün gekennzeichnet, negative Korrelatio-

nen in Rot. Die Intensität der Farbe bzw. der Striche steht für die Stärke der Korrelation. Auf den ersten 
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Blick erkennt man, dass einige Dimensionen mit fast allen Komponenten von PSQI und EBF korrelie-

ren, während andere nahezu keine Korrelationen aufweisen.   

Die EBF-Subskalen „Beanspruchung“ bilden eher negative Korrelationen mit den AVEM-Dimensionen 

aus, während die EBF-Subskalen „Erholung“ eher positiv korrelieren (Abb. 22). 

Die Dimension „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ korreliert schwach positiv mit der EBF-

Hauptskala „Erholung“ (ρ = 0,144) und schwach positiv mit der Subskala „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ 

(ρ = 0,155). „Beruflicher Ehrgeiz“ zeigt eine schwache negative Korrelation zur RIS-Summe 

(ρ = - 0,167) und eine schwache positive Korrelation zu allen Subskalen der „Erholung“ (Abb. 22). Zur 

PSQI-Komponente „Subjektive Schlafqualität“ existiert eine schwache negative Korrelation 

(ρ = - 0,124) (Abb. 23). „Perfektionsstreben“ zeigt keine relevanten Korrelationen zu PSQI oder EBF. 

Eine schwache positive Korrelation liegt zwischen der AVEM-Dimension „Verausgabungsbereitschaft“ 

und den PSQI-Komponenten „Schlaflatenz“ (ρ = 0,111), „Schlafdauer“ (ρ = 0,155), „Schlafmittelkon-

sum“ (ρ = 0,115), „Tagesschläfrigkeit“ (ρ = 0,130) und dem PSQI-Gesamtscore (ρ = 0,152) vor, sowie 

zu der EBF-Subskala „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ (ρ = 0,131) und der RIS-Summe (ρ = 0,152) (Abb. 

23). Außerdem korreliert sie schwach positiv mit der Hauptskala „Beanspruchung“ (ρ = 0,291) und all 

ihren Subskalen (Abb. 22). Die Korrelation der Subskala „Ungelöste Konflikte – Erfolglosigkeit“ ist 

dabei sogar mittelstark (ρ = 0,321). Geringe negative Korrelationen gab es mit der EBF-Subskala „Kör-

perliche Erholung“ (ρ = - 0,123) und „Erholsamer Schlaf“ (ρ = - 0,160) (Abb. 22).  

Die AVEM-Dimensionen „Distanzierungsfähigkeit“ und „Lebenszufriedenheit“ zeigen eine negative 

Korrelation mit der EBF-Haupt- sowie den Subskalen „Beanspruchung“, allen PSQI-Komponenten und 

der RIS-Summe. Dabei ist die Korrelation zu den PSQI-Komponenten überwiegend mittelstark („Sub-

jektive Schlafqualität“ (ρ = - 0,357/ - 0,416), „Schlaflatenz“ (ρ = - 0,320/ - 0,354), „Schlafstörungen“ 

(ρ = - 0,337/ - 0,309), „Tagesschläfrigkeit“ (ρ = - 0,401/ - 0,363), PSQI-Gesamtscore (ρ = - 0,459/ - 

Abb. 22: Korrelationsanalyse nach Spearman der AVEM-Dimensionen mit den EBF-Subskalen 
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0,477)) oder schwach („Schlafdauer“ (ρ = - 0,291/ - 0,297), „Schlafeffizienz“ (ρ = - 0,179/ - 0,189), 

„Schlafmittelkonsum (ρ = - 0,142/ - 0,156)). Zu EBF- Haupt- und Subskalen „Beanspruchung“ korre-

lieren sie stark (Hauptskala „Beanspruchung“ (ρ = - 0,601/ - 0,557),  „Allgemeine Belastung – Nieder-

geschlagenheit“ (ρ  = - 0,531/ - 0,541), „Emotionale Belastung“ (ρ = - 0,516  mit „Lebenszufrieden-

heit“),  RIS-Summe (ρ = - 0,502/ - 0,512)) oder mittelstark („Emotionale Belastung“ (ρ = - 0,496  mit 

„Distanzierungsfähigkeit“), „Soziale Spannungen“ (ρ = - 0,498/ - 0,453), „Ungelöste Konflikte – Er-

folglosigkeit“ (ρ = - 0,484/ - 0,410), „Übermüdung – Zeitdruck“ (ρ = - 0,439/ - 0,366), „Energielosigkeit 

– Unkonzentriertheit“ (ρ = - 0,444/ - 0,381), „Körperliche Beschwerden“ (ρ = - 0,453/ - 0,421)). Positiv 

und mittelstark bis stark, außer in „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ (ρ = 0,208), ist die Korrelation von 

„Distanzierungsfähigkeit“ und „Lebenszufriedenheit“ zu den Haupt- und Subskalen „Erholung“. Zu der 

Dimension „Lebenszufriedenheit“ existiert eine starke Korrelation mit der Hauptskala „Erholung“ (ρ = 

0,593) und der Subskala „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ (ρ = 0,619).  

Gegenteilig sind die Korrelationen von „Resignationstendenz“. Es zeigt sich eine mittelstarke positive 

Korrelation mit der RIS-Summe (ρ = 0,406) und den EBF-Subskalen „Beanspruchung“, sowie eine 

starke positive Korrelation mit der Hauptskala „Beanspruchung“ (ρ = 0,502).  Die Korrelation zu den 

PSQI-Komponenten stellt sich schwach dar („Schlaflatenz“ (ρ = 0,238), „Schlafdauer“ (ρ = 0,207), 

„Schlafeffizienz“ (ρ = 0,121), „Schlafstörungen“ (ρ = 0,221), „Schlafmittelkonsum“ (ρ = 0,211)) oder 

mittelstark („Subjektive Schlafqualität (ρ = 0,300), „Tagesschläfrigkeit“ (ρ = 0,419), PSQI-Gesamt-

score (ρ = 0,394)). Eine negative Korrelation besteht zu den Haupt- und Subskalen „Erholung“. Außer 

in den Subskalen „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ (ρ = - 0,270) und „Erholung im sozialen Bereich“ (ρ = 

- 0,272) ist die Korrelation mittelstark. 

„Offensive Problembewältigung“, „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“, „Erfolgserleben im Beruf“ und 

„Erleben sozialer Unterstützung“ zeigen ein ähnliches Korrelationsmuster mit den PSQI-Komponenten, 

Abb. 23: Korrelationsanalyse nach Spearman der AVEM-Dimensionen mit den PSQI-Skalen 
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den EBF-Skalen und der RIS-Summe. Eine schwache negative Korrelation zeigt sich zu den PSQI-

Komponenten „Subjektive Schlafqualität“, „Schlaflatenz“, „Schlafstörungen“, „Tagesschläfrigkeit“ 

und PSQI-Gesamtscore. „Erleben sozialer Unterstützung“ korreliert zudem schwach negativ mit der 

„Schlafdauer“ (ρ = - 0,157). Die anderen PSQI-Komponenten zeigen keine relevanten Zusammenhänge 

mit den genannten Dimensionen. Die EBF-Hauptskala sowie -Subskalen „Beanspruchung“ und die RIS-

Summe korrelieren schwach bis mittelstark negativ mit den Dimensionen „Offensive Problembewälti-

gung“, „Erfolgserleben im Beruf“ und „Erleben sozialer Unterstützung“. Zur EBF-Hauptskala und den 

-Subskalen „Erholung“ verhält sich die Korrelation schwach bis mittelstark positiv.   
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4 Diskussion 

Neben den bereits beschriebenen psychischen und physischen Belastungen haben Rettungsdienstmitar-

beiter die besonderen Herausforderungen von Bereitschaftsdienst und Schichtdienst (Sterud et al. 2006; 

Darius et al. 2021; Thielmann et al. 2022b). Einige Studien zeigen, dass die Prävalenz von Schlafstö-

rungen bei Schichtarbeitern (20 – 30 %) wesentlich höher ist als in der Allgemeinbevölkerung 

(10 – 20 %) (Drake et al. 2004; Brito et al. 2021). Es gibt nur wenige Studien, die die Beanspruchung, 

die Erholungsprozesse und die Schlafqualität bei Rettungsdienstpersonal untersuchen (Schumann et al. 

2022; Thielmann et al. 2022a; Thielmann et al. 2022b; Schnell et al. 2023; Schumann et al. 2023a; 

Schumann et al. 2023b). Auch der potenziell gesundheitsfördernde oder gesundheitsgefährdende Ein-

fluss arbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster wurde in diesem Zusammenhang bislang nicht 

bestimmt. Ziel dieser Arbeit war es daher, Beanspruchung, Erholung und Schlafqualität im Bereich des 

Rettungsdienstes zu erfassen und dabei den Einfluss arbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster 

auf die wichtigen Bestandteile der Gesundheit zu untersuchen. Als Erweiterung früherer Studien, in 

denen vorwiegend arbeitsbedingte externe Stressfaktoren analysiert wurden, fokussiert sich diese Studie 

auf individuelle Charakterverhaltensmerkmale in Bezug auf die Arbeit zur Identifikation von Gesund-

heitsrisiken und zur Ableitung präventiver Maßnahmen.  

4.1 Diskussion zur Repräsentativität der untersuchten Gesamtstichprobe und der AVEM-

Stichprobe 

Für eine möglichst starke Aussagekraft wurde sich bei der Probandenrekrutierung um eine möglichst 

repräsentative Stichprobe bemüht. Die Auswertung der soziobiografischen Daten zeigte einen Anteil 

von 323 (85,4 %) männlichen Probanden und 55 (14,6 %) weiblichen. Das „Statistische Jahrbuch zur 

gesundheitsberuflichen Lage“ 2019 ermittelte für das Jahr 2017 einen Anteil von 52.000 (74,3 %) 

Männern und 17.000 (25,7 %) Frauen im Rettungsdienst (opta data Institut für Forschung und 

Entwicklung Gesundheitswesen e.V. 2019). Die in dieser Studie erfasste Stichprobe wies daher eine 

leichte Unterrepräsentation von Frauen auf. Im Jahr 2019 waren etwa 58.000 (73,4 %) des Personals 

männlich und 21.000 (26,6 %) weiblich (opta data Institut für Forschung und Entwicklung 

Gesundheitswesen e.V. 2022). Dies zeigt eine generelle Zunahme der Mitarbeiter im Gesundheitswesen 

und einen leichten Anstieg des weiblichen Anteils (Habicht & Hahnen 2024). Der Großteil der 

Probanden arbeitete in 12-Stunden-Schichten (72,2 %), gefolgt von 24-Stunden-Schichten (16,1 %). 

Andere Studien beschrieben einen höheren Anteil von 24-Stunden-Schichten (52,5 %) im Vergleich zu 

12-Stunden-Schichten (37,8 %) (Heringshausen et al. 2009). Es stellte sich dabei heraus, dass Personen, 

die in 24-Stunden-Schichten arbeiteten, ein höheres Wohlbefinden und eine selteneres Auftreten von 

Burnout im Vergleich zu anderen Schichtmodellen zeigten (Heringshausen et al. 2009). Das Alter der 

Probanden in der hier vorgestellten Stichprobe lag zwischen 20 und 62 Jahren mit einem 

Durchschnittsalter von 32,8 ± 9,26 Jahren, was im Vergleich zu einer Studie von Völker et al. mit 

22,6 ± 3,09 Jahren höher lag und im Vergleich zu Thielmann et al. mit 39,3 ± 8,04 niedriger (Thielmann 

et al. 2022b; Völker & Flohr-Devaud 2023). Eine Erhebung des statistischen Bundesamtes 2020 zeigte 
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eine Altersverteilung von 29 000 (35,8 %) Personen unter 30, 22 000 (27,2 %) 30 bis 39-jährigen, 

16 000 (19,8 %) 40 bis 49-jährigen, 11 000 (13,6 %) 50 bis 59-jährigen und 3 000 (3,7 %) Personen ab 

60 (opta data Institut für Forschung und Entwicklung Gesundheitswesen e.V. 2022). Ein direkter 

Vergleich mit den in Kapitel 3.1.2 beschriebenen Ergebnissen ist aufgrund der unterschiedlich 

gewählten Altersabschnitte nicht möglich.  

Der AVEM-Fragebogen ermöglicht die Zuordnung individueller Profile und die Einteilung der Proban-

den in eines von vier Mustern. Dies geschieht auf der Grundlage einer Clusteranalyse, die die Entwickler 

des Verfahrens, Schaarschmidt und Fischer, verwendeten, wobei Muster A und B als Risikomuster gel-

ten (Schaarschmidt & Fischer 2004). Ein Burnout, welcher mit Muster B assoziiert ist, ist meist mit 

einer hohen, anhaltenden Belastung am Arbeitsplatz verbunden und entwickelt sich im Laufe der Zeit 

(Müer 2023). Das Risikomuster wird bestimmt durch Resignationstendenzen, Motivationseinschrän-

kungen, herabgesetzte Widerstandsfähigkeit gegenüber Belastungen und negative Emotionen – Eigen-

schaften die auch Freudenberg und Maslach zum Kern des Burnout-Syndroms zählten (Freudenberger 

1974; Maslach 1982). Burisch ergänzte diese Merkmale um ein reduziertes Engagement, ein allgemei-

nes Erschöpfungserleben, Gefühle von Hoffnungslosigkeit und Niedergeschlagenheit, sowie einen en-

gen Zusammenhang mit der Entwicklung körperlich-funktioneller Störungen, auf welchen auch der prä-

ventive Ansatz des AVEM beruht (Burisch 1989). In einer Studie von Müer wurde bei Polizeibeamten 

festgestellt, dass Schichtarbeit, unvorhersehbare Schichtenden, Wochenendschichten, Unvereinbarkeit 

von Beruf und Familie, bestimmte Erfahrungen, Bürgerkontakt, ein rauer Umgangston am Arbeitsplatz, 

und familiäre Probleme erheblich zur Entstehung von Burnouts beitrugen (Müer 2023). Diese Einflüsse 

lassen sich auch im Rettungsdienst finden.  

In der hier vorgestellten Studie zeigten 64,6 % der Probanden die gesundheitsfördernden Muster G und 

S, während bei 35,4 % die Risikomustern A und B zutrafen. Im Vergleich dazu beschrieben Voltmer et 

al. die Ausprägung der verschiedenen AVEM-Muster bei Ärzten, Lehrern, Start-up-Unternehmern, Po-

lizisten und Justizbeamten (Voltmer et al. 2007). 60 % der Ärzte, 43 % der Lehrer, 55 % der Start-up-

Unternehmer, 66 % der Polizeibeamten und 62 % der Justizbeamten wurden Muster G oder S zugeord-

net (Voltmer et al. 2007). Weitere Studien zeigten eine Ausprägung der Risikomuster A und B von 42 % 

bei Lehrern (Thielmann et al. 2019), 65 % bei Hochschullehrern (Thielmann et al. 2021), 39 bis 43 % 

bei Ärzten in Privatpraxen (Voltmer et al. 2017), 47 % bei Psychotherapie-Auszubildenden (Grundmann 

et al. 2013), 41 % bei Pflegekräften im Krankenhausbereich (Voltmer et al. 2013), 69 % bei Medizin-

studenten (Afshar et al. 2022), 34 % bei Mitarbeitern internationaler Finanzdienstleistungsunternehmen 

(Voltmer et al. 2018) und 27,9 % bei Hausärzten (Thielmann et al. 2024c). Schumann et al. fanden in 

einer Studie, dass Muster A und B in Hilfsorganisationen des Rettungsdienstes seltener vorlagen 

(A = 15,5 %, B = 10,2 %) als in der Berufsfeuerwehr (A = 32,8 %, B = 20 %) (Schumann et al. 2024). 

Einige dieser Studien verwendeten die Langform des AVEM mit 66 Artikeln. Dies ist jedoch unerheb-

lich, da die Interkorrelationen der entsprechenden Skalen der Standard- und Kurzformen bei Werten 

zwischen .95 und .97 liegen (Schaarschmidt & Fischer 2019). Nach den Ergebnissen von Voltmer et al. 
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haben Ärzte und Lehrer die höchste Ausprägung des Risikomusters B (jeweils 27 %) und die niedrigste 

Ausprägung des Musters G (Ärzte 17 %, Lehrer 18 %) (Voltmer et al. 2007). Start-up-Unternehmer 

hatten den niedrigsten Anteil des Risikomusters B mit 8 % und zeigten mit 45 % den höchsten Anteil 

an Muster G (Voltmer et al. 2011). Mit 41,7 % in Muster G ähnelten die im Rahmen dieser Arbeit 

erhobenen Daten denen der Start-up-Unternehmer, was im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen ein 

gesundes Verhalten zeigt. 17,7 % der Sanitäter zeigten das Muster B, was im Vergleich zu den anderen 

Berufen ebenfalls gut ist und dem Ergebnis der Polizeibeamten (16 %) ähnelt (Voltmer et al. 2007).  

Obwohl die Ausprägung der AVEM-Risikomuster im Vergleich zu anderen Berufsgruppen geringer ist, 

lässt sich im Rettungsdienst trotzdem eine hohe Anzahl von gesundheitsgefährdeten Arbeitnehmern fin-

den. Die mit der Ausbildung erlernte Gesundheitskompetenz könnte die Ausprägung gesundheitsorien-

tierter Muster unterstützen.  

Bei Betrachtung der soziodemografischen Daten fallen Unterschiede innerhalb der Muster auf. Das Al-

ter war z. B. signifikant höher in Muster B (38,5 ± 9,99) und Muster S (35,0 ± 9,6) verglichen mit Mus-

ter A (30,2 ± 8,24) und G (30,2 ± 7,74). Ähnliche Ergebnisse wurden bei der Berufserfahrung erhoben. 

Muster B (15,8 ± 9,12) und S (12,8 ± 8,74) wiesen einen höheren Durchschnitt an Arbeitsjahren auf, 

während Muster A (9,6 ± 7,12) und G (9,7 ± 7,16) weniger Arbeitsjahre verzeichneten. Typisch für 

Muster B und S sind eine geringe „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ und ein niedriger „Beruflicher 

Ehrgeiz“ (Schaarschmidt & Fischer 2004). In Muster B ist dies mit einer hohen „Resignationstendenz“ 

und einem geringen „Erfolgserleben im Beruf“ kombiniert, während Muster S eine geringe „Resignati-

onstendenz“ und „Verausgabungsbereitschaft“ aufweist (Schaarschmidt & Fischer 2004). Die zuneh-

mende Ausprägung von Muster B und Muster S bei Rettungskräften mit mehr Arbeitsjahren und höhe-

rem Alter könnte durch die Erschöpfung eines längeren Arbeitslebens, anhaltender Frustration, Resig-

nation und der Kumulation ungesunder Bewältigungsmechanismen verursacht werden. Die Muster A 

und G weisen einen hohen „Beruflichen Ehrgeiz“ und eine hohe „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ 

auf, was bei jungen Probanden mit wenigen negativen Erfahrungen und einer hohen Motivation, im 

Leben erfolgreich zu sein, ausgeprägter sein könnte. Der Unterschied zwischen den Mustern zeigt eine 

hohe Signifikanz, liegt jedoch nur zwischen 6,3 (B und A) und 3,0 (S und G) Jahren. Probanden der 

Muster A und G hatten etwa neun bis zehn Jahre Berufserfahrung. Die Arbeitsjahre scheinen einen 

Einfluss auf die Musterausprägung zu haben, allerdings müssen andere Faktoren das Verhaltensmuster 

ebenfalls beeinflussen. Wie in Tabelle 11 dargestellt, hatte Muster B einen etwas höheren Durchschnitt 

an geplanten Arbeitsstunden, tatsächlichen Arbeitsstunden und Bereitschaftsdiensten. Auch beim Ein-

satzgebiet zeigten sich Unterschiede. 210 (55,6 %) der Probanden gaben an, auf einer städtischen und 

168 (44,4 %) auf einer ländlichen Rettungswache eingesetzt zu sein. Bei den Mustern A (65,6 %) und 

G (59,7 %) war die städtische Region mehr vertreten als bei den weniger ambitionierten Mustern B 

(43,9 %) und S (50 %), wobei die Unterschiede signifikant waren (< 0,05). Eine frühere Studie zeigte 

außerdem, dass Rettungsdienstmitarbeiter in ländlichen Einsatzgebieten eine deutlich schlechtere 
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Schlafqualität angeben als solche, die in städtischen Gebieten arbeiten (Courtney et al. 2013). Ein mög-

licher Zusammenhang zwischen den gemeinsamen AVEM-Dimensionen der Muster B und S, einer 

schlechter Schlafqualität und den Arbeitsbedingungen im ländlichen Raum wäre denkbar und könnte 

im Rahmen zukünftiger Studien näher untersucht werden. Aufgrund der längeren Fahrtstrecken nehmen 

ländliche Rettungseinsätze mehr Zeit in Anspruch (Institut für Notfallmedizin und Medizinmanagement 

2021). Die Arbeit im ländlichen Raum ist mit einer um bis zu 50 % geringeren Häufigkeit von Notfällen 

verbunden und könnte zu einem Ambitionsverlust führen, wobei die geringere Arbeitsbelastung auch 

ein Anreiz für weniger strebsame Personen sein könnte (Schmiedel & Behrendt 2019). Die Muster A 

und G kommen in städtischen Rettungsdiensten häufiger vor. Hohe Werte in den Dimensionen „Sub-

jektive Bedeutsamkeit der Arbeit“, „Beruflicher Ehrgeiz“, „Verausgabungsbereitschaft“, „Perfektions-

streben“ und „Offensive Problembewältigung“ sind in den Mustern A und G typisch (Schaarschmidt & 

Fischer 2004). Diese Eigenschaften könnten neben vielen weiteren Einflussfaktoren die Entscheidung 

einer Person für eine städtischen Wache bestimmen.  

Es gibt diverse Studien, die den Einfluss verschiedener Charaktereigenschaften und Verhaltensmerk-

male auf verschiedene Aspekte der wahrgenommenen Erschöpfung, Arbeitsbelastung und Beanspru-

chung untersucht haben, wobei der Bereich des Rettungsdienstes nur selten im Mittelpunkt steht (Thiel-

mann et al. 2022b; Völker & Flohr-Devaud 2023). Völker et al. untersuchten den Einfluss von emotio-

naler Reaktivität und Empathie auf chronischen Stress (Völker & Flohr-Devaud 2023). Die Studie ergab, 

dass eine geringere Empathie, eine geringere emotionale Reaktivität und eine stärkere Unterdrückung 

von Gefühlen zu einer geringeren Stresswahrnehmung führen (Völker & Flohr-Devaud 2023). Im Ver-

gleich zu einer Gruppe von Studierenden nutzten Sanitäter Strategien, um Stress abzubauen und emoti-

onaler Erschöpfung vorzubeugen, regelmäßiger (Völker & Flohr-Devaud 2023). Der AVEM-Fragebo-

gen berücksichtigt dieses Verhalten auch in der Dimension „Distanzierungsfähigkeit“. Thielmann et al. 

untersuchten den Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und physischen, psychischen und 

sozialen Beeinträchtigungen und stellten fest, dass Muster A und B eine höhere Beeinträchtigung in den 

drei Bereichen zeigten (Thielmann et al. 2022b). „Distanzierungsfähigkeit“, „Offensive Problembewäl-

tigung“, „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“ und „Erfolgserleben im Beruf“ war signifikant negativ 

mit physischen Einschränkungen verbunden (Thielmann et al. 2022b). „Innere Ruhe und Ausgeglichen-

heit“, „Erfolgserleben im Beruf“, „Lebenszufriedenheit“ und „Erleben sozialer Unterstützung“ waren 

ebenfalls negativ mit psychischen und sozialen Beeinträchtigung assoziiert (Thielmann et al. 2022b).  

4.2 Diskussion der aufgestellten Hypothesen 

Hypothese 1: Die Schlafqualität der Probanden ist signifikant unterschiedlich in den vier AVEM-

Mustern. 

Unzureichend gesunder Schlaf kann unter anderem durch unzureichende Schlafdauer, unregelmäßige 

Schlafzeiten oder schlechte Schlafqualität verursacht werden (Laposky et al. 2016). Neben Schlaflosig-

keit, übermäßiger Schläfrigkeit, verminderter Produktivität und kognitiven Beeinträchtigungen können 

auch Symptome wie Muskelverspannungen, Herzklopfen oder Kopfschmerzen auftreten (Brito et al. 
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2021). Eine unzureichende Schlafqualität kann erhebliche Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbe-

finden haben und ist mit einem erhöhten Risiko für körperliche und geistige Erkrankungen verbunden 

(Betz et al. 2012; Laposky et al. 2016). Darüber hinaus ist sie mit einem erhöhten Risiko für Auto- und 

Arbeitsunfälle, Arterienerkrankungen, Herzrhythmusstörungen, Fettleibigkeit, Diabetes und Bluthoch-

druck sowie für bipolare Störungen, Angstzustände, Zwangsstörungen (OCD) und Schizophrenie asso-

ziiert (Merrill 2022). Eine systematische Untersuchung zu dem Themas ergab, dass eine kurze Schlaf-

dauer das Nervensystem, Endothelfunktionen, Stoffwechselregulationen und Entzündungs- und Gerin-

nungssystemprozesse beeinflusst, was zu einer Vielzahl autonomer Erkrankungen führen kann (Brito et 

al. 2021). Zu den Risikofaktoren für Schlaflosigkeit gehören ein nächtlicher Chronotyp, Geschlecht, 

höheres Alter, Stress und Drogen- oder Alkoholmissbrauch. Insbesondere das Alter beeinflusst dabei 

die Anpassungsfähigkeit an wiederholte Nachtschichten (Härmä et al. 1994; Ursin et al. 2009). Insomnie 

tritt häufiger bei Frauen auf, Hypersomnie vermehrt bei Männern (Merrill 2022).  

Die Ergebnisse des Pittsburgh Sleep Quality Indexes zeigten in der hier untersuchten Stichprobe in allen 

Komponenten und dem Gesamtscore stark signifikante Unterschiede zwischen den AVEM-Mustern 

(< 0,001). Dies spricht für eine relevante Beeinflussung der Schlafqualität durch arbeitsbezogene Ver-

haltens- und Erlebensmuster. Wie bereits im Einführungskapitel erwähnt, gibt es bislang keine Studien, 

die die Schlafqualität des Rettungsdienstpersonals im Kontext des arbeitsbezogenen Verhaltens unter-

sucht haben.  

Die Hypothese H1 konnte verifiziert werden. Die Prüfungen der Nebenhypothesen H1a, b und c werden 

diese Erkenntnisse differenziert besprechen. 

H1a: Die Risikomuster A und B zeigen ein schlechteres Schlafverhalten als die Muster G und S. 

In dieser Studie zeigten Muster G und S als gesundheitsorientierte Verhaltensmuster eine signifikant 

bessere Schlafqualität als Risikomuster A und B. Dies betraf sowohl den Gesamtscore als auch alle 

Komponenten und war besonders stark zwischen den Mustern B und G und den Mustern B und S aus-

geprägt. Die „Subjektive Schlafqualität“ war in den Mustern A und B geringer, mit besonders signifi-

kanten Unterschieden zwischen den Mustern A – G, B – G, sowie Mustern B – S. Dies passt zu dem in 

der Literatur beschriebenen Zusammenhang zwischen niedrigem Stress, einem allgemein guten Gesund-

heitsstatus und guter Schlafqualität (Blackwell et al. 2020). Auch ein gesundes Essverhalten führt zu 

einem besseren Schlaf (Godos et al. 2021). Bestimmte Nahrungsmittel fördern dabei durch die Synthese 

von Tryptophan, Serotonin und Melanin die Schlafqualität (Chaput 2014). Muster A und B zeigten auch 

eine verlängerte Schlaflatenz (Einschlafzeit) und eine verkürzte Schlafdauer mit signifikanten Unter-

schieden zwischen B – G und B – S. Diese Unterschiede können durch die höheren Einwirkungen von 

psychosozialem Stress in Risikomuster A und B bedingt sein (Ackermann et al. 2019). Auch die signi-

fikant erhöhte Anzahl an Schlafstörungen in Muster A und B verglichen mit G und S passt zu den in der 

Literatur beschriebenen Assoziationen zwischen Schlafstörungen und Burnout (Ackermann et al. 2019). 

Khan et al. beobachteten eine höhere Prävalenz von Depressionen und Angstzuständen mit signifikanten 

Korrelationen zu Schlaflosigkeit, Schlafqualität, Tagesschläfrigkeit und Müdigkeit (Khan et al. 2020). 
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Die Tagesschläfrigkeit war in den Risikomustern A und B signifikant erhöht, verglichen mit G und S. 

Insgesamt lässt sich auch am PSQI-Gesamtscore feststellen, dass die Schlafqualität in den Mustern G 

und S signifikant höher war als in den Risikomustern A und B.  

Die Nebenhypothese H1a konnte daher verifiziert werden. 

H1b: Das Risikomuster B weist ein signifikant schlechteres Schlafverhalten als das Risikomuster 

A auf. 

AVEM-Muster B erzielte in allen Komponenten höhere Werte als Muster A, wobei der Unterschied 

zwischen den Risikomustern nur im PSQI-Gesamtscore signifikant war (< 0,05). Die beiden Risikomus-

ter haben trotz der unterschiedlichen Eigenschaften ihr insgesamt schlechteres Schlafverhalten eher als 

Gemeinsamkeit, als dass sie signifikante Unterschiede zeigen.  

Die Nebenhypothese H1b konnte folglich nur teilweise verifiziert werden. 

H1c: Die Verteilung von gutem und schlechtem Schlafverhalten zeigt signifikante Unterschiede 

zwischen den AVEM-Mustern.  

Unter Berücksichtigung des PSQI-Gesamtscores wurden die Teilnehmer in „gute Schläfer“ und 

„schlechte Schläfer“ eingeteilt. Unabhängig vom AVEM-Muster überwogen die „schlechten Schläfer“ 

in der Stichprobe mit 206 Probanden (56,0 %). Die Unterschiede in der Verteilung der „guten Schläfer“ 

und „schlechten Schläfer“ innerhalb der AVEM-Muster waren hoch signifikant (< 0,001). Die Muster 

G (60,1 %) und S (49,4 %) zeigten einen wesentlich höheren Anteil „guter Schläfer“. In den Risikomus-

tern A (73,8 %) und B (83,1 %) fanden sich vorwiegend „schlechte Schläfer“. Der in der Literatur be-

schriebene Anteil „schlechter Schläfer“ entspricht dem ermittelten Ergebnis bzw. liegt mit bis zu 80 % 

höher (Khan et al. 2020). Ein Zusammenhang zwischen erfassten PSQI-Werten und der reellen Erfah-

rung von Müdigkeit am Arbeitsplatz wurde von Patterson et al. durch die Ermittlung einer Korrelation 

zwischen Symptomen schwerer Müdigkeit und höheren PSQI-Werten belegt (Patterson et al. 2010). 

Angesichts der Auswirkungen des Schlafs auf die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden ist dies 

ein alarmierendes Ergebnis. Folgen von unzureichender Schlafqualität können Fehleinschätzungen, er-

höhte Sterblichkeit und Morbidität, Leistungseinbußen, gesteigertes Risiko für Unfälle und Verletzun-

gen, Einschränkungen von Funktionsfähigkeit und Lebensqualität, Beeinflussung des Familienwohls, 

vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Autounfälle sein (Committee on Sleep 

Medicine and Research, Board on Health Sciences Policy 2006). Das Melden eines medizinischen Feh-

lers oder eines unerwünschten Ereignisses in den letzten drei Monaten fand bei Individuen mit geringer 

Schlafqualität ca. 50 % häufiger statt als bei solchen mit guter Schlafqualität (Patterson et al. 2012). 

Patterson et al. fanden heraus, dass Müdigkeit am Arbeitsplatz das Risiko für medizinische Fehler um 

das 2,3-fache und die Akzeptanz von Sicherheitsrisiken um das 4,9-fache steigert (Patterson et al. 2012). 

Die Verringerung von Müdigkeit durch Reduktion der Arbeitszeit kann zu einem deutlich selteneren 

Auftreten medizinischer Fehler führen (Landrigan et al. 2004; Shetty & Bhattacharya 2007). Khan et al. 

beobachteten einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer erhöhten Prävalenz von Depressionen 

und Angstzuständen und geringer Schlafqualität, Schlaflosigkeit, erhöhter Tagesschläfrigkeit und 
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Müdigkeit (Khan et al. 2020). Dabei fand sich ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen Schlaf-

störungen, z. B. durch Schichtarbeit ausgelöst, und einem vermehrten Auftreten von Depressions- und 

Angstsymptomen (Khan et al. 2020). Schichtarbeit ist ein wichtiger Risikofaktor für erheblichen Schlaf-

mangel und erhöhte Tagesschläfrigkeit bei medizinischem Fachpersonal, da sie die Schlaf- und Tages-

funktionen beeinträchtigt (Alshahrani et al. 2017). Dabei spielt vor allem die Unvorhersehbarkeit der 

Geschehnisse und Notfälle im Rahmen der Schichten und weniger die Länge der Schicht eine Rolle bei 

der Entstehung von Müdigkeit (Ziebertz et al. 2015). Durch den unregelmäßigen Zeitplan verpassen 

Schichtarbeiter häufig Termine, was auf Dauer zu Gefühlen der Frustration, Isolation und Depression 

führen kann (Sofianopoulos et al. 2011).  

Die Nebenhypothese H1c konnte dementsprechend verifiziert werden. 

Hypothese 2: Die Beanspruchung der Probanden ist signifikant unterschiedlich in den vier 

AVEM-Mustern. 

Die Arbeit im Rettungsdienst ist geprägt von vielen Belastungen (vgl. Abschnitt 1.3.1 Berufsbilder im 

Rettungsdienst), die einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit haben (vgl. Abschnitt 1.2.1 Modelle 

und Konzepte zu Zusammenhängen von Belastung und Gesundheit). Dabei entwickeln sich Beanspru-

chung und Stress unter Einfluss individueller Situationsbewertungen und Ressourcen, sodass identische 

Einsatzsituationen bei Einsatzkräften unterschiedliche Stressreaktionen und Beanspruchungsniveaus 

auslösen können (Lipp et al. 2009). Extreme Belastungssituationen können eine akute Belastungsreak-

tion auslösen, die im Rahmen der physiologischen Stressverarbeitung starke Symptome der Angst und 

Hilflosigkeit hervorruft und kein Ausdruck der Eignung für den Rettungsdienst (Qualität der Einsatz-

kraft), sondern Ausdruck eines dramatischen Ereignisses (Qualität des Ereignisses) ist. Es kann sich 

eine posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) entwickeln, welche als schwere psychische Erkran-

kung einer adäquaten Psychotherapie und medikamentösen Therapie bedarf. Ohne kontinuierliche 

Stressbearbeitung liegt das Risiko, einmal im Leben an PTBS zu erkranken, bei Einsatzkräften zwischen 

9 % und 46 %, wobei eine Reduktion durch die Kenntnis von stressreduzierenden Maßnahmen, Risiko- 

und Schutzfaktoren möglich ist (Lipp et al. 2009). Hohe Beanspruchungen können zudem zu Leistungs-

einschränkungen und gesundheitlichen Einschränkungen, wie z. B. Bluthochdruck, einer gesteigerten 

Sympathikusaktivität oder dem Entwickeln eines metabolischen Syndroms, führen (Taino et al. 2011; 

Henze 2015; Zhuo et al. 2021; Liu et al. 2022). Um die Entstehung dieser Belastungsreaktionen zu 

verhindern und adäquate Maßnahmen einzuleiten, ist die Erfassung der Beanspruchung bei Rettungs-

dienstmitarbeitern von besonderer Bedeutung. Dabei wurde der Zusammenhang zwischen arbeitsbezo-

genen Verhaltens- und Erlebensmustern und der Beanspruchung überprüft, um einen möglichen Prog-

nosefaktor für besondere Beanspruchung in bestimmten Risikoprofilen herzuleiten.  

Die Ergebnisse des Erholungs-Belastungs-Fragebogens zeigten in der Hauptskala „Beanspruchung“ und 

all ihren Subskalen hoch signifikante Unterschiede in den AVEM-Mustern. Auch Thielmann et al. be-

schrieben vergleichbare Unterschiede (Thielmann et al. 2022b).  
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Die durchschnittliche subjektiv empfundene Beanspruchung der Probanden lag bei 2,3 Punkten und 

somit oberhalb des von Kallus beschriebenen Referenzbereichs (Referenzbereich 1,43–1,96) (Böckel-

mann et al. 2022). Die höchsten Werte wurden in den Subskalen „Übermüdung – Zeitdruck“ (2,7) und 

„Soziale Spannungen“ (2,6) beschrieben, während „Körperliche Beschwerden“ (1,9) und „Allgemeine 

Belastung – Niedergeschlagenheit“ (2,1) die geringsten Mittelwerte zeigten. Im Vergleich zu anderen 

Studien sind die erfassten Werte im Mittelfeld anzuordnen. Schumann et al. beschrieb während der CO-

VID-19 Pandemiewellen mit 2,4 bis 2,5 Punkten in der EBF-Hauptskala höhere Beanspruchungen, wäh-

rend Böckelmann et al. mit 1,8 Punkten geringere Beanspruchungen beobachtete (Böckelmann et al. 

2022; Schumann et al. 2022; Thielmann et al. 2022b; Schumann et al. 2023a; Schumann et al. 2023b). 

Schumann et al. beschrieb ebenfalls die höchsten Werte in den Subskalen „Übermüdung – Zeitdruck“ 

(2,8) und „Soziale Spannungen“ (2,7) und die niedrigsten in „Körperliche Beschwerden“ (2,2) und 

„Energielosigkeit – Unkonzentriertheit“ (2,1). Böckelmann et al. erfasste die höchsten Punkte in „Un-

gelöste Konflikte – Erfolglosigkeit“ (2,2) und „Übermüdung – Zeitdruck“ (2,0), sowie die niedrigsten 

ebenfalls in „Körperliche Beschwerden“ (1,4) und „Allgemeine Belastung – Niedergeschlagenheit“ 

(1,5). Auch im Vergleich zwischen Hilfsorganisationen (1,7) und Berufsfeuerwehr (2,1) fanden Schu-

mann et al. Unterschiede in der Beanspruchung (Schumann et al. 2024).  

Dass Zeitdruck und Übermüdung in der Notfallmedizin eine hohe Belastung darstellen, ist in der Liter-

stur vielfach beschrieben und lässt sich durch den Arbeitsalltag gut nachvollziehen (Flowerdew et al. 

2012; Machi et al. 2012; Cildoz et al. 2020). Beides führt zu Einschränkungen der Produktivität, der 

Arbeitsqualität, der Fähigkeit zum Abrufen von Wissen, der Kommunikation, der Teamfähigkeit und 

dem vermehrten Auftreten von Fehlern  (van der Vegt et al. 2020; Freedman et al. 2021; Scholliers et 

al. 2023). Soziale Spannungen können im Rettungsdienst zwischen Kollegen oder mit Patienten auftre-

ten. Dabei stellen insbesondere gewalttätige Auseinandersetzungen mit Patienten eine starke Belastung 

dar, welche in den letzten Jahren zugenommen haben (Maguire et al. 2018; Taylor et al. 2023). Sowohl 

verbale als auch physische Auseinandersetzungen können zu erheblichem Stress, emotionalem Schaden 

und Burnout führen (Deniz et al. 2016). Trotz der hohen körperlichen Anforderungen waren „körperli-

che Beschwerden“ im Vergleich gering ausgeprägt. Dies könnte an dem zunehmenden Einsatz von Tra-

geunterstützungssystemen wie der elektrohydraulischen Krankentrage oder dem elektrisch betriebenen 

Treppenstuhl liegen. 

Die Hypothese H2 konnte somit verifiziert werden. 

H2a: Die Risikomuster A und B zeigen eine höhere Beanspruchung als die Muster G und S. 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Probanden in den Risikomustern A und B eine signifikant höhere 

Beanspruchung als solche in Muster G und S empfanden. Dabei ist auffällig, dass in der EBF-Hauptskala 

und allen Subskalen hoch signifikante Unterschiede (< 0,001) zwischen A – G, A – S, B – G und B – S 

bestanden. Dabei liegt der Punktedurchschnitt in den Risikomustern im Vergleich zu G und S in allen 

Kategorien höher, überwiegend um mehr als einen Punkt. Ähnlich starke Ergebnisse beschrieben auch 

Thielmann et al. (Thielmann et al. 2022b).  
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In der Literatur bereits bekannte Einflüsse auf erhöhte Beanspruchung sind neben organisatorischen 

Ressourcen, wie geringer Handlungsspielraum, geringe Autonomie und geringer Entscheidungs- und 

Kontrollspielraum, auch Charaktereigenschaften, wie hoher Neurotizismus (Emotionskontrolle), ge-

ringe Extraversion, geringe Offenheit, geringe Gewissenhaftigkeit und geringe Verträglichkeit (Törn-

roos et al. 2013; Yang et al. 2022). Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen ungesunder Ernährung 

und erhöhter Arbeitsbelastung  (Tanaka et al. 2019). In einer Studie von Staland-Nyman et al. wurde 

zudem eine Verbindung zwischen erhöhter Belastung und niedrigem Gesundheitsempfinden bei häusli-

chen Pflegekräften festgestellt (Staland-Nyman et al. 2008). Buja et al. fanden einen Zusammenhang 

zwischen Schichtarbeit, erhöhter Arbeitsbelastung und vermindertem Gesundheitsstatus, was auch Jiang 

et al. bei Bahnarbeitern beobachteten (Buja et al. 2013; Jiang et al. 2020). Lifestyle und Gesundheitsbe-

wusstsein haben hingegen einen schützenden Effekt im Hinblick auf Beanspruchung und daraus fol-

gende Gesundheitsschäden (Johnsen et al. 2024).  

Die größten Unterschiede sind in der EBF-Hauptskala und den Subskalen „Allgemeine Belastung – 

Niedergeschlagenheit“, „Emotionale Belastung“, „Soziale Spannungen“ und „Ungelöste Konflikte – 

Erfolglosigkeit“ zu erkennen. Emotionale Belastungen werden stärker von Individuen mit geringer emo-

tionaler Intelligenz empfunden. Emotionale Intelligenz ist mit einem höheren Gesundheitsverhalten 

durch sportliche Betätigung assoziiert (Zysberg & Hemmel 2018; Franzel 2022). Soziale Unterstützung 

kann als gesundheitliche Ressource agieren, während soziale Spannungen als Stressor zu einer Vermin-

derung der Gesundheit führen (Guruge et al. 2015). Soziale Spannungen können im Gegenzug auch zu 

einer erhöhten Beanspruchung am Arbeitsplatz führen (Vallone & Zurlo 2024). Dies spiegelt sich in den 

deutlichen Unterschieden dieser Subskala zwischen den Risikomustern und Muster G und S wider. Er-

folglosigkeit kann zu Gratifikationskrisen („Effort-Reward-Imbalance“) führen, was ebenso wie andere 

psychosoziale Stressoren bei der Arbeit die verstärkte Ausprägung verschiedener Entzündungsmarker, 

wie dem C-reaktiven Protein (CRP) und Interleukin 6 (IL-6), fördert (Duchaine et al. 2021). Diese spie-

len eine Rolle bei der Entstehung chronischer Erkrankungen, wobei auch ein Zusammenhang zwischen 

Gratifikationskrisen und der Entstehung von Diabetes Mellitus Typ 2 beschrieben wurde (Pena-Gralle 

et al. 2022).  

Die Nebenhypothese H2a konnte folglich verifiziert werden. 

H2b: Das Risikomuster B weist eine signifikant höhere Beanspruchung als das Risikomuster A 

auf. 

Die statistischen Vergleiche der Ausprägung der Beanspruchung bestätigen, dass Muster B in der EBF-

Hauptskala und allen Subskalen höhere Werte als Muster A zeigt. Die geringsten Unterschiede fanden 

sich in der Subskala „Ungelöste Konflikte – Erfolglosigkeit“ und „Übermüdung – Zeitdruck“, die größ-

ten in der Subskala „Allgemeine Belastung – Niedergeschlagenheit“. Signifikante Unterschiede bestan-

den in der Hauptskala (< 0,05) und den Subskalen „Emotionale Belastung“ (< 0,05), „Soziale Spannun-

gen“ (< 0,05), „Energielosigkeit – Unkonzentriertheit“ (< 0,05) und „Allgemeine Belastung – Nieder-

geschlagenheit“ (< 0,01). Thielmann et al. erfassten in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede 
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zwischen den Mustern A und B, wobei Muster B in der Hauptskala und allen Subskalen, außer in „Un-

gelöste Konflikte – Erfolglosigkeit“, höhere Punktzahlen als Muster A erzielte (Thielmann et al. 2022b).  

Die Unterschiede zwischen den Risikomustern und Mustern G und S sind deutlicher und signifikanter 

als zwischen den Risikomustern A und B. Trotzdem bestehen Unterschiede, die durch die unterschied-

lichen Charakteristika der beiden Muster zu Stande kommen.  

Die Nebenhypothese H2b konnte demnach verifiziert werden. 

Hypothese 3: Die Erholung der Probanden ist signifikant unterschiedlich in den vier AVEM-Mus-

tern. 

Erholung spielt eine wichtige Rolle bei der Modulation von Belastung und entscheidet maßgeblich über 

die Chronifizierung von Beanspruchungsfolgen (vgl. Abschnitt 1.2.2 Modelle zu Erholung) (Kallus & 

Uhlig 2001). Beanspruchungs- und Erholungsprozesse beeinflussen dabei in ihrer dynamischen Wech-

selwirkung Gesundheit und Krankheit (Rau 2011, 2012). Gestörte oder ausbleibende Erholungsprozesse 

können somit Prädiktoren für spätere Gesundheitseinschränkungen darstellen (Schulz et al. 2020). Zur 

Optimierung der Gesundheit ist daher die Erfassung und Verbesserung von Erholung bedeutsam. Schulz 

et al. verglichen die „auffällige Erholungsunfähigkeit“ zwischen verschiedenen Berufsgruppen und sie-

delten dabei „akademische und verwandte Gesundheitsberufe, Assistenzberufe im Gesundheitswesen“ 

mit 14 % im Mittelfeld an (Schulz et al. 2020). Insgesamt gibt es in der Literatur bislang nur sehr wenige 

Studien zu Erholung, insbesondere im Rahmen des Rettungsdienstes (Thielmann et al. 2022b). Erho-

lungsaktivitäten und Freizeitmöglichkeiten sind dennoch zweifellos als wichtige Gesundheitsindikato-

ren anzusehen, da sie eine bedeutsame Möglichkeit zum Stressausgleich darstellen (Kallus 2004; Thiel-

mann et al. 2022b). Erholungsprozesse unterliegen vielen Einflüssen im Alltag, wie z. B. der Kinderbe-

treuung, der Beziehung zum Lebenspartner oder Hobbys (Schumann et al. 2022). Die Arbeit im Ret-

tungsdienst bringt viele Risikofaktoren mit sich, darunter häufige Interaktionsarbeit, lange Arbeitszeiten 

und unbestimmte Zeiten für Arbeitsbeginn und -ende, die sich ungünstig auf die Erholung auswirken 

(Schulz et al. 2020). Mangelnde Erholungszeit zwischen Einsätzen führt zu einem Gefühl der Überlas-

tung, was auf Dauer die psychische Gesundheit beeinflusst (Alexander & Klein 2001). Auch ein Zu-

sammenhang zwischen Rauchen bei Pflegepersonal und Überlastung wird diskutiert (Zysnarska et al. 

2008) . Alexander & Klein erhoben in ihrer Studie, dass 69 % ihrer Probanden zwischen kritischen 

Ereignissen „nie“ genug Zeit hatten (Alexander & Klein 2001). Weitere arbeitsbezogene Einflüsse, die 

die Erholung erschweren, sind überlange Arbeitszeiten, der Wegfall von Pausen oder eine hohe Arbeits-

intensität (Lohmann-Haislah 2013). Positiv wirken sich ein Wechsel zwischen verschiedenen Belas-

tungsarten mit individuellen Leistungsvoraussetzungen, das Vorhandensein von Handlungsspielräumen 

und eine Vielfalt in den Arbeitsanforderungen aus (Rau 2012).  

Mit den Werten der EBF-Hauptskala „Erholung“ (3,2 ± 1,04) zeigte sich die Stichprobe der Rettungs-

dienstmitarbeiter im oberen Referenzbereich (Referenzbereich 2,1 – 3,5). Das höchste Ergebnis wurde 

in der Subskala „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ (3,7 ± 1,26) und das niedrigste in der Subskala 



 

68 

 

„Körperliche Erholung“ (3,0 ± 1,27), dicht gefolgt von „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ (3,0 ± 1,2), er-

reicht. Schumann et al. beschrieben eine geringere Erholung in ihrer Stichprobe aus Leitstellendispo-

nenten während COVID-19 (3,0 ± 0,94) (Schumann et al. 2023b). Der höchste Wert wurde dabei in der 

Subskala „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ (3,3 ± 1,09) und der niedrigste in „Erholung im sozialen Be-

reich“ (2,8 ± 1,10) erzielt (Schumann et al. 2023b). Im Rettungsdienst wurde von Schumann et al. wäh-

rend der Pandemie ebenfalls eine niedrigere Erholung beschrieben (3,0 ± 0,90) (Schumann et al. 2022). 

Die Subskala mit den höchsten Ergebnissen war dabei „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ 

(3,3 ± 1,1)  und die niedrigste „Erholsamer Schlaf“ (2,8 ± 1,4) (Schumann et al. 2023a). In seiner Dis-

sertation schilderte Schumann eine höhere Erholung bei Mitarbeitern des Rettungsdienstes in Hilfsor-

ganisationen (3,1) verglichen mit der Berufsfeuerwehr (2,7) (Schumann 2020; Schumann et al. 2024). 

„Erholsamer Schlaf“ zeigte dabei den höchsten und „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ in beiden Gruppen 

den niedrigsten Score (Schumann 2020; Schumann et al. 2024). Böckelmann et al. beschrieben die Er-

holung mit 3,0 ± 0,92 Punkten, dabei mit den niedrigsten Werten in „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ 

(2,3 ± 1,01) und den höchsten in „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ (3,4 ± 1,16) und „Erholsamer 

Schlaf“ (3,4 ± 1,36) (Böckelmann et al. 2022). Die höchsten bzw. niedrigsten Subskalen unterscheiden 

sich in den Studien bedeutend. „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ und „Erholsamer Schlaf“ sind z. B. sowohl 

als höchste, als auch als niedrigste Subskala beschrieben worden. Dies spricht für eher geringe Unter-

schiede der Erholungssubskalen innerhalb der Stichprobe des Rettungsdienstes.  

Die Nebenhypothese H3 konnte damit ebenso verifiziert werden. 

H3a: Die Risikomuster A und B zeigen eine schlechtere Erholung als die Muster G und S. 

Die Unterschiede zwischen den Mustern waren in der EBF-Hauptskala „Erholung“ und allen Subskalen 

hoch signifikant (> 0,001). Besonders stark signifikante Gruppendifferenzen  fanden sich zwischen den 

Mustern A – G, B – G und B – S. Dabei waren die Ergebnisse der Muster G und S in Hauptskala und 

Subskalen höher als in Muster A und B, was für eine bessere Erholung dieser Muster spricht. Dies passt 

dazu, dass Erholungsdefizite mit Gesundheitseinschränkungen wie verminderter Arbeitsfähigkeit, De-

pressivität und Erschöpfung assoziiert sind, wie sie in den Mustern A und B vermehrt beschrieben wer-

den (Schulz et al. 2020). Eine Ausnahme bildet die Subskala „Erfolg – Leistungsfähigkeit“, in der 

Muster A und G höhere Werte aufwiesen als Muster B und S. Dies entspricht den Ergebnissen anderer 

Studien und hängt vermutlich mit dem höheren Engagement in Muster A und G zusammen (Thielmann 

et al. 2022b).  

Besonders große Unterschiede zwischen den gesundheitsgefährdenden Mustern A und B und den 

Mustern G und S waren in den Subskalen „Allgemeine Erholung – Wohlbefinden“ und „Erholsamer 

Schlaf“ zu finden, während „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ und „Erholung im sozialen Bereich“ die 

geringsten Unterschiede aufwiesen. Identische Verhältnisse der Subskalen beschrieben auch Thielmann 

et al. (Thielmann et al. 2022b). Der Zusammenhang zwischen gesundheitsbewusstem Verhalten und 

erholsamem Schlaf wurde in dieser Arbeit mittels PSQI und RSI näher untersucht und in den 

Hypothesen 1 und 4 bestätigt. Die geringen Unterschiede in der Subskala „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ 
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überraschen aufgrund des hohen Engegements des Musters A wenig. „Erholung im sozialen Bereich“ 

wird, ähnlich wie soziale Ressourcen, durch angenehme Sozialkontakte geprägt, die Entspannung 

bewirken (Stoll 2012). Generell liegt die soziale Unterstützung unter Kollegen im Gesundheitswesen 

mit 90 % im Vergleich zu anderen Berufen über dem Mittel (Lohmann-Haislah 2013). 87 % 

beschrieben, sich am Arbeitsplatz als Teil einer Gemeinschaft zu fühlen und 85 % gaben an, Hilfe und 

Unterstützung von Kollegen zu erfahren (Lohmann-Haislah 2013). Das Vitamin-Modell von Warr 

beschreibt einen u-förmigen Zusammenhang zwischen sozialen Kontakten und Gesundheit, was höhere 

Werte der Muster G und S erklärt (Warr 1994; Rosen 2016). Studien haben gezeigt, dass körperliche 

Erholung, z. B. Yoga, einen besonders guten Effekt auf die Stressreduktion bei Mitarbeitern im 

Gesundheitssystem hat (Zhang et al. 2021a). Die Ergebnisse der Muster A und B liegen in dieser 

Subskala im unteren Referenzbereich. Daraus lässt sich ableiten, dass bei diesen Mustern Yoga zur 

Stressreduktion ein sinnvoller Ansatzpunkt sein könnte.  

Die Hypothese 3a konnte insgesamt verifiziert werden.  

H3b: Das Risikomuster B weist eine signifikant schlechtere Erholung als das Risikomuster A auf. 

Eine ausreichende Erholung ist wichtig für die Gesundheit (Rau 2012; Forbes et al. 2017; Schulz et al. 

2020). Wie bereits in Hypothese 3a beschrieben, überrascht die schlechtere Erholung in den gesund-

heitsgefährdenden Mustern wenig. Die Unterschiede zwischen den beiden Mustern A und B sind jedoch 

weniger signifikant als die Unterschiede zwischen A/B und G/S. Die EBF-Hauptskala „Erholung“ und 

die Subskalen „Erfolg – Leistungsfähigkeit“, „Erholung im sozialen Bereich“ und „Allgemeine Erho-

lung – Wohlbefinden“ zeigten dabei gering signifikante Unterschiede (< 0,05), wobei Muster A in allen 

Skalen eine bessere Erholung als Muster B aufwies. Thielmann et al. fanden keine signifikanten Unter-

schiede zwischen A und B und die Erholungswerte unterschieden sich nur marginal mit tendenziell 

besserer Erholung in Muster B (Thielmann et al. 2022b).  

Zwischen den Mustern G und S fanden sich stark signifikante Unterschiede in der Hauptskala „Erho-

lung“ und den Subskalen „Erfolg – Leistungsfähigkeit“, „Erholung im sozialen Bereich“ und „Allge-

meine Erholung – Wohlbefinden“ (< 0,001), sowie gering signifikante Unterschiede in den Subskalen 

„Körperliche Erholung“ (< 0,01) und „Erholsamer Schlaf“ (< 0,05). Dabei war die Erholung in Muster 

G in allen Haupt- und Subskalen höher. Auch die Probanden in der Studie von Thielmann et al. wiesen 

höhere Erholungswerte in Muster G auf, die jedoch geringer von Muster S abwichen und keine Signifi-

kanz zeigten (Thielmann et al. 2022b).  

Die Hypothese 3b konnte folglich nur teilweise verifiziert werden.  

Hypothese 4: Die Regensburger Insomnie Skala zeigt signifikante Unterschiede im Schlafverhal-

ten zwischen den vier AVEM-Mustern.  

Gesunder Schlaf ist für den Erhalt von psychischer und körperlicher Gesundheit von besonderer Bedeu-

tung und kann bei unzureichender Qualität zu Depressionen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und einge-

schränkten kognitiven Leistungsfähigkeiten führen (Bühring 2020). Rund 35 % der Deutschen geben 

an, Schlafprobleme zu haben und tagsüber unter Müdigkeit und Konzentrationsstörungen zu leiden. 
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114 663 Patienten sind 2017 mit der Diagnose Schlafstörung sogar stationär behandelt worden (Bühring 

2020). Unterschiede sind zwischen Nachtarbeitern, Tagarbeitern und Wechselschichtarbeitern zu erken-

nen, wobei Nachtarbeiter die höchste Prävalenz von Schlafstörungen aufweisen (Brito et al. 2021). 50 % 

aller Schlafstörungen sind chronisch. Zu den häufigsten Formen gehören: Insomnie, definiert als 

Schwierigkeit beim Ein- oder Durchschlafen; Hypersomnie, die eine übermäßige Schläfrigkeit am Tag 

beschreibt; und Schlafapnoe, die sich durch Atemaussetzer während des Schlafens äußert und zu Schlaf-

störungen führt (Merrill 2022). Zu den ICD-Diagnosekriterien einer nicht-organischen Insomnie gehört, 

dass wenigstens dreimal pro Woche über einen Zeitraum von einem Monat eine Einschlafstörung, 

Durchschlafstörung oder schlechte Schlafqualität vorliegt (Riemann et al. 2007). Dabei denken die 

Betroffenen insbesondere nachts viel über ihre Schlafstörung nach und entwickeln eine übertriebene 

Sorge über die negativen Konsequenzen tagsüber, was einen deutlichen Leidensdruck auslöst und die 

Aktivitäten im Alltag merklich stören kann. Differenzialdiagnostisch muss die Insomnie als Symptom 

einer organischen Erkrankung abgegrenzt werden (Riemann et al. 2007). Eine unzureichende Schlaf-

Wach-Funktion im Schichtdienst wird als Schlafstörung bei Schichtarbeit (SWSD) definiert. Diagnose-

kriterien sind das Vorliegen eines Symptoms, das auf Schlaflosigkeit oder übermäßige Schläfrigkeit 

hindeutet, und Arbeitszeit während der üblichen Schlafphasen (Drake et al. 2004). Auch SWSD ist mit 

Müdigkeit, Reizbarkeit, Schlaflosigkeit und erhöhtem Unfallrisiko assoziiert und kann einen negativen 

Effekt auf kognitive Funktionen, psychische Gesundheit und den kardiovaskulären Zustand haben (A-

kerstedt & Wright 2009). In einer Studie von Machi et al. zeigte sich, dass Ärzte in der Notaufnahme 

schichtabhängig unter schlechter Schlafqualität und Verschlechterung des Kurzzeitgedächtnisses litten, 

was auch Auswirkungen auf die Qualität der Arbeit am Patienten hatte (Machi et al. 2012). Auch unter 

Krankenschwestern fanden sich eine erhöhte Beanspruchung und geringes Gesundheitsempfinden in 

Assoziation mit Nachtschichten, was von Buja et al. als möglicher Risikofaktor für Burnout und als 

Einflussfaktor auf die Karrierewahl beschrieben wird (Buja et al. 2013). Durch eine Einschränkung der 

Fahrfähigkeit bei Insomnie kann es bei Fahrten mit dem Rettungswagen zur Gefährdung der Mitarbeiter, 

Patienten und anderen Straßenverkehrsteilnehmern kommen (Verster & Roth 2014; Xu et al. 2022). 

Zur Erfassung der Ausprägung psychologischer Symptome und Schlafparameter einer primären Insom-

nie wurde in dieser Arbeit die Regensburger Insomnie Skala verwendet. Dabei ist eine durchschnittliche 

RIS-Summe von 10,4 ± 6,28 ermittelt worden. Da 0 bis 12 Punkte als unauffällig gelten, lag bei einem 

Großteil der Probanden in der Gesamtstichprobe ein unauffälliges Ergebnis vor. Studien, die RIS-

Ergebnisse in Abhängigkeit von arbeitsbezogenen Verhaltensmustern untersuchen, gibt es bislang nicht, 

sodass ein Vergleich der Ergebnisse mit anderen Arbeiten nicht möglich ist.  

Die Hypothese 4 konnte verifiziert werden.  

H4a: Die Risikomuster A und B zeigen höhere RIS-Werte als Muster G und S.  

In der Regensburger Insomnie Skala fanden sich höhere Werte in den Mustern B (15,5 Punkte) und A 

(12,6 Punkte), verglichen mit den Mustern G (7,3 Punkte) und S (9,1 Punkte). Muster G und S weisen 

somit ein unauffälliges Ergebnis auf, während die Muster A und B mit > 12 Punkten einen auffälligen 
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Mittelwert zeigten. Maximalwerte, die auf eine ausgeprägte Insomnie (> 24) hindeuten, konnten in den 

Mustern B und G gefunden werden. Insgesamt unterschieden sich die Muster A – G, B – G und B – S 

stark signifikant (< 0,001), B – S mäßig signifikant und A – B und G – S gering signifikant voneinander.  

Ein vermehrtes Auftreten von Insomnie in Kombination mit Burnout und anderen psychischen Komor-

biditäten ist in Studien bereits beschrieben (Metlaine et al. 2018). Schlafstörungen können auch als In-

dikator für die allgemeine Gesundheit betrachtet werden (Fietze et al. 2022). Bei Personal in der Not-

aufnahme wurde bei Vorliegen einer Insomnie eine 2,5–fach erhöhte Wahrscheinlichkeit für Gefühle 

der Depersonalisierung und für emotionale Erschöpfung, beides Symptome von Burnout, ermittelt 

(Shechter et al. 2023). Insomnie ist zudem mit Ängstlichkeit, Depressionen, Suizidalität und sozialen 

Angstzuständen assoziiert (Zschoche & Schlarb 2015; Zvolensky et al. 2021). Dieser Zusammenhang 

bestätigt sich hier durch die höheren RIS-Werte in den Mustern A und B, welche als Risikomuster mit 

Burnout assoziiert sind. Einen positiven Einfluss auf den Schlaf und somit einen protektiven Einfluss 

hinsichtlich Insomnie haben die kardiorespiratorische Fitness bei Männern, Tai Chi, sportliche Aktivität 

und gesunde Ernährung (Rubio-Arias et al. 2017; Thielmann & Böckelmann 2019; Zou et al. 2019; Siu 

et al. 2021; Zuraikat et al. 2021). Insgesamt lag der durchschnittliche BMI der Probanden bei 

27,9 ± 5,79 kg/m², welcher als Übergewicht definiert ist. Die Prävalenz von Übergewicht wird in der 

Literatur im Rettungsdienst als erhöht beschrieben und stellt einen wichtigen Risikofaktor für die Ge-

sundheit dar (Thielmann & Böckelmann 2019). Muster G und S gaben an, signifikant häufiger Sport zu 

machen als die Muster A und B und zeigten auch einen niedrigeren BMI (Tabelle 12, Tabelle 19 (s. An-

hang A3)). Der sich hier in den AVEM-Mustern G und S darstellende gesundheitsorientierte, ausgewo-

gene Lebensstil ist somit protektiv, was mit den erfassten niedrigeren RIS-Werten in diesen Mustern 

übereinstimmt (Tabelle 17, Tabelle 18 (s. Anhang A3)). Insomnie und ein unregelmäßiger Schlafrhyth-

mus haben hingegen einen schlechten Einfluss auf die Ernährung und Adipositas sowie die sportliche 

Leistungsfähigkeit (Zitting et al. 2018; Thielmann & Böckelmann 2019; Charest & Grandner 2020; 

Zuraikat et al. 2020a; Thielmann & Schumann 2021). Ebenso wie eine ungesunde Ernährung führt In-

somnie zu Erkrankungen des kardiovaskulären Systems (Zuraikat et al. 2020b).  

Die Hypothese 4a konnte infolgedessen verifiziert werden.  

H4b: Das Risikomuster B weist signifikant höhere RIS-Werte als das Risikomuster A auf.  

Ausreichender, erholsamer Schlaf ist wichtig für die Gesundheit, wohingegen Insomnie mit psychischen 

und physischen Gesundheitsproblemen assoziiert ist (Sutton 2021; Palagini et al. 2022).  Sowohl die 

Risikomuster A (12,6 Punkte) als auch Risikomuster B (15,5 Punkte) wiesen RIS-Mittelwerte auf, die 

außerhalb des unauffälligen Bereichs (0 bis 12 Punkte) liegen. Dabei lag der Mittelwert des Musters A 

an der Grenze zum Auffälligen, der Median war noch unauffällig, während Muster B ein deutlich auf-

fälliges Ergebnis zeigte. Insgesamt waren die Unterschiede zwischen A und B nur gering signifikant 

(< 0,05). Die Muster G (7,3 Punkte) und S (9,1 Punkte) zeigten beide eine unauffällige RIS-Summe und 

unterschieden sich mäßig signifikant (< 0,01).  

Die Hypothese 4b konnte daher nur teilweise verifiziert werden.  
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Hypothese 5: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und den PSQI-

Komponenten. 

Die Korrelationsanalyse ergab, dass die vier AVEM-Dimensionen (RT, DF, LZ, SU), die Muster A und 

B verbinden, in einem signifikanten Zusammenhang mit den PSQI-Komponenten stehen. 

Als Gemeinsamkeit haben beide Risikomuster eine hohe „Resignationstendenz“ und eine niedrige „Dis-

tanzierungsfähigkeit“, sowie eine niedrige „Lebenszufriedenheit“ und ein geringes „Erleben sozialer 

Unterstützung“. Hohe „Resignationstendenzen“ zeigten in dieser Arbeit eine schwache bis mittelstarke 

Korrelation mit einer hohen Punktzahl in allen PSQI-Komponenten. Daraus lässt sich ableiten, dass eine 

hohe „Resignationstendenz“ zu schlechterem Schlaf führt. Ein relevanter Zusammenhang zwischen Re-

signation und schlechtem Schlaf wurde auch von Zhang et al. beschrieben (Zhang et al. 2021b). „Dis-

tanzierungsfähigkeit“, „Lebenszufriedenheit“ und „Erleben sozialer Unterstützung“ zeigten ebenfalls 

einen schwachen bis mittelstarken Zusammenhang mit Schlafqualität. Die niedrigen Werte in diesen 

Dimensionen führten somit in beiden Mustern zu einem höheren PSQI-Score in allen Komponenten, 

was eine schlechtere Schlafqualität charakterisiert. Dies deckt sich mit in der Literatur beschriebenen 

Beobachtungen. Dabei wurde beschrieben, dass eine höhere Lebenszufriedenheit zu einer besseren 

Schlafqualität führt und umgekehrt (Pagan 2017; Blackwell et al. 2020; Papi & Cheraghi 2021; Cao et 

al. 2022). Auch der positive Einfluss sozialer Unterstützung auf die Schlafqualität lässt sich in der Lite-

ratur belegen (Kent de Grey et al. 2018; Harris et al. 2022; Zhao et al. 2022). Betrachtet man die „Dis-

tanzierungsfähigkeit“ als Resilienzfaktor, lässt sich auch hier eine Assoziation mit verbessertem Schlaf-

qualität finden (Hughes et al. 2018; Arora et al. 2022).  

Die Hypothese 5 konnte also verifiziert werden.  

Hypothese 6: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und den EBF-

Skalen. 

Ähnlich wie in Hypothese 5 finden sich auch signifikante Korrelationen zwischen den Unterschieden 

der AVEM-Dimensionen und den EBF-Skalen „Beanspruchung“ und „Erholung“. Muster A und B ha-

ben eine hohe „Resignationstendenz“, eine niedrige „Distanzierungsfähigkeit“, eine niedrige „Lebens-

zufriedenheit“ und ein geringes „Erleben sozialer Unterstützung“ gemein, während sie sich z. B. in 

„Verausgabungsbereitschaft“ unterscheiden. „Verausgabungsbereitschaft“ zeigte eine schwache Korre-

lation mit der EBF-Hauptskala und den EBF-Subskalen für Beanspruchung. Dies erklärt die signifikan-

ten Unterschiede zwischen den Mustern A und B. Auch Thielmann et al. fanden ähnliche Korrelationen 

(Thielmann et al. 2022b). Eine hohe „Verausgabungsbereitschaft“ kann zu einer hohen Verausgabung 

und somit zu Überarbeitung führen, welche in der Literatur mit hoher Beanspruchung in Verbindung 

gebracht wird (Söderfeldt et al. 1997; Uchiyama et al. 2005). Überarbeitung und hohe Beanspruchung 

erhöhen das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen (Uchiyama et al. 2005). 

Die den Risikomustern gemeinsamen AVEM-Dimensionen (DF, RT, LZ, SU) zeigten eine mittelstarke 

bis starke Korrelation mit allen EBF-Subskalen der „Beanspruchung“. „Resignationstendenzen“ werden 

auf relevante Weise von der Arbeitszufriedenheit beeinflusst, welche nach dem Effort-Reward-Imba-

lance-Model auch Belastung und Verausgabungsbereitschaft mit einbezieht (Wang & Shi 2023). Soziale 
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Unterstützung gilt als relevanter Einflussfaktor auf psychische Gesundheit, Arbeitszufriedenheit, Selbst-

wertgefühl und das Empfinden von Beanspruchung (Zhou & Yu 2007). Auch ein Zusammenhang zwi-

schen Arbeitsbeanspruchung und Lebenszufriedenheit lässt sich in der Literatur belegen, wobei eine 

hohe Beanspruchung mit geringer Lebenszufriedenheit einher geht (Zhao et al. 2020). Soziale Unter-

stützung hingegen steigert die Lebenszufriedenheit (Zhao et al. 2020). Distanzierungsfähigkeit ist wie 

bereits beim Schlaf lediglich als Resilienzfaktor mit Beanspruchung in Verbindung zu bringen, wirkt 

sich aber auch hier positiv aus (Törnroos et al. 2013).  

Bei der Analyse der Korrelationen zwischen den AVEM-Dimensionen und den EBF-Skalen „Erholung“ 

zeigt sich, dass eine hohe „Resignationstendenz“, niedrige „Distanzierungsfähigkeit“, niedrige „Lebens-

zufriedenheit“ und niedriges „Erleben sozialer Unterstützung“, welche Muster A und B verbinden, eine 

schwache bis mittelstarke Korrelation mit der Haupt- und den Subskalen „Erholung“ des EBF aufwies. 

Soziale Unterstützung hat einen positiven Einfluss auf Traumabewältigung, Resilienz, psychische und 

physische Gesundheit (Ozbay et al. 2007; Calhoun et al. 2022). Auch ein positiver Zusammenhang mit 

Erholung ist in der Literatur beschrieben (Xu et al. 2020). „Offensive Problembewältigung“ und „Er-

folgserleben im Beruf“ unterscheiden sich zwischen den Mustern G und S und sind schwach bis mittel-

stark mit den Skalen der „Erholung“ korreliert, ähnlich wie in den PSQI-Komponenten und den EBF-

Skalen der „Beanspruchung“. Da die signifikanten Unterschiede zwischen G und S nur im Bereich der 

Erholung und nicht im Hinblick auf den PSQI oder die Beanspruchung nachgewiesen werden konnten, 

scheinen diese beiden Dimensionen eine besondere Bedeutung für die Erholung zu haben. „Offensive 

Problembewältigung“ hat viele positive Einflüsse, z. B. auf Lebenszufriedenheit, Entscheidungsqualität 

und subjektives Wohlbefinden, was auch einen Einfluss auf die Erholung nahelegt (Siebert et al. 2020).  

Es ist bekannt, dass die Risikomuster A und B eine geringere Erholungs- und Widerstandsfähigkeit 

besitzen und zu einer Vernachlässigung von Erholung und Entspannung neigen (Fritze et al. 2010). In 

Muster S wird in Folge von Unzufriedenheit und als Schutz vor Überforderung ein reduziertes Engage-

ment beschrieben, was letztlich zu geringerem Erfolg und Erfolgserleben führen kann (Fritze et al. 

2010). Der Zusammenhang zwischen Erfolg und Erholung bildet die Grundlage vieler Selbsthilfeme-

thoden und Erfolgskonzepte (Sheridan 2006). Zudem ist Erfolg bei Männern mit einem besseren posi-

tiven Affekt und besserer Stimmung in der Freizeit und vor dem zu Bett gehen assoziiert (Rau 2001). 

Auch ein positiver Einfluss auf den Blutdruck und somit die Gesundheit ist in Studien beobachtet wor-

den (Rau 2001). Die oben beschriebenen Ergebnisse stützen die Theorie, dass Erfolgserleben im Beruf 

und Erholung zusammenhängen und erklären die signifikanten Unterschiede zwischen den Mustern G 

und S. 

„Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“, „Beruflicher Ehrgeiz“ und „Verausgabungsbereitschaft“ unter-

scheiden die Muster G und S ebenfalls und zeigen im Gegensatz zu den PSQI-Komponenten und den 

EBF-Skalen der „Beanspruchung“ in der Korrelationsanalyse einen schwachen Zusammenhang. Beson-

ders „Beruflicher Ehrgeiz“ korreliert schwach mit allen EBF-Subskalen der „Erholung“. Studien zu den 
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„Big Five“- Persönlichkeitsdimensionen und Erholung haben gezeigt, dass unterschiedliche Charakte-

ristika Einfluss auf die Erholungsstrategie und Erholungsfähigkeit haben (Leb 2019). „Beruflicher Ehr-

geiz“ lässt sich in den „Big Five“ in der Komponente „Gewissenhaftigkeit“ zuordnen, welche sich durch 

vertrauens- und verantwortungsvolle Persönlichkeitsmerkmale auszeichnet und mit Zufriedenheit asso-

ziiert ist (Windmüller 2021). Durch Optimierung der Alltagsaufgaben mit Zeitmanagement-, Organisa-

tions- und Planungsfähigkeiten können arbeitsbedingte Konflikte mit Freizeit und Familie vermieden 

werden (Bruck & Allen 2003; Wayne et al. 2004). Dies legt einen Zusammenhang zwischen Gewissen-

haftigkeit, Ehrgeiz und Kontrolle nahe (Burke et al. 2009). Kontrolle stellt somit eine mögliche Erho-

lungsstrategie für Individuen mit hoher Gewissenhaftigkeit bzw. hohem Ehrgeiz dar (Leb 2019). Ge-

wissenhaftigkeit geht allerdings auch mit vermehrten arbeitsbezogenen Gedanken nach dem Feierabend 

einher, was die Entspannung erschweren kann (Sonnentag & Fritz 2007). Muster B und S haben beide 

einen geringen „Beruflichen Ehrgeiz“ und eine im Vergleich zu Muster A bzw. G geringere Erholung. 

Trotzdem haben die gesundheitsgefährdenden Muster A und B insgesamt eine schlechtere Erholung als 

die gesundheitsorientierten Muster G und S. Somit hat „Beruflicher Ehrgeiz“ einen Einfluss, der signi-

fikante Unterschiede innerhalb der beiden Mustergruppen begründet, jedoch müssen auch andere Ein-

flüsse auf die Erholung bestehen.  

Die Hypothese 6 konnte insgesamt verifiziert werden.  

Hypothese 7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den AVEM-Dimensionen und der RIS-

Summe. 

Die Korrelation zwischen der RIS-Summe und den AVEM-Dimensionen ist außer in der Komponente 

„Perfektionsstreben“ schwach bis stark. In den Dimensionen „Distanzierungsfähigkeit“ und „Lebenszu-

friedenheit“ zeigt sich mit der RIS-Summe eine starke Korrelation, während „Resignationstendenz“ und 

„Erfolgserleben im Beruf“ eine mittelstarke Korrelation ausbildet. Anhand des Korrelationsmusters lässt 

sich erkennen, warum die Unterschiede zwischen Risikomustern und gesundheitsorientierten Mustern 

hoch signifikant sind, während sie innerhalb der Gruppen nur gering bis mäßig signifikant sind.  

Die Muster A und B verbindet eine limitierte „Distanzierungsfähigkeit“, eine reduzierte emotionale 

Resilienz und eine eingeschränkte „Lebenszufriedenheit“ (Thielmann et al. 2022b). G und S zeichnen 

sich beide durch eine gute „Distanzierungsfähigkeit“, gute Resilienz und positive „Lebenszufriedenheit“ 

aus. Diese Charakteristika korrelieren mittelstark bis stark mit der RIS-Summe.  

Eine Studie, die den Zusammenhang zwischen Schlaf und diesen drei Dimensionen untersucht, gibt es 

bislang nicht, allerdings lassen sich Zusammenhänge herleiten. Kognitive emotionale Regulation (CER) 

stellt eine Strategie zur Behandlung und Prävention von Insomnie dar (Sullivan et al. 2023). Zu den 

Methoden adaptiver CER zählt die Vorausplanung der nächsten Schritte, positive Fokussierung der Ge-

danken, positive Neubewertung von Ereignissen, Relativierung der Bedeutung von Geschehnissen und 

die umstrittene Strategie der Akzeptanz aufgetretener Situationen. Als maladaptiv gilt die Selbstbeschul-

digung für aufgetretene Ereignisse, sowie die Fremdbeschuldigung, Grübeln und Katastrophisieren 
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(Sullivan et al. 2023; Matti et al. 2024). Distanzierungsfähigkeit ist als Fähigkeit der psychischen Erho-

lung nach der Arbeit definiert, welche z. B. durch Abgrenzung, Rückzug und Distanz von arbeitsbezo-

genen Problemen erzielt werden kann (Schaarschmidt & Fischer 2004). Dies ähnelt der Beschreibung 

adaptiver CER, welche Insomnie vorbeugt. Daraus lässt sich ein positiver Einfluss der Dimension „Dis-

tanzierungsfähigkeit“ auf Insomnie annehmen. Es hat sich zudem gezeigt, dass schlechter Schlaf die 

kognitive Neubewertung und Anpassung beim Auftreten von Problemen erschwert (Mauss et al. 2013). 

Resignationstendenz ist auch im beruflichen Kontext als „Neigung, sich mit Misserfolgen abzufinden 

und leicht aufzugeben“ definiert, welche möglicherweise durch die bei schlechtem Schlaf erschwerte 

Anpassung und Neubewertung bei Problemen verstärkt wird (Schaarschmidt & Fischer 2008). Eine ein-

geschränkte Lebenszufriedenheit, welche gemäß der Integrative-Quality-of-Life (IQOL)-Theorie als 

Unteraspekt der Lebensqualität gilt, ist mit unzureichender Schlafqualität, wie sie bei Insomnie auftritt, 

assoziiert (Bollu & Kaur 2019; Kudrnáčová & Kudrnáč 2023). In einer Studie von Wolfradt zeigte sich, 

dass erhöhte Schlafprobleme und negatives Arbeitsklima mit einer besonders niedrigen Lebenszufrie-

denheit und hohem Leistungsstress assoziiert sind (Wolfradt 2006). Die Lebenszufriedenheit war signi-

fikant höher in der Probandengruppe mit wenig Schlafproblemen und positivem Arbeitsklima, was den 

Zusammenhang zwischen Schlafproblemen und Lebenszufriedenheit unterstreicht (Wolfradt 2006). Ro-

eser et al. untersuchten die Arbeitsbelastung, den Schlaf, die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit 

und die allgemeine Lebenszufriedenheit bei Personen mit festen, freien und wechselnden Arbeitszeiten 

(Roeser et al. 2013). Dabei zeigte sich, dass sowohl die Befragten in wechselnden als auch in freien 

Arbeitszeiten mehr als die festen Arbeitszeiten und häufiger abends, nachts oder am Wochenende ar-

beiteten. Die Personen mit fremdbestimmt wechselnden Arbeitszeiten wiesen jedoch im Vergleich zu 

den Befragten mit freien Arbeitszeiten deutlich niedrigere Werte hinsichtlich der Gesundheit, Zufrie-

denheit mit dem Schlaf und der allgemeinen Lebenszufriedenheit auf. Dies könnte bedeuten, dass eine 

hohe Arbeitsbelastung und zeitlich wechselnde Arbeitszeit nicht zwangsläufig einen negativen Effekt 

haben, sofern die Entscheidung selbstbestimmt und in Synchronizität mit der eigenen, individuellen 

zirkadianen Rhythmik getroffen wird (Roeser et al. 2013).   

Betrachtet man die Unterschiede innerhalb der Gesundheits- bzw. Risikomuster, zeigt sich, dass Muster 

B eine ausgeprägtere „Resignationstendenz“ als Muster A hat. Allgemein ist der größte Unterschied 

zwischen A und B jedoch das hohe Arbeitsengagement in A und das stark reduzierte Engagement in B. 

Dies spiegelt sich in den Dimensionen „Bedeutsamkeit der Arbeit“, „Verausgabungsbereitschaft“ und 

„Beruflicher Ehrgeiz“ wider, welche nur eine schwache Korrelation aufweisen. Das höhere Engage-

ment, zusammengesetzt aus den oben genannten Dimensionen, bei Probanden im Muster G bildet auch 

gegenüber solchen in Muster S den größten Unterschied. Zusätzlich zu den Unterschieden, die auch 

zwischen Muster A – B zu finden sind, differieren zudem die Dimensionen „Offensive Problembewäl-

tigung“ und „Erfolgserleben im Beruf“, welche eine schwache und eine mittelstarke Korrelation zu den 

RIS-Werten zeigen.  
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„Grübeln“ und „Überdenken“ von ungelösten Problemen gelten als ein Auslöser von Insomnie (Gebara 

et al. 2020; Matti et al. 2024). Im Gegensatz dazu steht die „Offensive Problembewältigung“ für eine 

aktive, optimistische Haltung gegenüber neuen Problemen und Herausforderungen (Schaarschmidt & 

Fischer 2004). Die signifikante Korrelation zwischen niedrigerem RIS-Score und hoher „Offensiver 

Problembewältigung“ ist daher wenig überraschend und bietet im Rahmen von Verhaltenstherapien 

auch einen Ansatz zur Behandlung und Prävention von Insomnie (Schmidt et al. 2011).  

Stress bei der Arbeit gilt als einer der führenden Gründe für Schlaflosigkeit (Statista 2024). Anders-

herum führt unzureichender Schlaf zu Einschränkungen der Konzentration, Arbeitsfähigkeit und Ar-

beitszufriedenheit (Klösch et al. 2010). Auch das Modell beruflicher Gratifikationskrisen („Effort-Re-

ward-Imbalance") von Siegrist hebt die hohe Relevanz von Erfolgserleben und Wertschätzung im Beruf 

entsprechend dem Arbeitseinsatz bei der Entstehung eines Burnouts hervor, welcher in engem Zusam-

menhang mit Schlafstörungen und Insomnie steht (Siegrist 1996; Vieracker-Randhahn 2017; Metlaine 

et al. 2018). Die hohe „Lebenszufriedenheit“ in Muster S trotz geringem „Erfolgserleben im Beruf“ legt 

nahe, dass die Prioritäten hier eher außerhalb der Arbeit liegen (Virnich 2006). Da Muster S neben dem 

geringen „Erfolgserleben im Beruf“ auch ein geringes Engagement zeigt, kommt es nicht zur Gratifika-

tionskrise. Diese Schonhaltung bei der Arbeit wirkt dabei als Schutzfunktion und erklärt somit die ge-

ringen RIS-Werte.  

Die AVEM-Dimensionen könnten aufgrund ihrer signifikanten Zusammenhänge bei der Prävention und 

Behandlung von Insomnie als Ansatz genutzt werden. Dabei scheinen besonders die „Lebenszufrieden-

heit“, die „Distanzierungsfähigkeit“ und die „Resignationstendenz“, aber auch das „Erfolgserleben im 

Beruf“ und die „Offensive Problembewältigung“ eine wichtige Rolle zu spielen.  

Die Hypothese 7 konnte demnach verifiziert werden.  

4.3 Limitationen  

Trotz der eindeutigen Ergebnisse müssen die Limitationen dieser Studie kritisch betrachtet werden. Auf-

grund der Online-Datenerfassung konnte eine Rücklaufquote nicht ermittelt werden. Darüber hinaus 

könnte ein Selektionsbias vorliegen. Personen, die an Studien oder Präventionsprogrammen teilnehmen, 

sind möglicherweise stärker daran interessiert, ihre Gesundheit zu verbessern und zu erhalten. Dies 

könnte dazu geführt haben, dass eine größere Gruppe von Personen mit einem erhöhten Gesundheitsbe-

wusstsein zusammengekommen ist, was den „Healthy-Worker-Effekt“ verstärkt haben könnte. Auch 

das Phänomen der „sozialen Erwünschtheit“ kann die Probanden bei der Beantwortung der Fragen be-

einflusst haben.  

Eine weitere Limitation besteht darin, dass die Studie nur Selbstbewertungsinstrumente enthielt. In 

früheren Studien wurde eine geringe Korrelation zwischen den objektiven Maßen und der selbstbewer-

teten Qualität beobachtet (Buysse et al. 2008). Der PSQI wird zudem nicht zum Screening einer größe-

ren heterogenen Probandengruppe zur Identifizierung von Personen mit erheblichen Schlafkontinuitäts-

störungen und Schlafapnoe empfohlen. Eine stärkere Korrelation wurde hingegen zwischen dem PSQI 

und den selbst berichteten Messwerten für psychische Symptome und Stress ermittelt. Daher besteht 
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möglicherweise ein engerer Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Schlafqualität und den 

Stresssymptomen als der wahrgenommenen Schlafqualität und der objektiven Schlafqualität (Buysse et 

al. 2008). Die Verwendung des PSQI in dieser Studie diente dazu, einen Einblick in die wahrgenom-

mene Schlafqualität im Rettungsdienst zu gewinnen und nicht dazu, Personen mit Schlafstörungen zu 

identifizieren oder zu diagnostizieren, die möglicherweise einer Behandlung bedürfen. Angesichts des 

großen Einflusses psychologischer Faktoren müssen die Ergebnisse im Zusammenhang mit der psychi-

schen Belastung gesehen werden, der Rettungsdienstmitarbeiter ausgesetzt sind. Auch ohne Einfluss auf 

objektive Maße ist die subjektive Schlafqualität ein wichtiger Faktor für Wohlbefinden und Gesundheit.  

Eine weitere Limitation besteht darin, dass sich die Gruppierung im AVEM-Muster im Laufe der Jahre 

und in bestimmten Zeiträumen ändern können. Es werden Charaktereigenschaften als relativ stabil be-

urteilt, aber die Charakterentwicklung ist ein Prozess und die Antworten können auch von zum Zeit-

punkt der Befragung aktuellen Ereignissen beeinflusst werden. Insgesamt muss beachtet werden, dass 

auch Schlaf durch viele unterschiedliche Faktoren beeinflusst wird, die in ihrer Gesamtheit nicht voll-

ständig erfasst werden können (Billings et al. 2020). Schlaf- und Lebensumgebung, allgemeine Lebens-

gewohnheiten, Nahrungs- und Trinkverhalten, Konstitution und soziale Umgebung können dabei z. B. 

einen erheblichen Einfluss auf einzelne Schlafcharakteristika wie Schlafdauer, Effizienz und Einschlaf-

zeit, aber auch auf die Gesamtqualität nehmen (Billings et al. 2020). Bei der Bewertung des Zusammen-

hangs zwischen dem AVEM-Muster und dem Schlaf dürfen diese Aspekte nicht vernachlässigt werden. 

Neben den erfassten Faktoren und Kofaktoren existieren noch weitere Einflüsse auf den Schlaf, wie 

z. B. PTBS, Krankheiten, akute Konflikte und Ereignisse im Privatleben oder Mobbing, die möglicher-

weise die Ergebnisse dieser Studie beeinflusst haben.  

Da die Fragebögen vor 2018 ausgefüllt wurden, hatte COVID-19 keinen Einfluss auf die Ergebnisse. In 

der heutigen Zeit muss die Pandemie als relevanter Einfluss berücksichtigt werden. Als Folge der CO-

VID-19-Pandemie ist eine künftig erhöhte Prävalenz von Schlafstörungen möglich (Alanazi et al. 2022). 

4.4 Empfehlungen zur Prävention 

Obwohl der Rettungsdienst eine im Vergleich zu anderen Berufsgruppen geringe Ausprägung der Risi-

komuster zu haben scheint, ist die Schlafqualität schlecht und lässt Raum für Verbesserungen. Aktuelle 

Umfragen unter Rettungsdienstmitarbeitern ergaben ein begrenztes Wissen über Schlafhygiene und ein 

schlechtes Schlafhygiene-Engagement, insbesondere bei jüngeren Menschen (Shriane et al. 2020). Zu 

den angewandten Schlafhygienepraktiken gehören die Schlafplanung, die Anpassung von Umgebungs-

faktoren im Schlafzimmer (z. B. Licht, Lärm), Nickerchen tagsüber, der eingeschränkte Konsum von 

Substanzen wie Koffein und Nikotin, sowie das Vermeiden der Nahrungsaufnahme kurz vor dem Schla-

fengehen (Shriane et al. 2020; Thielmann & Böckelmann 2024). Darüber hinaus existieren kognitive 

Verhaltensmaßnahmen und Psychoedukation als Bewältigungsstrategien und könnten im Rahmen von 

Gesundheitsförderprogrammen am Arbeitsplatz weiter gelehrt werden (Richter et al. 2016). Kognitive 

Verhaltenstherapie hat sich im Rahmen der Psychotherapie bereits als sehr effektiv bei Schlafstörungen 

gezeigt (Bühring 2020). Des Weiteren werden Schlaftagebücher, kognitiv behaviorale Therapie, 
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Schlafhygieneregeln, Stimuluskontrolle, schlafrestriktive Maßnahmen zum Aufbau von Schlafdruck, 

Strategien gegen Müdigkeit, Reevaluation des Schlaffensters und Entspannungstechniken empfohlen 

(Kluge 2012). Bereits die Aufklärung von Mitarbeitern im Rettungswesen und anderen Schichtarbeitern 

über Schlafhygiene und die Auswirkungen unzureichender Schlaffunktionen kann als präventive Maß-

nahme dienen. Eine Einbeziehung dieser Inhalte in die reguläre arbeitsmedizinische Vorsorge oder in 

die Pflichtschulungen wäre möglich. Die Beratung der Beschäftigten beim Betriebsarzt im Rahmen ei-

ner ganzheitlichen arbeitsmedizinischen Vorsorge (AMR 3.3 „Ganzheitliche arbeitsmedizinische Vor-

sorge unter Berücksichtigung aller Arbeitsbedingungen und arbeitsbedingten Gefährdungen“) sollte 

wichtiger Bestandteil des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Rettungsdienst sein. Bei der Polizei in 

Niedersachsen zeigte die Implikation von Seminaren zu Themen wie Stress- und Konfliktbewältigung 

bereits gute Ergebnisse (Grube 2001; Dietze 2008). Dies könnte auch mit der gesetzlich (nach dem 

ArbSchG) vorgeschriebenen Gefährdungsbeurteilung psychischer Belastung verbunden werden (Bö-

ckelmann et al. 2022; Thielmann et al. 2024b). Unzureichender Schlaf kann jeden treffen, daher könnte 

sich ein breiterer Ansatz darauf konzentrieren, ein größeres Publikum, darunter Erwachsene und Kinder, 

aufzuklären. Es sollten multimediale öffentliche Aufklärungskampagnen und Gesundheitsaufklärungs-

programme für Schüler, Studenten und Auszubildende etabliert werden (Committee on Sleep Medicine 

and Research, Board on Health Sciences Policy 2006).  

Die Empfehlungen der neuen „Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie“ (GDA) betonen die 

Bedeutung der Gewährleistung ausreichender Pausen und Erholungsphasen sowie vorhersehbarer Ar-

beitszeiten (Beck & Taşkan 2023). Die Relevanz des Einflusses von Erholung auf die Schlafqualität 

wurde auch in dieser Arbeit gezeigt. Darüber hinaus sollten wissenschaftliche Erkenntnisse genutzt wer-

den, um den organisatorischen Arbeitsschutz weiterzuentwickeln und optimale Schichtarbeitspläne zu 

erstellen. Schichtplanoptimierungen sind z. B. ein „Vorwärtswechsel“ der Schichten, die Implementie-

rung von mindestens einem freien Abend pro Woche und der Ausschluss von mehr als drei Nachtschich-

ten hintereinander  (Beck & Taşkan 2023). Schlafinterventionsprogramme könnten eine weitere Option 

sein. Eine Studie unter Feuerwehrleuten zeigte eine signifikante Steigerung der Schlafeffizienz und eine 

Verringerung von Einschlaflatenz, Anzahl des Aufwachens, Schlaflosigkeit und Schwere von Albträu-

men nach der Teilnahme an einem Interventionsprogramm (Jang et al. 2020). Der erzielte Effekt ver-

schiedener Interventionsprogramme auf die Schlafqualität in den Risikomustern A und B sollte unter-

sucht werden. Mögliche Interventionen könnten Entspannungs- und Ausgleichstraining (z. B. autogenes 

Training, progressive Muskelentspannung, Atemübungen), Aktivitäten (z. B. Sport, Gartenarbeit, Be-

wegung an der frischen Luft), realistische Zielsetzung bei Arbeitsaufgaben, individuelle Stressanalyse 

und -bewältigung mit Erlernen kurz- und langfristiger Bewältigungsstrategien sowie die Förderung ei-

nes positiven Arbeitsumfelds mit Organisation und Pflege sozialer Kontakte sein (Schaarschmidt & Fi-

scher 2004). Insbesondere der positive Einfluss von moderatem Sport auf den Schlaf wurde in mehreren 

Studien nachgewiesen und bietet damit einen wichtigen präventiven Ansatz (Buysse 2013; Chennaoui 

et al. 2015; Fietze & Glos 2022; Perlis et al. 2022). Auch Atem- und Entspannungsübungen haben in 
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Studien einen positiven Einfluss auf stressbedingte Schlafstörungen und auch auf kardiovaskuläre Pa-

rameter gezeigt (D'Alessandro et al. 2012). Ein spezifischer Ansatz kann in Anlehnung an Schaar-

schmidt und Fischer und auch basierend auf dieser Arbeit durch die genauere Betrachtung der AVEM-

Dimensionen und AVEM-Muster abgeleitet werden (Schaarschmidt & Fischer 2004; Schaarschmidt & 

Fischer 2019). 

Auch die Optimierung von Beanspruchung und Erholung sollte präventiv fokussiert werden. Aufgrund 

der wichtigen gesellschaftlichen Aufgabe, die der Rettungsdienst erfüllt, aber auch unter Berücksichti-

gung des aktuellen Fachkräftemangels sollten Rettungskräfte besonders geschützt werden (Thielmann 

et al. 2022a). Es sollte die Durchführung gesundheitsfördernder Maßnahmen am Arbeitsplatz gefördert 

und gleichzeitig das Bewusstsein für diese Maßnahmen geschärft werden. Es erscheint auch sinnvoll, in 

Zukunft weitere Studien durchzuführen, die beispielsweise den Einfluss präventiver Interventionen un-

tersuchen. Die Stärkung der Motivation der Mitarbeiter bzw. die Weiterbildung von Führungskräften 

wird empfohlen. Auch technische Hilfsmittel zur Stressreduzierung, z. B. die Möglichkeit des Abschlie-

ßens von Rettungsfahrzeugen bei gewalttätigen Patienten oder Angehörigen oder der Einsatz von elekt-

rohydraulischen Krankentragen, müssen zum Einsatz kommen. Wichtig ist es auch, Einsatzkräfte auf 

belastende Situationen vorzubereiten, den Umgang mit diesen zu üben und bei Bedarf die  Bewältigung 

und Verarbeitung schwerer Katastrophen oder Ereignisse zu unterstützen (Lipp et al. 2009). Dabei sollte 

ein psychologisch fundiertes und fachlich verantwortetes Konzept mit Integration psychotraumatischer 

Aspekte auch unabhängig von der Einsatznachsorge als Ausdruck der Personalfürsorge implementiert 

werden. Zu den SbE-Programmen (Stressbearbeitung nach belastenden Ereignissen), die z. B. innerhalb 

der eigenen Organisation oder im Rahmen der Notfallseelsorge angeboten werden, können Einsatzbe-

gleitung an der Einsatzstelle oder im Anschluss, Aus- und Fortbildung zum Thema Stress und Stressbe-

arbeitung im Alltag, Einsatzabschluss mit Gesprächen und gemeinsamem Imbiss, Kurzbesprechung mit 

den Kollegen als unmittelbare „Pause“ auf der Wache zur Reduzierung intensiver emotionaler Reaktio-

nen, Einsatznachbesprechung 24 bis 72 Stunden nach dem Einsatz oder ein beratendes Einzelgespräch 

zählen (Lipp et al. 2009). Wichtig ist die Förderung der eigenen Fachkompetenz, da Stress häufig das 

Ergebnis von Überforderung und Überraschung ist. Auch die bewusste Freizeitgestaltung, ein realisti-

sches Zeitmanagement, das Stärken innerer Abgrenzung, Kommunikation mit den Kollegen, Entspan-

nungstechniken (autogenes Training, progressive Relaxation nach E. Jacobsen, Atemübungen, Yoga, 

Meditation) und Supervision mit Fallbesprechungen als dynamischer Gruppenprozess sind effektive 

Ansätze zur Optimierung der Beanspruchung (Lipp et al. 2009).  

Kognitive Verhaltenstherapie ist nicht nur besonders effektiv bei Schlafstörungen, sondern auch eine 

sehr effektive Methode zur Erholung (Glasscock et al. 2018). Auch regelmäßige Pausen und Pausenge-

staltung fördern die Erholung, ebenso wie den Schlaf (Flatschacher 2010). Generell lässt sich die indi-

viduelle Stressbewältigung z. B. durch Stresstrainingsprogramme langfristig beeinflussen (Schreinicke 

et al. 2002; Kaluza 2009). Die Nachhaltigkeit der Lernprozesserfolge ist in Risikomuster A meist besser 

beeinflussbar als in Risikomuster B (Dietze 2008).  
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Schaarschmidt und Fischer stellten 2019 einige generelle verhaltenstherapeutische Vorschläge für die 

Muster A und B vor (Schaarschmidt & Fischer 2019). Dazu gehört die Entwicklung gesundheitsför-

dernder Gewohnheiten, wie z. B. Sport, Entspannungsübungen oder andere Hobbys. Dabei können eine 

Diät, ein Ernährungstagebuch und eine allgemeine Edukation über Maßnahmen zur ausgewogenen und 

regelmäßigen Ernährung, wie z. B. die zehn Regeln der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) 

hilfreich sein (Thielmann & Böckelmann 2019; Thielmann & Schumann 2021). Außerdem werden zur 

Steigerung des Lebensgefühls und zur Vorbeugung allgemeiner Unzufriedenheit das Trainieren von Le-

bensfreude und die Förderung von Zufriedenheitserleben empfohlen. Auch die kognitive Umstrukturie-

rung, im Sinne einer Neubewertung und realistischer Zielsetzung von Arbeitsaufgaben bei Misserfol-

gen, sowie eine individuelle Stressanalyse und -bewältigung mit Erlernen von kurz- und langfristigen 

Bewältigungsstrategien zur Steigerung des Entspannungsgefühls können hilfreich sein. Durch die För-

derung von Teammentalität kann ein positives Arbeitsumfeld geschaffen werden, welches durch soziale 

Kontakte in der Freizeit ergänzt werden sollte, sodass es zur Stärkung eines Erlebens ausreichender 

sozialer Unterstützung kommen kann. Auch die organisatorische Veränderung von Arbeitsgewohnhei-

ten, ein gutes Zeitmanagement, eine ausbalancierte Aufgabenbewältigung, „Nein“ sagen zu lernen und 

die Implementierung von Freizeitaktivitäten gegen Selbstüberforderung werden empfohlen. Besonders 

wichtig gegen eine übersteigerte Arbeitsbereitschaft, die bis zur Erschöpfung führt, ist eine gesunde 

Balance zwischen der Arbeit und anderen Lebensbereichen. Auch Kommunikationstraining zur proak-

tiven Konfliktlösung und individuelles Coaching gegen Resignation, Verzweiflung und Hoffnungslo-

sigkeit sind sinnvoll (Schaarschmidt & Fischer 2019). Die vorgeschlagenen Strategien von Schaar-

schmidt und Fischer zielen effizient auf die Schwachstellen der Risikomuster A und B ab, welche auch 

im Rahmen dieser Arbeit besprochen und diskutiert wurden. Sie könnten daher auch einen sinnvollen 

Beitrag in der Optimierung und Verbesserung der Schlafqualität erzielen. Insgesamt lässt sich feststel-

len, dass Handlungsbedarf bei der Prävention und Behandlung von Schlafproblemen besteht. Dabei 

sollte sowohl auf individueller Ebene als auch auf Regierungsebene durch die Förderung von Versor-

gungsforschung, Präventionsangeboten und rechtlichen Rahmenbedingungen im Sinne der Arbeitneh-

mer gehandelt werden (Bühring 2020). Auch die Resilienz sollte weiter gestärkt werden, da sie in den 

Mustern A und B wesentlich eingeschränkt und aber mit einer besseren Schlafqualität assoziiert ist (If-

ferth et al. 2024). 
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5 Zusammenfassung 

Durch die Gewährleistung der Patientenversorgung nimmt die Arbeit im Rettungsdienst eine wichtige 

Stellung in der Gesellschaft ein. Diese Arbeit ist mit besonderen Belastungen und Herausforderungen 

verbunden. Auch vor dem Hintergrund des zunehmenden Fachkräftemangels müssen die Beschäftigten 

in Bezug auf ihre eigene Gesundheit besonders geschützt und ausgebildet werden. Das Ziel dieser Arbeit 

war es, Schlafqualität, Erholung und Beanspruchung im Rettungsdienst zu analysieren, um Vorschläge 

für zukünftige Präventionsmaßnahmen im Zusammenhang mit arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erle-

bensmustern zu entwickeln. Dafür wurden im Rahmen einer deutschlandweiten Studie 508 Datensätze 

(Durchschnittalter 32,8 ± 9,26 Jahre) von Rettungskräften zu den Fragebögen Arbeitsbezogenes Ver-

haltens- und Erlebensmuster (AVEM) und dem Erholungs-Belastungs-Fragebogen (EBF) gesammelt. 

Davon konnten 378 Probanden einem AVEM-Muster (A, B, G oder S) zugeordnet werden, wovon 367 

Probanden zusätzlich einen Fragebogen zum Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und zur Regens-

burger Insomnie Skala (RIS) beantworteten. 

Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster beeinflussen die Schlafqualität, die Erholung und die 

Beanspruchung bei Rettungsdienstpersonal und bieten einen Einblick in die individuellen Einflussfak-

toren. Die gesundheitsorientierten Verhaltensmuster G und S verzeichnen eine bessere Schlafqualität, 

Erholung und Beanspruchung als die Risikomuster A und B. Besonders die Ausprägung einer hohen 

„Distanzierungsfähigkeit“, einer geringen „Resignationstendenz“ und einer hohen „Lebenszufrieden-

heit“ haben einen positiven Einfluss auf Schlaf. Weiterhin verbessern die „Offensive Problembewälti-

gung“, „Innere Ruhe und Ausgeglichenheit“, „Erfolgserleben im Beruf“ und „Erleben sozialer Unter-

stützung“ die exprimierten Schlaf- und Erholungseigenschaften. Die besten Ergebnisse diesbezüglich 

erzielte in dieser Studie das Muster G, gefolgt von dem Muster S. Große Unterschiede zeigten sich 

zwischen Muster G und Risikomuster B. Muster B wies darüber hinaus besonders auffällige Symptome 

hinsichtlich der Schlaflosigkeit, Beanspruchung und Erholungsdefiziten auf. Eine entsprechende Sensi-

bilisierung für gesundheitsfördernde Maßnahmen und ihre Implementierung sollte erfolgen, um die ge-

sundheitsgefährdeten Individuen mit Muster B zu schützen. In den Unterabschnitten „Schlafdauer“, 

„Schlaflatenz“, „Subjektive Schlafqualität“ und „Tagesmüdigkeit“ des PSQI wurden bedeutende Zu-

sammenhänge mit den AVEM-Mustern festgestellt, was einen größeren Einfluss der Verhaltensmuster 

in diesen Abschnitten impliziert.  

Das allgemeine Gesundheitsbewusstsein im Rettungsdienst ist im Vergleich zu anderen Berufen gut, 

was eine vielversprechende Grundlage für weitere Gesundheitserziehung darstellt. 35,4 % der Rettungs-

kräfte zeigten dennoch ein Risikomuster, sodass weitere Verbesserungen anstrebt werden müssen. Die 

von dieser Studie gelieferten Daten können dazu beitragen, Risikogruppen für schlechte Schlafqualität 

durch Zuordnung in ein AVEM-Muster zu identifizieren und Verbesserungsansätze zu finden. Durch 

eine Anpassung des Verhaltens in bestimmten Kategorien könnte der Einfluss auf eine damit verbun-

dene Schlafkomponente optimiert und so Personen individuell geholfen werden. Durch eine Steigerung 

der Schlafqualität kann auch die Lebensqualität verbessert und die Entwicklung von Schlaflosigkeit oder 
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anderen schweren Schlafstörungen verhindert werden. Durch erholsameren Schlaf können Fehler bei 

der Arbeit und psychische Belastungen minimiert werden.  

Weitere Forschung sollte sich auf die Intervention mittels präventiver Maßnahmen und deren Ergebnisse 

konzentrieren, insbesondere bei Personen mit Risikomustern. Darüber hinaus könnten objektive Schlaf-

messungen während der Schichten, die Wirksamkeit von Schlafhygiene und verschiedenen Präventi-

onsprogrammen untersucht werden. Die Stärkung der Motivation bei den Mitarbeitern und die Durch-

führung von Schulungen bei Führungskräften ist zu empfehlen. Auch die Umsetzung aller technischen 

Maßnahmen zur Stressreduzierung und verhaltenstherapeutische Ansätze sollten in Betracht gezogen 

werden.  
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A2 Fragebogen  
 

Auszug aus dem Fragebogen: GERD (Hinweis: Die vollständige Version des Fragebogens liegt beim 

Verfasser.) 

Survey Cover 

GERD braucht Dich!  Liebe Kollegin, lieber Kollege, Du kümmerst Dich bei der Arbeit um die 

Gesundheit vieler. Doch wie ist es eigentlich um Deine Gesundheit als Rettungssanitäter/Rettungs-

assistent/Notfallsanitäter gestellt?   Das möchten wir jetzt genau wissen. PAX und Surveymatics 

führen in Kooperation mit der medizinischen Fakultät der Otto von Guericke Universität Mag-

deburg eine wissenschaftliche Studie durch. Genannt haben wir sie GERD: „Gesundheit von Ein-

satzkräften im Rettungsdienst“.   Ziel dieser Befragung ist es, Zusammenhänge zwischen der Ar-

beit im Rettungsdienst und den sich daraus ergebenden Auswirkungen auf die Gesundheit zu er-

kennen.  Die Befragung dauert etwa 20 Minuten. Wir würden uns sehr freuen, wenn Du Dir die 

Zeit dafür nehmen würdest. Ohne Deine ehrlichen Antworten könnten wir die Studie nicht durch-

führen. Letztlich soll die Studie dabei helfen, den Gesundheitsschutz von Einsatzkräften im Ret-

tungsdienst zu verbessern.   Die Befragung läuft bis zum 30. April 2018. Deine Angaben werden 

absolut vertraulich behandelt, die Auswertung erfolgt anonym und lässt keine Rückschlüsse auf 

Deine Person zu.   Unter den Teilnehmern der Befragung werden 10 hochwertige Sitzsäcke von 

PAX verlost. Die Gewinner werden am 2. Mai 2018 ausgelost und ab dem 10. Mai 2018 informiert. 

Die Teilnahme an der Verlosung ist freiwillig. Du kannst an der Befragung teilnehmen, ohne an 

der Verlosung teilzunehmen.   Parallel zu dieser Online-Befragung startet PAX das begleitende 

Projekt "Fit zum Dienst". Das Projekt hat das Ziel anhand einer Vergleichsgruppe zu untersu-

chen, ob und wie sich ein gesünderes Leben in den Retteralltag einbinden lässt und wie sich dies 

auf die Gesundheit auswirkt. Für "Fit zum Dienst" werden Einsatzkräfte im Rettungsdienst ge-

sucht, die nach dem Motto "GERD für alle - alle für GERD" drei Monate lang regelmäßig und 

anonym Feedback geben.  Teilnehmer dieser Befragung können sich für das Projekt "Fit zum 

Dienst" registrieren. Die Registrierung für "Fit zum Dienst" ist freiwillig und unabhängig von 

der Befragung.   Im Voraus ein herzliches Dankeschön für Deine Mitarbeit und Unterstützung. 

Wir wissen das wirklich zu schätzen! 

Datenschutzerklärung Allgemeiner Teil Die Befragung und die Verlosung werden von Surveymatics, 

einer Marke der Lueerssen GmbH, München, im Auftrag von PAX-Bags, X-CEN-TEK GmbH & Co. 

KG, Wardenburg, und in Kooperation mit der medizinischen Fakultät der Otto von Guericke Universi-

tät, Magdeburg, durchgeführt.  Durch die Befragung möchten die Kooperationspartner die Gesundheit 

von Einsatzkräften im Rettungsdienst analysieren und Zusammenhänge zwischen der Arbeit und den 

sich daraus ergebenden Auswirkungen erkennen. Die Befragung erfolgt anonym. Die Teilnahme an der 

Befragung ist freiwillig. Du kannst selbst entscheiden, ob und welche Fragen Du beantwortest. Die 

Angaben, die Du machst, werden anonym ausgewertet. Es ist nicht möglich, Rückschlüsse auf eine be-

stimmte Person zu ziehen.  Verlosung Die Teilnahme an der sich anschließenden Verlosung ist freiwillig. 

Für die Teilnahme gilt eine separate Datenschutzerklärung. Du kannst an der Befragung teilnehmen, 

ohne an der Verlosung teilzunehmen. Wenn Du an der Verlosung teilnimmst, benötigen wir Deine E-

Mail-Adresse, um den Gewinner auszulosen. Die Adresse wird von Surveymatics, einer Marke der Lu-

eerssen GmbH, München, getrennt von der Befragung erfasst und ausschließlich zu diesem Zweck ver-

wendet. Es ist nicht möglich, eine Verbindung zwischen Deinen Antworten und der E-Mail-Adresse her-

zustellen. Deine E-Mail-Adresse wird nach Abschluss des Gewinnspiels gelöscht.  Projekt "Fit zum 

Dienst" Die Registrierung für das Projekt "Fit zum Dienst" ist freiwillig und unabhängig von der Teil-

nahme an der Befragung. Für die Teilnahme gilt eine separate Datenschutzerklärung. Du kannst an der 

Befragung teilnehmen, ohne Dich für "Fit zum Dienst" zu registrieren. Wenn Du "Fit zum Dienst teil-

nehmen möchtest, benötigen wir Deine E-Mail-Adresse, um Dich zu kontaktieren. Die Adresse wird von 

Surveymatics, einer Marke der Lueerssen GmbH, München, getrennt von der Befragung erfasst und 
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ausschließlich zu diesem Zweck verwendet. Es ist nicht möglich, eine Verbindung zwischen Deinen Ant-

worten und der E-Mail-Adresse herzustellen.  Offenlegung von Informationen Wenn zur Verarbeitung 

der Daten Dritte eingesetzt werden, sind diese an die Bedingungen dieser Erklärung gebunden. Sollten 

wir rechtlich gezwungen sein, die Daten offenzulegen oder dies notwendig sein, um illegale Aktivitäten 

abzuwenden, behalten wir uns dies vor.  Sicherheit und Vertraulichkeit Zur Sicherstellung der Vertrau-

lichkeit der Daten sind entsprechende Schutzmaßnahmen getroffen. Zugang zu den Daten erhalten in-

nerhalb der beteiligten Organisationen nur Personen, die dies zur Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen 

und die auf die Bedingungen dieser Erklärung verpflichtet sind. Wenn Du noch Fragen zum Datenschutz 

bei dieser Befragung hast, wende Dich gern an datenschutz@surveymatics.com 

 Q2 - Single Select 

Bitte wähle aus 

Ich stimme der Datenschutzerklärung zu und nehme an der Befragung teil. 

Ich lehne die Datenschutzerklärung ab. 

  

Q3 - Single Select 

Bei welcher Organisation arbeitest Du? 

 Hilfsorganisation 

 Priv. Rettungsdienst 

 Freiw. Feuerwehr 

 Berufsfeuerwehr 

 Bundeswehr 

 Kommunaler Rettungsdienst 

 Sonstige 

  

Q4 - Single Select 

Bei welcher Hilfsorganisation arbeitest Du? 

 Malteser Hilfsdienst 

 Deutsches Rotes Kreuz 

 Arbeiter Samariterbund 

 Johanniter Unfallhilfe 

 Deutsche Lebensrettungsgesellschaft 

 Technisches Hilfswerk 

 Sonstige 

 

 Q5 - Single Select 

In welchem Bundesland arbeitest Du 

 Baden-Württemberg 

 … 

 Thüringen 
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A3 Tabellen und Ergebnisse 
Tabelle 18: Ernährung innerhalb der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Ernährung  AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach Pearson 

A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

Ich ernähre mich eher… ungesund 149 (39,4 %) 33 (50,8 %) 25 (37,9 %) 66 (41,5 %) 25 (28,4 %) 

0,047 gesund 184 (48,7 %) 25 (38,5 %) 29 (34,9 %) 80 (50,3 %) 50 (56,8 %) 

weiß nicht 45 (11,9 %) 7 (10,8 %) 12 (18,2 %) 13 (8,2 %) 13 (14,8 %) 

Ich esse eher… zu wenig 48 (12,7 %) 6 (9,2 %) 3 (4,5 %) 20 (12,6 %) 19 (21,6 %) 

0,046 zu viel 255 (67,5 %) 47 (72,3 %) 52 (78,8 %) 104 (65,4 %) 52 (59,1 %) 

weiß nicht 75 (19,8 %) 12 (18,5 %) 11 (16,7 %) 35 (22,0 %) 17 (19,3 %) 

Wie viel Obst und Gemüse isst Du am Tag? 5 Portionen oder mehr 3 (0,8 %) 0 (0 %) 1 (1,5 %) 0 (0 %) 2 (2,3 %) 

0,063 t 
3-4 Portionen 21 (5,6 %) 3 (4,6 %) 0 (0 %) 10 (6,3 %) 8 (9,1 %) 

2-3 Portionen 136 (36,0 %) 22 (33,8 %) 19 (28,8 %) 58 (36,5 %) 37 (42,0 %) 

1 Portion oder weniger 218 (57,7 %) 40 (61,5 %) 46 (69,7 %) 91 (57,2 %) 41 (46,6 %) 

Hast Du jemals eine Diät gemacht? ja 201 (53,2 %) 38 (58,5 %) 43 (65,2 %) 80 (50,3 %) 40 (45,5 %) 
0,067 t 

nein 177 (46,8 %) 27 (41,5 %) 23 (34,8 %) 79 (49,7 %) 48 (54,5 %) 

Fühlst Du dich mit deinem jetzigen Körperge-

wicht wohl 

ja 137 (36,2 %) 14 (21,5 %) 14 (21,2 %) 72 (45,3 %) 37 (42,0 %) 
< 0,001 

nein 241 (63,8 %) 51 (78,5 %) 52 (78,8 %) 87 (54,7 %) 51 (58,0 %) 

Neigst Du dazu, während der Dienstzeit häufi-

ger zu Süßem und kleinen Snacks zu greifen? 

ja 147 (38,9 %) 33 (50,8 %) 29 (43,9 %) 58 (36,5 %) 27 (30,7 %) 

0,189 nein 76 (20,1 %) 10 (15,4 %) 10 (15,2 %) 33 (20,8 %) 23 (26,1 %) 

situationsbedingt 155 (41,0 %) 22 (33,8 %) 27 (40,9 %) 68 (42,8 %) 38 (43,2 %) 

Bist Du zufrieden mit Deinem Essverhalten? ja 103 (27,2 %) 8 (12,3 %) 9 (13,6 %) 56 (35,2 %) 30 (34,1 %) 
< 0,001 

nein 275 (72,8 %) 57 (87,7 %) 57 (86,4 %) 103 (64,8 %) 58 (65,9 %) 

Hast Du die Möglichkeit, im Dienst in Ruhe 

zu essen? 

immer 5 (1,3 %) 1 (1,5 %) 0 (0 %) 3 (1,9 %) 1 (1,1 %) 

0,019 

häufig 61 (16,1 %) 7 (10,8 %) 5 (7,6 %) 32 (20,1 %) 17 (19,3 %) 

teilweise 187 (49,5 %) 24 (36,9 %) 37 (56,1 %) 76 (47,8 %) 50 (56,8 %) 

selten 104 (27,5 %) 25 (38,5 %) 19 (28,8 %) 42 (26,4 %) 18 (20,5 %) 

nie 21 (5,6 %) 8 (12,3 %) 5 (7,6 %) 6 (3,8 %) 2 (2,3 %) 

Ich esse eher schnell. immer 102 (27,0 %) 27 (41,5 %) 18 (27,3 %) 39 (24,5 %) 18 (20,5 %) 

0,031 

meistens  183 (48,4 %) 28 (43,1 %) 39 (59,1 %) 75 (47,2 %) 41 (46,6 %) 

manchmal 59 (15,6 %) 6 (9,2 %) 5 (7,6 %) 26 (16,4 %) 22 (25,0 %) 

selten 26 (6,9 %) 3 (4,6 %) 2 (3,0 %) 15 (9,4 %) 6 (6,8 %) 

nie 8 (2,1 %) 1 (1,5 %) 2 (3,0 %) 4 (2,5 %) 1 (1,1 %) 

Ich esse zu festen Mahlzeiten. immer 3 (0,8 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (1,3 %)  1 (1,1 %) 
0,007 

meistens 96 (25,4 %) 12 (18,5 %) 11 (16,7 %) 45 (28,3 %) 28 (31,8 %) 
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manchmal 76 (20,1 %) 5 (7,7 %) 17 (25,8 %) 31 (19,5 %) 23 (26,1 %) 

selten 148 (39,2 %) 31 (47,7 %) 31 (47,0 %) 57 (35,8 %) 29 (33,0 %) 

nie 55 (14,6 %) 17 (26,2 %) 7 (10,6 %) 24 (15,1 %) 7 (8,0 %) 

Ich esse oft vor dem Fernseher. immer 10 (2,6 %) 3 (4,6 %) 1 (1,5 %) 6 (3,8 %)  0 (0 %) 

0,161 

meistens 132 (34,9 %) 30 (46,2 %) 27 (40,9 %) 50 (31,4 %) 25 (28,4 %) 

manchmal 116 (30,7 %) 15 (23,1 %) 23 (34,8 %) 52 (32,7 %) 26 (29,5 %) 

selten 88 (23,3 %) 12 (18,5 %) 12 (18,2 %) 38 (23,9 %) 26 (29,5 %) 

nie 32 (8,5 %) 5 (7,7 %) 3 (4,5 %) 13 (8,2 %) 11 (12,5 %) 

Im Dienst esse ich unregelmäßig und zwi-

schendurch. 

immer 101 (26,7 %) 23 (35,4 %) 19 (28,8 %) 37 (23,3 %) 22 (25,0 %) 

0,072 (t) 

meistens 170 (45,0 %) 33 (50,8 %) 30 (45,5 %) 76 (47,8 %) 31 (35,2 %) 

manchmal 71 (18,8 %) 4 (6,2 %) 13 (19,7 %) 29 (18,2 %) 25 (28,4 %) 

selten 33 (8,7 %) 5 (7,7 %) 4 (6,1 %) 16 (10,1 %) 8 (9,1 %)  

nie 3 (0,8 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (0,6 %) 2 (2,3 %) 

Es kommt vor, dass ich während einer Ein-

satzfahrt esse. 

immer 4 (1,1 %) 2 (3,1 %) 1 (1,5 %) 1 (0,6 %) 0 (0 %) 

0,278 

meistens 13 (3,4 %) 3 (4,6 %) 4 (6,1 %) 4 (2,5 %) 2 (2,3 %) 

manchmal 120 (31,7 %) 23 (35,4 %) 26 (39,4 %) 44 (27,7 %) 27 (30,7 %) 

selten 120 (31,7 %) 16 (24,6 %) 22 (33,3 %) 51 (32,1 %) 31 (35,2 %) 

nie 121 (32,0 %) 21 (32,3 %) 13 (19,7 %) 59 (37,1 %) 28 (31,8 %) 

Hast Du Essattacken? immer 1 (0,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (1,1 %)  

< 0,001 

meistens 15 (4,0 %) 4 (6,2 %) 6 (9,1 %) 1 (0,6 %) 4 (4,5 %) 

teilweise 115 (30,4 %) 23 (35,4 %) 35 (53,0 %) 38 (23,9 %) 19 (21,6 %) 

selten 137 (36,2 %) 23 (35,4 %) 15 (22,7 %) 64 (40,3 %) 35 (39,8 %) 

nie 110 (29,1 %) 15 (23,1 %) 10 (15,2 %) 56 (35,2 %) 29 (33,0 %) 

Isst Du nach dem Abendbrot zu späterer 

Stunde nochmal? 

immer 7 (1,9 %) 3 (4,6 %) 3 (4,5 %) 1 (0,6 %) 0 (0 %)  0,005 

 

 

 

 

meistens 42 (11,1 %) 12 (18,5 %) 9 (13,6 %) 12 (7,5 %) 9 (10,2 %) 

manchmal 143 (37,8 %) 30 (46,2 %) 28 (42,4 %) 53 (33,3 %) 32 (36,4 %) 

selten 136 (36,0 %) 14 (21,5 %) 19 (28,8 %) 64 (40,3 %) 39 (44,3 %) 

nie 50 (13,2 %) 6 (9,2 %) 7 (10,6 %) 29 (18,2 %) 8 (9,1 %) 

Isst Du aus Frust? immer 3 (0,8 %) 1 (1,5 %) 2 (3,0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

< 0,001 

meistens 15 (4,0 %) 4 (6,2 %) 8 (12,1 %) 1 (0,6 %) 2 (2,3 %) 

manchmal 74 (19,6 %) 17 (26,2 %) 26 (39,4 %) 20 (12,6 %) 11 (12,5 %) 

selten 99 (26,2 %) 18 (27,7 %) 18 (27,3 %) 42 (26,4 %) 21 (23,9 %) 

nie 187 (49,5 %) 25 (38,5 %) 12 (18,2 %) 96 (60,4 %) 54 (61,4 %) 

Ich achte darauf, möglichst viele gesunde Sa-

chen zu essen.  

immer 16 (4,2 %) 0 (0 %) 1 (1,5 %) 12 (7,5 %) 3 (3,4 %)  

0,016 meistens 140 (37,0 %) 21 (32,3 %) 18 (27,3 %) 63 (39,6 %) 38 (43,2 %) 

manchmal 128 (33,9 %) 21 (32,3 %) 27 (40,9 %) 45 (28,3 %) 35 (39,8 %) 
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selten 79 (20,9 %) 21 (32,2 %) 16 (24,2 %) 32 (20,1 %) 10 (11,4 %) 

nie 15 (4,0 %) 2 (3,1 %) 4 (6,1 %) 7 (4,4 %) 2 (2,3 %) 

Isst Du, um dich zu beruhigen? immer 2 (0,5 %) 0 (0 %) 1 (1,5 %) 1 (0,6 %) 0 (0 %) 

< 0,001 

meistens 13 (3,4 %) 6 (9,2 %) 2 (3,0 %) 2 (1,3 %) 3 (3,4 %) 

manchmal 58 (15,3 %) 15 (23,1 %) 27 (40,9 %) 12 (7,5 %) 4 (4,5 %) 

selten 85 (22,5 %) 22 (33,8 %) 16 (24,2 %) 32 (20,1 %) 15 (17,0 %) 

nie 220 (58,2 %) 22 (33,8 %) 20 (30,3 %) 112 (70,4 %) 66 (75,0 %) 

Isst Du aus Langeweile? immer 3 (0,8 %) 1 (1,5 %) 0 (0 %) 1 (0,6 %) 1 (1,1 %) 

0,007 

meistens 39 (10,3 %) 13 (20,0 %) 9 (13,6 %) 10 (6,3 %) 7 (8,0 %) 

manchmal 136 (36,0 %) 24 (36,9 %) 32 (48,5 %) 49 (30,8 %) 31 (35,2 %) 

selten 98 (25,9 %) 11 (16,9 %) 17 (25,8 %) 43 (27,0 %) 27 (30,7 %) 

nie 102 (27,0 %) 16 (24,6 %) 8 (12,1 %) 56 (35,2 %) 22 (25,0 %) 

Wie hoch schätzt Du Deine Bereitschaft ein, 

Deine Gesundheit durch verändertes Ernäh-

rungsverhalten zu verbessern? 

hoch 178 (47,1 %) 32 (49,2 %) 23 (34,8 %) 79 (49,7 %) 44 (50,0 %) 

0,467 mittel 177 (46,8 %) 30 (46,2 %) 37 (56,1 %) 70 (44,0 %) 40 (45,5 %) 

gering 23 (6,1 %) 3 (4,6 %) 6 (9,1 %) 10 (6,3 %) 4 (4,5 %) 

Wie hoch schätzt Du Deine Bereitschaft ein, 

Deine Gesundheit durch verändertes Aktivi-

tätsverhalten zu verbessern? 

hoch  194 (51,3 %) 33 (50,8 %) 22 (33,3 %) 90 (56,6 %) 49 (55,7 %) 

0,016 mittel 162 (42,9 %) 25 (28,5 %) 38 (57,6 %) 64 (40,3 %) 35 (39,8 %) 

gering 22 (5,8 %) 7 (10,8 %) 6 (0,1 %) 5 (3,1 %) 4 (4,5 %) 
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Tabelle 19: Alkohol, Nikotin und Sport innerhalb der AVEM-Teilstichprobe und AVEM-Muster 

Alkohol/ Nikotin/ Sport  AVEM-Teil-

stichprobe 

AVEM-Muster p2 nach Pear-

son A B G S 

Anzahl (%) Anzahl (%) 

Trinkst Du regelmäßig Alkohol? ja 54 (14,3 %) 5 (7,7 %) 17 (25,8 %) 18 (11,3 %) 14 (15,9 %) 
0,013 

nein 324 (85,7 %) 60 (92,3 %) 49 (74,2 %) 141 (88,7 %) 74 (84,1 %) 

Wie oft trinkst Du Alkohol pro Woche? 1 x / Woche 30 (7,9 %) 2 (3,1 %) 5 (7,6 %) 12 (7,5 %) 11 (12,5 %) 

0,009 

3 x / Woche 13 (3,4 %) 2 (3,1 %) 7 (10,6 %) 3 (1,9 %) 1 (1,1 %) 

5 x / Woche 10 (2,6 %) 1 (1,5 %) 4 (6,1 %) 3 (1,9 %) 2 (2,3 %) 

7 x / Woche 1 (0,3 %) 0 (0 %) 1 (1,5 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

N/A 324 (85,7 %) 60 (92,3 %) 49 (74,2 %) 141 (88,7 %) 74 (84,1 %) 

Rauchst Du? ja 75 (19,8 %) 16 (24,6 %) 14 (21,2 %) 27 (17,0 %) 18 (20,5 %) 

0,129 nein 235 (62,2 %) 39 (60,0 %) 35 (53,0 %) 111 (69,8 %) 50 (56,8 %) 

nicht mehr 68 (18,0 %) 10 (15,4 %) 17 (25,8 %) 21 (13,2 %) 20 (22,7 %) 

Bist Du Passivraucher? ja 69 (18,3 %) 15 (23,1 %) 13 (19,7 %) 23 (14,5 %) 18 (20,5 %) 
0,404 

nein 309 (81,7 %) 50 (76,9 %) 53 (80,3 %) 136 (85,5 %) 70 (79,6 %) 

Wie häufig treibst Du Sport? 5 - 7 x / Woche 20 (5,3 %) 1 (1,5 %) 2 (3,0 %) 11 (6,9 %) 6 (6,8 %) 

< 0,001 
3 - 4 x / Woche 77 (20,4 %) 9 (13,8 %) 11 (16,7 %) 32 (20,1 %) 25 (28,4 %) 

1 - 2 x / Woche 170 (45,0 %) 28 (43,1 %) 22 (33,3 %) 86 (54,1 %) 34 (38,6 %) 

Gar nicht 111 (29,4 %) 27 (41,5 %) 31 (47,0 %) 30 (18,9 %) 23 (26,1 %) 

Möchtest Du in Zukunft mehr Sport treiben? ja 219 (57,9 %) 45 (69,2 %) 32 (48,5 %) 100 (62,9 %) 42 (47,7 %) 

0,008 teils/teils 134 (35,4 %) 16 (24,6 %) 33 (50,0 %) 48 (30,2 %) 37 (42,0 %) 

nein 25 (6,6 %) 4 (6,2 %) 1 (1,5 %) 11 (6,9 %) 9 (10,2 %) 
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Tabelle 20: PSQI-Merkmale unter Berücksichtigung von AVEM-Muster, Geschlecht, Alter, Einsatzgebiet, Ausbildung und Organisation aus der Varianzanalyse mit Beurteilung der Effektstärke (η²) 

Bemerkung: Partielles η² < 0,06 entspricht einem kleinen Effekt, partielles η² von 0,06 bis 0,14 einem mittelgradigen Effekt und partielles η² > 0,14 einem großen Effekt 

Bemerkung: Die signifikanten p-Werte sind fett markiert. Die großen Effekte sind kursiv markiert.  

 

 

 

 

 

 

 

 Korrigiertes Modell AVEM-Muster Geschlecht Alter Einsatzgebiet Ausbildung Organisation 

PSQI F Sig. η² p η² p η² p η² p η² p η² p η² 

Subjektive Schlaf-

qualität 
4,764 < 0,001 0,174 < 0,001 0,119 0,007 0,020 0,628 0,007 0,445 0,002 0,128 0,011 0,477 0,012 

Schlaflatenz 3,288 < 0,001 0,128 < 0,001 0,079 0,620 0,001 0,576 0,008 0,327 0,003 0,426 0,005 0,099 0,026 

Schlafdauer 2,608 0,001 0,106 < 0,001 0,054 0,162 0,006 0,726 0,006 0,947 <0,001 0,093 0,013 0,183 0,021 

Schlafeffizienz 1,424 0,128 0,061 0,020 0,027 0,065 0,010 0,355 0,012 0,487 0,001 0,737 0,002 0,598 0,010 

Schlafstörungen 3,788 < 0,001 0,144 < 0,001 0,073 0,002 0,026 0,045 0,027 0,199 0,005 0,475 0,004 0,910 0,004 

Schlafmittelkonsum 2,534 0,001 0,101 0,003 0,037 0,228 0,004 0,878 0,003 0,410 0,002 0,237 0,008 0,006 0,044 

Tagesschläfrigkeit 7,203 < 0,001 0,242 < 0,001 0,194 0,051 0,010 0,041 0,027 0,210 0,004 0,378 0,005 0,169 0,021 

PSQI-Gesamtscore 

(0 - 21) 
6,897 < 0,001 0,239 < 0,001 0,182 0,006 0,022 0,848 0,004 0,154 0,006 0,629 0,003 0,191 0,021 
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Tabelle 21: Korrelationsanalyse nach Spearman der AVEM-Dimensionen mit den PSQI-Skalen und EBF-Subskalen und Hauptskalen 

Bemerkungen: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 

 ρ > 0,1 für eine geringe Korrelation. ρ > 0,3 für eine mittlere Korrelation. ρ > 0,5 für eine hohe Korrelation. 

Abkürzungen für AVEM-Dimensionen: BA: Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit, BE: Beruflicher Ehrgeiz, VB: Verausgabungsbereitschaft, PS: Perfektionsstreben, DF: Distanzierungsfähigkeit, RT: Resignationstendenz bei 

Misserfolg, OP: Offensive Problembewältigung, IR: Innere Ruhe und Ausgeglichenheit, EE: Erfolgserleben im Beruf, LZ: Lebenszufriedenheit, SU: Erleben sozialer Unterstützung 

Abkürzungen für PSQI-Skalen: SS - Subjektive Schlafqualität, SL - Schlaflatenz, SDA - Schlafdauer, SE - Schlafeffizienz, SST - Schlafstörungen, SK - Schlafmittelkonsum, TS - Tagesschläfrigkeit, GS - Gesamtscore 

Abkürzungen für EBF-Subskalen und Hauptskalen: BEA – Beanspruchung: BBA - Allgemeine Belastung – Niedergeschlagenheit, BBE - Emotionale Belastung, BSZ - Soziale Spannungen, KO - Ungelöste Konflikte – Erfolg-

losigkeit, ÜM - Übermüdung – Zeitdruck, EN - Energielosigkeit – Unkonzentriertheit, BSM - Körperliche Beschwerden, ERH – Erholung: ERF - Erfolg – Leistungsfähigkeit, ESZ - Erholung im sozialen Bereich, ESM - Kör-

perliche Erholung, EA - Allgemeine Erholung – Wohlbefinden, SCH - Erholsamer Schlaf, RISS - RIS - Summe 

AVEM 

BA BE VB PS DF RT OP IR EE LZ SU 

P
S

Q
I 

SS -0,104* -0,124** -0,356*** 0,300*** -0,242*** -0,144** -0,272*** -0,416*** -0,224***

SL 0,111* -0,320*** 0,238*** -0,197*** -0,120** -0,221*** -0,354*** -0,144**

SDA 0,155** -0,291*** 0,207*** -0,103* -0.297*** -0,157***

SE -0,179*** 0,121** -0,189*** -0,089*

SST -0,337*** 0,221*** -0,194*** -0,209*** -0,196*** -0,309*** -0,176***

SK 0,115** -0,142** 0,211*** -0,099* -0,094* -0,156***

TS -0,106* 0,130** -0,401*** 0,419*** -0,295*** -0,195*** -0,216*** -0,363*** -0,280***

GS 0,152** -0,459*** 0,394*** -0,252*** -0,206*** -0,265*** -0,477*** -0,277***

E
B

F
 

BEA 0,291*** -0,601*** 0,502*** -0,270*** -0,142** -0,300*** -0,557*** -0,329***

BBA -0.095* 0,224*** -0,531*** 0,486*** -0,292*** -0,175*** -0,308*** -0,541*** -0,319***

BBE 0,215*** -0,496*** 0,414*** -0,246*** -0,121*** -0,273*** -0,516*** -0,303***

BSZ 0,247*** -0,498*** 0,360*** -0,185*** -0,216*** -0,453*** -0,242***

KO 0,321*** -0,484*** 0,381*** -0,134** -0,141** -0,207*** -0,410*** -0,293***

ÜM 0,224*** -0,439*** 0,338*** -0,212*** -0,189*** -0.366*** -0,229***

EN 0,189*** -0,444*** 0,461*** -0,316*** -0,160*** -0,269*** -0,381*** -0,288***

BSM 0,190*** -0,453*** 0,360*** -0,154*** -0,228*** -0,421*** -0,168***

ERH 0,144** 0,248*** 0,482*** -0,404*** 0,396*** 0,223*** 0,354*** 0,593*** 0,278*** 

ERF 0,155*** 0,277*** 0,131** 0,094* 0,208*** -0,270*** 0,346*** 0,241*** 0,286*** 0,373*** 0,154*** 

ESZ 0,099* 0,250*** 0,097* 0,311*** -0,272*** 0,335*** 0,144** 0,256*** 0,440*** 0,232*** 

ESM 0,114* 0,158*** -0,123** 0,420*** -0,328*** 0,295*** 0,161*** 0,264*** 0,443*** 0,216*** 

EA 0,093* 0,225*** -0,101* 0,482*** -0,411*** 0,375*** 0,236*** 0,362*** 0,619*** 0,293*** 

SCH 0,113* 0,110* -0,160*** 0,447*** -0,327*** 0,256*** 0,110* 0,247*** 0,471*** 0,196*** 

RISS -0,110* -0,167*** 0,152** -0,502*** 0,406*** -0,293*** -0,226*** -0,313*** -0,512*** -0.280***
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