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Abstract (Deutsch)
Hintergrund. Burnout ist ein Syndrom, das im Kontext der Arbeit entstehen kann und durch
Erschopfung, eine zynische Haltung zur Arbeit und Leistungsunzufriedenheit gekennzeichnet
ist. Bei rund 8% der Osterreicher*innen ist von einem Vorliegen von Burnout auszugehen. In
der Vergangenheit zeigte sich, dass Burnout mit Depressionen, Schlafstorungen und Stress in
Verbindung steht. Betroffene Personen weisen psychosomatische Reaktionen wie erhéhten
Koffeinkonsum auf. Dieser kann als eine Form von Coping und Selbstmedikation betrachtet
werden. Forschungspotenzial zeigt sich hinsichtlich der konsumierten Menge,
Koffeinabhingigkeit und koffeinbezogenen Konsumerwartungen.
Methodik. Zur Erhebung von Burnout wurden erwerbstétigen Personen die Burnout Screening
Skalen I + IT (BOSS I + II), das Beck Depressions-Inventar II (BDI-II), der Perceived Stress
Questionnaire 20 (PSQ-20) und der Insomnia Severity Index (ISI) zur Erfassung von
Depression, Stress und Schlafstorungen vorgelegt. Die Koffeinkonsumerwartungen wurden
iiber den Caffeine Expectancy Questionnaire (CaffEQ) erhoben. Zusétzlich wurden die
Koffeinabhingigkeit und die durchschnittlich tdglich konsumierte Menge Koffein der letzten
14 Tage erhoben. Als Querschnittsstudie konzipiert, wurde die Erhebung online {iber SoSci
Survey durchgefiihrt.
Ergebnisse. In Bezug auf die Auspragung des Burnouts, der Depression, des Stresses und der
Schlafstorungen lieBen sich weitestgehend keine signifikanten Unterschiede in der
konsumierten Menge Koffein finden. Hinsichtlich der Koffeinkonsumerwartungen zeigten sich
dahingehend Effekte, dass diese bei Personengruppen mit hoherem Burnout, Depressionen,
Stress oder Schlafstérungen tendenziell stirker ausgeprigt waren. Dies traf vor allem fiir
Koffeinkonsumerwartungen fiir negative Effekte und Appetitminderung durch Koffein zu. Fiir
die Koffeinabhingigkeit konnte festgestellt werden, dass diese mit steigendem Burnout,
Depression, Schlafstorungen und Stress zunahm. In der Regressionsanalyse zeigte sich, dass
der Grad der Koffeinabhingigkeit signifikant mit schwachem Effekt durch Schlafstérungen
(IST) und mittlerem Effekt durch die tigliche Konsummenge an Koffein vorhergesagt werden
konnte.
Diskussion. Burnout, Depressionen, Stress und Schlafstorungen scheinen sich auf
Koffeinerwartungen und Koffeinabhéngigkeit auszuwirken. Der Zusammenhang von

Schlafstorungen und Koffeinabhidngigkeit birgt weiteres Forschungspotenzial.

Schliisselbegriffe: Burnout, Depression, Stress, Schlafstorungen, Schlafqualitit, Insomnia,

Koffein, Koffeinerwartungen, Konsumerwartungen, Koffeinabhédngigkeit, Selbstmedikation



Abstract (Englisch)
Background. Burnout is a syndrome that can arise in the context of work and is characterized
by exhaustion, a cynical attitude towards work and dissatisfaction with performance. Burnout
can be assumed in around 8% of the Austrian population. It has been shown that burnout is
associated with depression, insomnia and stress. By burnout affected people show
psychosomatic reactions such as increased caffeine consumption. This can be seen as a form of
coping and self-medication. In addition to the amount consumed, there is research potential
with regard to caffeine dependence and caffeine expectancies.
Methodology. In order to assess burnout, depression, stress and sleep disorders currently
working persons were handed an online questionnaire battery consisting out of the Burnout
Screening Skalen I + II (BOSS I + II), the Beck’s Depression Inventory II (BDI-II), the
Perceived Stress Questionnaire 20 (PSQ-20) and the Insomnia Severity Index (ISI). The
caffeine expectancies were assessed by using the Caffeine Expectancy Questionnaire (CaffEQ).
In addition, caffeine dependence and the average daily amount of caffeine consumed for the
last 14 days were assessed. Designed as a cross-sectional study, the online survey was
conducted via SoSci Survey.
Results. Depending on the intensity of burnout, depression, stress and sleep disorders, no
significant differences could be found in the amount of caffeine consumed. With regard to
caffeine expectancies, it was shown that groups of people with higher levels of burnout,
depression, stress, and sleep disorders reported higher expectancies. This was especially true
for caffeine expectancies regarding negative effects and a decrease in appetite from caffeine.
Regarding caffeine dependence it was shown that it was higher with increased burnout,
depression, sleep disorders and stress reportings. Regression analysis showed that caffeine
dependence could be significantly predicted with a small effect size by sleep disorders (ISI)
and with a middle effect size by daily caffeine intake.
Discussion. Burnout, depression, stress, and insomnia seem to affect caffeine expectancies and
caffeine dependence. The connection between sleep disorders and caffeine addiction holds

further research potential.

Keywords: burnout, depression, stress, insomnia, sleep quality, caffeine, caffeine expectancies,

caffeine addiction, self-medication
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Einleitung

Burnout ist ein Syndrom, das aus chronischem Arbeitsstress resultiert und durch ein
Gefiihl von Energiemangel, mentale Distanz zum Arbeitsplatz, negative Gefiihle und eine
zynische Haltung und reduziertes Engagement geprégt ist (World Health Organisation [WHO],
2021). Es ist davon auszugehen, dass knapp 8% der erwerbstitigen Osterreichischen
Bevolkerung die diagnostischen Kriterien fiir Burnout erfiillt (Scheibenbogen, Andorfer,
Kuderer, & Musalek, 2017). Die Entstehung von Burnout ist auf ein komplexes Zusammenspiel
verschiedener Faktoren bei der betroffenen Person und Umweltfaktoren am Arbeitsplatz
zuriickzufilhren. So konnen Arbeitsbelastung, Mangel an Kontrolle, ungeniigende
Belohnungen, Zusammenbruch des Gemeinschaftsgefiihls, mangelnde Gerechtigkeit und
Wertkonflikte entstehungsfordernde Faktoren darstellen (Maslach & Leiter, 2013). Burisch
(2014) fiihrte Burnout auf eine nicht angemessen gehandhabte Fehlbelastung zuriick.
Betroffene von Burnout erfiillen hiufig die diagnostischen Kriterien flir Depressionen
(Schonfeld & Bianchi, 2016), weisen Schlafstorungen auf (Grossi, Perski, Osika, & Savic,
2015) und berichten von hohem Stress (Burisch, 2014).

Bei Burnout kann es zu erh6htem Konsum von Koffein kommen (Burisch, 2014). Dies
kann im Hinblick auf die Selbstmedikationshypothese betrachtet werden (Khantzian, 1997),
wonach Personen innerpsychisches Leid durch Substanzgebrauch behandeln. McGeary,
Garcia, McGeary, Finley und Peterson (2014) bezeichneten erhohten Koffeinkonsum als
Copingstrategie fiir den Umgang mit Burnout. Ein verdnderter Koffeinkonsum zeigte sich auch
im Hinblick auf Depressionen (Wang, Shen, Wu, & Zhang, 2016), Schlafstérungen
(O’Callaghan, Muurlink, & Reid, 2018) und Stress (Sabi¢ & Mujanovi¢, 2020). Neben der
Konsummenge ist die Erforschung von Konsumerwartungen wichtig, um Konsumverhalten zu
verstehen (Huntley & Juliano, 2012). Koffeinkonsumerwartungen haben einen Einfluss auf die
Wahrnehmung der konsumierten Substanz und auf das Konsummuster an sich (Harrell &
Juliano, 2009; Huntley & Juliano, 2012; Snel & Lorist, 2011). In der Vergangenheit wurde die
Existenz und Form einer Koffeinabhéngigkeit kontrovers diskutiert (Heinz, Daedelow,
Wackerhagen, & Di Chiara, 2020; Juliano & Griffiths, 2004). Bis dato gibt es fiir die
Konsumerwartungen fiir Koffein und die Koffeinabhidngigkeit im Hinblick auf Burnout und die
damit verbundenen Konstrukte der Depression, des Stresses und der SchlafstGrungen noch
Forschungsbedarf (Huntley & Juliano, 2012). Um das Wissen zu erweitern, wurde die
vorliegende Studie durchgefiihrt. Hierbei wurden die konsumierte Menge, die
Koffeinkonsumerwartungen und der Grad der Koffeinabhidngigkeit im Hinblick auf Burnout,

Depressionen, Stress und Schlafstérungen untersucht. Des Weiteren wurde erhoben, inwieweit
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sich der Grad der Koffeinabhédngigkeit durch Burnout, Depression, Stress und Schlafqualitdt
vorhersagen ldsst. Anhand der Studie sollte untersucht werden, wie sich Personen mit
unterschiedlichen Ausprigungen von Burnout, Schlafstorungen, Depressionen und Stress in
ithrem Konsumverhalten, Koffeinkonsumerwartungen und Abhéngigkeitseinschitzungen
unterscheiden. Zusdtzlich wurden mogliche Pradiktoren fiir Koffeinabhédngigkeit gepriift. Mit
den Ergebnissen lassen sich zukiinftig koffeinbezogene Konsumerwartungen leichter
nachvollziehen und kritisches Konsumverhalten einfacher identifizieren.

Im ersten Kapitel dieser Arbeit wird auf die Definition, die Symptomatik, die
Entstehung sowie die Verbreitung von Burnout eingegangen. Zusétzlich wird der diagnostische
Umgang mit Burnout beleuchtet und auf Messinstrumente eingegangen. Das darauffolgende
Kapitel beschiftigt sich mit der Frage, wie Burnout, Stress, Depressionen und Schlafstdrungen
miteinander zusammenhingen. Kapitel 3 befasst sich mit Koffein und der Messung von
koffeinbezogenen Konsumerwartungen. Im vierten Kapitel wird die Relevanz von Koffein in
Bezug auf Burnout, Schlafstérungen, Depression und Stress herausgearbeitet und auf die
Selbstmedikationshypothese eingegangen. Kapitel 5 erkldrt die genaue Zielsetzung der Studie,
und in Kapitel 6 wird das methodische Vorgehen erldutert. Hierbei werden das Studiendesign,
die Untersuchungsdurchfiihrung und die verwendeten Untersuchungsinstrumente vorgestellt.
Im Anschluss folgt die Darstellung der Fragestellungen und Hypothesen sowie eine detaillierte
Beschreibung der angewandten statistischen Auswertung. Im Ergebnisteil der Arbeit wird
neben der ausfiihrlichen Darstellung spezifischer Ergebnisse auch die Stichprobe hinsichtlich
der untersuchten Konstrukte beschrieben. Das achte Kapitel befasst sich abschlieBend mit der

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse sowie Limitationen und Ausblick.



1. Theoretischer Teil
1 Burnout

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber Definitionsansitze, Symptomatik,
Entstehung und Verbreitung von Burnout. Zusétzlich wird auf die Diagnostik im ICD-10 und

DSM-5 sowie Messmethoden eingegangen.
1.1 Begriffsdefinition

Um das Phidnomen Burnout zu verstehen, eignet sich ein Blick auf verschiedene
Definitionsansitze. Trotz der Aktualitdt wie auch der gesellschaftlichen und 6konomischen
Relevanz des Themas gibt es in der Wissenschaft unterschiedliche Auffassungen dariiber, wie
Burnout zu definieren ist (Burisch, 2014). So existierten in der Vergangenheit verschiedene
Definitionen von Burnout, wobei sich lange Zeit keine einheitliche Definition durchsetzen
konnte (Burisch, 2014). Dies ist unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass Burnout durch ein
heterogenes Krankheitsbild mit unterschiedlichen Symptomen geprdgt ist. In der
Vergangenheit hat Brill (1984) hinsichtlich einer Definitionsfindung argumentiert, dass eine
einheitliche Definition der Erforschung von Burnout und schlieBlich auch den
Behandlungsmdglichkeiten im Weg stiinde. Konkret ging Brill davon aus, dass bei einer
spezifischen Definition Burnout mit einem festen Entstehungsprozess assoziiert werden wiirde.
Dies hitte nach seiner Argumentation einen limitierenden Einfluss auf die Forschung und als
Konsequenz eine feste Bindung von Burnout an bestimmte Interventionen.

Die meisten veroffentlichten Studien greifen auf die Burnoutdefinition von Maslach
(2003) zuriick (Hewitt et al., 2020). Maslach (2003) definiert Burnout als ein Phanomen, das
durch iiberwiltigende Erschopfung, zwischenmenschlichen Bindungsverlust oder Zynismus
zum eigenen Arbeitsplatz und das Gefithl von verminderter Effektivitdt aufgrund von
arbeitsbedingtem Stress gekennzeichnet ist. Andere Autor*innen betrachten Burnout als
Prozess, wie Cherniss (1980), wonach von Burnout zu sprechen ist, wenn sich die betroffene
Person als Reaktion auf Beanspruchung und Belastung am Arbeitsplatz von der Arbeit
zuriickzieht und zunehmend das Engagement reduziert.

Hewitt et al. (2020) zeigten in einer Metaanalyse, dass die unklare Lage iiber eine
einheitliche Definition und Cutoff-Kriterien Auswirkungen auf die Studienlage und somit auch
auf die Ergebnisse hat. Da Forscherteams verschiedene in der Literatur veroffentlichte Kriterien
auf die erhobenen Daten anwenden, hat dies eine hohe diagnostische Variabilitit zur Folge. Je
nach verwendeten Cutoff-Kriterien konnte bei 3.2%—91.4% der befragten Personen (N = 6,956)

Burnout nachgewiesen werden (Hewitt et al., 2020).
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1.2 Symptomatik

Die bereits thematisierten Definitionsschwierigkeiten rithren vor allem daher, dass
Burnout in seiner Symptomatik vielschichtig ist und bei Betroffenen unterschiedlich zu Tage
treten kann. Burisch (2014) sprach daher von einem ,,fuzzy set” und einer ,,randunscharfen
Menge* von Symptomen (S.15).

Die Definition von Maslach (2003) enthélt bereits einige Symptome, die sich auch in
der Konzeption des Maslach Burnout Inventory (MBI, Maslach, Jackson, & Leiter, 2016),
einem Instrument zur Erhebung von Burnout, wiederfinden. Die drei Kernsymptome sind
emotionale Erschopfung, Depersonalisation und Leistungsunzufriedenheit. Burisch (2014)
beurteilte die Begriffswahl von Depersonalisation aufgrund semantischer Uberlappungen mit
der psychiatrischen Bedeutung als ungliicklich gewidhlt und sprach deshalb von
,Dehumanisierung® als Ausdruck einer zynischen und emotional distanzierten Einstellung zum
eigenen Erleben. Burisch (2014) hat eine umfangreiche Auflistung aller moglichen Facetten
von Burnout erstellt, um die Erkrankung umfassend darzustellen. Diese Konzeption der
Symptomatik, die zugleich strukturell an den Krankheitsverlauf angepasst ist, umfasst sieben
Kategorien mit entsprechenden Beispielen zur Verdeutlichung und wird in Tabelle 1
dargestellt.

Mit Blick auf die Symptomatik wird die Dynamik der Erkrankung durch den Verlauf
der verschiedenen Stadien ersichtlich. Auffillig ist aulerdem, dass unter dem Punkt der
psychosomatischen Reaktionen ein erhohter Konsum von Kaffee oder koffeinhaltigen

Produkten angefiihrt wird.
1.3 Epidemiologie

In Osterreich ist Burnout ein weit verbreitetes Thema. Eine reprisentative Studie von
Scheibenbogen et al. (2017) widmete sich der Frage der Pridvalenz von Burnout in der
osterreichischen Bevdlkerung. Die Analyse der Daten zeigte, dass lediglich 52% der
untersuchten 908 Personen im Hinblick auf ein mogliches Vorliegen von Burnout oder einer
Depression als ,,gesund* einzustufen waren. Als gesund definierten die Autor*innen, dass bei
den befragten Personen von keinem Vorliegen von Burnout oder Depressionen auszugehen
war. Neunzehn Prozent befanden sich in einem ,,Problemstadium®, das sich durch ein erhohtes
Burnoutrisiko auszeichnete. Weitere 17% der befragten Personen befanden sich nach Angaben
der Autor*innen in einem ,,Ubergangsstadium® zwischen Problemstadium und dem ,,finalen
Stadium®, in dem von einem Vorliegen von Burnout auszugehen war. In das finale Stadium

fielen 8% der befragten Personen. Einen Anteil von 4% kategorisierten Scheibenbogen et al.
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(2017) als ,,rein depressiv. Auf die Verbindung von Burnout und Depressionen wird in Kapitel

2.1.2 genauer eingegangen.

Tabelle 1.

Burnout-Symptomatik

Gruppe der Symptome

Unterpunkte und Beispiele

Warnsymptome der

Anfangsphase

Reduziertes Engagement

Emotionale Reaktionen &

Schuldzuweisung

Abbau

Verflachung

Psychosomatische

Reaktionen

Verzweiflung

Uberhdhter Energieeinsatz (z.B. Hyperaktivitit oder
Verleugnung der eigenen Bediirfnisse)

Erschopfung und deren unmittelbare Folgen (z.B.
Energiemangel)

Fiir Klient*innen, Patient*innen, Schiiler*innen etc. (z.B.
menschliche Enttduschung)

Fiir Andere (z.B. Kilte, Verlust von Empathie)

Fiir die Arbeit (z.B. Desillusionierung)

Erhohte Anspriiche (z.B. Eifersucht)

Depression

Aggression

der kognitiven Leistungsfahigkeit

der Motivation

der Kreativitét

Entdifferenzierung (z.B. Schwarz-WeiB-Denken)

des emotionalen Lebens

des sozialen Lebens

des geistigen Lebens

erhohter Konsum von Alkohol, Tabak, Kaffee und
anderen Drogen

Schlafstorungen

Riickenschmerzen

Negative Einstellung zum Leben

Hoffnungslosigkeit

Anmerkung. Burnoutsymptomatik (reduziert) nach Burisch (2014, S. 26-29) mit freundlicher

Genehmigung des Autors.
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Fiir Organisationen und Systeme, in denen von Burnout betroffene Personen arbeiten,
hat Burnout ernstzunechmende Konsequenzen. So kommt es aufgrund von Burnout bei
Arbeitnehmer*innen zu erh6hten Absichten, die Stelle zu wechseln (Scanlan & Still, 2019) und
folglich zu Umsatzeinbufen und finanziellen Kosten fiir die Unternehmen (Canu et al., 2019).
Diese Folgen wirken sich schlussendlich nachteilig auf die Lander und die Gesundheitssysteme
aus. Nach Schiitzungen der Wirtschaftskammer Osterreichs betragen die jihrlichen Kosten
durch psychische Erkrankungen rund sieben Milliarden Euro fiir das Osterreichische

Gesundheitssystem (WIFI Unternehmerservice der Wirtschaftskammer Osterreich, 2017).
1.4 Pathogenese

Eine Definition von Burisch (2014) gibt eine mogliche Antwort auf die Frage nach der
Entstehung von Burnout. Burnout entsteht, ,,wenn eine Fehlbelastung vorliegt, diese
Fehlbelastung seit mehr als sechs Monaten besteht und Gefiihle von Miidigkeit und
Erschopfung im Vordergrund stehen* (S.19). Nach dieser Definition scheint eine Fehlbelastung
essenziell flir die Entstehung von Burnout zu sein. Maslach und Leiter (2013) benannten
Arbeitsbelastung, Mangel an Kontrolle, ungeniigende Belohnungen, Zusammenbruch des
Gemeinschaftsgefiihls, mangelnde Gerechtigkeit und Wertkonflikte als verantwortliche
Faktoren fiir die Entstehung von Burnout.

Die Griinde und Faktoren, auf die die Entstehung von Burnout zuriickzufiihren ist, sind
vielfdltig und unterscheiden sich zwischen den betroffenen Personen. Resiimierend ldsst sich
festhalten, dass fiir eine Entstehung von Burnout scheinbar eine Fehlpassung von
Arbeitnehmer*in, Arbeitsplatz und Arbeitsaufgabe ursdchlich ist und neben personlichen

Vulnerabilititen auch Umweltfaktoren in der Entstehung eine wichtige Rolle spielen.
1.5 Burnout in der ICD-10 und im DSM-5

Die diagnostische Positionierung von Burnout in der sich derzeit noch in Verwendung
befindenden ,,International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
10 (ICD-10, Dilling, Mombour, & Schmidt, 2015) war bislang noch nicht final geklért. So
findet sich die Diagnose im letzten Abschnitt des Diagnostikmanuals unter der Kategorie
773.00, wobei keine Symptome zur Diagnosestellung beschrieben werden. Burnout wird dabei
als ,,Zustand der totalen Erschopfung® beschrieben. Dies wird sich mit der Einfithrung der ICD-
11 veréndern, die ab 2022 offiziell weltweit Verwendung finden soll (Kopacz, Ames & Koenig,
2019). Im Rahmen der ICD-11 wird Burnout im Kapitel 24 ,,Factors influencing health status
or contact with health services* unter dem Code QD85 gefiihrt (Kopacz et al., 2019) und auch

genauer definiert werden (WHO, 2021). Weiterhin soll Burnout nicht als psychische Storung
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geflihrt werden. Burnout wird als Syndrom definiert, das aus ,.chronischem Arbeitsstress
resultiert, der nicht erfolgreich gehandhabt wird“ (0.S.). Es wird durch drei Dimensionen
charakterisiert (WHO, 2021). Diese sind (1.) Gefiihl von Energiemangel oder Erschopfung, (2.)
erhohte mentale Distanz zum Arbeitsplatz oder Gefiihle von Negativismus oder Zynismus im
Bezug zur Arbeit und (3.) reduzierte arbeitsbezogene Produktivitét. Es ist festzustellen, dass
die Diagnose auf das Arbeitsumfeld begrenzt ist. Zusétzlich fallt auf, dass sich die in der ICD-
11 gelieferten Beschreibung von Burnout in groBer Ahnlichkeit zu der Definition des MBI von
Maslach et al. (2016) présentiert.

Auch im derzeit verwendeten ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
5% (DSM-5, Falkai & Wittchen, 2018) stellt Burnout keine eigenstindige Diagnosekategorie
dar. Mediziner*innen, Psychotherapeut*innen und Psycholog*innen wichen bis dato zumeist
auf , kassenwirksame Diagnosen®, wie beispielsweise Depression, aus (Burisch, 2014, S.18;

Korczak, Huber, & Kister, 2010; Ptacek et al., 2013).
1.6 Messung von Burnout

Um die Diagnostik zu stiitzen und auch im Bereich Burnout zu forschen, ist der Einsatz
von Screening-Fragebogen hilfreich (Maslach, Leiter & Schaufeli, 2009). Lange Zeit galt
hierfiir das MBI als Goldstandard zur Erhebung von Burnout (Maslach et al., 2009). Nach
Schitzungen sollen mehr als 90% der verdffentlichten Studien zu Burnout auf einer
Verwendung des MBI beruhen (Burisch, 2014). Mit den Burnout-Screening-Skalen (BOSS;
Geuenich & Hagemann, 2014) liegt ein neues deutschsprachiges Burnout-Instrument vor, das
auch in dieser Arbeit Verwendung fand. Das von Geuenich und Hagemann (2014) vorgestellte
Instrument erhebt das Erleben und die Auswirkungen von Burnout in verschiedenen
Lebensbereichen. Zusétzlich konnen Ressourcen und Zufriedenheit erhoben werden. Perak
(2019) konnte in einer Masterarbeit zeigen, dass die BOSS I und BOSS II iiber hohere interne
Konsistenzen als das MBI verfiigen und empfahl daher eine weitere Anwendung der BOSS in

der Erforschung von Burnout.
2 Differentialdiagnostik und Komorbidititen bei Burnout

In der Vergangenheit zeigte sich, dass Burnout mit psychischen Erkrankungen
einhergehen kann und mit psychologischen Konstrukten Verbindungen aufweist, sodass von
Komorbidititen zu sprechen ist (Balayssac et al., 2017). Aufgrund des Forschungsinteresses
dieser Arbeit sind Depressionen, Stress und Schlafstérungen zu nennen, auf die im Folgenden

eingegangen wird.
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2.1 Depressionen

2.1.1 Begriffsdefinition

Depressionen bzw. depressive Storungen gehoren zur Gruppe der affektiven Stérungen
(Wittchen & Hoyer, 2011). Von behandlungsbediirftigen depressiven Stérungen wird
gesprochen, wenn ,,Symptome wie Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder Antriebslosigkeit
[...] eine bestimmte Zeitdauer, Persistenz und Intensitét tiberschreiten* (Wittchen & Hoyer,
2011, S. 880). Depressive Storungen konnen auf verschiedenen Ebenen wirken und so
emotionale, kognitive, physiologische und motorische Symptome aufweisen (Wittchen &

Hoyer, 2011).

2.1.2 Forschung zu Burnout und Depression

Im Hinblick auf Burnout und Depression zeigten sich symptomatische Ahnlichkeiten
(Schonfeld & Bianchi, 2016). Dies wird bei der Betrachtung der Burnout-Symptomatik
(Tabelle 1) ersichtlich. In dieser wird Depression neben Aggression als Teil der emotionalen
Reaktionen genannt. Schonfeld und Bianchi (2016) als auch Bianchi, Schonfeld und Laurent
(2015) sprachen diesbeziiglich von einer Uberlappung der Symptome. Hinsichtlich eines
statistischen Zusammenhangs konnte eine Korrelation von .60—.77 nachgewiesen werden
(Bianchi et al.,, 2015; Schonfeld & Bianchi, 2016). Aufgrund der hohen statistischen
Zusammenhénge diskutierten Bianchi et al. (2015), ob Burnout als eine Form der Depression
betrachtet werden kann. Thre Argumentation stiitzten die Autor*innen auf das Phédnomen, dass
ein grofer Teil der von Burnout betroffenen Personen auch die diagnostischen Kriterien einer
Depression erfiille. Burisch (2014) betonte die Wichtigkeit, die Depression von Burnout
abzugrenzen und lehnte eine Vermischung der Symptomatik der beiden Krankheiten wie auch
eine Integration des Burnouts in die Depression ab. Hierbei argumentierte Burisch (2014)
dahingehend, dass Depressionen einen anderen Entstehungsverlauf als Burnout haben und
betonte die Spezifitit des Burnouts im Hinblick auf das Arbeitsumfeld. Zuséatzlich unterschied
Burisch (2014) zwischen den ,,Leit-Emotionen®, wonach laut seiner Aussage bei Depressionen
Melancholie und Trauer und bei Burnout Wut und Angst im Vordergrund stiinden.
»Ausbrenner”, wie er Betroffene nannte, wiirden in seinen Augen zum Kimpfen neigen,
Depressive hingegen nicht.

Inwieweit Depressionen und Burnout sich nun gegenseitig bedingen oder voneinander
abzugrenzen sind, muss weitere Forschung zeigen. Durch die Betrachtung der Literatur wird
ersichtlich, dass bei einem vorliegenden Burnout auch die Betrachtung von Depressionen

hilfreich und wichtig sein kann.
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2.2 Stress

2.2.1 Begriffsdefinition

Umgangssprachlich bezieht sich der Begriff des Stresses sowohl auf den Ausloser
(Stressor) als auch auf die Effekte fiir den Organismus und das psychische Wohlbefinden
(Stressreaktion, Wittchen & Hoyer, 2011). Wittchen und Hoyer (2011) definieren Stress als
,komplexes Muster psychophysiologischer Reaktionen [...] auf [...] iberméBig stark und
unkontrollierbar erlebte Belastungen® (S. 1137). Litzcke, Schuh und Pletke (2013) definieren
Stress als Bewéltigungsreaktion des Organismus auf Anforderungen und Bedrohungen. Damit
jedoch ein Stressor eine bestimmte Reaktion hervorrufen kann, bedarf es eines Zusammenspiels
unterschiedlicher Faktoren, wie den Eigenschaften des Stressors als auch der Bewertung durch
das Individuum. Wie Stress wahrgenommen wird, hingt nach Lazarus (1995) von der

Bewertung des Stressors ab.

2.2.2 Forschung zu Burnout und Stress

Cherniss (1980) sah Stress als wesentliches Entstehungselement fiir Burnout und
Burnout als Reaktion, beziechungsweise als psychologischen Riickzug als Reaktion auf Stress.
Raedeke und Smith (2004) zeigten anhand einer Regression, dass Stress ein signifikanter
Pridiktor flir die spdtere Entstehung von Burnout ist. Nach Hendrix, Acevedo und Hebert
(2000) ist wahrgenommener Stress ein Pradiktor fiir emotionale Erschopfung, was wiederum
ein Bestandteil von Burnout ist. Den Zusammenhang von Stress, Coping-Stilen und Burnout
untersuchte Thornton (1992). Hierbei konnte Thornton nachweisen, dass ein vermeidender
Coping-Stil im Umgang mit Stress mit Burnout verbunden war. Daraus ldsst sich folgern, dass
nicht Stress alleine zu Burnout fiihrt, sondern auch andere Variablen, wie Coping-Stile, einen
entscheidenden Einfluss in der Entstehung von Burnout haben. Burisch (2014) bemerkte
ebenfalls, dass sowohl die Bewertung des Stressors als auch die Art der Stressbewéltigung

einen elementaren Einfluss auf die weitere Entstehung von Burnout haben.

2.3 Schlafstorungen

2.3.1 Begriffsdefinition

Das Feld der Schlafstorungen umfasst Insomnie (Ein- und Durchschlafstérungen),
Hyper- und Parasomnien (z.B. Schlafsucht und Schlafwandeln), chronische Storungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus und schlafbezogene Bewegungsstorungen (Cronlein, Galetke, &

Young, 2020). Studien zu Schlafstorungen erfassen daher bestimmte Charakteristiken des
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Schlafes, wie die Schlafqualitit, die Intensitidt von Schlafstorungen, Schlafdauer, Einschlaf-

oder Durchschlafprobleme.

2.3.2 Forschung zu Burnout und Schlafstorungen

Wie in der Symptomatik von Burisch (2014) ersichtlich, kénnen Schlafstérungen ein
Symptom bei Personen sein, die an Burnout leiden. Dieser Zusammenhang konnte in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden. Eine dénische Studie belegte die negativen
Auswirkungen von Burnout auf die Qualitit des Schlafes von Biiroangestellten. So zeigten von
Burnout betroffene Personen eher Unterbrechungen ihres Schlafes, mehr Wachphasen, weniger
Schlafeffizienz und mehr Miidigkeit {iber den Tag hinweg (Ekstedt et al., 2006). Eine andere
Wirkrichtung von Schlafstorungen und Burnout konnten Séderstrom, Jeding, Ekstedt, Perski
und Akerstedt (2012) aufzeigen, wonach unzureichender Schlaf einen signifikanten Pridiktor
fiir spiteres Entwickeln von Burnout darstellte. Schlafqualitit konnte hingegen nicht als
signifikanter Pridiktor fiir die spédtere Entwicklung von Burnout nachgewiesen werden. Einen
weiteren Beitrag zum Verstdndnis des Zusammenhangs von Schlafbeschwerden und Burnout
lieferten = Brand et  al. (2010), indem sie eine Stichprobe von
N = 2,231 Personen untersuchten. Es zeigte sich, dass emotionale und physische Erschopfung
im Sinne von Burnout signifikant im hohen Mafle mit Schlatbeschwerden korrelierte. Zudem
konnten Schlafstérungen durch Burnout vorhergesagt werden. Grossi et al. (2015) untersuchten
in einer Metaanalyse die Folgen von Burnout, wie Schafbeeintrichtigungen, kognitive
Storungen sowie neurobiologische und psychische Folgen. Die Autor*innen bezeichneten
negative Verdnderungen in den Schlafgewohnheiten als zentralen Bestandteil von Burnout.
Zusétzlich gingen die Autor*innen sowohl von einer krankheitsbegiinstigenden als auch von
einer manifestierenden Rolle von Schlafstérungen in der Entstehung und fiir den weiteren
Verlauf von Burnout aus. Folglich ist auch die Entwicklung von Teufelskreisen
nachvollziehbar, indem Burnout zu einer Verschlechterung des Schlafes fiihrt und eine
Verschlechterung des Schlafes zu einer weiteren Manifestierung des Burnouts. Diese
Ergebnisse decken sich mit der Beschreibung der Symptomatik von Burnout in Tabelle 1.
Burisch (2014) verortet Beeintrdchtigungen im Schlafverhalten und der Schlafqualitdt im
Rahmen der Entstehungs- und Anfangsphase von Burnout und in den psychosomatischen

Reaktionen bei einem manifestierten Burnout.
2.4 Verbindungen von Depression, Stress und Schlafstorungen untereinander

Abseits von Burnout zeigten sich auch zwischen Depressionen, Stress und

Schlafqualitdt untereinander Zusammenhidnge. So gab es hinsichtlich Depression eine
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Verbindung mit verminderter Schlafqualitét, wie in einer japanischen Studie, in der depressive
Patient*innen eher von verminderter Schlafqualitit berichteten, belegt wurde (Hayashino et al.,
2010). Dieser Zusammenhang ist nach De Gennaro, Martina, Curcio und Ferrera (2004)
wechselseitig, wonach eine verringerte Schlafqualitdt zu erhohter Depressivitét fiihren kann.

Der Zusammenhang von Stress und Schlafqualitdt wurde bereits erforscht (Ekstedt et
al., 2006), und es zeigte sich, dass erhohter Stress eine Verminderung der Tiefschlafphasen, der
Schlafeffektivitit und der Rapid-Eye-Movement-Phasen zur Folge hat (Kim & Dimsdale, 2007,
Pawlyk, Morrison, Ross, & Brennan, 2008). Charles et al. (2011) beobachteten, dass durch
steigendes Stresslevel die Schlafqualitdt sank. Die Auswirkungen von Stress auf die Entstehung
von Schlafstérungen untersuchten Morin, Rodrigue und Ivers (2003). Hierbei stellte sich
heraus, dass Personen mit und ohne Schlafstorungen zwar dieselbe Menge an stressigen
Lebensereignissen berichteten, sich jedoch in ihrer Bewertung und im Coping unterschieden.
Zusétzlich zeigte sich, dass Personen mit Schlafstérungen angaben, mehr Stress im Alltag zu
erleben. Stress wirkt sich auch auf andere Bereiche des Schlaferlebens aus. So konnten Lee,
Wuertz, Rogers und Chen (2013) belegen, dass Stress nicht nur signifikant positiv mit
Schlafstorungen, sondern auch mit Tagesschldfrigkeit, morgendlicher Miidigkeit und einer
kiirzeren Schlafdauer korrelierte.

Auch hinsichtlich Depression und Stress konnten signifikante Zusammenhédnge
nachgewiesen werden (Hammen & Watkins, 2018). Altere Forschungen fokussierten vor allem
die Entstehung von Depression als Folge von Stress (Liu & Alloy, 2010). Hammen, Kim,
Eberhart und Brennan (2009) zeigten, dass das Risiko, an einer Depression zu erkranken, durch
Stress erhoht wird. Sowohl hoher chronischer als auch hoher akuter Stress waren hierbei
signifikante Prddiktoren fiir ein spidteres Erkranken an einer Depression. Auch Kendler,
Karkowski und Prescott (1999) konnten zeigen, dass das Risiko, an einer Depression zu
erkranken, durch stressige Lebensereignisse erhoht wird. Das Risiko, erneut an einer
Depression zu erkranken, wird ebenfalls durch stressige Lebensereignisse erhoht (Paykel,
2003). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Burcusa und lacono (2007), wonach das
Erkranken an Depressionen zu einer hoheren Vulnerabilitdt fiihrt, die eine sensiblere
Stresswahrnehmung und dadurch auch ein Wiedererkranken wahrscheinlicher macht. An dieser
Stelle sei auf den reziproken Zusammenhang hingewiesen, der in der jiingeren Vergangenheit
erforscht wurde. Nach Liu und Alloy (2010) wird Stress von depressiven Personen anders und
empfindlicher wahrgenommen und bewertet. Dieses Phdnomen deckt sich mit den Ergebnissen
von Krackow und Rudolph (2008), wonach depressive Patient*innen von mehr Stress in ihren

personlichen Beziehungen berichteten als eine gesunde Vergleichsstichprobe. Hammen und
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Watkins (2018) nannten die Verbindung zwischen Stress und Depression nicht nur
bidirektional, sondern auch dynamisch, was sich vor allem in der Heterogenitét der Ergebnisse

bisheriger Studien widerspiegelt.
3 Koffein
3.1 Was ist Koffein?

Koffein gehort zur Gruppe der Alkaloide und ist in mehr als 60 Pflanzen enthalten
(Gastpar, Mann, & Rommelspacher, 1999). Neben dem alltdglichen Gebrauch in Lebensmitteln
ist es auch in Medikamenten aufgrund der stimulierenden Wirkung enthalten, wie
beispielsweise als Zugabe zu herkdmmlichen Kopfschmerztabletten (Beiglbock, 2016; Gastpar
et al., 1999). Koffein galt im vergangenen Jahrhundert lange Zeit als ,,Safe Drug® und konnte
sich somit lange einer tieferen wissenschaftlichen Betrachtung entziehen. Nach Gastpar et al.
(1999) dnderte sich dieses Paradigma erst, als das Phinomen des Koffeinismus (Kapitel 3.4)
entdeckt wurde. Nehlig (2010) bezeichnet Koffein als ein mildes Stimulans, das sich positiv

auf die Lern- und Erinnerungsfahigkeit der Konsument*innen auswirkt.
3.2  Wirkmechanismus von Koffein

In der Betrachtung der Wirkungsweise von Koffein kann nach Bolton und Null (1981)
zwischen physiologischer und psychischer Wirkung unterschieden werden. Auf der
physiologischen Ebene greift Koffein auf viele zentrale Regulationsmechanismen des Gehirns
ein (Gastpar et al., 1999). Zu nennen sind hierbei der antagonistische Effekt auf die zentralen
Adenosinrezeptoren, die Erhohung der Noradrenalin- und Cortisolsekretion, die Beeinflussung
der Bildung von zyklischem Adenosinmonophosphat und zyklischem Guanosinmonophosphat,
die Beeinflussung der Sensitivitit der zentralen postsynaptischen Katecholaminrezeptoren
sowie die Beeinflussung des Calcium-, Acetylcholin- und Serotoninmetabolismus (Gastpar et
al., 1999). Auf psychischer Ebene sorgt Koffein fiir einen klareren Gedankenfluss, reduziert
Miidigkeit, erhoht die Kapazitdt fiir groBere Anstrengungen und fordert den Ideenfluss (Bolton
& Null, 1981). Laut Beiglbock (2016) dient Koffein vor allem der Stimulation der
Leistungsreserven und der Verhinderung von Schlifrigkeit und Schlaf. Von Heyden,
Jungaberle und Majic (2018) sehen in Koffein einen gesellschaftlich akzeptierten

Neuroenhancer, der von Konsument*innen gezielt zur Leistungssteigerung eingesetzt wird.
3.3 Koffein in der ICD-10 und im DSM-5

Koffeinbezogene Storungen werden in der ICD-10 in der Kategorie F15 ,,Psychische

und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlieBlich Koffein* gefiihrt (Dilling
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et al., 2015). Koffeinabhéingigkeit (Abhdngigkeitssyndrom) kann nach ICD-10 (Dilling et al.,
2015) diagnostiziert werden (F15.2). Die Kriterien fiir das Vorliegen einer Abhéngigkeit: (1.)
ein starker Wunsch und/oder Zwang, die Substanz zu konsumieren, (2.) die verminderte
Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Menge und/oder der Beendigung der Einnahme,
(3.) korperliche Entzugssymptome, (4.) Toleranzentwicklung (Wirkverlust) beziechungsweise
Dosissteigerung, (5.) erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen oder sich von den
Folgen des Konsums zu erholen, verbunden mit der Vernachlissigung anderer Interessen wie
auch (6.) der fortgesetzte Konsum trotz Folgeschdden. Von den angefiihrten Kriterien miissen
drei von sechs innerhalb des zuriickliegenden Jahres erfiillt sein, damit von einer Abhéngigkeit
gesprochen werden kann. Zusitzlich kénnen nach ICD-10 akute Intoxikation, schidlicher
Gebrauch und Entzugssyndrom (F15.0-15.3) diagnostiziert werden (Dilling et al., 2015).

Das DSM-5 beinhaltet keine ,,Substanzkonsumstérung™ fiir Koffein, was einer
Abhingigkeit entspriache. Lediglich eine akute Koffeinintoxikation oder der Koffeinentzug
werden als koffeinspezifische Storungen gelistet (Falkai & Wittchen, 2018).

3.4 Koffeinismus

Koffeinismus ist ein Begriff, der sowohl den akuten als auch den chronischen und
tiberméBigen Gebrauch von Koffein beschreibt (Gastpar et al., 1999). Spricht man vom akuten
und iiberméfBigen Konsum, dann zeichnet sich Koffeinismus aufgrund der akuten
Koffeinintoxikation durch Symptome wie nervose Reizbarkeit, Kopfschmerzen, erhéhten
Herzschlag, Tremor oder Erroten aus (Foxx & Rubinoff, 1979). In Folge der Erforschung von
Koffeinismus riickte Koffein in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen und zeigte sich
als relevant in Bezug auf verschiedene psychische Erkrankungen, wie Angsterkrankungen oder
Depressionen (Bolton & Null, 1981). Nach Juliano und Griffiths (2004) tritt das Phdnomen des
Koffeinismus bei tdglichem Konsum erst ab einer Menge zwischen 1000—1500 mg/Tag auf.
Nach Beiglbock (2016) konnen die negativen Effekte von Koffein bereits ab einer tiglichen

Konsummenge von 200 mg auftauchen.
3.5 Toleranz, Abhingigkeit und Entzug

Bei iibermdBigem Konsum ist neben dem Phdnomen des Koffeinismus auch die
Betrachtung einer Koffeinabhingigkeit relevant. Laut Beiglbock (2016) kann in der
Gesamtbevolkerung von einem Anteil von 6%-9% ausgegangen werden, der eine
Koffeinabhingigkeit aufweist. Hinsichtlich der Existenz einer Koffeinabhingigkeit und einer
Vergleichbarkeit dieser mit Abhéngigkeiten illegaler Substanzen, wie Kokain, teilt sich die

wissenschaftliche Sicht. Wéhrend manche Forscher*innen vor einer Verharmlosung
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problematischen Koffeinkonsums warnen, warnen wiederum andere Forschergruppen vor einer
zu kritischen Betrachtung einer Substanz, die weltweit Akzeptanz findet und auch positive
Effekte hat (Satel, 2006). Heinz et al. (2020) kritisierten die Entscheidungen der WHO, Koffein
als abhangigkeitsproduzierende Substanz auf eine gleiche Stufe mit harten Drogen wie Kokain
oder Opiaten zu stellen. Sie lehnten die Einstufung von Koffein als Suchtmittel ab, da es bei
dem Konsum von Koffein zu keiner Dopaminausschiittung im ventralen Striatum kommt (De
Luca, Bassareo, Bauer, & Di Chiara, 2007). Andere Studien zeigten wiederum, dass es bei der
Einnahme von Koffein zu einer Ausschiittung von Dopamin und einer Aktivierung der
Belohnungszentren im Gehirn kommen kann (Cauli & Morelli, 2005). Bei Tierversuchen mit
Ratten konnte beobachtet werden, dass diese Koffein nicht aus eigenem Antrieb konsumierten
(Atkinson & Enslen, 1976). Daran ankniipfend untersuchten Prieto et al. (2016) die
abhingigkeitsfordernde Wirkung von Koffein und stellten fest, dass Koffein fiir sich allein
keine abhdngigkeitsforderliche Wirkung hat, aber in Kombination mit anderen Substanzen
verstiarkend wirkt. Hierflir wurde Ratten Kokain als einzelne Substanz als auch Kokain in
Kombination mit Koffein zur Verfiigung gestellt. Es zeigte sich, dass die Ratten einen Konsum
der beiden Substanzen entwickelten und der Konsum von Kokain in Kombination mit Koffein
starker ausgeprigt war. Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Sheppard, Gross, Pavelka,
Hall und Palmatier (2012), wonach Koffein bei der Entwicklung von Abhéngigkeiten forderlich
sein kann. Juliano und Griffiths (2004) gingen von der Madglichkeit einer
Abhingigkeitsentwicklung aus und plddierten fiir eine differenzierte Betrachtung von
Koffeinabhingigkeit unabhéngig von anderen Substanzabhdngigkeiten. Dies begriindeten die
Autor*innen damit, dass Koffein im Gegensatz zu anderen Substanzen nicht das physische,
soziale und 6konomische Wohlbefinden der Konsument*innen bedrohe.

Falls Koffein abrupt abgesetzt wird, konnen die betroffenen Personen
Entzugssymptome aufweisen (Beiglbock, 2016). Diese konnen Schlifrigkeit, Kopfweh,
Irritierbarkeit, verminderte Aufmerksamkeit, Senkung des Energielevels und depressive
Stimmung umfassen (Juliano & Griffiths, 2004). Beiglbock (2016) nannte zusétzlich
Stimmungsschwankungen, grippedhnliche Symptome, ein Schweregefiihl in den Extremititen
sowie Angst verbunden mit Schlafstorungen.

Auch eine Toleranzentwicklung ist bei exzessivem Koffeinkonsum mdglich
(Beiglbock, 2016). Diese ist dann vorhanden, wenn Koffein subjektiv nicht mehr so anregend
erlebt wird, wie es zu einem fritheren Zeitpunkt der Fall war. Dies driickt sich beispielsweise

auch in einer Reduzierung von koffeininduzierten Schlafstorungen (Beiglbock, 2016) und
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verminderten Auswirkungen von Koffein auf physiologischer Ebene aus (Colton, Gosselin, &

Smith, 1968; Farag et al., 2005).
3.6 Koffeinbezogene Konsumerwartungen

Substanzbezogene ,,Konsumerwartungen® sind Erwartungen fiir die Effekte der
konsumierten Substanz. Diese werden durch beobachtendes Lernen oder durch klassische
Konditionierung erworben (Attwood, Terry, & Higgs, 2008). Das Interesse an
substanzbezogenen Konsumerwartungen entspringt der Erforschung von Alkoholismus
(Gastpar et al., 1999). Verschiedene Konsument*innen wiesen unterschiedliche Erwartungen
an ihre préferierte Substanz auf, die wiederum den Konsum beeinflussten (Brown, 1993;
Brown, Goldman, & Christiansen, 1985; Donovan & Marlatt, 1980). Da die
Konsumerwartungen den Konsum beeinflussen, betonten Mann, Chassin und Sher (1987) die
Relevanz von Konsumerwartungen in der Behandlung von Alkoholismus. Positive
Konsumerwartungen konnen einen in der Zukunft liegenden Drogenkonsum vorhersagen
(Gastpar et al., 1999). Fromme, Kivlahan und Marlatt (1986) sprachen Konsumerwartungen
deshalb eine besondere Rolle in der Riickfallpravention zu.

Im Hinblick auf Koffein wurden die Konsumerwartungen bislang nur iiberschaubar
erforscht (Huntley & Juliano, 2012). Im Folgenden werden Ergebnisse der Forschung zu
koffeinbezogenen Konsumerwartungen dargestellt. So fand sich, dass die Wahrnehmung des
konsumierten Koffeins durch die Konsumerwartungen beeinflusst wird (Harrell & Juliano,
2009; Snel & Lorist, 2011). Anderson und Horne (2008) zeigten, dass die Annahme, Koffein
konsumiert zu haben, Einfluss auf die Leistungsfahigkeit hat. Hierbei erhielten Proband*innen,
bei denen zuvor Schlafmangel induziert wurde, entkoffeinierten Kaffee. Anschlieend wurde
die Testpopulation in eine Placebogruppe und eine Kontrollgruppe unterteilt. Die
Placebogruppe erhielt die Information, dass der konsumierte Kaffee koffeinhaltig gewesen sei.
Zusétzlich wurde die Placebogruppe iiber die leistungssteigernde Wirkung des Koffeins
informiert. Im Zuge der anschlieBenden Testungen =zeigten die Proband*innen der
Placebogruppe kiirzere Reaktionszeiten und weniger Fehler in der Aufgabenbearbeitung als die
Kontrollgruppe, die kein Placebo erhielt. Diese Ergebnisse ergénzen jene von Pollo, Carlino
und Benedetti (2008), wonach die Erwartung, Koffein zu konsumieren, zu einer
Leistungssteigung in Form einer erh6hten Muskelaktivitdt bei einer physischen Aufgabe fiihrte.

2009 wurde mit dem Caffeine Expectancy Questionnaire (CEQ) erstmals ein Instrument
zur Messung von antizipierten koffeinbezogenen Konsumerwartungen vorgestellt (Heinz,
Kassel, & Smith, 2009). Aufgrund inhaltlicher und sprachlicher Mingel wurde der
gleichnamige Caffeine Expectancy Questionnaire (CaffEQ) darauf aufbauend entwickelt
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(Huntley & Juliano, 2012). Dieser wurde 2016 von Schott, Beiglbock und Neuendorff in einer
deutschsprachigen Variante vorgelegt.

In der Erforschung der Koffeinkonsumerwartungen mithilfe des CaffEQ zeigten sich
Zusammenhdnge zwischen dem Konsumverhalten und den Konsumerwartungen (Huntley &
Juliano, 2012). Jene Personen, die einen hoheren Koffeinkonsum pflegten, wiesen hohere
Erwartungen  hinsichtlich ~ Abhingigkeit, Energiesteigerung,  Appetitunterdriickung,
Stimmungssteigerung und physischer Aktivierung auf. Personen mit einem niedrigen
Koffeinkonsum hatten stirker ausgeprigte Erwartungen hinsichtlich negativer Effekte.
AuBerdem hatten alle Personen mit Abhidngigkeitsverhalten oder Entzugserscheinungen hohere
koffeinbezogene Konsumerwartungen, wie beispielsweise einer antriebssteigernden Wirkung,
als Personen ohne Entzugserscheinungen. Auch korrelierte die Hohe der Erwartungen mit der
Zeit bis zum ersten Koffeinkonsum nach dem Aufstehen negativ. Die Dauer bis zum
Konsumbeginn nach dem Aufstehen ist unter anderem auch bei Tabakkonsum ein wichtiges
Kriterium, um eine Abhingigkeit zu erkennen (Heatherton, Kozlowski, Frecker, Rickert, &
Robinson, 1989; Kozlowski, Director, & Harford, 1981). Des Weiteren korrelierten hohe
Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich einer Beeintrichtigung des Schlafes mit einer

schlechteren Schlafqualitdt und mehr Schlafstérungen (Huntley & Juliano, 2012).
4 Koffeinkonsum bei Burnout, Depression, Stress und Schlafstorungen
4.1 Coping und Selbstmedikation mithilfe von Koffein

In der wissenschaftlichen Erforschung von Koffeinkonsum wurde dieser mit
verschiedenen psychischen Erkrankungen in Verbindung gebracht, wobei dieser sowohl eine
protektive Funktion als auch eine symptomverstdrkende Wirkung haben kann. Hierbei sind
Angststorungen, Zwangsstorungen, Depression, Manie, Essstorungen, Suchterkrankungen
jeder Art, Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Storung (ADHS) sowie Psychosen und
Schizophrenie zu nennen (Beiglbdck, 2016).

Um einen fortwihrenden Substanz- oder auch Koffeinkonsum im Rahmen von Burnout
zu verstehen, eignet sich ein Blick auf die Selbstmedikationshypothese (Khantzian, 1997).
Diese entspringt der Erforschung von Suchterkrankungen (Gastpar et al. 1999). Die
Selbstmedikationshypothese geht davon aus, dass der Substanzkonsum bei Drogenabhdngigen
dazu dient, die eigenen Emotionen zu kontrollieren, zu verdndern oder Emotionen
wahrzunehmen. Im urspriinglichen Sinne wurde die Selbstmedikationshypothese spezifisch fiir
negative Emotionen formuliert, die durch den Drogenkonsum veridndert werden sollen. Nach

Khantzian (1997) geht es bei einem Konsum im Rahmen der Selbstmedikation nicht um die
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Suche nach positiven Emotionen durch den Drogenkonsum, sondern darum, dass Personen mit
biologischen und psychischen Vulnerabilitdten Drogen suchen und finden, die komplementér
zu ihren spezifischen Problemen passen und diese zurlickdringen. Es gibt drei Faktoren, die
eine bestimmte Substanz attraktiv fiir den Konsumierenden machen: der Haupteffekt der Droge,
die Personlichkeitsstruktur der Konsument*innen und die inneren psychischen Vorgénge des
Leides und der Disharmonie (Khantzian, 1997). Uber den Gebrauch von Stimulanzien, wie
Koffein im Rahmen einer Selbstmedikation, schrieb Khantzian (1997), dass diese vor allem
von ,.hochenergetischen Personen, Personen mit bipolaren Stérungen als auch entkréfteten und
gelangweilten Individuen, wie auch von Depressiven konsumiert werden* (S. 233). Gerade im
Hinblick einer Entkraftung und Depression und einem ausgeprdgten Burnout erscheint daher
eine Selbstmedikation plausibel. In der Literatur wird die Selbstmedikation durch illegale
Substanzen oder auch Alkohol als eine dysfunktionale Copingstrategie betrachtet, da sie das
eigentlich zugrundeliegende psychische Leiden nicht substanziell behandelt (Bedard, Reid,
McGrath, & Chambers, 1997; Colder, 2001; Klee & Reid, 1998; Turner, Mota, Bolton, &
Sareen, 2018). Fraglich ist, ob ein Koffeinkonsum als Selbstmedikation aufgrund der geringen
Schidlichkeit und hohen gesellschaftlichen Akzeptanz ebenfalls als ebenso dysfunktionale

Copingstrategie wie Heroinkonsum angesehen werden kann.
4.2 Burnout und Koffeinkonsum

In seiner Konzeption der Symptomatik von Burnout stellte Burisch (2014) unter dem
Punkt ,,Psychosomatische Reaktionen* dar, dass es bei Burnout zu einem erhdhten Konsum
von Alkohol, Tabak und Koffein kommen kann (Tabelle 1). Diese Beschreibung kann in Teilen
von bisherigen Forschungsergebnissen gestiitzt werden. Nach McGeary et al. (2014) zeigen
Personen mit Symptomen von Burnout spezifische Copingstrategien, um mit der
wahrgenommenen Fehlbelastung zurechtzukommen, wozu vermehrter Alkohol-, Tabak- und
Koffeinkonsum zéhlen konnen. Kahill (1988) untersuchte ebenfalls Konsummuster von
Burnoutpatient*innen und stellte fest, dass es zu einem erhohten Koffeinkonsum kommen
kann, dieser jedoch nicht signifikant erhoht sein muss.

Koffeinkonsum zur Leistungssteigerung erscheint nach den Ergebnissen von Smith
(2005), der den Koffeinkonsum einer erwerbstitigen Population untersuchte, nachvollziehbar.
Hierbei wurde nicht nur der genaue Koffeinkonsum iiber den gesamten Tag hinweg erfasst,
sondern auch der Grad der Aufmerksamkeit sowie die Reaktionszeiten bei einer
computergestiitzten Aufgabe gemessen, die die Proband*innen im Anschluss an die vorigen
Messungen bearbeiteten. Es zeigte sich, dass Teilnehmer*innen mit einem hdheren

Koffeinkonsum geringere Reaktionszeiten aufwiesen und einen hheren Aufmerksamkeitsgrad
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angaben. In einer zweiten Studie widmete sich Smith (2005) der Untersuchung von
Koffeinkonsum, Aufmerksamkeitsfehlern und Arbeitsunfillen. Personen mit einem hoheren
Koffeinkonsum machten nicht nur signifikant weniger Aufmerksamkeitsfehler im Rahmen
ihrer Arbeit, sondern erlitten auch signifikant weniger Arbeitsunfille in den vergangenen 12
Monaten. Die Beobachtungen von Nehlig (2010) stiitzen diese Ergebnisse, wonach es bei einem
Konsum von Koffein zu Verbesserungen von Reaktionszeiten und Leistungen kommt.

Dass es bei Burnout durchaus zu Substanzkonsum und Selbstmedikation kommen kann,
belegten die Ergebnisse von O’Kelly et al. (2016). Die Forscher*innen untersuchten die
Pravalenz von Burnout bei Urolog*innen in Irland und dem Vereinigten Konigreich und
erhoben zusétzlich Einstellungen und Verhaltensweisen im Hinblick auf Burnout. Insgesamt
gaben  15.0%  der Dbefragten Personen an, sich selber mithilfe = von
nichtverschreibungspflichtigen Medikamenten oder Alkohol zu behandeln, wéhrend nur 8.0%
professionelle Hilfe suchten. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass viele Betroffene zuerst eine
selbststindige Losung und Bearbeitung ihrer Symptome forcieren, bevor sie professionelle
Hilfe in Anspruch nehmen. Ahnliche Ergebnisse lieferten Balayssac et al. (2017), die den
Umgang mit Burnout bei Apothekern untersuchten. Um Komorbidititen zu erfassen, wurden
Angst und Depressionen miterhoben. Im Hinblick auf eine mogliche Selbstmedikation, hier
jedoch als Copingstrategie bezeichnet, wurden der Umgang mit Alkohol, Nikotin und anderen
Substanzen erhoben. In der Stichprobe lie8 sich neben einer iiberdurchschnittlich hohen
Burnoutpravalenz auch ein ungesunder Umgang mit Alkohol und anderen Rauschmitteln
feststellen. Der Alkoholkonsum korrelierte positiv mit der Starke des vorliegenden Burnouts.
Zusétzlich gaben 8.2% der befragten Personen an, psychoaktive Substanzen wie Alkohol und
illegale Drogen zu verwenden, um mit arbeitsbezogenem Stress umzugehen. Dieser
Zusammenhang zeigte sich besonders bei hohen Werten im MBI. Von einer zusitzlichen
Erhebung des Koffeinkonsums sahen die Autor*innen ab.

Da O’Kelly et al. (2016) und Balayssac et al. (2017) lediglich die Selbstmedikation
durch Medikamente, Alkohol und andere Substanzen untersuchten, ist eine weitere Betrachtung
von Burnout und Selbstmedikation mit gesellschaftlich akzeptierten Substanzen wie Koffein
von wissenschaftlichem Interesse.

Dennoch finden sich in der Literatur Studien, die den Zusammenhang von Burnout und
Koffein erfassten. So McGeary et al. (2014), die den problematischen Konsum von Koffein,
Tabak und Alkohol im Umgang mit Burnout untersuchten. Die Autor*innen stuften den
Konsum aller drei Substanzen als Copingversuch ein. Die untersuchte Stichprobe bestand aus

psychologischen Fachkriften, die mit Kriegsveteranen mit diagnostizierter Posttraumatischer
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Belastungsstorung arbeiteten. Zugrunde lag die Annahme, dass diese durch die Arbeit mit
dieser Klientengruppe besonders burnoutgefihrdet seien. Die Regressionsanalyse ergab, dass
ein hoher Koffeinkonsum anhand der beiden MBI Subskalen Erschopfung und Zynismus
vorhergesagt werden konnte.

Dutzler (2015) untersuchte in einer Masterarbeit den Koffeinkonsum und eine mdgliche
Koffeinabhingigkeit von zwei Stichproben. Eine hatte die Diagnose klinisches Burnout
erhalten. Die andere Stichprobe war eine Kontrollgruppe ohne Diagnose. Zwischen den
Stichproben gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der selbsteingeschitzten
Koffeinabhingigkeit. Da die Autorin die Koffeinkonsumerwartungen und die Konsummenge
nicht untersuchte, erscheint eine erneute und erweiterte Betrachtung der Thematik sinnvoll.

Die vorgestellten Ergebnisse verdeutlichen, dass sich im Hinblick auf Burnout und
Koffeinkonsum ein Konsumverhalten analog zur Selbstmedikationshypothese nachvollziehen
lieBBe. Dies wird bei einem Blick auf die Burnoutdefinition von Shirom (2003) deutlich, wonach
sich das Erleben von Burnout dadurch auszeichnet, dass die Betroffenen physisch, emotional
und kognitiv Erschopfung erleben. Koffein wirkt mit physischer und kognitiver Aktivierung
und stimmungsauthellenden Effekten komplementdr dazu (Beiglbock, 2016). Da die
vorgestellten Studien bisher Koffeinkonsum nicht oder nicht vollstidndig erhoben hatten, ist eine
erneute Betrachtung von Koffeinkonsum bei Burnout von wissenschaftlichem Interesse. Neben
der Verbindung von Burnout und Koffeinkonsum zeigten sich weitere relevante Verbindungen
von Koffein mit Schlafqualitét, Stress und Depressivitit, die bereits erforscht wurden und fiir
die weitere Forschung von Interesse sind. Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die

bereits erforschten Themenfelder.
4.3 Schlafstorungen und Koffeinkonsum

Auf das individuelle Schlafverhalten hat Koffein einen starken Einfluss (Beiglbdck,
2016). Aufgrund der stimulierenden Wirkung von Koffein kommt es hdufig zu einer
Beeinflussung des Schlafverhaltens der Betroffenen. Koffein hat einen Einfluss auf die
Amplitude von Deltawellen im Gehirn wihrend der Tiefschlafphasen, weshalb das
Schlafgleichgewicht beeinflusst wird (Beiglbock, 2016). Dies ist unter anderem auf das
Hormon 6-SMT zuriickzufiihren, das Auskunft tiber die Ausschiittung des schlafforderlichen
Hormons Melatonin gibt (Shilo et al., 2002). So wird nach Koffeinkonsum nicht nur spéter als
gewohnlich, sondern auch weniger Melatonin ausgeschiittet. Zusitzlich stellten Shilo et al.
(2002) fest, dass Personen mit Koffeinkonsum vor dem Schlaf eine kiirzere Schlafdauer, eine
niedrigere Schlafeffizienz und mehr Bewegungen wihrend des Schlafens aufwiesen. Diese

Ergebnisse decken sich mit denen von Lemma et al. (2012), wonach der Konsum von Koffein
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in Verbindung mit verminderter Schlafqualitét steht. In der Studie berichteten Personen ohne
Koffeinkonsum von weniger Schlafstorungen. Sanchez et al. (2013) zeigten, dass Personen mit
hohem Koffeinkonsum ein erhohtes Risiko fiir Schlafzeitverlust hatten. Zusétzlich verwendeten
Personen mit einem hohen Koffeinkonsum haufiger schlafforderliche Substanzen. Diese
Ergebnisse konnten nicht studieniibergreifend belegt werden (Del Brutto, Mera, Zambrano, &
Castillo, 2016; Ho & Chung, 2013).

Andere Autor*innen legten die Wirkrichtung nahe, wonach Koffein konsumiert wird,
um mit Miidigkeit und Schlafproblemen umzugehen und tagsiiber wach zu bleiben (Lee,
McEnany, & Weekes, 1999; Pollak & Bright, 2003). Eine Studie von Kristjansson, Sigfusdottir,
Allegrante und James (2011) fand, dass Personen mit tagsiiber auftretender Miidigkeit einen
héheren Konsum von Energydrinks pflegen. Sanchez-Ortuno und Kolleg*innen (2005) stellten
weitergehend fest, dass die tiglich im Bett verbrachte Zeit negativ mit der konsumierten Menge
Koffein korreliert. Die Autor*innen gingen davon aus, dass Koffein von Konsument*innen zur
Kontrolle der eigenen Wachphasen eingesetzt wird. Die Betrachtung von Sanchez-Ortuno et al.
(2005) deckt sich mit den Ergebnissen von Malinauskas, Aeby, Overton, Carpenter-Aeby und
Barber-Heidal (2007), die sich der Untersuchung des Konsums von Energydrinks bei einer
studentischen Stichprobe widmeten. Ein Anteil von 67.0% konsumierte Energydrinks, um ein
Schlafdefizit auszugleichen.

Eine Integration der verschiedenen Wirkzusammenhinge zu einem theoretischen
Modell lieferten O’Callaghan et al. (2018). O’Callaghan et al. (2018) arbeiteten einen
zirkuldren Zusammenhang der schlafstorenden Wirkung von Koffein, der verminderten
Leistungsfahigkeit aufgrund von Schlafstérungen und des Konsums von Koffein aufgrund der
leistungssteigernden Wirkung heraus. Somit ist es mdglich, den Koffeinkonsum sowohl im
Hinblick einer moglichen Selbstmedikation als auch als Ursache und Verstirker von

Schlafproblemen zu betrachten.
4.4 Depressionen und Koffeinkonsum

Der Zusammenhang von Koffein und Depressionen wurde bereits erforscht. Die
Ergebnisse reichen von wechselseitigen Zusammenhingen bis hin zu widerspriichlichen
Ergebnissen. Die Ergebnisse einer Metaanalyse von Hall et al. (2015) belegte die
stimmungsaufhellende Wirkung von Kaffee und eine mogliche protektive Wirkung von
Koffein im Falle einer Entwicklung einer Depression. Diese Ergebnisse decken sich mit den
Ergebnissen von Smith (2009), nach denen mit Koffeinkonsum ein reduziertes Risiko fiir das
Erkranken an Depressionen einhergeht. Lucas et al. (2011) konnten in einer Langsschnittstudie
nachweisen, dass mit steigender tdglicher Konsummenge Koffein das Risiko fiir ein Erkranken
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an Depressionen zu einem spdteren Zeitpunkt sank. Hierfiir wurde eine Stichprobe von
N = 50,739 Frauen iiber eine Zeitspanne von zehn Jahren befragt. Die Ergebnisse decken sich
mit der Betrachtung von Beiglbock (2016), wonach Koffein eine depressionsvorbeugende
Wirkung unterstellt werden kann.

Richards und Smith (2015) zeigten wiederum, dass erhohter Koffeinkonsum bei
Jugendlichen mit erh6hter Depressivitidt und Angst einherging. Die Autor*innen diskutierten
ebenfalls, ob ein besonders hoher Koffeinkonsum bereits als Pradiktor fiir Depressionen und
Angst gelten konne. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den zuvor vorgestellten
Studien. Eine Metaanalyse von Wang et al. (2016) erklérte diese Widerspriichlichkeit anhand
eines U-formigen Zusammenhangs zwischen dem Risiko flir Depressivitit und der
Koffeindosis. So war die Prdvalenz fiir Depression bei einem tdglichen Koffeinkonsum
zwischen 68 und 509 mg am niedrigsten. Ein Konsum unter- und oberhalb dieses
Mengenbereichs gehe laut den Autor*innen mit einem erhohten Depressionsrisiko einher.
Beiglbock (2016) griff die Widerspriichlichkeit der Ergebnisse auf und diskutierte die
Moglichkeit einer Selbstmedikation durch Koffeinkonsum von Menschen mit einer
Anfilligkeit zur Depression. Da die koffeinbezogenen Konsumerwartungen sowie eine
Koffeinabhingigkeit bislang nur wenig im Hinblick auf Depression erforscht wurden, kann an
dieser Stelle weitere Forschung ansetzen.

Rockett und Putnam (2002) untersuchten die selbsteingeschitzte Koffeinabhéngigkeit
zwischen den Geschlechtern und fanden, dass diese bei Frauen mit chronischer Depression

héufiger auftrat.
4.5 Stress und Koffeinkonsum

Auch das Konstrukt Stress scheint mit Koffeinkonsum in Verbindung zu stehen (Pettit
& DeBarr, 2011). Nach den Ergebnissen von Sabié¢ und Mujanovié¢ (2020) neigen Personen, die
einer iberdurchschnittlichen Stressbelastung ausgesetzt sind, dazu, einen erhohten
Koffeinkonsum zu pflegen. Die Autor*innen stuften sowohl Rauchen als auch Koffeinkonsum
als Copingmechanismen im Umgang mit Stress ein. Richards und Smith (2015) wiesen nach,
dass mit einem als hoch empfundenen Stresslevel ein iiberdurchschnittlich hoher
Koffeinkonsum und mit einem sehr niedrig empfundenen Stresslevel ein sehr niedriger
Koffeinkonsum einhergeht. Diese Ergebnisse werden ebenfalls von Pettit und DeBarr (2011)
gestlitzt, die nachwiesen, dass das subjektiv empfundene Stresslevel in einem geringen Ausmal
signifikant positiv mit der konsumierten Menge Koffein korreliert. Jin et al. (2016) konnten

keine signifikanten Auswirkungen von Stress auf die Konsummuster von Koffein finden.
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Auf einen wechselseitigen Wirkzusammenhang weisen die Ergebnisse von Lovallo,
Farag, Vincent, Thomas und Wilson (2006) hin, wobei Koffein die Stressreaktion des Korpers
verstirkte und zu einem intensiveren Stressempfinden fiihrte. In der Untersuchung wurde das
Stresshormon Cortisol gemessen, das durch den Konsum von Koffein in einem stirkeren
Ausmal} ausgeschiittet wurde.

Rios et al. (2013) deuteten eine mogliche Selbstmedikation durch Koffein im Rahmen
von Stress an. Im Rahmen einer Untersuchung des Koffeinkonsums einer studentischen
Population zeigten die Autor*innen, dass der Konsum von koffeinhaltigen Getrdnken in Zeiten
erhohten Stressaufkommens anstieg. Zusitzlich gaben 49.0% der befragten Stichprobe an,
koffeinhaltige Getrénke als niitzliches Mittel fiir den Umgang mit Stress zu betrachten.

Hinsichtlich Koffeinabhidngigkeit und Stress konnten Rockett und Putnam (2002)
nachweisen, dass diese bei Mannern haufiger auftrat, wenn diese von einem Erleben von hohem
Stress berichteten.

Im Hinblick auf Stress finden sich zu Koffeinabhiangigkeit und zu koffeinbezogenen
Konsumerwartungen bislang nur wenig Forschungsergebnisse, weshalb eine Erforschung der

Zusammenhédnge sinnvoll scheint.
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I1. Empirischer Teil
5 Zielsetzung der Studie

Ein erhohter Koffeinkonsum kann zu den psychosomatischen Reaktionen von Burnout
zahlen, weshalb sich die Studie zum Ziel setzt, diesen an einer erwerbstitigen Population zu
untersuchen. Da Depressionen, Stress und Schlafstérungen als Komorbidititen bei Burnout
bekannt oder durch Burnout beeinflusst sind, wurden diese mit in die Erhebung aufgenommen.
Bislang wurden sowohl die koffeinbezogenen Konsumerwartungen als auch
Koffeinabhingigkeit wenig erforscht und bieten Forschungspotenzial (Sabau, 2019; Schott et
al., 2016). Aufgrund des wissenschaftlichen Diskurses iiber die Existenz und die Form einer
Koffeinabhingigkeit ist es unter anderem Ziel dieser Studie, einen Beitrag zur Erforschung
derselben zu leisten. Der Koffeinkonsum wurde durch die durchschnittlich pro Tag konsumierte
Menge des Koffeins, die koffeinbezogenen Konsumerwartungen und den Grad der
Abhingigkeit erhoben und im Hinblick auf Burnout, Depression, Stress und Schlafstdrungen
untersucht. Zusétzlich wurde untersucht, ob sich das Ausmal} der Abhédngigkeit durch Burnout,
Depressionen, Stress und Schlafstérungen vorhersagen ldsst. Mit den Ergebnissen soll ein
tiefergehendes Verstdndnis fiir die koffeinbezogenen Konsumerwartungen,
Koffeinabhingigkeit und Koffeinkonsum bei Burnout, Depressionen, Stress und
Schlafschlafstorungen geschaffen werden. So sollte in Erfahrung gebracht werden, welche
Koffeinkonsumerwartungen bei welchen psychologischen Konstrukten von besonderer
Relevanz sind. Auch konnten die Ergebnisse einen Beitrag zum Diskurs iiber die

Koffeinabhingigkeit leisten.
6 Methode

Im folgenden Abschnitt wird die methodische Ausrichtung der Studie vorgestellt. Dabei
wird auf die Messinstrumente und die Zielvariablen, die Durchfiihrung und das Studiendesign,
die Stichprobe, die Fragestellungen und Hypothesen sowie die statistische Auswertung

eingegangen.
6.1 Teilnahmevoraussetzungen und Stichprobenbeschreibung

Als Stichprobe wurden erwerbstétige Personen ausgewdhlt, die fiir mindestens zehn
Stunden pro Woche ihre Beschiftigung ausiiben. Dieses Kriterium wurde gewéhlt, da Burnout
nach der neuesten Definition des ICD-11 (WHO, 2021) nur im Kontext der Arbeit
diagnostiziert werden kann und zehn Stunden pro Woche im deutschsprachigen Raum eine

gingige Mindestbeschiftigungszeit im Rahmen von Teilzeitvertrigen sowie die
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Geringfligigkeitsgrenze darstellt (get on top GmbH, 2020; VFR Verlag fiir Rechtsjournalismus
GmbH, 2021).

Um an der Befragung teilzunehmen, mussten die befragten Personen die deutsche
Sprache beherrschen, sodass die meisten Personen aus dem deutschsprachigen Sprachraum
rund um Osterreich, Deutschland und der Schweiz stammten. Die teilnehmenden Personen
konnten neben den durchschnittlichen Arbeitsstunden pro Woche auch die Art des
Beschiftigungsverhiltnisses und den hochsten Bildungsabschluss angeben.

Ausschlusskriterium fiir die Teilnahme war der Verzicht auf Koffein aus
gesundheitlichen Griinden. Dazu zdhlten Frauen mit vorliegender Schwangerschaft sowie
Personen mit chronischer Erkrankung. Im Vorfeld wurde eine Stichprobengréfe von

mindestens 200 Personen angestrebt.
6.2 Untersuchungsdurchfiithrung

Die Anmeldung der Masterarbeit wurde am 29.6.2020 {iber das Studienservicecenter flir
Psychologie vorgenommen, worauthin die Konstruktion des Online-Fragebogens iiber SoSci
Survey (SoSci Survey GmbH, 2020) erfolgte. Der Erhebungszeitraum reichte vom 13.7.2020
bis 30.9.2020. Zur Gewinnung von Teilnehmer*innen wurde auf den Einsatz von Incentives
zuriickgegriffen und unter allen Teilnehmer*innen, die den Fragebogen bis zur letzten Seite
bearbeiteten und eine E-Mail-Adresse angaben, drei Amazon-Gutscheine im Wert von jeweils
10 € verlost. Nach der anfénglichen Instruktion und Aufklérung iiber die Ziele der Studie sowie
die Anonymitét der Daten wurde mit der Erhebung der soziodemographischen Daten begonnen.
AnschlieSend wurden den Testpersonen die Burnout Screening Skalen (BOSS I + II, Geuenich
& Hagemann, 2014), der Perceived Stress Questionnaire 20 (PSQ-20, Fliege, Rose, Arck,
Levenstein, & Klapp, 2001; Levenstein et al., 1993), das Beck Depressions-Inventar 11 (BDI-
II, Hautzinger, Keller, Kiihner, & Beck, 2009) und der Insomnia Severity Index (ISI, Dieck,
Morin, & Backhaus, 2018; Morin, 1993) vorgelegt. Nachfolgend wurden der durchschnittliche
Koffeinkonsum der vergangenen 14 Tage, die Koffeinkonsumerwartungen durch den Caffeine
Expectancy Questionnaire (CaffEQ, Huntley & Juliano, 2012; Schott et al., 2016) und der Grad
der Koffeinabhéngigkeit (Sabau, 2019) abgefragt.

6.3 Studiendesign

Bei dem verwendeten Forschungsdesign handelt es sich um eine Querschnittsstudie mit
einem Messzeitpunkt. Aufgrund der Corona-Pandemie, die wéhrend der Masterarbeit
vorherrschte, sowie leichterer Erhebungs- und Verbreitungsmoglichkeiten wurde die Erhebung

online durchgefiihrt. Neben der Verbreitung durch Familie, Freund*innen und Bekannte wurde
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der Link zur Befragung iiber soziale Netzwerke verbreitet. Um mdglichst passende

Teilnehmer*innen zu erreichen, wurde Auskunft {iber das Ziel der Untersuchung gegeben.
6.4 Untersuchungsinstrumente und Zielvariablen

Folgende Zielvariablen wurden fiir die Untersuchung definiert und durch die folgenden

Messinstrumente erhoben.

6.4.1 Caffeine Expectancy Questionnaire (CaffEQ)

Zur Erfassung der koffeinbezogenen Konsumerwartungen wurde der Caffeine
Expectancy Questionnaire (Huntley & Juliano, 2012) in deutschsprachiger Fassung eingesetzt.
Dieser wurde von Schott et al. (2016) ins Deutsche iibersetzt. Der CaffEQ erfasst die
Koffeinkonsumerwartungen anhand der sieben Subskalen Abhdngigkeit (dependence), geistige
Aktivierung (mental activation), negative Effekte (negative effects), verminderter Appetit
(decreased appetite), Stimmungssteigerung (mood enhancer), Effekte auf Schlaf (sleep) und
physische Aktivierung (physical activation). Die Subskalen des CaffEQ lassen sich hinsichtlich
threr Valenz unterscheiden. Entsprechende Beispielitems fiir die Subskalen finden sich in
Tabelle 2. In der Validierungsstudie von Schott et al. (2016) konnte die siebenstufige
Faktorenstruktur fiir die Subskalen belegt werden. Der deutschsprachige CaffEQ weist eine

sehr gute interne Konsistenz auf (Cronbachs a = .98).

Tabelle 2.
Skalenbezeichnungen und Beispielitems des CaffEQ

Subskala Beispielitem

Abhidngigkeit Ohne Koffein wiirde ich mich krank fiihlen.

Geistige Aktivierung Koffein verbessert meine Aufmerksamkeit.

Negative Effekte Koffein macht mich reizbar.

Verminderter Appetit Koffein ermoglicht es mir, Mahlzeiten wegzulassen.
Stimmungssteigerung Koffein macht mich gliicklich.

Effekte auf Schlaf Koffein spdt am Tag verursacht bei mir Schlaflosigkeit.
Physische Aktivierung Koffein verbessert meine sportliche Leistung.

Der CaffEQ besteht aus 47 Items, die je mit einer sechsstufigen Likert-Skala (1 = sehr
unwahrscheinlich; 6 = sehr wahrscheinlich) beantwortet werden konnen. Fiir die Auswertung

werden flir jede Subskala die entsprechenden Itemwerte zusammengezdhlt und durch die
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Anzahl der Items der Subskala geteilt. Hierdurch ergeben sich Subskalenwerte von 1.00 bis

6.00. Hohe Werte stehen fiir hohere und stirkere Koffeinkonsumerwartungen.

6.4.2 Koffeinkonsum

Die Erhebung der durchschnittlich téglich konsumierten Koffeinmenge und die Art der
konsumierten Produkte erfolgte durch einen Selbstauskunftsfragebogen, vorliegend aus der
Masterarbeit von Schott (2014). Der Fragebogen zum Koffeinkonsum erfasst die in den letzten
14 Tagen durchschnittlich tiglich konsumierten koffeinhaltigen Produkte. Die Oberkategorien
fiir koffeinhaltige Produkte sind Softdrinks, Energydrinks, Kaffee, Tee und andere
Koffeinprodukte. In der Version von Schott (2014) wurden 34 Produkte abgefragt. Der in dieser
Masterarbeit verwendete Fragebogen wurde erginzt und fragte den Konsum von 40 Produkten
ab. Zu allen abgefragten Produkten wurden durchschnittliche und représentative
Koffeingehaltswerte recherchiert. Diese basieren auf Herstellerangaben oder Schitzungen.
Zusatzlich wurde liber frei ausfiillbare Felder erhoben, ob und welche Medikamente und
SiiBstoffe die befragten Personen zu sich nahmen. Eine Ubersicht iiber alle abgefragten
Produkte und die Koffeingehaltswerte findet sich im Anhang, Tabelle A6. Die Berechnung der
Konsummenge wurde iiber Microsoft Excel vorgenommen. Eine genauere Beschreibung der

Berechnung findet sich im Unterkapitel 6.6.

6.4.3 Koffeinabhingigkeit

Bislang existiert noch kein empirisch validiertes Testverfahren zur Diagnostik von
Koffeinabhingigkeit in deutscher Sprache, weshalb zur Erfassung des Grades der
Koffeinabhingigkeit der Rohfragebogen aus einer Masterarbeit von Sabau (2019) eingesetzt
wurde. Das Instrument von Sabau (2019) besteht aus 12 Items (Beispielitem 1: ,,Wann nach
dem Aufwachen konsumieren Sie das erste Mal Koffein?*) und verwendet ein dichotomes
Antwortformat, in dem die Items mit ,,Ja* = 1 oder ,,Nein“ = 0 beantwortet werden konnen,
sodass ein Gesamtwert von 0 bis 12 durch die Addition der Items errechnet werden kann. Ein
hoher Gesamtwert steht fiir eine hohe ausgeprigte Koffeinabhingigkeit. Sabau (2019)
konstruierte das Instrument aus einem Rohverfahren von Schott (2014) und fiigte weitere Items
hinzu. Das urspriingliche Verfahren wurde von Schott (2014) in Konzeption und Design der
Items an den Fagerstrom-Test flir Zigarettenabhingigkeit (Heatherton, Kozlowski, Frecker &
Fagerstrom, 1991) angelehnt. Alle Items wurden von Sabau (2019) auf interne Konsistenz
gepriift, sodass sich fiir eine Vorgéngerversion ein Cronbachs o= .89 ergab. Da es sich bei dem
verwendeten Fragebogen um eine Rohversion handelt, sind keine Vergleichswerte oder Cutoff-

Werte vorhanden, wonach sich die Testergebnisse kategorisieren lieen.
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6.4.4 Burnout-Screening-Skalen (BOSS I + II)

Zur Messung der Burnoutsymptomatik wurden die Burnout-Screening-Skalen von
Geuenich und Hagemann (2014) eingesetzt. Laut den Autor*innen kann der Fragebogen
sowohl flir psychotherapeutische, betriebsérztliche als auch klinisch-wissenschaftliche Zwecke
verwendet werden (Geuenich & Hagemann, 2014). Im Vergleich zu bisherigen Testverfahren,
wie dem MBI, zeichnen sich die BOSS vor allem durch die Kombination von systemischen und
psychosomatischen Aspekten unter Beriicksichtigung multidimensionaler Stress- und
Stressbewiltigungsmodelle aus (Geuenich & Hagemann, 2014). Die BOSS sind ein dreiteiliges
Testverfahren und bestehen aus den drei Untertests BOSS I, BOSS II und BOSS III. BOSS 1
erfasst die Beschwerden durch die vier Subskalen Beruf, Eigene Person, Familie und Freunde.
Die BOSS 1 fragt somit einen sehr weiten Bereich von Symptomen ab und geht {iber das
Erfassen von psychischen und physischen Symptomen hinaus. BOSS II hingegen erfasst
Belastungen durch die drei Subskalen Korperliche, Kognitive und Emotionale Beschwerden
und ist deutlich spezifischer als BOSS 1. BOSS III ist zur Erfassung von Ressourcen und
Zufriedenheit geeignet und fand aufgrund des Fokus auf Koffeinkonsum in der Untersuchung
keine Verwendung. Die interne Konsistenz ist zufriedenstellend bis sehr gut und betrigt
abhingig von der Subskala Cronbachs o = .75-91 (Geuenich & Hagemann, 2014). Perak
(2019) konnte ein Cronbachs o = .88—.93 fiir die Subskalen der BOSS I und o = .91-.95 fiir die
Subskalen der BOSS II aufzeigen. Die Antworten werden {iber eine sechsstufige Likert-Skala
aufgenommen (0 = trifft nicht zu; 5 = trifft stark zu). Zur Berechnung der Werte der Subskalen
oder der Gesamtwerte werden alle Items addiert und anschlieBend der Summenwert durch die
Anzahl der Items geteilt. Die Rohwerte konnen anhand der dem Manual beiliegenden
Normtabellen in T-Werte umgerechnet werden. Fiir die Hypothesenpriifung und zur
Gruppenbildung wurden die T-Globalwerte von BOSS I und BOSS II verwendet. Die
Autoren*innen haben eine Testungsdauer angegeben und diese auf 15-20 Minuten geschétzt

(Geuenich & Hagemann, 2014).

6.4.5 Insomnia Severity Index (ISI)

Zur Erhebung der Schlafstérungen wurde der Insomnia Severity Index (Morin, 1993),
vorliegend in deutschsprachiger Fassung von Dieck et al. (2018), eingesetzt. Der ISI wurde fiir
die spezifische Messung von Insomnia bzw. Schlaflosigkeit oder auch Schlafstérungen
entwickelt. In der Validierungsstudie zur deutschsprachigen Version des ISI erreichte dieser
ein gutes Cronbachs a = .83 bei einer Normstichprobengréfle von N = 700 (Dieck et al., 2018).

Der ISI erfasst das Schlaferleben des vergangenen Monats und enthélt insgesamt sieben Items,
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was ihn zu einem kompakten Instrument macht. Ein Beispielitem (Item 4) lautet: ,,Wie
zufrieden/unzufrieden sind Sie mit Threm aktuellen Schlafverhalten?*. Aus den sieben Items
lasst sich ein Gesamtwert errechnen, der Auskunft iiber die Stérke der Schlafstorungen und die
Hoéhe der Schlafqualitit gibt. Ein hoher Gesamtwert steht fiir eine niedrige Schlafqualitidt und
eine ausgeprigte Insomnia und Schlafstéorungen. Die sieben Items konnen auf einer
fiinfstufigen Likert-Skala beantwortet werden. Die Errechnung des Gesamtwertes wird durch
Addition aller Itemwerte vorgenommen. Der Gesamtwert kann zwischen 0 und 28 annehmen
und nach entsprechenden Cutoff-Kriterien kategorisiert werden. Nach Dieck et al. (2018) kann
ein Gesamtwert zwischen 0 und 7 als repréisentativ filir keine Schlafstérungen herangezogen
werden. Ein Gesamtwert zwischen 8 und 14 wird als leichte Schlafstorungen gewertet, ein
Gesamtwert zwischen 15 und 21 als moderate Schlafstorungen und ein Wert zwischen 22 und

28 als starke Schlafstérungen.

6.4.6 Perceived Stress Questionnaire (PSQ-20)

Das subjektiv erlebte Stresslevel wurde durch den Perceived Stress Questionnaire 20
(PSQ-20, Fliege et al., 2001; Levenstein et al., 1993) erfasst. Die verwendete Form des
Fragebogens ist die Kurzform mit 20 Items, die 10 Items weniger als die Standardversion
enthélt. Die Entscheidung fiir die Kurzform wurde getroffen, um die Lénge der Testbatterie zu
kiirzen. Ein Beispielitem (Item 20) lautet ,,Sie fiihlen sich unter Termindruck®. Der PSQ-20
kann die vier Subskalen Sorgen, Anspannung, Freude und Anforderungen sowie einen
Gesamtwert abbilden. Die befragten Personen konnen auf einer vierstufigen Haufigkeits-Skala
(1 = so gut wie nie, 2 = manchmal, 3 = oft, 4 = meistens) ihre Antworten geben. Der PSQ-20
bezieht sich auf das subjektive Stressempfinden innerhalb der letzten vier Wochen. In der
Erhebung wurde lediglich der Gesamtwert errechnet und verwendet. Der Gesamtwert bildet
nach der Berechnung von Fliege et al. (2001) einen Wertebereich von 0 bis 100 ab. Ein hoher
Gesamtwert steht fiir ein hohes subjektives Stressempfinden. Die interne Konsistenz ist gut, flir
den Gesamtwert der Standardversion mit 30 Items betrdgt Cronbachs a = .85 (Fliege et al.,
2005). Von Seite der Autoren*innen gibt es keine einheitlichen Cutoff-Werte zur Einteilung

der Testwerte des PSQ-20 in Gruppen.

6.4.7 Beck Depressions-Inventar 11 (BDI-II)

Das Beck Depressions-Inventar II ist ein Instrument zur Erfassung des Schweregrades
einer Depression (Hautzinger et al., 2009). Das BDI-II besteht aus 21 Items, die je auf einer
vierstufigen Haufigkeits-Skala abgebildet sind. Jedes Item enthdlt Aussagen, von denen die

befragte Person jeweils diejenige auswidhlen soll, die das eigene Empfinden am besten
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beschreibt. Der Beurteilungszeitraum bezieht sich auf die vergangenen zwei Wochen. Das BDI-
II errechnet aus allen Items einen Gesamtwert, der zwischen 0 und 63 Punkten annehmen kann.
Nach dem Manual kdnnen befragte Personen in die Kategorien keine Depression (Gesamtwert
0-8), minimale Depression (Gesamtwert 9—13), leichte Depression (Gesamtwert 14-19),
mittelschwere Depression (Gesamtwert 20-28) und schwere Depression (Gesamtwert 29—63)
unterteilt werden. Die interne Konsistenz betrégt fiir das BDI-II zwischen Cronbachs a = .84
und .90 (Hautzinger et al., 2009). Die Autor*innen geben eine Bearbeitungsdauer von fiinf bis

zehn Minuten an.

6.4.8 Angaben zur Person — Soziodemografische Daten

Neben den bisher angefiihrten Variablen wurden soziodemographische Daten der
Testpersonen erhoben. Diese dienen in erster Linie zur Stichprobenbeschreibung. Die
erhobenen soziodemographischen Daten umfassen das Alter, das Geschlecht, das
Beschiftigungsverhiltnis, die Arbeitszeit, den hochsten Bildungsabschluss und die

Nationalitit.

6.5 Fragestellungen und Hypothesen

6.5.1 Fragestellung und Hypothesen zur Hohe des Koffeinkonsums

Fragestellung 1: Unterscheiden sich Personen mit unterschiedlich starker Ausprigung von
Burnout, Stress, Depression oder Schlafqualitit (UV) in ihrer tiglich konsumierten

Koffeinmenge (AV)?

Hy (1.1): Die Gruppen der BOSS I unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag
konsumierten Menge Koffein nicht.

Hi (1.1): Die Gruppen der BOSS I unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag
konsumierten Menge Koffein.

Anmerkung: Analog zu Ho und H; (1.1) wurden Ho und H; (1.2) zu den Gruppen der BOSS 11

formuliert.

Hy (2): Die Gruppen des BDI-II unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag
konsumierten Menge Koffein nicht.
Hi (2): Die Gruppen des BDI-II unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag

konsumierten Menge Koffein.
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Hy (3): Die Gruppen des ISI unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag
konsumierten Menge Koffein nicht.
Hi (3): Die Gruppen des ISI unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag

konsumierten Menge Koffein.

Hy (4): Die Gruppen des PSQ-20 unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag
konsumierten Menge Koffein nicht.
Hi (4): Die Gruppen des PSQ-20 unterscheiden sich hinsichtlich der durchschnittlich pro Tag

konsumierten Menge Koffein.

6.5.2 Fragestellung und Hypothesen zur Hohe der Koffeinkonsumerwartungen

Fragestellung 2: Unterscheiden sich Personen mit unterschiedlich starker Ausprigung von
Burnout, Stress, Depression oder Schlafqualitit (UV) in ihren koffeinbezogenen

Konsumerwartungen (AV)?

Hy (5.1.1): Die Gruppen der BOSS I unterscheiden sich nicht in der Subskala Abhdngigkeit
(CaffEQ).

Hi (5.1.1): Die Gruppen der BOSS I unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ).
Analog zu Ho und H; (5.1.1) wurden Hp und H; (5.1.2-5.1.7) zu den anderen Subskalen des
CaffEQ formuliert. Analog zu Ho und H; (5.1.1-5.1.7) wurden Ho und H; (5.2.1-5.2.7) mit den
Gruppen der BOSS II als UV formuliert.

Hj (6.1): Die Gruppen des BDI-II unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ)
nicht.

Hj (6.1): Die Gruppen des BDI-II unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ).
Analog zu Ho und H; (6.1) wurden Ho und H; (6.2—6.7) zu den anderen Subskalen des CaffEQ

formuliert.

Hj (7.1): Die Gruppen des ISI unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ) nicht.
H; (7.1): Die Gruppen des ISI unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ).
Analog zu Ho und H; (7.1) wurden Ho und H; (7.1-7.7) zu den anderen Subskalen des CaffEQ

formuliert.

Hy (8.1): Die Gruppen des PSQ-20 unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ)

nicht.
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H; (8.1): Die Gruppen des PSQ-20 unterscheiden sich in der Subskala Abhdngigkeit (CaffEQ).
Analog zu Ho und H; (8.1) wurden Ho und H; (8.1-8.7) zu den anderen Subskalen des CaffEQ

formuliert.

6.5.3 Fragestellung und Hypothesen zur Koffeinabhiingigkeit

Fragestellung 3: Gibt es einen Unterschied zwischen den befragten Personen hinsichtlich der
Koffeinabhingigkeit (AV), abhidngig von der Stirke der depressiven Symptomatik, dem

Erleben von Burnout, dem empfundenen Stresslevel oder Schlafstérungen (UV)?

Hy (9.1): Die Gruppen der BOSS I unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit nicht.

H; (9.1): Die Gruppen der BOSS I unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit.

Analog zu Ho und H; (10.1) wurden Ho und H; (10.2) zum Globalwert der BOSS II formuliert.

Hy (10): Die Gruppen des BDI-II unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit nicht.

H: (10): Die Gruppen des BDI-II unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit.

Hy (11): Die Gruppen des ISI unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit nicht.

H; (11): Die Gruppen des ISI unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit.

Hyp (12): Die Gruppen des PSQ-20 unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit nicht.

H: (12): Die Gruppen des PSQ-20 unterscheiden sich hinsichtlich der Ausprigung einer
Koffeinabhingigkeit.

6.5.4 Fragestellung und Hypothese zur Vorhersage der Koffeinabhiingigkeit

Fragestellung 4: Konnen die Faktoren BOSS I, BOSS II, BDI-II, PSQ-20, ISI, Alter,
Konsummenge pro Tag, Geschlecht und Arbeitsstunden pro Woche das Ausmall der

Koffeinabhingigkeit vorhersagen?
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Ho (13): Es gibt keine Pridiktoren, die den Grad der Koffeinabhédngigkeit signifikant
vorhersagen konnen.
H: (13): Mindestens einer der Pridiktoren eignet sich zur Vorhersage des Grades der

Koffeinabhingigkeit.
6.6 Datenaufbereitung und angewandte statistische Auswertung

Die statistische Auswertung zur Beantwortung der Fragestellungen wurde mit dem
Statistikprogramm [BM SPSS Statistics 25 durchgefiihrt. Im Vorfeld wurde ein
Signifikanzniveau von a = 5.0% festgelegt, wonach bei der Hypothesenpriifung Ergebnisse ab
p < .05 als statistisch signifikant angesehen werden. Zur Stichprobenbeschreibung und zur
Berechnung der konsumierten Koffeinmenge wurde mit Microsoft Excel gearbeitet. Hierfiir
wurden die iiber den Fragebogen zum Koffeinkonsum erhobenen Daten in Microsoft Excel
weiterverarbeitet, indem die Konsumangaben anhand einer Koffeingehaltstabelle mit
repriasentativen Vergleichswerten und Inhaltsangaben der Hersteller*innen in die
durchschnittliche tigliche Konsummenge umgerechnet wurden. Die Konsummenge wurde in
Milligramm (mg) angegeben. Nach der Errechnung der taglichen Konsummenge wurde diese
erneut in SPSS zur anschlieBenden Hypothesenpriifung eingefiigt. Eine Ubersicht iiber alle
abgefragten Produkte und die Koffeingehaltswerte findet sich im Anhang, Tabelle A6.

Um den finalen Datensatz zu erhalten, wurde dieser vor den statistischen
Hypothesenpriifungen tiberpriift und bereinigt. In Online-Erhebungen, die bei der Anwerbung
von Teilnehmer*innen auf Incentives setzen, kommt es hiufig zu einem Antwortverhalten, das
durch zu schnelle und unaufmerksame Bearbeitung der Fragebdgen gekennzeichnet ist.
Hierdurch lésst sich die Giiltigkeit der erhobenen Daten in Frage stellen (Wise, 2017). Leiner
(2019) befasste sich ebenfalls mit der Fragestellung, inwieweit ein zu schnelles Ausfiillen von
Fragebodgen zu einer Entstehung von nicht aussagekriftigen Daten fiihre und empfahl den
»Relative Speed Index (RSI)“ als Indikator fiir ungiiltige Daten. Der RSI gibt Auskunft iiber
die Bearbeitungsgeschwindigkeit jeder befragten Person. Ein RSI mit einem Wert von 2.0 gibt
an, dass der Fragebogen in der doppelten Geschwindigkeit im Vergleich zur
Durchschnittsgeschwindigkeit ausgefiillt wurde. Leiner (2019) empfahl daher, Félle RSI > 2.0
aus dem Datensatz auszuschlieBen. Alle RSI-Werte wurden von SoSci Survey (SoSci Survey
GmbH, 2020) bereits in den Datensatz eingefiigt. Jene Fille mit einem RSI > 2.0 wurden
ausgeschlossen. Fiir die Hypothesenpriifungen wurden alle Personen aus der Datenanalyse
ausgeschlossen, die einen Koffeinkonsum von tiber 1000 mg/Tag angaben. Dies wurde damit
begriindet, dass ein Konsum von mehr als 1000 mg/Tag als gesundheitsschédlich einzustufen

ist (Sinanian, Edel, Pirlot, & Cupa, 2010). Auch in anderen Studien wird Koffeinkonsum von
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mehr als 1000 mg/Tag als gebrduchlicher Cutoff-Wert betrachtet (Nawrot et al., 2003). Harrell
und Juliano (2009) gehen bei einem téglichen Koffeinkonsum iiber 1000 mg von einem
Vorliegen von Koffeinismus aus. Zusitzlich wurden alle Personen ausgeschlossen, die unter
zehn Stunden pro Woche eine Erwerbstdtigkeit ausfiihrten, und nur vollendete Fragebogen
inkludiert. So ergab sich die Stichprobe von N = 192 Personen.

Um die Stichprobe zu beschreiben und die Hypothesenpriifungen vornehmen zu
konnen, mussten flir die unabhéngigen Variablen Burnout, Stress, Depression und
Schlafstorungen Gruppen gebildet werden. Der genaue Prozess der Gruppenbildung wird im
Folgenden erléutert.

Da im Manual der Burnout-Screening-Skalen keine Kriterien fiir eine
Gruppeneinteilung vorliegen, wurde eine artifizielle Gruppenbildung vorgenommen. Hierzu
wurden die Globalwerte in T-Werte umgerechnet. Dies geschah anhand der Normtabellen aus
dem Manual der BOSS (Geuenich & Hagemann, 2014). Um miteinander vergleichbare
Gruppen zu erhalten, wurden T-Werte < 40 als unterdurchschnittlich (UDS), 41-50 als leicht
unterdurchschnittlich (LUDS), 51-60 als leicht iiberdurchschnittlich (LUEDS) und T-Werte >
61 als diberdurchschnittlich (UEDS) definiert. Die Gruppenbildung fiir den BDI-II erfolgte
durch die Kategorisierung des Gesamtwertes, wie es von Hautzinger et al. (2009) im Manual
angegeben wurde. So lieBen sich die fiinf Gruppen keine Depression, minimale Depression,
leichte Depression, mittelschwere Depression und schwere Depression bilden. Aufgrund zu
kleiner Gruppengrofle und zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Gruppen minimale
Depression und leichte Depression sowie die Gruppen mittelschwere Depression und schwere
Depression zu jeweils einer Gruppe zusammengelegt. Da es fiir die Verwendung des PSQ-20
keine Cutoff-Kriterien gibt, wurde eine artifizielle Gruppenbildung durch einen Mediansplit
vorgenommen. Der Median lag bei 40.83, weshalb Personen mit einem Wert < 40.83 als
niedriger Stress und Personen mit einem Median >.40.83 als hoher Stress eingestuft wurden.
Die Gruppenbildung fiir den ISI erfolgte auf Basis der von Dieck et al. (2018) angegeben
Trennwerte. Aufgrund zu kleiner GruppengrofBen und zur besseren Vergleichbarkeit wurden
die beiden Gruppen moderate Schlafstérungen und starke Schlafstorungen zusammengelegt.

Um die Stichprobe zu beschreiben, wurden die Gruppen der unabhéngigen Variablen,
da nominalskaliert, auf auffillige Geschlechterverteilungen durch Chi-Quadrat-Test
untersucht. Weil es bislang nur wenige Forschung zu Geschlechterunterschieden in den
koffeinbezogenen Variablen gibt (Jee, Lee, Bormate, & Jung, 2020), wurde dies zusétzlich auch
fiir die Konsummenge, die Koffeinkonsumerwartungen und die Koffeinabhéngigkeit

durchgefiihrt. Hierfiir wurden die Variablen anhand eines Mediansplits dichotomisiert.
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Zur Priifung der ersten drei Fragestellungen wurden Mittelwertvergleiche gerechnet.
Falls die Voraussetzungen fiir das Rechnen von Mittelwertvergleichen nicht gegeben waren,
wurde auf nichtparametrische Verfahren ausgewichen. Dies war der Fall, wenn die
Normalverteilung der abhingigen Variable nicht gegeben war. Bei dem Vergleich von >2
Gruppen wurden einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) oder Kruskal-Wallis-Tests
gerechnet. Der Kruskal-Wallis-Test ist das nichtparametrische Pendant zur ANOVA und beruht
auf der Transformation der Variablen in Rangsummen (Field, 2009). Beim Vergleich von zwei
Gruppen wurden t-Tests eingesetzt. Die Voraussetzungen fiir die Verfahren wurden im Vorfeld
gepriift.

Nach dem =zentralen Grenzwertsatz kann die Normalverteilung der abhidngigen
Variablen fiir Stichproben > 30 Personen angenommen werden (Bortz & Schuster, 2010; Field,
2009), weshalb von der Testung der Normalverteilungsannahme bei Hypothesenpaaren mit
Gruppen, die alle mehr als 30 Personen enthielten, abgesehen wurde. Dies traf fiir die
Hypothesen, in denen die Gruppen des ISI die unabhingige Variable darstellen, zu. Falls die
GruppengroBBe unterschritten wurde, wurde die Normalverteilung mithilfe des Shapiro-Wilk-
Tests, Q-Q-Diagrammen und Histogrammen gepriift. Bei signifikanten Shapiro-Wilk-Tests (p
< .05) oder auffdlligen Verteilungen in den Q-Q-Diagrammen und Histogrammen wurde die
Normalverteilungsannahme verworfen. Da die Normalverteilungsannahme fiir keine der
abhingigen Variablen der Hypothesenpriifungen, in denen die BOSS I + II und das BDI-II
verwendet wurde, erfiillt wurde, wurde auf die Anwendung des Kruskal-Wallis-Tests
ausgewichen.

Die Priifung der Varianzhomogenitidt wurde durch den Levene-Test vorgenommen.
Dieser fiel in einer der Hypothesen, die durch die Anwendung von ANOV As gepriift wurden,
signifikant aus. In diesem Fall wurde eine Welch-korrigierte ANOVA gerechnet. Bei den
Priifungen von Ho und H; (8.4) und (12) zeigte der Levene-Test ein signifikantes Ergebnis,
weshalb die Annahme der Varianzhomogenitit verworfen wurde und der Welch-Test eingesetzt
wurde. In der Ergebnisdarstellung ersetzen die Ergebnisse der Welch-Tests jene der t-Tests.

Bei signifikanten Gruppenunterschieden wurden post-hoc-Tests eingesetzt, um
festzustellen, welche Gruppen sich signifikant unterscheiden. Bei der Verwendung von
einfaktoriellen ANOVAs wurde ein Scheffé-korrigierter post-hoc-Test eingesetzt, da sich
dieser fiir den Vergleich von Gruppen eignet, die sich in ihrer GroBe stark unterscheiden. Bei
Verwendung des Kruskal-Wallis-Tests wurden Dunn-Bonferroni-korrigierte post-hoc-Tests

eingesetzt, um signifikante Gruppenunterschiede zu erfassen.
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Bei den ANOVAs und den Kruskal-Wallis-Tests wurde neben der F-Statistik oder dem
H-Wert die Effektstirken #? und Cohens d angegeben, um eine bessere Vergleichbarkeit zu
ermoOglichen. Nach Cohen (1988) entspricht eine Effektstirke von |d| > 0.20 einem kleinen, |d|
> (.50 einem mittleren und |d| > 0.80 einem groBen Effekt. Bei der Verwendung von #* gelten
Werte > .01 als kleine, > .06 als mittlere und > .14 als grof3e Effekte (Cohen, 1988). Beim
Berichten der Ergebnisse wird im FlieBtext auf die GroBe des Effekts in Cohens d Bezug
genommen.

Um einer Alphafehler-Kumulierung entgegenzuwirken, wurde bei multiplen Testungen
der Fragestellung 2 eine Alphafehler-Korrektur nach Bonferroni-Holm angewandt (Aickin &
Gensler, 1996). Im Ergebnisteil werden bei Fragestellung 2 lediglich Ergebnisse berichtet, die
nach angewandter Bonferroni-Holm-Korrektur ihre Signifikanz beibehalten.

Die Priifung der Fragestellung 4 wurde durch die Berechnung einer multiplen linearen
Regression vorgenommen. Die multiple lineare Regression gibt Auskunft {iber den Anteil der
erklérten Varianz in einem Outcome anhand von mehreren zuvor festgelegten Pradiktoren und
inwieweit sich die Pridiktoren dazu eignen, eine Anderung im Outcome vorherzusagen (Field,
2009). Fiir die multiple lineare Regression wurden die Globalwerte der BOSS I + II und der
Gesamtwert des PSQ-20, des ISI und des BDI-II als Pridiktoren verwendet. In Anlehnung an
die Untersuchung von Rockett und Putnam (2002) wurden Alter, Geschlecht, durchschnittliche
Arbeitsdauer pro Woche sowie die tigliche Konsummenge als weitere Pridiktoren
aufgenommen.

Die Voraussetzungen fiir die multiple lineare Regression wurden nach den
entsprechenden Kriterien gemaf3 Field (2009) gepriift. Es zeigten sich keine Ausreif3er, die mehr
als drei Standardabweichungen abwichen, sodass keine Werte entfernt werden mussten. Bei der
Betrachtung der Residuen mithilfe des Streu-Punkt-Diagramms zeigte sich keine auffillige
Anordnung der Residuen, weshalb von einem linearen Zusammenhang der Variablen und von
Homoskedastizitét der standardisierten Residuen auszugehen war. Die Normalverteilung der
standardisierten und studentisierten Residuen wurde mithilfe des Mahalanobis-Abstands, des
zentralen Hebelwertes, der Cook-Distanz sowie Histogramm und P-P-Diagramm gepriift.
Lediglich ein Fall zeigte einen auffilligen Hebelwert, jedoch keine aufféllige Cook-Distanz und
Mahalanobis-Abstand, weshalb keine Entfernung vorgenommen wurde. Durch die Durbin-
Watson-Statistik wurde die Unabhingigkeit der Residuen gepriift. Es zeigte sich ein Wert von
1.801, sodass keine Autokorrelation vorlag und von unabhingigen Daten ausgegangen werden
konnte. In der Analyse der Multikollinearitit zeigte sich, dass die Pridiktoren untereinander

mittlere bis groe Korrelationen aufwiesen. Dies war ein Beleg fiir die im Theorieteil
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berichteten Zusammenhénge der Pradiktoren. Da kein Pradiktor einen Variance Inflation Factor
(VIF) > 10 hatte, konnten alle vorher festgelegten Priadiktoren in das Modell aufgenommen
werden (Field, 2009). Im Ergebnisteil wird auf die Stirke der Varianzaufkldrung und auf die
einzelnen Pradiktoren eingegangen. Die standardisierten Regressionskoeffizienten (f) geben
Auskunft tiber die Stirke und Richtung eines Pradiktors. Bei einem negativen Vorzeichen hat
ein Pradiktor bei einer steigenden Einheit einen senkenden Effekt auf das Outcome. Die
standardisierten Regressionskoeffizienten lassen sich als Effektstirken interpretieren. Dabei
sind |4 > .10 als kleine, |4 > .30 als mittlere und | > .50 als groBle Effekte zu betrachten
(Cohen, 1988).

Sowohl bei den ANOVAs als auch bei der multiplen linearen Regression wurde das
Bestimmtheitsmal} R? zur Varianzaufkldrung und Effektstirke der Gesamtmodelle angegeben.
R? gibt die durch das Modell im Outcome erklirte Varianz an. Es kann Werte von 0 bis 1
annehmen und interpretiert werden. Hierbei kann ab einem Wert von .02 (2.0%) von einer
kleinen, ab .13 (13.0%) von einem mittleren und ab .26 (26.0%) von einem groBen Effekt

gesprochen werden (Cohen, 1988).
7 Ergebnisdarstellung
7.1 Stichprobenbeschreibung

Im folgenden Unterabschnitt werden die Riicklaufstatistik, die Geschlechter- und
Altersverteilung, der Bildungsgrad, der Beschiftigungsstatus und die angegebenen
Nationalititen beschrieben. Zusitzlich werden das Abschneiden der Stichprobe in den

verwendeten Instrumenten und der Koffeinkonsum genauer dargestellt.

7.1.1 Riicklaufstatistik

Der Fragebogen wurde online iiber 1054-mal aufgerufen. Hierbei wurden 311
Interviews begonnen, wovon insgesamt 213 Personen (68.5%) den Fragebogen bis zur letzten
Seite ausgefiillt haben. Nach dem Ausschluss ungiiltiger Fille, Personen mit einem
Koffeinkonsum tiber 1000 mg/Tag, Personen unter zehn Stunden Arbeit pro Woche und einem
RSI iiber 2.0 ergab sich eine Stichprobe von 192 Personen. Fiir die Bearbeitung des
Fragebogens wurde ein Zeitraum von 20-25 Minuten eingeplant. Die tatsdchliche
Bearbeitungsdauer betrug im Durchschnitt 16 Minuten. Die Dropout-Rate von 31.5% ldsst sich
unter anderem durch die zeitliche Lénge der Testbatterie erkldren. Zusétzlich ist anzumerken,
dass die Erhebung bei SoSci Survey so eingestellt wurde, dass bis auf die Fragen des BDI-II
keine Antworten iibersprungen werden konnten. Hierdurch gab es keine fehlenden Werte, die

hétten imputiert werden miissen.
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7.1.2 Geschlecht, Alter und Wohnsitz

Von den befragten Personen waren 118 (61.5%) weiblich und 74 (38.5%) ménnlich.
Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer*innen lag bei 34.02 Jahren (SD = 11.02). Die
Altersspanne der Teilnehmer*innen reichte von 22 bis 63 Jahre. Von den befragten Personen
kamen 131 der Teilnehmer*innen aus Deutschland (68.2%), 47 aus Osterreich (24.5%), neun
aus der Schweiz (4.7%) und fiinf (2.6%) aus anderen Landern, darunter jeweils eine Person aus

Dénemark, England, Frankreich, Ruméinien und den Vereinigten Staaten von Amerika.

7.1.3 Arbeitsdauer, Beschiftigungsstatus und Bildungsgrad

Die durchschnittliche Arbeitsdauer der Stichprobe betrug pro Woche 33.45 Stunden (SD
= 11.27). Die Stichprobe enthielt 114 Vollzeitbeschéftigte (59.4%), 66 Teilzeitbeschéftigte
(34.4%) und 12 andersbeschiftigte Personen (6.2%). Tabelle 2 stellt die Verteilung der Art der
Beschiftigung innerhalb der Stichprobe dar.

Tabelle 3.

Art der Beschdftigung

Beschiiftigungsstatus Anzahl %
In Ausbildung 6 3.1
Angestellte*r 150 78.1
Beamte*r 7 3.7
Selbststindige*r 21 10.9
Sonstige 8 4.2
Gesamt 192 100.0

Von den befragten Personen hatte eine keinen Abschluss (0.5%), zwei einen Volks-
oder Hauptschulabschluss (1.0%), zwei die mittlere Reife oder einen Realschulabschluss
(1.0%) und neun eine abgeschlossene Ausbildung oder Lehre (4.7%). Fiinf Personen hatten ein
Fachabitur oder eine Fach-(hoch)schulreife (2.6%), 13 Matura oder Abitur (6.8%) und 11 einen
(Fach-)Hochschulabschluss (5.7%). Von den akademischen Teilnehmer*innen hatten 11 einen
Doktortitel oder PhD (5.7%), 59 einen Bachelorabschluss (30.8%) und 74 einen
Masterabschluss (38.6%). Fiinf Personen gaben an, einen anderen Abschluss zu besitzen
(2.6%). Hierzu zdhlte eine Person mit einem ,,Master of Business Administration®, drei

Personen mit ,,Staatsexamen‘ und eine Person mit einer ,,Staatspriifung® in einem nicht genauer
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angegebenen Beruf. Der Akademikeranteil in der Stichprobe ist mit 83.3% als hoch

einzustufen.

7.1.4 Burnout

Die Verteilung der Teilnehmer*innen in den Gruppen fiir die Globalwerte der BOSS 1
und BOSS II wird in Tabelle 3 dargestellt. Es lieBen sich keine auffélligen
Geschlechterverteilungen finden, ¥* (3) = 5.504, p = .138. Hinsichtlich der
Geschlechterverteilung der Gruppen der BOSS II zeigte sich ein dhnliches Bild. Ebenfalls fiel
die PriifgroBe nicht signifikant aus, y* (3) = 5.839, p = .120.

Tabelle 4.

Verteilung der Ausprdigungen von Burnout

Gruppe BOSS 1 BOSS 1T
Anzahl % Anzahl %
unterdurchschnittlich 34 17.7 41 214
leicht unterdurchschnittlich 86 44.8 67 34.9
leicht tiberdurchschnittlich 47 24.5 56 29.1
tiberdurchschnittlich 25 13.0 28 14.6
Gesamt 192 100.0 192 100.0

7.1.5 Depression

Von den befragten Personen hatten 115 keine Depression. VierunddreiBlig Personen
befanden sich in der Gruppe minimale Depression, 19 in der Gruppe leichte Depression, 17 in
der Gruppe mittelschwere Depression und sieben in der Gruppe schwere Depression. Die
Gruppen minimale Depression und leichte Depression sowie mittelschwere Depression und
schwere Depression wurden, wie im Kapitel 6.6 beschrieben, zusammengelegt. Eine genaue
Verteilung der Teilnehmer*innen findet sich in Tabelle 5. Hinsichtlich des Abschneidens im
BDI-II zeigte sich in der gesamten Population ein Mittelwert von 9.01 (SD = 8.91). Es lie3en
sich hinsichtlich der Geschlechterverteilung keine auffilligen Verteilungen finden, y* (2) =
3.510, p=.173.
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Tabelle 5.

Verteilung der Ausprdigungen von Depression

Gruppen (BDI) Anzahl %

keine Depression 115 59.9
minimale und leichte Depression 53 27.6
mittelschwere und schwere Depression 24 12.5
Gesamt 192 100.0

7.1.6 Stress

Tabelle 6 stellt die Verteilung der PSQ-Werte nach dem Mediansplit dar. Es lieBen sich
hinsichtlich der Geschlechterverteilung dahingehend auffillige Verteilungen finden, dass sich
in der Gruppe hoher Stress mehr Frauen wiederfanden. Die PriifgroBe fiel dementsprechend

signifikant aus, ¥* (1) = 8.795, p = .003.

Tabelle 6.
Gruppen und Werte des PSQ-20 nach Mediansplit

Gruppen (PSQ-20) Anzahl % M SD

niedriger Stress (< 40.833) 96 50.0 23.00 9.59
hoher Stress (> 40.834) 96 50.0 57.57 13.25
Gesamt 192 100.0 40.29 20.82

7.1.7 Schlafstorungen

In Tabelle 7 findet sich eine Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich der
Auspriagungen im ISI. In der Stichprobe fand sich ein Mittelwert von 7.83 (SD = 5.76). Es
zeigten sich keine auffilligen Verteilungen der Geschlechterverhiltnisse in den Gruppen. Die

PriifgroBe y* (2) = 0.247, p = .884 fiel nicht signifikant aus.
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Tabelle 7.

Verteilung der Ausprdigungen von Schlafstorungen

Gruppen (ISI) Anzahl %

keine Schlafstorung 99 51.6
leichte Schlafstorung 61 31.7
moderate und starke Schlafstorung 32 16.7
Gesamt 192 100.0

7.1.8 Konsummenge, Koffeinkonsumerwartungen und Koffeinabhéngigkeit

Hinsichtlich der taglich konsumierten Menge zeigte sich ein Durchschnittskonsum von
282.60 mg/Tag (SD = 207.93). Dies liegt iiber dem europidischen Durchschnitt von 200 mg
(Beiglbock, 2016). Die nach dem Mediansplit (Mdn = 232.24) vorgenommene Untersuchung
der Konsummenge auf Geschlechtereffekte konnte keine auffillige Verteilung zeigen, (1) =
0.088, p =.767.

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, stellte Kaffee die Hauptaufnahmequelle fiir Koffein bei
den meisten Personen dar. Danach folgten koffeinhaltige Teeprodukte, Energydrinks,

Softdrinks und andere koffeinhaltige Produkte.

2,563.54 (4.7%) 3,972.59 (7.3%)
4,890.88 (9.0%) %

4,485.02 (8.3%)

38,347.33 (70.7%)

m Softdrinks ®Energydrinks mKaffee © Tee % Andere

Abbildung 1. Tdglicher Koffeinkonsum der Stichprobe in Milligramm nach Gruppe der
Koffeinquelle

Insgesamt gaben 169 Personen an, in den letzten 14 Tagen Kaffee konsumiert zu haben

(88.0%). Achtzig Personen konsumierten Tee (41.7%), 61 Personen Energydrinks (31.8%), 89
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Personen Softdrinks (46.4%) und 116 Personen andere koffeinhaltige Produkte (60.4%).
Abbildung 2 gibt dariiber hinaus einen Einblick in die Anzahl der genutzten
Koffeinquellengruppen in der Stichprobe. Im Anhang, Tabelle A6 findet sich eine Ubersicht
tiber alle abgefragten Produkte und die entsprechenden Koffeinquellen. Die meisten Personen
gaben an, mehrere Gruppen von koffeinhaltigen Lebensmitteln zu konsumieren. Die
Auswertung der Siistoffe und Medikamente wurde in keiner vertiefenden Form
vorgenommen, da die meisten Teilnehmer*innen keine differenzierten Angaben tdtigten oder

angaben, keine Medikamente oder Sii3stoffe zu konsumieren.

9 @.7%) 27 (14.1%)

33 (17.2%)

58 (30.2%)

65 (33.8%)

m Eine Gruppe mZwei Gruppen Drei Gruppen Vier Gruppen % Fiinf Gruppen

Abbildung 2. Anzahl der von den Teilnehmer*innen genutzten Koffeinquellengruppen

Wie Tabelle 8 zeigt, war in der befragten Stichprobe die Erwartung einer psychisch
aktivierenden Wirkung durch den Konsum von Koffein im Vergleich zu anderen
Konsumerwartungen am hdchsten ausgepridgt. Ebenfalls waren die Erwartungen von
koffeininduzierten Schlafstérungen und Stimmungssteigerung stirker ausgeprégt als andere
Koffeinkonsumerwartungen, wie die einer Appetitminderung durch Koffeinkonsum. Fiir die
einzelnen Subskalen wurden nach Mediansplits ebenfalls Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt, um
Auffilligkeiten hinsichtlich Geschlechterverteilungen zu finden. Hierbei zeigten sich fiir keine
der Subskalen auffillige signifikante Geschlechterverteilungen.

Hinsichtlich der Koffeinabhingigkeit zeigte sich in der Stichprobe ein Mittelwert von
4.49 (SD = 3.61). Der Chi-Quadrat-Test nach dem Mediansplit (Mdn = 4.00) konnte keine
signifikanten Effekte finden, ¥* (1) = 0.753, p = .385.

48



Tabelle 8.
Ausprdgungen der Koffeinkonsumerwartungen im CaffEQ

CaffEQ-Subskala M SD
Abhingigkeit 2.64 1.35
Geistige Aktivierung 3.67 1.22
Negative Effekte 2.08 0.96
Verminderter Appetit 2.06 1.20
Stimmungssteigerung 2.64 1.20
Effekte auf Schlaf 292 1.60
Physische Aktivierung 2.13 1.22

7.2 Ausfiihrliche Darstellung spezifischer Ergebnisse

7.2.1 Unterschiedshypothesen zur Hohe des Koffeinkonsums

Tabelle 9-13 stellen die Ergebnisse der Gruppenvergleiche der Fragestellung 1 zu
Unterschieden in der Konsummenge dar.

Wie in Tabelle 9 ersichtlich, zeigte der Kruskal-Wallis-Test einen signifikanten
Gruppenunterschied in der Konsummenge zwischen den Gruppen der BOSS 1. In den darauthin
durchgefiihrten post-hoc-Tests fanden sich keine signifikanten Gruppenunterschiede, weshalb
keine weiteren Aussagen getroffen werden konnten. Cohens d wies auf einen kleinen Effekt
hin. Auch die Gruppen der BOSS II unterschieden sich in einem geringen, aber nicht
signifikanten Bereich mit einem kleinen Effekt (Cohens d). Die anderen Gruppenvergleiche

zeigten keine signifikanten Ergebnisse, sodass die Ho (1.2—4) beibehalten wurden.

7.2.2 Unterschiedshypothesen zu Koffeinkonsumerwartungen (BOSS I)

Eine genaue Darstellung aller Ergebnisse findet sich im Anhang, Tabelle A1. Nach der
Anwendung der Alphafehler-Korrektur zeigten sich fiir £ = 3 Subskalen signifikante
Ergebnisse. Fiir die anderen Subskalen wurden die entsprechenden Ho beibehalten.

Fir die Subskala Abhdngigkeit zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied
(Kruskal-Wallis H=11.262, df =3, p = .010). Cohens d wies auf einen kleinen Effekt hin. Post-
hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 84.63) und
tiberdurchschnittlich (mittlerer Rang: 129.44) signifikant unterschieden (z = -3.063, p = .013,
d=0.87).
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Tabelle 9.
Unterschiede in der Konsummenge abhdngig von den Gruppen der BOSS 1

Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) D d n?
UDS? 114.59 7.842 (3) .049* 0.33 .026
LUDS® 88.30

LUEDS® 90.46

UEDS¢ 111.46

Anmerkung. * = unterdurchschnittlich (n = 34). ® = leicht unterdurchschnittlich (n = 86).
¢ = Jeicht iiberdurchschnittlich (n = 47). ¢= iiberdurchschnittlich (n = 25).
*p<.05

Tabelle 10.
Unterschiede in der Konsummenge abhdngig von den Gruppen der BOSS 11

Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) D d n?
UDS? 105.10 7.767 (3) 051 032 .025
LUDS® 84.19

LUEDS® 95.15

UEDS¢ 116.05

Anmerkung. * = unterdurchschnittlich (n = 41). ® = leicht unterdurchschnittlich (n = 67).
¢ = Jeicht iiberdurchschnittlich (n = 56). ¢= iiberdurchschnittlich (n = 28).

Tabelle 11.
Unterschiede in der Konsummenge abhdngig von den Gruppen des BDI-I1

Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) D d n?
keine Depression® 94.47 0.624 (2) 732 0.17 .007
minimale und leichte 97.45

Depression®

mittelschwere und 104.15

schwere Depression®

Anmerkung. *n =115.%n =153, n =24,
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Tabelle 12.
Unterschiede in der Konsummenge abhdngig von den Gruppen des 1SI

Gruppe (ISI) M SD F(df1, df2) P d n*
keine Schlafstorung? 270.06 202.16 0.373 .689 0.13 .004
leichte Schlafstérung® 294.50 223.17 (2, 189)

moderate und starke 298.70 199.35

Schlafstorung®

Anmerkung. R*> = .004 (R =-.007). 2n=99.%1=61. % =32.

Tabelle 13.
Unterschiede in der Konsummenge abhdngig von den Gruppen des PSQO-20

Gruppe? (PSQ-20) M SD 1(df) P d
niedriger Stress 271.75 202.27 -0.723 (190) 471 0.10
hoher Stress 293.46 213.95

Anmerkung. *n = 96.

Zwischen den Gruppen leicht unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 90.88) und
tiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 129.44) zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied (z=-3.057,p=.013,d=0.61). An den Ergebnissen wird ersichtlich, dass Personen
mit hoherem Erleben von Burnout héhere Erwartungen hinsichtlich Abhéngigkeit durch
Koffeinkonsum aufwiesen.

Fiir die Subskala Negative Effekte zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied
(Kruskal-Wallis H = 24.372, df = 3, p < .001). Cohens d wies auf einen mittleren Effekt hin.
Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 64.99)
und leicht iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 123.47) signifikant unterschieden (z = -4.685,
p < .001, d = 1.21). Auch die Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 64.99) und
tiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 108.94) unterschieden sich signifikant (z = -3.009, p =
.016, d = 0.85). Zwischen den Gruppen leicht unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 90.60)
und leicht iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 123.47) fand sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied (z = -3.268, p = .007, d = 0.59). An den Ergebnissen wird ersichtlich, dass bei
Personen mit hoherem Erleben von Burnout hdhere Erwartungen hinsichtlich negativer Effekte

durch Koffeinkonsum festzustellen waren.
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Fir die Subskala Verminderter Appetit wurde ebenfalls ein signifikanter
Gruppenunterschied gefunden (Kruskal-Wallis H = 17.016, df = 3, p = .001). Cohens d wies
auf einen mittleren Effekt hin. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen
unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 67.31) und leicht iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang:
109.93) signifikant unterschieden (z = -3.471, p = .003, d = 0.85). Auch die beiden Gruppen
unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 67.31) und iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang:
119.02) unterschieden sich signifikant (z = -3.600, p = .002, d = 1.07). Mit hoherem
Burnouterleben stieg demnach die Erwartung, durch den Konsum von Koffein eine
Appetitminderung zu erfahren.

Die beiden Subskalen Stimmungssteigerung und physische Aktivierung unterschieden
sich zwar nicht signifikant, jedoch lieBen Signifikanzwert und Cohens d auf
Gruppenunterschiede schlieBen. Hier fand sich der Trend, dass Personen mit hoherem
Burnouterleben hohere Koffeinkonsumerwartungen in den Subskalen zeigten. Cohens d zeigte

einen kleinen Effekt an.

7.2.3 Unterschiedshypothesen zu Koffeinkonsumerwartungen (BOSS II)

Eine genauere Darstellung der Ergebnisse findet sich im Anhang, Tabelle A2. Nach der
Alphafehler-Korrektur zeigten sich fiir £ = 4 Hypothesenpaare signifikante Ergebnisse. Drei Ho
wurden beibehalten.

Hinsichtlich der Subskala Abhdngigkeit konnte ein signifikanter Gruppenunterschied
gefunden werden (Kruskal-Wallis H = 13.380, df = 3, p = .004). Cohens d wies auf einen
kleinen Effekt hin. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen unterdurchschnittlich
(Mittlerer Rang: 81.74) und iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 127.79) signifikant
unterschieden (z =-3.382, p =.004, d = 0.89). AuBBerdem unterschieden sich die Gruppen leicht
unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 88.88) und iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang
127.79) signifikant (z = -3.114, p = .011, d = 0.67). Die Ergebnisse zeigten, dass Personen mit
héherem Burnouterleben hohere Erwartungen hinsichtlich einer Koffeinabhiangigkeit hatten.

Fir die Subskala negative Effekte fand sich ein weiterer signifikanter
Gruppenunterschied (Kruskal-Wallis H = 18.885, df = 3, p <.001). Cohens d wies auf einen
mittleren Effekt hin. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen unterdurchschnittlich
(Mittlerer Rang: 64.89) und iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 111.80) signifikant
unterschieden (z = -3.452, p = .003, d = 0.91). Zwischen den Gruppen unterdurchschnittlich
(Mittlerer Rang: 64.89) und leicht iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 110.10) wurde ein
signifikanter Unterschied (z = -3.967, p < .001, d = 0.88) gefunden. Auch die Gruppen

unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 64.89) und leicht unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang:
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98.08) unterschieden sich signifikant (z = -3.019, p = .015, d = 0.60). Nach den Ergebnissen
hatten Personen mit hoheren Werten in den BOSS II stirkere Erwartungen hinsichtlich
negativer Effekte durch den Konsum von Koffein.

Hinsichtlich der Subskala verminderter Appetit konnte ebenfalls ein signifikanter
Gruppenunterschied festgestellt werden (Kruskal-Wallis H = 21.661, df = 3, p < .001). Nach
der Einordnung von Cohens d war der Effektstirke mittel. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die
Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 68.20) und #berdurchschnittlich (Mittlerer
Rang: 112.88) signifikant unterschieden (z = -3.342, p = .005, d = 0.88). Zusitzlich
unterschieden sich die Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 68.20) und leicht
tiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 116.17) signifikant (z = -4.280, p < .001, d = 0.96).
Personen mit hoheren Werten in den BOSS II hatten stirkere Koffeinkonsumerwartungen fiir
eine Minderung des Appetits durch Koffein als Personen mit niedrigen Werten in den BOSS
I1.

Fiir die Subskala Stimmungssteigerung zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Gruppenunterschied (Kruskal-Wallis H = 12.375, df = 3, p = .006). Cohens d zeigte einen
kleinen Effekt an. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen unterdurchschnittlich
(Mittlerer Rang: 76.91) und iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 116.95) signifikant
unterschieden (z = -2.943, p = .019, d = 0.76). Die Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer
Rang: 76.91) und leicht iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 108.35) wiesen ebenfalls einen
signifikanten Unterschied auf (z = -2.756, p = .035, d = 0.58). Personen mit hoherem
Burnouterleben  zeigten demnach stirkere Koffeinkonsumerwartungen fiir eine

Stimmungssteigerung.

7.2.1 Unterschiedshypothesen zu Koffeinkonsumerwartungen (BDI-II)

Eine genauere Darstellung der Ergebnisse findet sich im Anhang, Tabelle A3. Nach der
angewandten Alphafehler-Korrektur zeigten sich fiir £ = 2 Subskalen des CaffEQ signifikante
Gruppenunterschiede. Fiinf Hyo wurden beibehalten.

Fiir die Subskala Negative Effekte fand sich ein signifikanter Gruppenunterschied
(Kruskal-Wallis H = 13.555, df =2, p = .001). Cohens d zeigte einen mittleren Effekt an. Post-
hoc-Tests zeigten, dass sich lediglich die Gruppen keine Depression (Mittlerer Rang: 86.02)
und minimale und leichte Depression (Mittlerer Rang: 119.89) signifikant unterschieden
(z=-3.679, p=.001, d = 0.59).

Fir die Subskala Verminderter Appetit konnte ebenfalls ein signifikanter
Gruppenunterschied gefunden werden (Kruskal-Wallis H = 13.472, df =2, p =.001). Cohens d

wies auf einen mittleren Effekt hin. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen keine
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Depression (Mittlerer Rang: 85.32) und minimale und leichte Depression (Mittlerer Rang:
118.18) signifikant unterschieden (z = -3.630, p = .001, d = 0.58).

Die Ergebnisse hinsichtlich der beiden Subskalen zeigten, dass Personen mit hoheren
Depressionswerten hohere Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich negativer Effekte und einer
Unterdriickung des Appetits aufwiesen. Die beiden Subskalen Abhdngigkeit und Effekte auf
Schlaf unterschieden sich zwar nicht signifikant, jedoch lieBen Signifikanzwert und Cohens d
auf Gruppenunterschiede schlieBen. Hier lie} sich der Trend beobachten, dass Personen mit
hoheren Depressionswerten hohere Auspragungen in den beiden Subskalen zeigten. Interessant
war hierbei, dass Personen mit besonders starken Depressionen die niedrigsten
Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich Effekten auf den Schlaf aufwiesen. Cohens d zeigte

einen kleinen Effekt an.

7.2.2 Unterschiedshypothesen zu Koffeinkonsumerwartungen (ISI)

Eine genaue Darstellung der Ergebnisse findet sich im Anhang, Tabelle A4. Wie im
Anhang ersichtlich, zeigten sich fiir k£ = 4 Hypothesenpaare signifikante Ergebnisse. Drei Ho
wurden beibehalten.

Fiir die Subskala Abhdngigkeit zeigte die ANOVA signifikante Gruppenunterschiede,
F(2, 189) = 7.688, p = .001. Von der Subskala konnten 6.5% der Varianz der Werte durch
Schlafstorungen erklirt werden (R?*wor). Cohens d wies einen mittleren Effekt auf. Der post-
hoc-Test zeigte einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen den Gruppen keine
Schlafstorung (M = 2.32, SD = 1.30) und moderate und starke Schlafstorung (M = 3.33, SD =
1.19) an (p = .001, -0.98, 95% KI [-1.63, -0.32]). Personen mit Schlafstorungen hatten stiarker
ausgeprigte Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich einer Abhéngigkeit als Personen ohne
Schlafstdrungen.

Hinsichtlich der Subskala negative Effekte fanden sich ebenfalls signifikante
Gruppenunterschiede, F(2, 189) =4.518 , p = .012. Von der Varianz der Werte konnten 3.6%
durch die Schlafqualitéit erklart werden (R%cor). Cohens d zeigte einen kleinen Effekt an. Der
post-hoc-Test zeigte einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen den Gruppen keine
Schlafstorung (M = 1.88, SD = 0.91) und leichte Schlafstérung (M = 2.32, SD = 1.00) an (p =
.018, -0.44, 95% KI [-0.82, -0.06]). Personen mit leichten Schlafstérungen hatten signifikant
hohere Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich negativer Effekte durch den Konsum von
Koffein.

Fiir die Subskala verminderter Appetit fiel die ANOVA ebenfalls signifikant aus, F(2,
189) =5.677 , p = .004. Von der Varianz der Werte konnten 4.7% durch die Schlafstérungen

erkliart werden (R%wrr). Cohens d zeigte einen kleinen Effekt. Durch den post-hoc-Test konnte
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ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen den Gruppen keine Schlafstorung (M = 1.81,
SD = 1.08) und moderate und starke Schlafstorung (M = 2.56, SD = 1.32) gefunden werden (p
=.008, -0.75, 95% KI [-1.34, -0.17]). Personen mit moderaten und starken Schlafstérungen
hatten hohere Koffeinkonsumerwartungen fiir eine Minderung des Appetites durch den
Konsum von Koffein.

Fiir Unterschiede in der Subskala Stimmungssteigerung fiel die ANOVA signifikant aus
und deutete auf Gruppenunterschiede hin, (2, 189) =5.866 , p = .003. Insgesamt konnten 4.8%
der Varianz der Werte in der Subskala durch die Schlafstérungen erklirt werden (R?cor).
Cohens d deutete auf einen mittleren Effekt hin. Im post-hoc-Test konnte ein signifikanter
Gruppenunterschied zwischen den Gruppen keine Schlafstorung (M = 2.38, SD = 1.14) und
moderate und starke Schlafstérung (M = 3.10, SD = 1.20) gefunden werden (p = .010, -0.73,
95% KI [-1.31, -0.14]). Personen mit moderaten und starken Schlafstérungen hatten hoéhere
Koffeinkonsumerwartungen fiir eine Stimmungssteigerung durch Koffeinkonsum.

Die beiden Subskalen geistige Aktivierung und physische Aktivierung unterschieden
sich zwar nicht signifikant, jedoch lieBen Signifikanzwert und Cohens d auf
Gruppenunterschiede schlieBen. Hier lieB sich der Trend beobachten, dass Personen mit
Schlafstorungen hohere Koffeinkonsumerwartungen in den beiden Subskalen zeigten. Cohens

d zeigte einen kleinen Effekt an.

7.2.3 Unterschiedshypothesen zu Koffeinkonsumerwartungen (PSQ-20)

Wie im Anhang in Tabelle A5 ersichtlich, zeigten sich fiir zwei Subskalen signifikante
Unterschiede. Fiinf Hyo wurden beibehalten.

Fiir die Subskala negative Effekte zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied,
wonach Personen mit niedrigem Stress signifikant niedrigere Koffeinkonsumerwartungen (M
=1.88, SD =0.89) als Personen mit hohem Stress (M =2.27, SD = 0.99) hatten, #(190) =-2.827,
p =.005,95% KI [-0.65, -0.12]. Cohens d zeigte einen kleinen Effekt.

Hinsichtlich der Subskala verminderter Appetit zeigte sich ein signifikanter
Gruppenunterschied, #(190) = -2.823, p = .005, 95% KI [-0.81, -0.14], wonach Personen mit
hohem Stress hohere Koffeinkonsumerwartungen hatten (M = 2.30, SD = 1.35) als Personen
mit niedrigem Stress (M = 1.82, SD = 0.97). Cohens d zeigte einen kleinen Effekt.

Personen mit einem hoheren  Stresserleben wiesen signifikant hdhere
Koffeinkonsumerwartungen fiir das Erleben negativer Effekte und einer Appetitminderung auf
als Personen mit niedrigem Stresserleben.

Die beiden Subskalen Abhdngigkeit und Stimmungssteigerung unterschieden sich zwar

nicht signifikant, jedoch lieBen Signifikanzwert und Cohens d auf Gruppenunterschiede
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schlieBen. Hier lieB sich der Trend beobachten, dass Personen mit héherem Stressempfinden
hohere Auspragungen in den beiden Subskalen zeigten. Cohens d zeigte einen kleinen Effekt

an.

7.2.4 Unterschiedshypothesen zur Koffeinabhingigkeit

Die Tabellen 14-18 stellen die Ergebnisse der Gruppenvergleiche zur
Koffeinabhingigkeit dar. Wie in Tabelle 14 ersichtlich, zeigte sich kein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Koffeinabhéngigkeit zwischen den Gruppen der BOSS I, sodass
die Ho (9.1) beibehalten wurde. Dennoch lieBen Signifikanzwert und Cohens d auf
Gruppenunterschiede schlieBen. Hier lie sich der Trend beobachten, dass sich Personen mit

stirkerem Burnouterleben als abhéngiger erlebten. Cohens d zeigte einen kleinen Effekt an.

Tabelle 14.
Unterschiede in der Koffeinabhdngigkeit abhdngig von den Gruppen der BOSS I

Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) )2 d n?
UDS? 86.91 7.695 (3) .053 32 .025
LUDS® 92.32

LUEDS® 96.48

UEDS¢ 123.96

Anmerkung. * = unterdurchschnittlich (n = 34). ® = leicht unterdurchschnittlich (n = 86).
¢ = ]eicht iiberdurchschnittlich (n = 47). ¢= iiberdurchschnittlich (n = 25).

Tabelle 15 stellt den signifikanten Gruppenunterschied zwischen den Gruppen der
BOSS II hinsichtlich der Koffeinabhéngigkeit dar. Cohens d zeigte einen kleinen Effekt. Post-
hoc-Tests zeigten, dass sich die Gruppen unterdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 85.52) und
tiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 127.73) signifikant unterschieden (z = -3.117, p = .011,
d = 0.82). Zusitzlich unterschieden sich die Gruppen leicht unterdurchschnittlich (Mittlerer
Rang: 90.37) und iiberdurchschnittlich (Mittlerer Rang: 127.73) signifikant (z = -3.006, p =
.016, d = 0.65). Personen mit einem hoheren Burnouterleben gaben ein hoheres Mal3 an

Koffeinabhingigkeit an als Personen mit wenigen Burnoutsymptomen.
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Tabelle 15.
Unterschiede in der Koffeinabhdngigkeit abhdngig von den Gruppen der BOSS 11

Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) ) d n?
UDS? 85.52 11.397 (3) 010* 0.43 .045
LUDS® 90.37

LUEDS® 96.26

UEDS¢ 127.73

Anmerkung. * = unterdurchschnittlich (n = 41). ® = leicht unterdurchschnittlich (n = 67).
¢ = Jeicht iiberdurchschnittlich (n = 56). ¢= iiberdurchschnittlich (n = 28).
*p<.05

Zwischen den Gruppen des BDI-II (Tabelle 16) fand sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied. Cohens d zeigte einen kleinen Effekt an. Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die
Gruppen keine Depression (Mittlerer Rang: 90.06) und mittelschwere und schwere Depression
(Mittlerer Rang: 127.40) signifikant unterschieden (z = -3.012, p = .008, d = 0.53). Personen
mit mittelschweren und schweren Depressionen gaben eine hohere Koffeinabhéngigkeit als
Personen ohne depressive Symptomatik an.

Tabelle 17 stellt die signifikanten Ergebnisse der ANOVA zu den Gruppen des ISI dar.
Von der Streuung der Werte in der Koffeinabhéngigkeit konnten 9.1% durch die Schlafqualitét
erkliart werden (R%r). Cohens d zeigte einen mittleren Effekt. Der post-hoc-Test zeigte einen
signifikanten  Gruppenunterschied zwischen mehreren Gruppen. So nahm die
selbsteingeschitzte Abhéngigkeit von leichte Schlafstorung zu keine Schlafstorung ab (p =
011, -1.70, 95% KI [-3.08, -0.32]). Auch von moderate und starke Schlafstorung zu keine
Schlafstorung nahm die Koffeinabhéangigkeit ab (p <.001, -2.94, 95% KI [-4.67, -1.22]).

Wie in Tabelle 18 ersichtlich, zeigte sich im Welch-Test ein signifikanter
Gruppenunterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Abhingigkeit. Cohens d
entsprach damit einem kleinen Effekt. Personen mit mehr Stress verspiirten ein hoheres Maf3

an Abhingigkeit von Koffein als Personen mit weniger Stress.

7.2.5 Hypothese zur Vorhersage der Koffeinabhingigkeit

Tabelle 19 stellt die Ergebnisse der multiplen linearen Regression dar. Die Analyse
wurde {iber die Einschlussmethode durchgefiihrt. Das Modell zeigte, dass Koffeinabhingigkeit
anhand der Pridiktoren signifikant vorhergesagt werden konnte, F(9, 182) = 7.717, p < .001.
Die Hy (13) konnte somit verworfen werden. Mit einem R?> = .276 (R*wr = .240) besall das
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Modell eine mittlere Varianzaufkliarung (Cohen, 1988), sodass davon ausgegangen werden

konnte, dass 24.0% der Varianz der Koffeinabhingigkeit durch die untersuchten Pradiktoren

vorhergesagt wurde.

Tabelle 16.
Unterschiede in der Koffeinabhdingigkeit abhdngig von den Gruppen des BDI-II

Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H(df) p d n*
keine Depression® 90.06 9.073 (2) O011*  0.39 .037
minimale und 96.49

leichte Depression®

mittelschwere und 127.40

schwere Depression®

Anmerkung. *n = 115.%n =53, °n =24,

*p<.05

Tabelle 17.

Unterschiede in der Koffeinabhdngigkeit abhdngig von den Gruppen des ISI

Gruppe (ISI) M SD F(df1, df2) p d n?
keine Schlafstorung? 3.46 3.23 10.532 <.001%**%*  0.66 10
leichte Schlafstérung® 5.16 3.72 (2, 189)

moderate und starke 6.41 3.51

Schlafstorung®

Anmerkung. *n =115.°n=53.°n=24. R?>=.100 (korrigiertes R* = .091).

*xx p <.001.

Tabelle 18.

Unterschiede in der Koffeinabhdngigkeit abhdngig von den Gruppen des PSQ-20
Gruppe? M SD t (df) )/ d
niedriger Stress 391 3.32 -2.285 .023* 0.33
hoher Stress 5.08 3.80 (186.5006)

Anmerkung. *n = 96.
*p<.05
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Tabelle 19

Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Vorhersage der Koffeinabhdngigkeit mit
(standardisierten) Regressionskoeffizienten, Standardfehlern, Konfidenzintervallen fiir B, t-
Werten und p-Werten

Variable B SE p 95% KI t )/
(Konstante) 1.701  1.234 - [-0.73, 4.14] 1.378 170
BOSS I Gesamtwert 0.897 0.717  .184 [-0.52,2.31] 1.252 212
BOSS II Gesamtwert 0.002  0.830 .00l [-1.64, 1.64] 0.003 998
IST Gesamtwert 0.139  0.050 .224 [0.04, 0.24] 2.811 005%*
BDI-II Gesamtwert -0.063  0.051 -.157  [-0.16,0.04] -1.241 216
PSQ-20 Gesamtwert 0.012 0.022 .070 [-0.03, 0.05] 0.556 579

Tégliche Konsummenge 0.007 0.001 412 [0.00, 0.01] 6.318 <.001***

Geschlecht -0.304 0509 -.041 [-1.30,0.70]  -0.597 551
Alter -0.035 0.022 -106  [-0.08,0.01] -1.544 124
O Arbeitszeit / Woche 0.006 0.022 .018 [-0.04, 0.05] 0.268 789

Anmerkung. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler,

p = standardisierter Regressionskoeffizient, KI = Konfidenzintervall fiir B, ¢ = --Wert,
p = Signifikanzwert

¥ =p<0] ***=p<.001

Bei einer genaueren Untersuchung der Beteiligung der einzelnen Pridiktoren in Tabelle
19 wird ersichtlich, dass lediglich der Gesamtwert des ISI und die tdgliche Konsummenge einen
signifikanten Beitrag zur Vorhersage einer Koffeinabhingigkeit leisten. Das £ zeigt einen
kleinen Effekt bei dem Gesamtwert des ISI und einen mittleren Effekt bei der Konsummenge
an. Mit einer Intensivierung der Schlafstorungen kommt es demzufolge zu einer als stirker
erlebten Koffeinabhingigkeit. Zusétzlich lieB sich mit steigender téglicher Konsummenge die
Koffeinabhingigkeit positiv vorhersagen. Alle anderen im Modell enthaltenen Pradiktoren

hatten keinen signifikanten Anteil an der Vorhersage von Koffeinabhéngigkeit.
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8 Diskussion

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse der Studie zusammengefasst, diskutiert
und interpretiert werden. Hierfiir werden diese in Zusammenhang mit der vorgestellten
Literatur gebracht. AbschlieBend werden die Limitationen der Studie vorgestellt und ein

Ausblick fiir weitere Forschung gegeben.
8.1 Zusammenfassung

In der ersten Fragestellung wurde untersucht, ob Unterschiede in der tédglichen
Konsummenge von Koffein abhéngig von der Intensitit des Burnouts, der Depression, der
Schlafstorungen und des Stresses existierten. Hierbei fanden sich keine signifikanten
Unterschiede. Das Erleben von Burnout, Schlafstérungen, Depressionen oder Stress hatte
keinen signifikanten Effekt auf die konsumierte Menge Koffein.

Dass Burnout keinen Effekt auf die konsumierte Menge Koffein hatte, entspricht den
Ergebnissen von Kahill (1988), der ebenfalls keinen erhdhten Koffeinkonsum bei Burnout
nachweisen konnte. Das depressive Erleben hatte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf
die Konsummenge. Weder stieg die Konsummenge mit steigendem depressiven Erleben an,
noch nahm sie ab. Diese Ergebnisse lieBen sich mit keinen gefundenen Studien in Verbindung
bringen und kdnnen dahingehend interpretiert werden, dass das depressive Erleben keinen
Einfluss auf die tdgliche Konsummenge hat. Auch zwischen den Gruppen des ISI konnte kein
signifikanter Gruppenunterschied gefunden werden, sodass keine Argumente fiir das Modell
von O’Callaghan et al. (2018) gefunden werden konnten, wonach Personen mit Schlafstérungen
diese durch den Konsum von Koffein auszugleichen versuchen. Hinsichtlich des empfundenen
Stresslevels und der konsumierten Menge Koffein zeigten sich ebenfalls keine signifikanten
Gruppenunterschiede, sodass die bisherigen Ergebnisse von Richards und Smith (2015), Sabi¢
und Mujanovi¢ (2020) und Pettit und DeBarr (2011) nicht belegt werden konnten. Die
Ergebnisse entsprechen somit jenen von Jin et al. (2016), wonach das Erleben von Stress keinen
Einfluss auf die Koffeinkonsummenge hat. Die Ergebnisse konnten dadurch erklirt werden,
dass bereits gestresste Menschen ein Bewusstsein fiir die stressverstirkende Wirkung von
Koffein haben und es daher meiden (Lovallo et al., 2006).

Die zweite Fragestellung priifte Unterschiede in den koffeinbezogenen
Konsumerwartungen, abhiangig von dem Erleben von Burnout, Depressionen, Schlafstérungen
und Stress. Es liel sich beobachten, dass Personen mit einem hoheren Erleben von Burnout,
Depression, Stress und Schlafstorungen tendenziell hohere Koffeinkonsumerwartungen

aufwiesen. Hierbei fand sich, dass bestimmte Koffeinkonsumerwartungen in einem stédrkeren
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Malle ausgeprigt waren. Die entsprechend erhdhten Koffeinkonsumerwartungen konnen
dahingehend interpretiert werden, dass sie von besonderer Relevanz fiir die entsprechenden
Konstrukte sind. Dies soll im Folgenden genauer erortert werden.

Beim Vergleich der Gruppen der BOSS I zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede
fiir drei Subskalen. So wiesen Personen mit einem stirkeren Burnouterleben hohere
Koffeinkonsumerwartungen filir das Abhéngigkeitspotenzial von Koffein, das Erleben von
negativen Effekten und eine Minderung des Appetits durch Koffeinkonsum auf. Fiir die
Subskalen Stimmungssteigerung und physische Aktivierung konnte ebenfalls der Trend
beobachtet werden, dass hohere Koffeinkonsumerwartungen mit stirkerem Burnouterleben
verbunden waren. Die Gruppen der BOSS II unterschieden sich hinsichtlich vier Subskalen
signifikant. Personen mit hoherem Burnouterleben wiesen hohere Koffeinkonsumerwartungen
fiir das Abhingigkeitspotenzial von Koffein, das Erleben von negativen Effekten, eine
Minderung des Appetits und eine Stimmungssteigerung auf. Auffallend ist hierbei, dass sowohl
positive als auch negative koffeinbezogene Konsumerwartungen bei stidrkeren
Burnoutsymptomen hoher ausgepriagt waren. Die Ergebnisse konnen dahingehend interpretiert
werden, dass Personen mit stirkeren Burnoutsymptomen eventuell ein umfanglich hoheres
Bewusstsein fiir die verschiedenen Wirkungsbereiche von Koffein aufweisen.

Hinsichtlich depressiven Erlebens konnten fiir zwei Subskalen signifikante
Gruppenunterschiede gefunden werden. Personen mit hoheren Depressionen wiesen hohere
Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich negativer Effekte und einer Appetitminderung durch
Koffeinkonsum auf. Fiir Koffeinkonsumerwartungen fiir das Abhdngigkeitspotenzial von
Koffein und eine Beeinflussung des Schlafverhaltens konnte ebenfalls beobachtet werden, dass
hohere Koffeinkonsumerwartungen mit hoherem depressiven Erleben zusammenhingen.
Hierbei fallt auf, dass vor allem negative bzw. neutrale Koffeinkonsumerwartungen stirker
ausgeprigt waren. Dieses Ergebnis lieBe sich dadurch erklédren, dass depressivere Personen ein
starkeres Bewusstsein flir die negativen Effekte von Koffein haben und die Substanz anders
erleben als Personen ohne depressive Symptome.

Fir Schlafstorungen fanden sich neben Burnout die meisten signifikanten
Gruppenunterschiede. So hatten Personen mit stirkeren Schlafbeschwerden hohere
Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich einer Abhangigkeitsentwicklung, negativer Effekte,
einer Appetitminderung und einer Stimmungssteigerung durch den Konsum von Koffein. Fiir
Koffeinkonsumerwartungen fiir eine geistige Aktivierung und eine physische Aktivierung
durch Koffein konnte ebenfalls beobachtet werden, dass stirkere Schlafstorungen hohere

Koffeinkonsumerwartungen bedingten. Interessant ist hierbei, dass gerade bei Personen mit
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Schlafstorungen die Erwartungen fiir Effekte von Koffein auf das Schlafverhalten nicht stirker
ausgeprigt waren. Dies konnte die Ergebnisse von Huntley und Juliano (2012) nicht belegen,
wonach Personen mit stirkeren Schlafbeschwerden hohere Koffeinkonsumerwartungen
hinsichtlich einer Beeinflussung des Schlafverhaltens durch Koffein aufwiesen.

Hinsichtlich Stresses zeigten sich fiir zwei Subskalen relevante Unterschiede. So wiesen
Personen mit mehr Stress hohere Koffeinkonsumerwartungen hinsichtlich negativer Effekte
und einer Appetitminderung auf. Im nichtsignifikanten Bereich konnte ebenfalls der Trend
beobachtet werden, dass Personen mit hdherem Stress stirkere Koffeinkonsumerwartungen fiir
eine Abhdngigkeit und eine Stimmungssteigerung durch Koffein aufwiesen. Hierbei ist
interessant, dass sowohl negative als auch positive Koffeinkonsumerwartungen hoher
ausgeprdgt waren. Die Erwartung einer Appetitminderung ist hinsichtlich Stresses
moglicherweise von Relevanz, da Personen mit hoherem Stress weniger Zeit filir die
Nahrungsaufnahme haben und durch den Konsum von Koffein eventuell eine Unterdriickung
des Hungergefiihls forcieren. Schubert et al. (2017) konnten in einer Metaanalyse zeigen, dass
Koffein durchaus eine Minderung des Appetits zur Folge haben kann, jedoch die bisherige
Studienlage hierzu eher diinn und widerspriichlich ist. Die Auswirkungen von Stress auf das
Hunger- und Essverhalten wurden in der Vergangenheit ebenfalls erforscht. Hier zeigte sich,
dass Stress das Hungergefiihl sowohl positiv als auch negativ beeinflussen kann (Torres &
Nowson, 2007).

Restimierend ldsst sich festhalten, dass sich durchaus Unterschiede hinsichtlich der
Koffeinkonsumerwartungen fanden. Auffillig war, dass die Subskalen negative Effekte und
verminderter Appetit des CaffEQ fiir Burnout, Depression, Stress und Schlafstérungen
signifikant erh6ht waren. Auflerdem ist festzustellen, dass die befragten Personen mit einem
guten psychischen Wohlbefinden tendenziell niedrigere Koffeinkonsumerwartungen
hinsichtlich Koffeins aufwiesen. Dies ldsst darauf schlielen, dass mit einem hoheren
psychischen Leid stirkere Erwartungshaltungen an Koffein und ein groBBeres Bewusstsein fiir
die Effekte der Substanz einhergehen. Eine Erkldrung hierfiir wére, dass das psychische
Wohlbefinden die individuelle Sicht auf die Welt pragt und damit auch die Wahrnehmung der
konsumierten Substanzen beeinflusst (Burisch, 2014; Khantzian, 1997).

Die dritte Fragestellung ging der Frage nach, inwieweit es Unterschiede in der
selbsteingeschitzten Koffeinabhingigkeit abhdngig vom Erleben von Burnout, Depressionen,
Schlafstorungen und Stress gibt. Allgemein zeigte sich, dass diese graduell mit steigender
Intensitdt von Burnout, Stress, Depressionen und Schlafstorungen zunahm. Bis auf den

Gruppenvergleich der Koffeinabhingigkeit auf Basis der Gruppen der BOSS I waren alle
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Ergebnisse signifikant. Die Ergebnisse konnen dahingehend interpretiert werden, dass
Personen mit depressivem Erleben oder einer Burnoutsymptomatik negativere Auffassungen
tiber sich und die Welt haben und sich daher auch in einem hoheren Mal3e als abhingig erleben,
da eine Abhéngigkeit gesellschaftlich negativ konnotiert ist (Holma et al., 2011). Personen mit
Schlafstorungen empfinden moglicherweise einen hoheren Drang, Koffein zu konsumieren, um
Effekte starker Miidigkeit und schlechter Schlafqualitit zu mindern (O’Callaghan et al., 2018).
Ein hohes Stressempfinden erhoht eventuell das Gefiihl, Koffein zu bendtigen, um mit den an
sich gestellten Herausforderungen zurechtzukommen. Dies entspricht den Ergebnissen von
Rockett und Putnam (2002), bei denen hoher Stress mit erhohter Koffeinabhingigkeit
einherging.

Vor allem im Vergleich mit den Ergebnissen der ersten Fragestellung sind diese
dahingehend interessant, da sie zeigen, dass die subjektiv empfundene Abhidngigkeit nicht
zwingend mit der tatsdchlich konsumierten Menge iibereinstimmen muss. So ist es durchaus
moglich, dass Personen sich zwar nicht in ihrem messbaren Konsumverhalten unterscheiden,
dieses dennoch sehr unterschiedlich erleben konnen.

Die vierte Fragestellung befasste sich mit der Frage, ob es Pradiktoren gibt, anhand derer
sich der Grad einer Koffeinabhéngigkeit vorhersagen ldsst. Die multiple lineare Regression hat
gezeigt, dass die Koffeinabhingigkeit lediglich durch Schlafstérungen und die Konsummenge
vorhergesagt werden konnte. Burnout, Stress und Depressionen hatten keinen Einfluss auf die
Koffeinabhingigkeit. Das Ergebnis zur Vorhersagekraft der Schlafstorungen ldsst sich in die
Konzeption von O’Callaghan et al. (2018) einordnen, wonach ein zirkuldrer Zusammenhang
zwischen der schlafstorenden Wirkung von Koffein, der verminderten Leistungsfahigkeit
aufgrund von Schlafstérungen und dem Konsum von Koffein aufgrund seiner
leistungssteigernden Wirkung besteht. Die Ergebnisse konnen dahingehend interpretiert
werden, dass ein schlechte Schlafqualitdit und das Vorliegen von Schlaflosigkeit bzw.
Schlafstérungen das Verlangen nach Koffein erhoht und die Uberzeugung verstirkt, Koffein
zu bendtigen. Die mittlere Vorhersagekraft der Konsummenge bestitigt den logischen
Zusammenhang zwischen Konsum und Abhédngigkeit. Im Vergleich der Stirke der beiden
standardisierten Regressionskoeffizienten fillt auf, dass der ndher substanzbezogene Faktor der
Konsummenge einen stirkeren FEinfluss auf die Koffeinabhingigkeit hat. Dies konnte
dahingehend interpretiert werden, dass die Koffeinabhidngigkeit eher vom Konsum an sich
abhingt als von den anderen untersuchten Faktoren wie Burnout und damit verbundenen

Konstrukten.
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Hinsichtlich Geschlechtereffekten konnten lediglich auffillige Verteilungsunterschiede
fiir die Variable des Stresses gefunden werden, wobei Frauen auffallend héufiger von hohem
Stress berichteten. Dies belegt bisherige Studienergebnisse (z.B. Matud, 2004). Fiir die
Koffeinkonsummenge, die  koffeinbezogenen = Konsumerwartungen  und die
Koffeinabhingigkeit konnten keine signifikanten Geschlechterunterschiede gefunden werden.
Eine Relevanz von Geschlechterunterschieden in Bezug auf Koffeinkonsum und damit

verbundene Krankheiten, wie Depression und Angst, konnten jlingst Jee et al. (2020) zeigen.
8.2 Limitationen und Ausblick

Im Folgenden werden die Limitationen der Studie vorgestellt. AbschlieBend wird ein
Uberblick fiir weitere Studien gegeben.

Aufgrund des verwendeten Untersuchungsdesigns ergeben sich diverse Schwéchen, die
an dieser Stelle diskutiert werden sollen. Da es sich um eine Querschnittsstudie handelt, konnen
keine Aussagen zur Kausalitdt oder der Wirkrichtung der untersuchten Variablen getitigt
werden. Auch lassen sich keine Entwicklungsverldufe beobachten, was im Hinblick auf die
Entstehung einer Koffeinabhidngigkeit oder der Untersuchung des Koffeinkonsums im Verlauf
von Burnout von Interesse wire. In Zukunft lieBen sich Verdanderungen des Koffeinkonsums,
der Koffeinkonsumerwartungen und der Koffeinabhéngigkeit im Rahmen eines klinischen
Settings oder im Verlauf einer Therapie untersuchen. Hieraus liee sich in Erfahrung bringen,
ob es sich um zeitbestidndige Konstrukte handelt oder ob die Konstrukte in Abhéngigkeit zum
psychischen Wohlbefinden wandelbar sind.

Fiir zukiinftige Untersuchungen wére auch das Einbeziehen von hirteren Drogen in die
Erhebung anzudenken, da Koffein im Vergleich zu anderen Drogen eine eher harmlose
Substanz ist und durch Burnout gefihrdete Personen fiir eine Selbstmedikation eventuell zu
hirteren Substanzen greifen (Burisch, 2014; Khantzian, 1997).

Da die Untersuchung durch einen Onlinefragebogen durchgefiihrt wurde, muss auf die
Richtigkeit der Angaben der befragten Personen vertraut werden. An dieser Stelle sind die
Phinomene der Selbstdarstellung und Antworten nach sozialer Erwiinschtheit zu nennen, die
einen Einfluss auf die Validitit haben konnen (Bortz & Ddring, 2006). Dies kann vor allem im
Hinblick auf die abgefragte Koffeinabhingigkeit und die bereits erwédhnte negative
gesellschaftliche Betrachtung von Abhéngigkeit der Fall sein (Holma et al., 2011).

Eine weitere Limitation ist die mangelnde Vergleichbarkeit mit anderen
Studienergebnissen aufgrund der Verwendung der BOSS I und II sowie des PSQ-20. Da die
BOSS lediglich in deutscher Sprache und keine Cutoff-Kriterien zur Gruppeneinteilung
vorliegen und die Gruppenbildung in Hypothesen mit dem PSQ-20 artifiziell vorgenommen
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wurden, lassen sich die Ergebnisse nur bedingt mit anderen Studien, die andere Instrumente
verwendet haben, vergleichen. An dieser Stelle sei erneut auf die Ergebnisse von Hewitt et al.
(2020) hingewiesen, wonach es in der Burnoutforschung zwischen den Studien und den
verwendeten Cutoff-Werten eine hohe Variabilitét gibt.

Ebenfalls ist auch Kritik an den verwendeten Instrumenten anzubringen. Da lediglich
Screening-Fragebdgen zur Erhebung von Schlafstérungen, Burnout und Depression Einsatz
fanden, ist wenig diagnostische Aussagekraft gegeben. Ein zusitzliches Einbeziehen und
Absichern durch medizinische Diagnosen konnte weitere Erkenntnisse erbringen und die
Validitét erhohen. Zusdtzlich lieBen sich so Kontrollgruppen bilden. Dies hitte positive
Auswirkungen auf die Ubertragbarkeit der Ergebnisse.

Zwei weitere Kritikpunkte lassen sich hinsichtlich der Erhebung von Burnout anfiihren.
Zum einen wurden durch die Definition von Burnout als Phinomen im Kontext der Arbeit und
die Restriktion der Stichprobe auf erwerbstitige Personen, Menschen aus der Erhebung
ausgeschlossen, die sich derzeit in Elternzeit befinden und mit der Erziehung ihrer Kinder
beschéftigt sind. Auch Personen, die Angehdrige pflegen, wurden somit exkludiert. Zum andern
wurde keine Mindestzahl an Beschiftigungsjahren im Arbeitsfeld gefordert, sodass sich auch
Personen in der Stichprobe befinden kdnnen, die erst seit Kurzem ihren Beruf ausiiben. Da sich
Burnout iiber einen lingeren Zeitraum entwickelt (Burisch, 2014), wére dies bei zukiinftigen
Erhebungen in der Stichprobenplanung anzudenken.

Hinsichtlich der Stichprobe ldsst sich deren Zusammensetzung kritisieren. Einerseits
haben mehr Frauen als Ménner an der Erhebung teilgenommen, sodass zukiinftig ein hoherer
Mainneranteil anzustreben wére. In der Beobachtung der Geschlechterverhéltnisse zeigte sich
dahingehend eine Schiefe in den Gruppen, wonach Frauen tendenziell bei hdheren psychischen
Beschwerden leicht iiberrepriasentiert waren. Dies traf vor allem auf hohen Stress zu. Trotz der
ansonsten nicht stark ausgeprigten Geschlechterunterschiede in den untersuchten Variablen
konnte Forschung zu Unterschieden zwischen den Geschlechtern in Bezug auf Koffein und
damit verbundene Konstrukte weitere Erkenntnis bringen (Jee et al., 2020).

Zusitzlich fillt auf, dass vor allem Personen mit akademischer Ausbildung an der
Untersuchung teilnahmen. Dieses Phédnomen der einseitigen Stichprobenzusammensetzung
wird ,,Oversampling™ genannt (Bortz & Doring, 2006). Hierdurch kommt es zu einer
mangelnden Représentativitit der Ergebnisse. Auch die Altersstruktur der Stichprobe ist
auffillig, da tendenziell jliingere Personen an der Befragung teilgenommen haben. Studien

wiesen darauf hin, dass die emotionale Erschopfung im Sinne von Burnout mit dem Alter
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ansteigt (Lafaver et al., 2018; Staneti¢ & Tesanovi¢, 2013). In zukiinftigen Erhebungen wére
daher eine ausgewogenere Stichprobenzusammensetzung anzustreben.

Die Gesamtlinge der Fragebogenbatterie ist ebenfalls als moglicher Kritikpunkt
anzufiihren. Durch eine verkleinerte Fragebogenbatterie wire vermutlich eine Reduzierung der
Abbruchrate und die Generierung einer hoheren Teilnehmerzahl moglich gewesen. Dies hitte
die Représentativitdt der Ergebnisse erhoht.

Nach dem Abschluss der Limitationen und Kritikpunkte soll im Folgenden auf die
Implikationen fiir Forschung sowie klinische Settings eingegangen werden.

Fiir den Bereich der Forschung bieten die koffeinbezogenen Konsumerwartungen
weiterhin groBes Potenzial. So stellt sich weiterhin die Frage, auf welchen Wegen
Koffeinkonsumerwartungen entstehen konnen und ob weitere Personlichkeitseigenschaften
oder psychologische Konstrukte einen Einfluss auf diese haben. Da negative
Koffeinkonsumerwartungen eine verringerte Konsummenge zur Folge haben (Huntley &
Juliano, 2012), wire von Interesse, ob Koffeinkonsumerwartungen eine mediierende oder
moderierende Rolle in der Entstehung von Konsummustern innehaben kdnnen.

Ebenso wire eine differenzierte Messung des Koffeinkonsums zu empfehlen, um
Unterschiede in den Konsumations- und Zubereitungsarten von koffeinhaltigen Produkten zu
entdecken. Es konnten Zusatzstoffe wie Siilstoffe, Zucker oder andere Substanzen mit in
Erhebungen inkludiert werden. Auch Unterschiede in Kaffeesorten und Konsumquellen in
Abhingigkeit von bestimmten psychischen Konstrukten konnten in Zukunft untersucht werden.
Die Ergebnisse der Stichprobenbeschreibung hinsichtlich der unterschiedlichen Koffeinquellen
zeigte, dass die Aufnahme von Koffein durch Kaffee die am hiufigsten genutzte
Konsumationsart von Koffein war. Da von einer differenzierten Betrachtung der
Koffeinquellen in Bezug auf Burnout und die damit verbundenen Konstrukte abgesehen wurde,
wird hier weiteres Forschungspotenzial offenbart. Das Einbeziehen von physiologischen
Korrelaten, wie die Cortisolmessungen im Falle von Stressmessungen, konnte weitere Studien
um eine physiologische Dimension erweitern und die Ergebnisse zusitzlich absichern.

Wie die Ergebnisse der Fragestellung 3 zur Koffeinabhédngigkeit zeigten, hing die
Selbsteinschiatzung fiir eine Koffeinabhéngigkeit mit dem Erleben von Burnout, Stress,
Depressionen und Schlafstorungen zusammen. Da diese als Phinomen noch nicht umfassend
anerkannt ist (Heinz et al., 2020), wird ersichtlich, dass das Forschungsfeld um die
Koffeinabhingigkeit noch Potenzial birgt. Speziell der Zusammenhang von

Koffeinabhingigkeit und Schlafstorungen konnte in Zukunft weiterhin erforscht werden. Da
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fiir Koffeinabhidngigkeit bis dato kein validiertes Messinstrument vorliegt, ist dies ein
Ansatzpunkt fiir zukiinftige wissenschaftliche Arbeit (Sabau, 2019).

Weitere Forschung konnte den wissenschaftlichen Diskurs zur Koffeinabhéngigkeit
fordern und das gesellschaftliche Bewusstsein fiir das Abhidngigkeitspotenzial von Koffein
schérfen. Hierbei sei auf Jain, Srivastava, Verma und Maggu (2019) verwiesen, die ebenfalls
das fehlende Bewusstsein fiir das Abhéngigkeitspotenzial von Koffein bemingelten und
Messungen, bzw. Regulierung durch das Gesundheitssystem empfahlen. Im Anbetracht der
negativen Effekte von Koffein, wie Koffeinismus, tragt die Werbeindustrie in der Vermarktung
von koffeinhaltigen Produkten fiir Kinder und Jugendliche eine besondere Verantwortung
(Budney & Emond, 2014). So wire die Implementierung der Forschung der
Koffeinkonsumerwartungen in Interventions- und Pridventionsprogramme beziiglich
Koffeinismus und Koffeinabhdngigkeit fiir zukiinftige Forschungen anzudenken.

Trotz der angefiihrten Limitationen konnte die vorliegende Arbeit neue Erkenntnisse zu
Koffeinabhingigkeit, Koffeinkonsumerwartungen und Koffeinkonsum im Hinblick auf
Burnout und damit verbundene Konstrukte liefern und zusétzliche Ansatzpunkte fiir zukiinftige

Forschung aufzeigen.
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II1. Anhang

Fragebogen zur Erhebung soziodemographischer Daten

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

herzlich willkommen bei einer wissenschaftlichen Erhebung fiir eine Masterarbeit an der
Universitdt Wien. Das Forschungsziel ist die Untersuchung des Koffeinkonsums von
erwerbstétigen Personen unter Beriicksichtigung von klinisch-psychologisch relevanten

Konstrukten.

Die Richtlinien guter ethischer Forschung sehen vor, dass sich die Teilnehmer*innen an

empirischen Studien explizit und nachvollziehbar mit der Teilnahme einverstanden erkléren.

Nehmen Sie daher bitte nur teil, wenn
- Sie mindestens 18 Jahre alt sind
- Sie nicht auf koffeinhaltige Lebensmittel und Getrénke verzichten miissen (z.B.
Schwangerschaft oder chronische Erkrankung)

- Sie aktuell erwerbstdtig sind

Die Teilnahmedauer wird voraussichtlich zwischen 20 und 35 Minuten betragen. Bitte lesen
Sie die Fragen und Antwortalternativen sorgféltig durch und beantworten Sie die Fragen
gewissenhaft und ehrlich. Bei abgeschlossener Teilnahme erhalten Sie die Moglichkeit, an
einer Verlosung teilzunehmen. Thre Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Es steht
Ihnen zu jedem Zeitpunkt dieser Studie frei, [hre Teilnahme abzubrechen, ohne dass Thnen
daraus Nachteile entstehen. Ihre Daten sind selbstverstindlich vertraulich, werden nur in
anonymisierter Form ausgewertet und nicht an Dritte weitergegeben. Demographische
Angaben wie Alter oder Geschlecht lassen keinen eindeutigen Schluss auf IThre Person zu.
Falls Sie noch Fragen zu dieser Studie haben sollten, finden Sie im Anschluss ein Impressum

mit Kontaktdaten des Studienleiters.

Hiermit bestétige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin sowie die Einverstidndniserkldrung

gelesen und verstanden habe.
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Welches Geschlecht haben Sie?
weiblich
maéannlich

divers

Wie alt sind Sie?

__Jahre

In welchem Land leben Sie derzeit?
Osterreich

Deutschland

Schweiz

Anderes Land:

Welchen Bildungsabschluss haben Sie?

kein Abschluss

Schiiler*in

Volks-, Hauptschulabschluss, Quali

Mittlere Reife, Realschul- oder gleichwertiger Abschluss
Abgeschlossene Ausbildung, Lehre

Fachabitur, Fachhochschulreife, Fachschulreife
Berufsbildende mittlere Schule

Matura, Abitur, Hochschulreife
Fachhochschul-/Hochschulabschluss

Bachelor

Master, Magister, Diplom

Doktorat, PhD

Anderer Abschluss, und zwar:

Sind Sie momentan erwerbstitig?
Ja, ich bin erwerbstétig.

Nein.
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In welchem Beschéiftigungsverhiiltnis befinden Sie sich derzeit?
In Ausbildung

Angestellte*r

Beamte*r

Selbststindig

Sonstiges:

Wie ist ihr aktueller Beschiftigungsstatus?
Vollzeit
Teilzeit

Anderes

Wie viele Stunden sind Sie durchschnittlich pro Woche erwerbstiitig?

____Stunden

(Im Anschluss wurden die verschiedenen Fragebégen in der Reihenfolge, wie im Punkt 6.2

beschrieben, vorgelegt.)

Ende der Studie:

Das war es schon fast! Falls Sie am Gewinnspiel zur Teilnahme an der Studie teilnehmen
mochten, kdnnen Sie an dieser Stelle ihre E-Mail-Adresse angeben. Was gibt es zu gewinnen?
Unter allen Personen, die die Befragung abgeschlossen haben, werden 3 x 10€ Amazon-
Gutscheine verlost. Diese wird aus Datenschutzgriinden vor der Weiterverarbeitung aller

Daten geldscht und kann spéter nicht mit Threm Datensatz in Verbindung gebracht werden.

Vielen Dank fir Thre Teilnahme!

Ich mochte mich an dieser Stelle ganz herzlich fiir Thre Mithilfe bedanken

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die e-Mail-Adresse: a01348022@unet.univie.ac.at

Maximilian Cornelius
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Anhang: Tabellarische Auflistung der Ergebnisse der Fragestellung 2

Tabelle Al. Unterschiede in den Koffeinkonsumerwartungen abhdngig von den Gruppen der BOSS 1

CaffEQ-Subskala Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) D Okorr d ]
Abhéngigkeit UDS? 84.63 11.262 (3) .010% .010 0.43 .044
LUDSP 90.88
LUEDS* 97.85
UEDS! 129.44
Geistige Aktivierung UDS 83.31 2.778 (3) 427 .050 0.07 .001
LUDS 100.38
LUEDS 95.16
UEDS 103.62
Negative Effekte UDS 64.99 24.338 (3) <.001*** .007 0.72 114
LUDS 90.60
LUEDS 123.47
UEDS 108.94
Verminderter Appetit UDS 67.31 17.016 (3) 001** .008 0.57 .075
LUDS 94.16
LUEDS 109.93
UEDS 119.02
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Stimmungssteigerung UDS 76.93 8.074 (3) .044 013 0.33 .027

LUDS 95.15
LUEDS 102.50
UEDS 116.48
Effekte auf Schlaf UDS 93.07 4.255(3) 235 025 0.16 .007
LUDS 90.95
LUEDS 110.83
UEDS 93.32
Physische Aktivierung UDS 78.81 6.478 (3) .091 017 0.28 .019
LUDS 94.73
LUEDS 108.30
UEDS 104.46
Anmerkungen. oxorr = Korrigiertes o. 2 = unterdurchschnittlich (n = 34). ®= leicht unterdurchschnittlich (n = 86).

¢ = leicht iiberdurchschnittlich (n = 47). ¢= iiberdurchschnittlich (n = 25).
*p<.05 **p<.01 **p<.001
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Tabelle A2. Unterschiede in den Koffeinkonsumerwartungen abhdngig von den Gruppen der BOSS Il

CaffEQ-Subskala Gruppe Mittlerer Rang Kruskal-Wallis H (df) D Okorr d ]
Abhéngigkeit UDS? 81.74 13.380 (3) .004** .010 0.48 .055
LUDSP 88.88
LUEDS* 100.78
UEDS! 127.79
Geistige Aktivierung UDS 83.59 4.107 (3) 250 017 0.15 .006
LUDS 103.66
LUEDS 93.35
UEDS 104.57
Negative Effekte UDS 64.89 18.885 (3) <.001*** .008 0.61 .084
LUDS 98.08
LUEDS 110.10
UEDS 111.80
Verminderter Appetit UDS 68.20 21.661 (3) <.001*** .007 0.66 .099
LUDS 90.54
LUEDS 116.17
UEDS 112.88
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Stimmungssteigerung UDS 76.91 12.375 (3) 006%* 013 0.46 .05

LUDS 90.04
LUEDS 108.35
UEDS 116.95
Effekt auf Schlaf UDS 93.43 0.823 (3) .844 .050 0.22 012
LUDS 93.26
LUEDS 100.88
UEDS 100.00
Physische Aktivierung UDS 85.15 3.103 (3) 376 025 0.05 .001
LUDS 96.28
LUEDS 99.67
UEDS 107.30

Anmerkungen. oxorr = Korrigiertes a. @ = unterdurchschnittlich (n = 41). ®= leicht unterdurchschnittlich (n = 67).
¢ = leicht iiberdurchschnittlich (n = 56). ¢= iiberdurchschnittlich (n = 28).
¥t p<.01 *** p<.001
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Tabelle A3. Unterschiede in den Koffeinkonsumerwartungen abhdngig von den Gruppen des BDI-11

CaffEQ-Subskala Gruppe Mittlerer Rang  Kruskal-Wallis H (df) D Okorr d n?
Abhéngigkeit keine Depression 90.97 7.365 (2) .025 .01 0.34 .028
minimale u. leichte Depression 95.71
mittelschwere u. schwere 124.75
Depression
Geistige Aktivierung keine Depression 97.12 0.732 (2) .693 .05 0.16 .007
minimale u. leichte Depression 99.13
mittelschwere u. schwere 87.73
Depression
Negative Effekte keine Depression 86.02 13.555 (2) 001** .007 0.51 .061
minimale u. leichte Depression 119.89
mittelschwere u. schwere 95.06
Depression
Verminderter Appetit keine Depression 85.32 13.472 (2) 001** .008 0.51 .061
minimale u. leichte Depression 118.18
mittelschwere u. schwere 102.19
Depression
Stimmungssteigerung keine Depression 89.76 4.232 (2) 121 017 0.22 012
minimale u. leichte Depression 106.71
mittelschwere u. schwere 106.25

Depression




Effekte auf Schlaf keine Depression 94.07 5.102 (2) 078 013 0.26 016
minimale u. leichte Depression 109.15
mittelschwere u. schwere 80.21
Depression

Physische Aktivierung keine Depression 95.82 0.773 (2) 679 .025 0.16 .006
minimale u. leichte Depression 101.07
mittelschwere u. schwere 89.69

Depression

Anmerkungen. *n=115."n=53.°n=24.  akorr = Korrigiertes a.

* p <.01
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Tabelle A4. Unterschiede in den Koffeinkonsumerwartungen abhdngig von den Gruppen des IS

CaffEQ-Subskala Gruppe M SD F(df1, df2) ) Ukorr d n?
Abhéngigkeit keine Schlafstorung? 2.32 1.30 7.688 (2, 189) 001** .007 0.57 075
leichte Schlafstérung® 2.82 1.36
moderate u. starke 3.33 1.19
Schlafstérung®
Geistige Aktivierung keine Schlafstorung 3.49 1.28 2.771 (2, 88.723)° .068 .025 0.33 .026
leichte Schlafstorung 3.80 1.18
moderate u. starke 3.98 1.03
Schlafstorung
Negative Effekte keine Schlafstorung 1.88 0.91 4.518 (2, 189) 012* .013 0.44 .046
leichte Schlafstorung 2.32 1.00
moderate u. starke 2.22 0.94
Schlafstorung
Verminderter Appetit keine Schlafstorung 1.81 1.08 5.677 (2, 189) 004** .010 0.49 057
leichte Schlafstorung 2.20 1.23
moderate u. starke 2.56 1.32
Schlafstorung
Stimmungssteigerung keine Schlafstorung 2.38 1.14 5.866 (2, 189) 003** .008 0.50 058
leichte Schlafstorung 2.83 1.19
moderate u. starke 3.10 1.20

Schlafstorung
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Effekte auf Schlaf keine Schlafstorung 2.75 1.58 1.272 (2, 189) 283 .050 0.23 013
leichte Schlafstorung 3.16 1.65
moderate u. starke 2.99 1.55
Schlafstorung

Physische Aktivierung keine Schlafstorung 1.92 1.19 2.915 (2, 189) .057 .017 0.35 .030
leichte Schlafstorung 2.36 1.19
moderate u. starke 2.32 1.31
Schlafstorung

Anmerkungen. *n=99.°n=61.n=32.  okorr = Korrigiertes a.

< .01 *p<.05
b= Welch-ANOVA
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Tabelle AS. Unterschiede in den Koffeinkonsumerwartungen abhdngig von den Gruppen® des PSQ-20

CaffEQ-Subskala Gruppe M SD 1(df) P Okorr d

Abhéngigkeit niedriger Stress 2.44 1.26 -2.219 (190) .035 013 0.32
hoher Stress 2.85 1.41

Geistige Aktivierung niedriger Stress 3.61 1.27 -0.658 (190) S12 .025 0.10
hoher Stress 3.73 1.17

Negative Effekte niedriger Stress 1.88 0.89 -2.827 (190) 005** .007 0.41
hoher Stress 2.27 0.99

Verminderter Appetit niedriger Stress 1.82 0.97 -2.823 (172.761)° 005** .008 0.41
hoher Stress 2.30 1.35

Stimmungssteigerung niedriger Stress 2.44 1.16 -2.404 (190) .017 .010 0.35
hoher Stress 2.85 1.21

Effekte auf Schlaf niedriger Stress 2.86 1.52 -0.461 (190) .645 .050 0.07
hoher Stress 2.97 1.68

Physische Aktivierung niedriger Stress 2.00 1.19 -1.401 (190) 163 017 0.20
hoher Stress 2.25 1.25

Anmerkungen. ?n = 96.

* p <.01
b= Welch-Test

okorr = Korrigiertes o
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Anhang
Tabelle A6.

Koffeinhaltige Produkte mit Koffeingehalt und Quellengruppe

Koffeinquellen- Produkt und Koffeingehalt Quelle
gruppe Portionsgrofie (mg) der Portion
Softdrinks Coca Cola (330ml) 29.7 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Cola Light (330ml) 39.6 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Pepsi (330ml) 333 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Afri Cola (330ml) 82.5 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Fritz Cola (330ml) 82.5 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Schwip Schwap (330ml) 21.0 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Mezzo Mix (330ml) 19.8 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Coke Zero (500ml) 50 https://koffein.com/tabelle-cola-softdrinks.html
Makava (330ml) 25.5 https://stmk.arbeiterkammer.at/beratung/konsumentenschutz/
essenundtrinken/Bericht Eistee.pdf
Energydrinks Red Bull (330ml) 105.6 https://koffein.com/energydrinks.html
Monster Energy (500ml) 160.0 https://koffein.com/energydrinks.html
Club Mate (500ml) 100.0 https://koffein.com/energydrinks.html
Mio Mate (500ml) 100.0 https://energy-drink-magazin.de/2013/09/mio-mio-mate-im-test-12445
Mate Mate (500ml) 150.0 https://mate-mate.de/
Billa Mate (500ml) 100.0 https://www.billa.at/produkte/billa-mate-teegetraenk/00-312277
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28 Black (250ml) 80.0 https://koffein.com/energydrinks.html

Mountain Dew (500ml) 75.0 https://koffein.com/energydrinks.html

Flying Horse (250ml) 80.0 https://energydrinkblog.de/2008/06/24/flying-horse/

Guarana (330ml) 105.6 https://www.guarana.rs/en/)

S-Budget Energy (330ml) 105.6

Charitea Mate (330ml) 12.9 https://stmk.arbeiterkammer.at/beratung/konsumentenschutz/

essenundtrinken/Bericht Eistee.pdf

Almdudler Mate (330ml) 105.6 https://almdudler.com/de/shop/almdudler-mate-guarana
Kaffeeprodukte = Cappuccino (140ml) 37.8 https://koffein.com/tabelle.html

Melange (140ml) 37.8 https://koffein.com/tabelle.html

Espresso (40ml) 32.0 https://koffein.com/tabelle.html

Kaffee (140ml) 112.0 https://koffein.com/tabelle.html

Latte Macchiato (140ml) 154 https://koffein.com/tabelle.html

Pulverkaffee (140ml) 36.0 https://fdc.nal.usda.gov/fdc-app.html#/food-details/110421 1/nutrients

Entkoffeinierter Kaffee 1.0 https://fdc.nal.usda.gov/fdc-app.html#/food-details/1104214/nutrients

(140ml)

Eiskaffee (140ml) 43.4 https://fdc.nal.usda.gov/fdc-app.html#/food-details/1104190/nutrients
Teeprodukte Griiner Tee (300ml) 30.0 https://koffein.com/tabelle.html

Weiller Tee (300ml) 18.0 https://koffein.com/tabelle.html

Schwarzer Tee (300ml) 75.0 https://koffein.com/tabelle.html

Mate Tee (300ml) 20.0 https://www.gruenertee.com/koffeingehalt-tee-kaffee/
Andere Koffeintablette 200.0 https://koffein.com/tabelle.html
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Vollmilchschokolade
(100g)

Halbbitterschokolade
(100g)

Bitterschokolade (100g)
Weille Schokolade (100g)
Kakao (150ml)

15.0

40.0

130.0
12.0
11.0

https://www.gruenertee.com/koffeingehalt-tee-kaffee/

https://www.gruenertee.com/koffeingehalt-tee-kaffee/

https://www.gruenertee.com/koffeingehalt-tee-kaffee/
https://www.gruenertee.com/koffeingehalt-tee-kaffee/

https://www.gruenertee.com/koffeingehalt-tee-kaffee/

Anmerkung. Die Herstellerangaben bezogen sich meist auf Portionen von 100ml und wurden in den Koffeingehalt pro Portion umgerechnet.

Letzter Abruf der Links war 22.2.2020
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