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VORWORT UND DANK

«Burnout» wird wie schon 2007, als diese BroschUre erstmals verfasst
wurde, weiterhin oft «diagnostiziert» und viel diskutiert.

Positive Argumente wie die Entstigmatisierung psychischer Erkrankun-
gen sprechen fur das Konstrukt «Burnout». Aber es gibt auch Kritik an
der «Diagnose», weil es keine Krankheit im Sinne einer psychiatrischen
Diagnose nach ICD-10 oder DSM-5 ist.

2007 durfte ich mit freundlicher Unterstltzung der Firma Lundbeck AG
die hier nun in Uberarbeiteter Form vorliegende Broschiire zum Thema
«Burnout» verfassen. Dies damals unter anderem auf der Grundlage der
durch Frau Dr. Beate Schulze bis zum Jahr 2005 aufgearbeiteten Literatur
zum Thema Burnout. Sie leitete das Projekt des Zircher Empowerment
Programms flr Stressmanagement und Burnout-Prévention im Gesund-
heitswesen an der Psychiatrischen Universitatsklinik Zdrich.

In den letzten 13 Jahren ist zum Thema Burnout in der Schweiz viel ge-
arbeitet und entwickelt worden. So wurde das Burnout-Konzept durch
die Schweizerische Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie
(SGPP) und auch durch die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) anerkannt. Praktisch
jede renommierte Psychiatrische Klinik mit psychotherapeutischen
Stationen bietet heute Spezialangebote fir diese Problemstellung an.

Und das fur ein Beschwerdebild, das es streng genommen als Krankheit
nicht gibt (WHO, ICD-10, Kapitel V/F; Dilling et al., 1991). Die WHO listet
das Burnout-Syndrom nur als «Faktor, der den Gesundheitszustand
beeinflusst und zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten fihrt»:
Erschopfungssyndrom; ICD-10: Z73.0.

Wie vom Schweizerischen Expertennetzwerk fir Burnout, kurz SNB,
und der DGPPN beschrieben, geht man heute davon aus, dass indivi-
duelle Faktoren und Faktoren am Arbeitsplatz eine Arbeitstiberforde-
rung mit vegetativen Stresssymptomen und Erschépfung hervorrufen
und bei andauernder Uberforderung, also chronischem Stress, in



einen Burnout fihren. Und dass aus diesem Zustand des Burnouts
wiederum psychische und kérperliche Folgeerkrankungen, wie z.B.
Erschépfungsdepressionen, resultieren kénnen.

Mit dieser Broschire soll, ausgehend vom aktuellen Stand der Forschung
und den derzeit vertretenen Meinungen zu Burnout, ein pragmatischer
Wissens- und Ideenratgeber vorgelegt werden, in dem Betroffene, de-
ren Angehdrige, behandelnde Arzte und Fiihrungsverantwortliche in
den Betrieben Wichtiges Uber die Symptome und den Verlauf von
Burnout-Zustanden und Burnout-Prozessen erfahren konnen. Dies unter
besonderer Bericksichtigung der kognitiven Leistungsfahigkeit im Zu-
sammenhang mit Depressionen und deren Folgezusténden und unter
ergianzenden Uberlegungen zum Wiedereinstieg in das Arbeitsumfeld.

Es soll aufgezeigt werden, wie jede und jeder von uns prophylaktisch
etwas gegen Burnout und Erschépfungsdepression unternehmen
kann. Und es soll, basierend auf den klinischen Erfahrungen des Autors,
aufgezeigt werden, wie man therapeutisch Burnoutzustdnde und Er-
schépfungsdepressionen erfolgreich behandeln kann.

Mein Dank gilt vor allem meinen Patientinnen und Patienten, von denen
ich jeweils durch die Bewaltigung der individuellen Problemstellungen
mehr und mehr Gber Burnout-Prozesse verstehe, standig weiter lerne
und fortlaufend die Erkenntnisse in meine Arbeit einfliessen lassen
kann.

Herzlichen Dank auch der Firma Lundbeck (Schweiz) AG, die mit dem
Ermoglichen dieser Broschiire zur Entstigmatisierung psychischer Pro-
bleme, zur Selbsthilfe und zur Gesundheitspravention beitragt.

Bad Ragaz, Januar 2021

Dr. med. Joachim Leupold



DAS WICHTIGSTE IN KURZE
FUR DEN EILIGEN LESER

Entsprechend der Erstbeschreibung von einem
Burnout-Zustand ist dieser charakterisiert durch:

1. Emotionale Erschépfung
2. Depersonalisierung
3. Reduzierte persdnliche Leistungsfahigkeit

Kognitive Einschrankungen bei reduzierter
Leistungsfahigkeit / Depression:

Aufmerksamkeit

Gedachtnis und Lernen

Exekutive Funktionen
Psychomotorische Geschwindigkeit

Die sieben Phasen eines Burnout-Prozesses
nach Matthias Burisch:

Phase der ersten Warnzeichen

Phase des reduzierten Engagements

Phase der emotionalen Reaktionen

Phase der Abnahme von kognitiven Féhigkeiten
Phase des Abflachens des emotionalen und
sozialen Lebens

Phase der psychosomatischen Reaktionen
Phase von Depression und Verzweiflung

ahon=

N o

2 Folgende drei Hauptfaktoren spielen in der
Entstehung eines Burnouts eine entscheidende Rolle:

® Personlichkeitsmerkmale
e Arbeitsbezogene Einstellungen
e Jobmerkmale und Aspekte des Arbeitsumfeldes

Sowohl diagnostisch als auch therapeutisch sind alle drei
Komponenten zu berlcksichtigen, um die Problemstellung
individuell bestmoglich zu erfassen und zielorientiert
behandeln zu kénnen.
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Um einem Burnout bestméglich vorzubeugen und sich
gesund und leistungsfahig zu erhalten, erscheint es sinnvoll,
sich in verschiedenen Lebensbereichen, den «Vier Saulen
der Gesunderhaltung», zu engagieren, um die Bereiche je-
weils als Ressource fur die anderen Bereiche zur Verfligung
zu halten:

1. Leistung und Arbeit

2. Soziale Aktivitdten und Beziehungen
3. Kérper und Sinne

4. Kultur und geistig-emotionales Erleben

Eine einseitige, nur auf den Leistungsaspekt ausgerichtete
und die anderen Bereiche vernachléssigende Lebensweise
erhoht das Risiko fur einen Burnout. Wichtig ist es, die indivi-
duell unterschiedlich gewichtete, fir den einzelnen «richtige»
Balance zwischen den verschiedenen Bereichen zu finden.

Burnout und Erschépfungsdepression kénnen erfolgreich
behandelt werden. Je frither sich der Betroffene in
Behandlung begibt, desto rascher wird er wieder leistungs-
féhig und desto geringer werden die Behandlungs- und
Folgekosten (Arbeitsausfall) sein.

Die Behandlung des Burnouts resp. einer Erschépfungs-
depression muss, aufgrund der komplexen Natur, multimodal
erfolgen.

Hauptpfeiler der Behandlung sollten sein:

1. Bewegung: aktiv sein

2. Entspannung: achtsam sein

3. Selbsterkenntnis: bewusst sein
4. Medikamente: unterstltzt sein

"



Je nach Stadium des Burnouts resp. der Erschopfungsdepres-
sion ist die Behandlung auch ohne Medikation méglich. Eine
manifeste Depression muss fachménnisch, bestmaéglich von
einem Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, eventuell
auch medikamentods, behandelt werden.

Eine psychotherapeutische Behandlung (auch im Sinne einer
Kurzzeitpsychotherapie mit anschliessendem Coaching) mit
bestmoglichem Einbezug von Angehdrigen und Vorgesetzten
am Arbeitsplatz erscheint in der Bewéltigung eines Burnouts
dringend empfehlenswert. Sollte im Rahmen einer Psycho-
therapie eine medikamentdse antidepressive Therapie
fortzusetzen sein, ist darauf zu achten, kognitive Fahigkeiten
auf keinen Fall zu beeintrachtigen, sondern ggf. durch eine
geeignete Auswahl der Medikation zu stitzen und zu férdern -
auch um die aktive Mitarbeit des Patienten im Rahmen

der Psychotherapie bestmoglich zu unterstitzen. Denn neben
Stimmung und Antriebslage ist wahrend der Reintegration
am Arbeitsplatz gerade der kognitiven Leistungsfahigkeit des
Betroffenen besondere Beachtung zu schenken.
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DEFINITION BURNOUT

Burnout als Zustand

Als der Psychiater Herbert Freudenberger Anfang der 1970er-Jahre den
Begriff erstmals in einem medizinischen Kontext benutzte, beschrieb
er bei freiwilligen Helfern einer sozialen Einrichtung fir Drogenabhan-
gige in New York eine zunehmende Erschopfung, eine distanzierte
und zynische Einstellung der Sozialarbeiter gegentber ihren Klienten
und eine negative Einstellung gegenlber der eigenen Arbeitsleistung
(Freudenberger 1974). Dies bei Menschen, die zuvor mit grossem En-
gagement und Begeisterung, gepaart mit Idealismus, an ihre Aufgabe
herangetreten waren.

Christina Maslach, eine Sozialpsychologin in der kalifornischen Uni-
versitatsstadt Berkeley, untersuchte ebenfalls seit den 1970er-Jahren
Menschen in stressigen Berufen und wie sie mit ihren emotionalen
Belastungen umgehen. Sie formulierte die drei Kernaspekte eines
Burnout-Zustandes, wie sie Freudenberger ebenfalls formuliert hatte
(Maslach 1982):

1

EMOTIONALE
ERSCHOPFUNG

2 REDUZIERTE
PERSONLICHE
LEISTUNGS-

FAHIGKEIT

DEPERSONALISIERUNG
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Emotionale Erschépfung ist dabei ein Zustand, in dem man sich ge-
fuhlsmassig ausgelaugt fihlt. Sie kdnnen sich nicht mehr in andere
hineinfihlen und nicht mehr mitfihlend denken und handeln.

Depersonalisierung ist ein Fachausdruck, der in diesem Zusammen-
hang vor allem die negativen Wahrnehmungen und negative Gefiihle
gegeniber anvertrauten Kunden oder Mitarbeitern im Arbeitskontext
meint, die bei Beginn der Arbeit nicht bestanden hatten. Also eine
Veranderung in der Haltung des Betroffenen gegeniber anderen Men-
schen, die im Arbeitsumfeld von Bedeutung sind. Hierbei wird der
Betroffene von seinem Umfeld verdndert wahrgenommen: «So kenne
ich dich nicht.» Auch Betroffene erleben sich selbst als «anders».

Mit der reduzierten persénlichen Leistungsfahigkeit ist gemeint, dass
die Betroffenen sich in ihrer professionellen Kompetenz vermindert
leistungsfahig wahrnehmen, und es tatsachlich auch zunehmend sind.
Sie haben das Gefihl, nicht das bringen zu kénnen, was eigentlich in
ihnen steckt und von ihnen aufgrund ihrer Qualifikationen erwartet wer-
den sollte und erwartet werden durfte. Da dies dann auch zu Fehlern
fUhren kann und Betroffene eventuell merklich langer fir ihre Aufgaben
brauchen, féllt es friher oder spater auch dem Umfeld am Arbeitsplatz
und der Familie auf.

Heutzutage arbeiten viele in der Dienstleistungs- und Kommunikati-
onsbranche. Einige von ihnen sind aufgrund der geforderten Leistung
besonders anféllig fur kognitive Einschréankungen. Also die wesent-
lichen Fahigkeiten unseres Gehirns, Informationen aufzunehmen, zu
verarbeiten, «abzulegen» und wieder hervorzuholen. Wichtiges von
Unwichtigem zu unterscheiden, Prioritdten setzen zu kénnen, zu filtern,
zielgerichtete Handlungen gedanklich vorzubereiten und im Weiteren
auch auszufiihren. Das alles mit zlgiger Verarbeitungsgeschwindigkeit
und der Fahigkeit, rasch von einem Fokus auf den anderen zu wechseln.

In der Fachwelt wird in diesem Zusammenhng auch von der «cold cog-
nition» einerseits, und der «hot cognition» andererseits gesprochen.
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Unter der «cold cognition» wird folgendes genauer betrachtet:

PSYCHO-
AUFMERK- GEDACHTNIS EXEKUTIVE MOTORISCHE | ASPEKTE DER

SAMKEIT UND LERNEN | FUNKTIONEN |  GESCHWINDIG- SPRACHE*
KEIT

Unter «hot cognition» werden die emotional beeinflussten kognitiven
Fahigkeiten verstanden, wie etwa:

EMOTIONS- ASPEKTE DER EMPATHIE

VERARBEITUNG ' SPRACHE**

Bei depressiven Patienten ist bekannt, dass sie Probleme im Planen
haben, ihre Konzentration verschlechtert ist, dass sie langsamer re-
agieren und Mihe mit dem Gedachtnis bekommen (Hammar et Ardal,
2009; Elliott, 2003).

* (Satzbau, nicht-emotionale Semantik also Wortbedeutung)
** (emotionale Semantik also Wortbedeutung, emotionale Sprachmelodie und -rhythmus)
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In einer Untersuchung aus dem Jahr 2012 wurde festgestellt, dass
52% der Befragten mit einer Depression angaben, dass sie wegen
kognitiver Beeintrachtigungen sehr stark bei der Arbeit behindert wa-
ren oder die Arbeit deshalb sogar beenden mussten (Lam et al., 2012).

Eine andere Untersuchung stellte fest, dass von 27% der depressiven
Patienten mittelmassige kognitive Beschwerden angegeben wurden,
von 13% sogar ernsthafte bzw. schwere. Hierbei waren vor allem
schlechte Konzentration und Gedéachtnisprobleme als Hauptprobleme
genannt, aber auch verlangsamtes Denken und Wortfindungsstérun-
gen (lverson et Lam, 2013).

Fir Arzte und Therapeuten stehen verschiedene und allseits bekannte

Standard-Tests zur Verfligung, um kognitive Einschrénkungen zu er-
kennen.

17



Im Alltag kénnen folgende Fragen helfen, um bei sich selbst, Arbeits-
kollegen oder Familienmitgliedern Hinweise fiir kognitive Einschréan-
kungen festzustellen oder darauf hinzuweisen:

Haben Sie Schwierigkeiten, Entscheidungen im beruflichen
oder privaten Leben zu treffen? Wenn ja, warum?

Haben Sie Schwierigkeiten, Zeitung, Briefe oder Berichte zu lesen
und aufzunehmen, zu verstehen?
Ebenso bei Fernsehsendungen oder Gesprachen?

18



Verlegen Sie haufiger Dinge, wie z.B. Schliissel, oder vergessen
Sie Namen von lhnen bekannten Leuten oder Dinge, die Sie
einkaufen wollten?

Verlieren Sie den Faden bei Aufgaben zu Hause oder
bei der Arbeit?

Haben Sie Muhe, lhnen durchaus bekannte und tbliche

Aufgaben im Berufsleben oder im Privatleben zu beginnen
oder auch zu beenden?

Haben Probleme wie oben erfragt (negativen) Einfluss
auf lhr Alltagsleben?

19



Markus*

Erfahrener und gewissenhafter Sozialarbeiter,
fuhlt sich ausgelaugt, 48 Jahre alt, verheiratet,
zwei Kinder.

Erfahrener Berufsmann in Fihrungsverantwortung.
Gewissenhaft. Seit Jahren voller Einsatz fir Klienten und
Mitarbeiter. Macht zunehmend Uberstunden, arbeitet
auch an allen Wochenenden, um den «Papierkram» noch
zu erledigen. Das Familienleben leidet darunter.

Er reagiert innerlich zunehmend aggressiv gegeniiber
Klienten, will das aber gar nicht, schamt sich deshalb,

weil er doch helfen will und soll. Fihlt sich ausgelaugt,

im Kopf «wie leer», wiirde morgens am liebsten einfach
liegenbleiben. Leidet unter massiven Konzentrations-
stérungen, Vergesslichkeit und Wortfindungsstérungen,
erinnert sich nicht gleich an Namen von langjahrigen
Kunden. Kennt sich so nicht, hat deshalb zunehmend
Angst. Bekommt auch von Kollegen entsprechende Riick-
meldungen, die er aber nach aussen hin noch abtut.

*realer Fall, Name und Bild fiktiv







Burnout als sich entwickelnder Prozess bis
zur Ersch6pfungsdepression

Wenn wir als Arzte einen Betroffenen zu einem bestimmten Zeitpunkt
zum ersten Mal sehen, kdnnen wir bestimmte Symptome und Verhal-
tensweisen erkennen und beschreiben. Wenn wir nachfragen, die
Anamnese erheben oder die Berichte von Angehdrigen und Arbeits-
kollegen anhoren, dann erkennen wir schnell, dass der aktuelle Zustand
Teil eines sich entwickelnden Prozesses ist, der zum Zeitpunkt der Kon-
sultation beim Psychiater leider hdufig schon seit vielen Monaten oder
gar Jahren ablauft.

Einen in sich schlissigen und klinisch-praktisch auch sehr haufig gut
nachvollziehbaren Entwicklungsprozess eines Burnouts bietet Profes-
sor Matthias Burisch vom Fachbereich Psychologie der Universitat
Hamburg, wobei er sieben Phasen definiert (Burisch, 2013):
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PHASE DER ERSTEN WARNZEICHEN

PHASE DES REDUZIERTEN ENGAGEMENTS

PHASE DER EMOTIONALEN REAKTIONEN

PHASE DER ABNAHME VON KOGNITIVEN
FAHIGKEITEN

PHASE DES ABFLACHENS DES EMOTIONALEN
UND SOZIALEN LEBENS

PHASE DER PSYCHOSOMATISCHEN
REAKTIONEN

7_ PHASE VON DEPRESSION UND VERZWEIFLUNG

23



Phase eins mit den ersten Warnzeichen ist bestimmt durch einen ge-
steigerten Einsatz fiir bestimmte Ziele bei der Arbeit, was sich in der
Zunahme von Uberstunden am Arbeitsplatz zeigen kann. Die Betroffe-
nen und ihre Angehdrigen stellen vielleicht erste Anzeichen von
Erschépfung mit Midigkeit und Motivationsverlust fiir andere Tatig-
keiten fest. Haufig sind vegetative Uberreaktionen festzustellen im
Sinne von ganz unspezifischen kérperlichen Symptomen wie Magen-
Darmreaktionen, verstarktem Schwitzen, Mundtrockenheit, leichten
Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafstérungen und vielem mehr.

In der Phase des reduzierten Engagements ist beim Betroffenen ein
sozialer Riickzug beobachtbar: Der Betroffene versucht, weniger
Fremdeinflissen ausgesetzt zu sein. Er wird schweigsamer, zeigt viel-
leicht in gewissen Nebenséatzen erste negative Einstellungen zu seiner
Arbeitund wirkt hdufig «egoistischer», mehr auf seinen eigenen Nutzen
konzentriert. Man erlebt ihn, als ob er Scheuklappen aufhabe: einge-
engt in seiner Wahrnehmung, irgendwie abgeschnitten, fremd.

Selbstverstandlich verlaufen die Ubergénge fliessend, und unbemerkt
befindet sich der Betroffene bereits in der dritten Phase, der Phase der
emotionalen Reaktionen mit Minderwertigkeitsgefiihlen und Pessi-
mismus. Haufig kommt es dabei auch zu Schuldzuschreibungen an
andere, was zusatzlich zu zwischenmenschlichen Belastungen fihren
kann. Oft wird der sich aufbauende Burnout-Prozess durch die dann
ablehnenden oder gereizten Reaktionen der anderen noch angeheizt.
Der Betroffene wird in seinen negativen Selbstwahrnehmungen von
aussen bestéatigt, was seine innere Wahrnehmung untermauert und die
Negativspirale des Prozesses beschleunigt.

Auffallig ist dann die vierte Phase, in der es zu einer Abnahme der
kognitiven Leistungsfahigkeiten mit Verlust von Motivation, Konzen-
trations- und Gedachtnisstérungen, Kreativitatseinbruch, Verschlech-
terung der Flexibilitdt und Abgrenzungsfahigkeit des Betroffenen
kommt. Vergesslichkeit, Unkonzentriertheit und dadurch auch Fehlerin
der Arbeitstatigkeit lassen sich sowohl vom Betroffenen, als auch von
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seinem Umfeld wahrnehmen, da sie in unserer Dienstleistungsgesell-
schaft und den damit notwendigen zwischenmenschlichen Kompeten-
zen von zentraler Bedeutung sind. Die Negativspirale erhalt Nahrung,
dreht sich immer schneller abwarts.

Aus meiner praktischen Erfahrung ist zeitgleich die von Burisch be-
schriebene flinfte Phase, die Phase des Abflachens des emotionalen
und sozialen Lebens und Erlebens, bei den Betroffenen zu beobach-
ten. Sie werden gleichgtltig, meiden moglichst jegliche Kontakte zu
anderen und kénnen sich nicht mehr in andere hineinfiihlen oder hin-
eindenken. Sie werden emotional «stumpf». Freude kann nicht mehr
oder nur noch reduziert empfunden werden. Das Interesse an Dingen,
die einem bisher wichtig waren, schwindet. Als wichtiges Warnsignal in
dieser Phase geben Betroffene oft bisher geliebte Freizeitbeschéfti-
gungen oder Hobbys auf, was im Normalfall auch zu einer weiteren
Eskalation des Burnout-Prozesses beitragt. Spatestens jetzt leiden Be-
troffene unter der sogenannten Anhedonie (Snaith P, 1993; Keller J et
al,, 2013). Sie sind lust- und freudlos, hdufig haben sie auch keinen
Appetit mehr. Das betrifft auch die Sexualitat. Bei der Anhedonie han-
delt es sich um ein wesentliches Kernsymptom der sich anbahnenden
Erschépfungsdepression. Arztlich-therapeutische Hilfe wird nétig.

Burisch beschreibt die sechste Phase als die Phase der psychosomati-
schen Reaktionen. Wenngleich bereits in der ersten Phase mit leichten
vegetativen Symptomen psychosomatische Reaktionen im eigentlichen
Sinne beobachtbar sind, so stehen sie in der sechsten Phase nach
Burisch als leidvolle Symptome im Vordergrund des Erlebens des
Betroffenen: muskulére Verspannungen mit Schmerzen, egal ob Kopf-
schmerzen, Rickenschmerzen, Gliederschmerzen oder Schlafstorun-
gen jeglicher Art (Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen und mor-
gendliches Friherwachen) pragen diesen Zustand. Die Betroffenen
konnen sich in der Freizeit, selbst in einem mehrwochigen Urlaub, nicht
mehr erholen. Haufig kommt es zu Verédnderungen der Essgewohn-
heiten: Die einen essen kaum noch etwas, andere essen Ubermassig.
Sehr haufig kommt es auch zu einem vermehrten Konsum von Alkohol

25



oderanderen Drogen, womit der Betroffene noch versucht, das Ruder
herumzureissen und eine gewisse Funktionsfédhigkeit trotz des leid-
vollen Zustandes zu ermoglichen.

In der dargestellten Phase ist an Anpassungsstérungen mit depressi-
ver Reaktion, Angst- und Zwangsstérung zu denken. Oder auch an
sogenannte somatoforme Stérungen, bei denen Schmerzen oder Funk-
tionsstérungen von Organen von den Betroffenen erlebt und berichtet
werden, die aber durch kérperliche Untersuchungen nicht bestatigt
werden kénnen. In diesem Stadium kann es sein, dass neben dem Burn-
out oder der zunehmenden Erschépfungsdepression auch andere psy-
chiatrische Erkrankungen diagnostiziert werden mussen. Manchmal
kommt es auch zum Ruckfall einer friher durchgemachten Krankheit,
wie z.B. wiederkehrenden Depressionen, Magersucht, Alkoholmiss-
brauch oder anderem. Diese mussen selbstverstandlich entsprechend
behandelt werden.

Weiter ist natUrlich nicht zu vergessen, dass die aufgefihrten, meist
unspezifischen (Stress-)Symptome auch Ursache einer kdrperlichen
Grunderkrankung sein kénnen. In Frage kommen u.a.: Blutarmut
(Anémie), Eisenmangel, Schilddrisenunterfunktion (Hypothyreose),
Niereninsuffizienz, Borreliose, HIV, Tuberkulose, Krebserkrankungen,
entztndliche (rheumatische) Erkrankungen, degenerative Erkrankun-
gen des zentralen Nervensystems im Gehirn und/oder Rickenmark,
Schlaf-Apnoe-Syndrom oder Medikamentennebenwirkungen (Korczak,
et al., 2010). In Bezug auf die jeweils notwendige Therapie erklart sich
von selbst, dass entsprechend einer zu stellenden Diagnose, egal ob
psychiatrisch oder medizinisch, nach den Regeln der Kunst - evidenz-
basiert und stérungsspezifisch - vorzugehen ist.

Mehr oder weniger fliessend gerét der Betroffene ohne geeignete
Gegenmassnahmen in die siebte Phase nach Burisch, die Phase von
Depression und Verzweiflung. Dazu gehdren Gefiihle der Sinnlosig-
keit, eine zutiefst negative Einstellung mit massiven Zukunftsdngsten
und existenzielle Verzweiflung. Sie kann zu Suizidgedanken und, im
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schlimmsten Falle, zu Suizidhandlungen fihren. Mittelschwere bis
schwere kognitive Einschrankungen und Antriebslosigkeit préagen in
den meisten Féllen das Bild. Spéatestens in diesem Zustand muss aus
psychiatrischer Sicht aufgrund der vorliegenden Symptomatik entspre-
chend der Internationalen Klassifikation fir psychische Stérungen eine
mittelschwere oder gar schwere Depression im Sinne einer Erschép-
fungsdepression diagnostiziert werden.
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Peter*

Jahrelang erfolgreicher Unternehmer,
verheiratet, zwei schulpflichtige Kinder,
begeisterter Berggénger, sportlich, 52 Jahre alt.

Beobachtete bei sich selbst seit Uber zwei Jahren zunehmenden
Abbau seiner Leistungsfahigkeit, gleichzeitig «nur noch Arbeit».
Kaum noch Zeit fir die Familie. Seit einem Jahr keine Bergwande-
rungen mehr. Auch sonst keine sportliche Betdtigung mehr.
Gribelt seit einem halben Jahr nur noch, deshalb auch massive
Schlafstérungen. Macht Fehler bei der Arbeit, vergesslich, kann
sich bei Sitzungen kaum noch konzentrieren. Fihlt sich tGberrollt
von allem, Angst vor zunehmendem Kontrollverlust. Depressiv,
suizidale Gedanken. Dreiwéchige Sommerterien als selbst
gewdhlte Massnahme halfen nichts mehr: keine Erholung.
Darauthin Vorstellung beim Psychiater zur Behandlung.

*realer Fall, Name und Bild fiktiv




URSACHEN UND BEDINGENDE FAKTOREN FUR
BURNOUT UND ERSCHOPFUNGSDEPRESSION

In diesem Kapitel soll dargestellt werden, welche Faktoren in der Ent-
stehung und Entwicklung eines Burnout-Prozesses bis zu einer Erschop-
fungsdepression beurteilt werden.

Personlichkeitsmerkmale

Wir alle verfigen Uber «Starken» und «Schwéchen». Diese allgemeine
Aussage kann sicherlich jeder fur sich bejahen. Und auch wenn wir
unsere Partnerin oder unseren Partner, unsere Freunde und Bekannten,
Mitarbeiter oder Kollegen entsprechend beurteilen sollten, stellen
wir schnell fest: Wir alle haben unsere starken Seiten - und eben auch
unsere Schwachen.

Aus psychotherapeutischer Sicht erscheint es hierbei besonders wich-
tig, dass wir uns dieser Starken und Schwachen bewusst sind. So
kdnnen wir abhangig vom Kontext der Situation, in der wir uns bewe-
gen, entsprechend damit umgehen. Und es ist dabei sehr wichtig, dass
wir uns in Bezug auf unsere Schwachen allfallig schiitzen und in Bezug
auf unsere Starken «unser Licht nicht unter den Scheffel stellen». Denk-
barist auch, dass eine fir uns typische Verhaltensweise im beruflichen
Kontext eine Stérke, im privaten Umfeld jedoch eine Schwéche sein
kénnte. Die Resilienzforschung befasst sich mit der Frage, wie wir mit
unseren Stéarken auch in schwierigen Zeiten und Situationen «gesund»
bleiben kdnnen. Eine Fahigkeit, die in diesem zu Ende gehenden Jahr
(2020) auf eine grindliche Probe gestellt wurde!

Es gibt Hinweise dafir, dass Menschen mit bestimmten Persénlich-
keitsmerkmalen ein hdheres Risiko haben, an einem Burnout zu
erkranken. Gleichzeitig gibt es Hinweise dafir, dass bestimmte Per-
sénlichkeitsmerkmale die Wahrscheinlichkeit fiir einen Burnout ver-
mindern, also vor der mdglichen Entwicklung eines Burnouts schitzen
konnen. Dazu gehodren Personlichkeitsmerkmale wie engagiertes
Nachgehen von Alltagsaktivitaten, positive Kontrollilberzeugung
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(«<internal locus of control») in Bezug auf dussere Ereignisse zu haben
und Veradnderungen gegeniiber offen zu sein (Pierce et Molloy, 1990).
Man spricht bei Menschen mit diesen Persénlichkeitsmerkmalen von
der so genannten «hardy personality».

Es konnte auch gezeigt werden, dass es Menschen gibt, die bestimmte
Stresssituationen ohne negative Folgen fur sich Uberstehen, andere
hingegen dadurch einen Burnout erleiden. Es scheint einen Zusam-
menhang zur jeweiligen Selbsteinschatzung einer Situation zu geben:
Menschen, die eine Situation als Bedrohung erlebten, neigten eher zu
Burnout als solche, die in einer solchen Situation die personliche Her-
ausforderung fur sich sehen kénnen (Gomes, Faria & Goncalves, 2013).

So haben Menschen ein erhéhtes Burnout-Risiko, die sich eher dem
Einfluss anderer oder dem Zufall ausgesetzt sehen, also sich praktisch
den dusseren Bedingungen und den anderen Menschen gegeniiber,
ausgeliefert fiihlen («external locus of control»). Menschen, die eher
dazu neigen, éngstlich zu sein, sehr sensibel sind und eher depressiv
oder auch ablehnend bis feindselig reagieren, erleben sich haufig an-
deren Menschen und Dingen gegeniber «ausgeliefert». Sie sprechen
sich selbst und ihrem Tun wenig Kraft und Durchsetzungsvermogen zu.
Und sie haben ein erhéhtes Burnout-Erkrankungsrisiko.

Interessanterweise hat man aber auch festgestellt, dass Menschen mit
dem so genannten «Typ A-Verhalten» ein erh6htes Risiko haben, einen
Burnout oder auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkte zu
erleiden (Miller, 1996). Menschen mit Typ A-Verhalten sind sehr wettbe-
werbsorientiert, fihren einen erfolgsorientierten Lebensstil und ziehen
es vor, unter Zeitdruck zu arbeiten. Ein weiteres typisches Merkmal von
Menschen mit Typ-A-Verhalten ist ein besonderes Bedurfnis, Kontrolle
Uber ihr direktes Umfeld (privat wie beruflich) zu haben.
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Personlichkeitsmerkmale,
die das Risiko eines Burnouts reduzieren:

INTERNAL
LOCUS OF
CONTROL

HARDY

PERSONALITY

Personlichkeitsmerkmale,
die das Risiko eines Burnouts erhéhen:

TYP A- EXTERNAL

VERHALTEN

LOCUS
OF CONTROL

Auch wenn bestimmte Personlichkeitsmerkmale sicherlich eine geneti-
sche Dimension haben und bis zu einem gewissen Grad unabanderlich
sind, darf man doch auf der Verhaltensebene festhalten, dass der
Mensch sein Leben lang lernfahig ist. Er kann fir ihn hinderliche oder
gar negative Verhaltensweisen im Verlauf seines Lebens durch geeig-
netere Strategien ersetzen, wenn diese sein Leben vereinfachen oder
die Lebensqualitédt erhdhen. Dafir gilt es aber, die Wahrnehmung zu
haben und ein Bewusstsein dafir zu schaffen. Dies ist die Grundlage
jeglichen Veranderungsprozesses.
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Arbeitsbezogene Einstellungen

Es erscheint relativ leicht nachvollziehbar, dass hohe oder gar unrealis-
tische Erwartungen an sich selbst und an die Aufgabe bei der Arbeit
zu einem Burnout-Zustand fiihren kdnnen. Die Frustration, die sich
daraus ergibt, dass ein Ist-Zustand nicht mit dem Soll-Zustand Uberein-
stimmt, kennt vermutlich jeder im Alltag. Je grosser die Diskrepanz
zwischen diesen beiden Werten ist, und je haufiger sie eintritt, umso
wahrscheinlicher ist es, dass wir an den von uns selbst gestellten Zielen
oder den vorgegebenen Zielen scheitern werden.

Dies ist schlecht fir unser Selbstwertgefthl und kann - im Sinne des
steten Tropfens, der den Stein hohlt - dazu fihren, dass wir jeglichen
Glauben an uns selbst, und damit jede Motivation verlieren.

Gerade Menschen, die mit einer hohen emotionalen Beteiligung sehr
engagiert anihre Aufgaben herangehen, haben deshalb ein erhdhtes
Risiko, in einen Burnout-Prozess einzutreten. Da sehr hdufig im heuti-
gen Arbeitsumfeld nicht das persénliche und emotionale Engagement
der betroffenen Person gewdlrdigt wird, sondern einzig und allein das
Ergebnis, der «Outcome» zahlt, kann dies zu grosser Frustration und
Enttéduschung fihren.

Sicherlich haben die arbeitsbezogenen Einstellungen auch sehr viel mit
den Personlichkeitsmerkmalen der betroffenen Person zu tun. So erge-
bensich deutliche Hinweise daflr, dass Menschen miteinereherzwang-
haft-perfektionistischen Sicht der Dinge schneller auch einmal von sich
selbst enttduscht und somit einer hoheren Frustrationsgefahr aus-
gesetzt sind als andere. Gleichzeitig gilt, dass ein ordentliches, zielori-
entiertes und moglichst nach «100%iger Leistung» strebendes Verhal-
ten in unserer Gesellschaft hoch anerkannt und bereits in der Schule
gezielt geférdert wird. Die Frage ist also, wie wir auf individueller
Ebene mit den durchaus berechtigten, aber ambivalenten Anforde-
rungen unserer Gesellschaft verniinftig haushalten.
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Jobmerkmale und Aspekte des Arbeitsumfeldes

Beiden Merkmalen der Tatigkeit und den Aspekten des Organisations-

umfeldes werden vier verschiedene Dimensionen unter die Lupe ge-
nommen:

QUANTITATIVE
ANFORDERUNGEN: QUALITATIVE ODER

ARBEITSBELASTUNG Kkﬁ:‘g&gg:jggs :‘}l -
UND ZEITDRUCK

ARBEITSUMFELD

FAKTOREN, DIE DIE
SOZIALE SELBSTBESTIMMUNG
UNTERSTUTZUNG VON ARBEITSAUFGABEN
BEEINFLUSSEN

34



Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass hohe Arbeitsbelastung
und Zeitdruck mit einem erhdhten Auftreten von Burnout einherge-
hen (Schulze, 2005). Je mehr Arbeit wir in immer weniger Zeit zu erledi-
gen haben, desto héher wird unser Stressniveau sein. Wenn dies nur
kurzzeitig andauert, werden die meisten von uns damit fertig. Wenn
diese Konstellation jedoch andauert, so wird friiher oder spater jeder
Einzelne unter dieser Konstellation in einen Burnout-Prozess geraten.
Wir kommen in eine Sisyphos-Situation, in der wir uns wie der Hamster
in seinem Rad mehrund mehr erschopfen - und nie ankommen, das Ziel
nie erreichen.

Es gibt bestimmte Berufe oder Aufgabengebiete, die ganz offensicht-
lich mit einem erhohten Risiko fur Burnout einhergehen. Das scheint an
qualitativen, klientenbezogenen Anforderungen zu liegen. Je haufi-
ger und langer man direkt mit Patienten oder Klienten arbeitet und je
schwerwiegender die Probleme dieser Klienten oder Patienten sind,
desto hoher ist das Burnout-Risiko (Schaufeli et Enzmann, 1998). Auch
wenn Burnout oft als «Managerkrankheit» wahrgenommen wird, so ist
nichtzuvergessen, dassin den Erstbeschreibungen von Freudenberger
und Maslach Menschen in sozialen Berufen und Dienstleister im Ge-
sundheitswesen als primar Betroffene beschrieben wurden. Dartber
hinaus wurde aber auch festgestellt, dass Rollenkonflikte innerhalb der
Tatigkeit mit einem erhdhten Burnout-Risiko einhergehen. Mit Rollen-
konflikten sind Situationen gemeint, in denen innerhalb des Berufsbil-
des zum Teil gegensatzliche Erwartungen an die betroffene Person
gestelltwerden. Ein weiterer grosser Risikofaktor fiir Burnout sind nicht
klar definierte Aufgaben oder unklare, schlecht definierte Stellenbe-
schreibungen und Anforderungsprofile.

Selbstverstandlich spielt die soziale Unterstlitzung eine massgebliche
Rolle. Wir streben alle nach einem hohen Mass an Autonomie, also
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung. Und doch sind wir alle
auch abhéngig von anderen, brauchen die Unterstitzung und den Zu-
spruch, um gerade in Phasen hohen Arbeitsdruckes und gewisser Un-
sicherheiten weiterhin und dauerhaft einen guten Job machen zu kon-
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nen. Feedback, Aufmunterungen und konstruktive Kritik kénnen hier-
bei Wunder wirken, wenn sie von Herzen kommen. Im umgekehrten
Falle kann dieser Sachverhalt geradezu als heimtiickische Waffe (Mob-
bing) umfunktioniert werden. Jeder Fihrungsverantwortliche sollte
sich an dieser Stelle bewusst sein, wie wichtig ein freundliches «Guten
Morgen», eine konstruktive Rickmeldung auf die erledigte Arbeit eines
Mitarbeiters oder einfach die Erkundigung nach seinem Allgemeinwohl
ist. Es geht um die Frage, wie wir miteinander umgehen wollen und wie
wir auch in emotional nicht zu nahestehenden Beziehungen das Gefihl
von «Wahrgenommensein», «Ernstgenommensein» und Zugehorig-
keit vermitteln wollen. Alle diese Punkte sind grundséatzlich wichtig fur
jeden und jede von uns, um uns wohl zu fihlen.

In einer Zeit, in der wir gerade in Bezug auf Autonomieentwicklung
geschult und beworben werden, ist es selbstverstandlich auch nur lo-
gisch, dass wir die uns zugeteilten Aufgaben mit grosstmoglicher
Selbstbestimmung und Flexibilitdt durchfiihren wollen. Doch gibt es
immer noch Fihrungsstile, bei denen der einzelne Mitarbeiter nur zum
«Erfullungsgehilfen» degradiert wird - und sich dann auch entspre-
chend fuhlt. Heutzutage ist es fur Mitarbeiter wichtig, eigene Entschei-
dungskompetenzen zu haben, an relevanten Entscheidungen mitbetei-
ligt zu sein und sich mit seiner Tatigkeit und seiner Firma bzw. seinem
Arbeitgeber bestmaoglich identifizieren zu kdnnen. Verschiedene Auto-
ren konnten zeigen, dass die Ubernahme von Verantwortung und
positives Engagement im Beruf wichtige Massnahmen in der Ge-
sundheitsférderung am Arbeitsplatz - und somit auch Anti-Burnout-
Massnahmen - sind (Karasek et al., 1988; Lee und Asfort, 1996).

Es wird diskutiert (DGPPN, 2012), dass die stdndigen Verdnderungen
und Neuanforderungen in der Arbeitswelt als Ausl6ser fiir Burnout
eine wichtige Rolle spielen dirften. Auch die Globalisierung wird ge-
nannt, da sie zu einerimmer grésser werdenden Konkurrenzsituation im
Wirtschaftsleben fuhrt und entsprechende Stressoren wie Stellenkdir-
zungen und Rationalisierungen mit sich bringt. Speziell fir dltere Men-
schen, die noch nicht mit Computern aufgewachsen sind, stellt die
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Technik der Digitalisierung der Arbeitswelt eine Herausforderung dar,
die Uberfordern und sich in Burnout-Zustdnden manifestieren kann.
Selbstverstandlich ist das Thema der stédndigen Erreichbarkeit durch
E-Mails und Mobiltelefone von grosser Bedeutung. Die Grenzen zwi-
schen Arbeitswelt und Privatleben I6sen sich auf. Und dies ist nur die
Spitze des Eisberges mit vielen anderen Phanomenen in unserer sich
digitalisierenden Gesellschaft.

DEIN ENGAGEMENT
WIRD SEHR GESCHATZT!

WIE SIEHST DU DAS?
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Johanna*

In ihrer Arbeit aufgehende Journalistin,
unverheiratet, keine Kinder, 42 Jahre alt.

Nimmt jeden Job an, grenzt sich nicht ab, ist voller Eifer,
was beim Arbeitgeber sehr positiv ankommt und grosse
Erwartungen an sie bewirkt. Erfahrt dann aber auch
Ablehnung und Neid von Kollegen. Kommt selbst nicht
mehr zur Ruhe, Schlafstérungen. Veersucht, nach aussen
noch «starker und schneller» zu erscheinen, damit man
ihr ihre Erschépfung nicht ansieht. Hat Angst vor
Arbeitsplatzverlust und Verlust der Sympathie ihrer Vor-
gesetzten, splrt zunehmend Diskrepanz zwischen ihren
Erwartungen an sich und denen von aussen und ihrem
innerlichen, erschdpften Zustand. Angst, Auszeit zu
nehmen, um ihre Position im Betrieb nicht zu gefdhrden.
Réumt in psychotherapeutischer Sitzung ein, dass sie
wohl ihre Haltung zur Sache dndern sollte. «Was will ich
eigentlich vom Leben? Was ist wirklich wichtig?»

*realer Fall, Name und Bild fiktiv




DURCH VORBEUGUNG DIE LEBENSQUALITAT
UND DIE LEISTUNGSFAHIGKEIT ERHALTEN

In diesem Kapitel geht es nun um die so viel zitierte «Work-Life-Balan-
ce», wobei mir der mit diesem Begriff suggerierte Gegensatz nicht
zusagt: Die «Zweiteilung» unseres Lebens in einen Arbeitsbereich
einerseits und ein «wirkliches Leben» andererseits entspricht hoffent-
lich nicht unserer Wahrnehmung. Oder doch? Angelehnt an Nossrat
Peseschkians «Positive Psychotherapie» (Peseschkian, 1999) definiere
ich folgende vier Saulen als wesentliche Grundpfeiler der Gesund-
erhaltung und zum Erhalt der Leistungsfahigkeit:

1. Leistung und Arbeit

2. Soziale Aktivitdten und Beziehungen
3.Kdrper und Sinne

4. Kultur und geistig-emotionales Erleben

Grundidee dabei ist, dass wir bestmdglich in allen vier genannten
Bereichen etwas fiir uns tun sollten, um einen Ausgleich zu schaffen.
Die gegenseitige Befruchtung und Erfrischung durch das Leben in den
verschiedenen Bereichen, durch Engagement fir diese Bereiche in
unserem Leben, ergibt die ndtige Balance, um Gesundheit und Wohl-
befinden zu erhalten.

Leistung und Arbeit

Leistung hdngteng mit unserer taglichen Arbeit, unserem Beruf zusam-
men. In unserer Gesellschaft ist der Leistungsaspekt ein sehr wichtiger
Faktor, gerade auch, was unsere Selbstwertregulation angeht. Er be-
inhaltet auch die existentielle Sicherheit als Grundlage fur jeglichen
anderen Lebensbereich. Wir missen in die Arbeit und das Leistungs-
prinzip «investieren». Wir wollen es im Grunde auch. Das Gefiihl der
Selbsteffizienz, durch unser Tun etwas bewirken zu kénnen, etwas zu

40



erreichen, ist zu tiefst befriedigend und fiir unser Selbstwertgefihl
von entscheidender Bedeutung. Selbstwert ist keine stabile Grosse.
Sie nutzt sich im Alltag ab, gleichzeitig sollten wir téglich etwas daftr
tun. Und je bewusster wir es tun, und idealerweise auch mit Freude,
desto besser. Dabei giltauch, unangenehme Aspekte unserer Arbeit zu
akzeptieren: frei nach dem Motto, dass jede Miinze eben zwei Seiten
hat, dass dort, wo Licht ist, auch immer Schatten ist. Und so lange wir
fair entlohnt werden und durch unser Einkommen auch unsere grund-
legenden Bedurfnisse und Verpflichtungen zu finanzieren vermégen,
kénnen wir uns im Grunde sehr glicklich schatzen. Dass Geld alleine
allerdings nicht gliicklich macht, ist auch eine bekannte Weisheit. Aber
ohne gentigend Geld ist das Leben in unserer auf Konsum ausgerichte-
ten Gesellschaft auch kein Vergntigen, weil die soziale Ausgrenzung
direkt spirbar wird.

Soziale Aktivitaten und Beziehungen

Soziale Aktivitdten sind von grundlegender Bedeutung fiir unsere
mentale Gesundheit. So leben wir nicht nur in Beziehungen, sondern
auch fiir sie. Unsere Partnerschaften, das Eingebundensein im familia-
ren Kontext, unsere Aktivitdten im Freundeskreis und mit unseren
Kolleginnen und Kollegen am Arbeitsplatz lassen uns selbst spirbar
werden, reflektieren uns, fordern uns. Wir konnen fur andere da sein,
andere fur uns. Wir fihlen uns wahrgenommen, beantwortet, finden
Trost, intellektuellen und emotionalen Austausch. Wir erfahren Inspira-
tion durch unser Gegenulber. Wir gehéren dazu: ein wichtiges mensch-
liches Grundbedurfnis. Gemeinschaft bietet Schutz! Fordern und
fordern als zentrales zwischenmenschliches Geschehen, um sich selbst
zu entwickeln und andere ebenso darin zu unterstitzen. «Leben ist in
Beziehung stehen».
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Korper und Sinne

Der dritte Grundpfeiler, die dritte tragende S&ule zur Erhaltung der
Gesundheit, ist unser Kérper, unser ganz bewusstes Erleben tber
unsere Sinne. Zu diesem Themenkomplex gehéren unsere Erndhrung,
regelmassige Bewegung und Sport. Letzteres allerdings nicht so sehr
unter dem Aspekt der Leistung, sondern vielmehr unter dem Aspekt
des Lustprinzips. Gesunder und regelmassiger Schlaf. Zartlichkeit und
Sexualitat. «Wellness»-Massnahmen, wie ein entspannendes Bad zu
nehmen oder sich eine Massage zu génnen, spielen in diesen Bereich
ebenso eine wichtige Rolle wie die Achtsamkeit als empfehlenswerte
Grundhaltung in dem, wie wir den Dingen und Menschen - und damit
uns selbst - begegnen. Mit dem Begriff der Achtsamkeit (Mindfulness),
der aus der zen-buddhistischen Meditationslehre kommt, ist das be-
wusste Wahrnehmen dessen gemeint, was gerade um uns geschieht:
jetzt, in diesem Augenblick. Dabei ist es wichtig, primar eine nichtbe-
wertende, akzeptierende Haltung einzunehmen. Bei der Achtsamkeit
wird der sinnlichen Wahrnehmung besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt: Was sehe ich gerade? Was hére ich in diesem Moment? Was
sptre ich auf meiner Haut?

Achtsamkeit wird in der psychotherapeutischen Fachliteratur stark in
den Fokus gebracht, sowohl in der Vorbeugung, der Prophylaxe, als
auch in der Therapie. Marsha Linehans' Konzept der Dialektisch Beha-
vioralen Psychotherapie bei Menschen mit Borderline-Stérungen be-
inhaltet die Achtsamkeit als wesentliches Element der Gesamtbehand-
lung. Diese Behandlungsform hat sich in den letzten Jahren praktisch
in allen Psychotherapiestationen im deutschsprachigen Raum durch-
gesetzt. Besondere Beachtung verdient in diesem Zusammenhang
auch das Mindfulness-Based-Stress-Reduction-Programm (MBSR) von
Jon Kabat-Zinn und seinem Team an der Stress-Reduction Clinic,
Massachusetts (1985). Es konnte gezeigt werden, dass Menschen, die
in Achtsamkeit und Meditation geschult wurden, nach einer durchge-
machten Depression ein vermindertes Risiko fir Rickfalle haben, wenn
man diese Gruppe mit anderen zuvor depressiven Klienten vergleicht,
die diese Schulung nicht hatten (Bishop, 2002).
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Kultur und geistig-emotionales Erleben

Als vierten tragenden Pfeiler definiere ich das kulturelle Leben, das
geistig-emotionale Erleben. Wichtige Momente unseres Lebens, wie
wir sie z.B. beim Horen oder Praktizieren von Musik, beim Lesen eines
fesselnden Romans oder beim Anschauen eines spannenden Kinofilms
erleben kénnen. Wenn wir in Tagtraumereien versunken den Dingen
ihren Lauf lassen. Auch unsere innere Auseinandersetzung mit spiritu-
ellen und religidsen Fragen. Im Grunde beschéftigen sich ja alle Men-
schen irgenwie auch mit den Fragen des «Woher?» und «Wohin?» und
des «Warum?». Diese Fragen sind bedeutsam und sollten auf ver-
niinftige Weise in einem erfiillten, ausgeglichenen Leben integriert
sein.

Gefahr lduft derjenige, der sein Leben nur auf der Leistungsschiene
definiert, sich nurin diesem Bereich engagiert - und sich letztlich darin
erschopft.

Das Modell der vier Grundpfeiler fir die Gesunderhaltung folgt der
Idee, dass wir uns in den verschiedenen Bereichen durch unser persén-
liches Engagement einbringen. Sicherlich kostet das Zeit, «Nerven»,
Energie und eventuell auch Geld. Idealerweise erhalten wir aber auch
aus all den verschiedenen Bereichen etwas flr uns zurlick, was uns auch
in einem anderen Bereich wieder gentigend Kraft, Mut und Energie
gibt, um das zu leisten, was wir und unser Umfeld gleichermassen von
uns erwarten. Und wenn es in einem Bereich einmal schwierig ist, z.B.
durch Partnerschaftsprobleme, Verlust von Angehérigen oder kérper-
liche Erkrankung, ist es gut, sich wiederum in den anderen vorgestellten
Bereichen Ausgleich, Kraft und Mut zu holen, um im angespannten
Bereich durchzuhalten, und die anstehenden Herausforderungen meis-
tern zu kénnen.
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Urs*

Erfolgreicher Unternehmer, hat sich von schwerem
Burnout erholt, 55 Jahre alt, verheiratet, drei erwach-
sene Kinder.

Schwerer Burnout mit Erschépfungsdepression vor

drei Jahren bei zuvor liber mehrere Jahre vélliger
Absorption im Betrieb und Veernachldssigung von Familie,
Sport und gesunder Erndhrung. Konnte schwierige

Phase im Betrieb ohne Rlickfall iberstehen und konstruktiv
bewdltigen, nachdem er wieder regelméssig Mountain-
bike und Ski féhrt, mit seiner Frau ein Opern-Jahres-
abonnement hat (und es auch nutzt!), Alkohol moderat
konsumiert und auf eine ausgewogene Erndhrung

(mit entsprechender Beratung) achtet. Wendet regel-
mdéssig Entspannungsibungen an (auch im Biiro).

*realer Fall, Name und Bild fiktiv







THERAPEUTISCHE MOGLICHKEITEN BEI
BURNOUT UND ERSCHOPFUNGSDEPRESSION

Es Uberrascht, wenn man von gewissen Leuten hort, dass ein Burn-
out-Betroffener automatisch fir immer geschadigt sei, womoglich gar
Invalide und nie wieder leistungs- bzw. arbeitsfahig sein wird. Diese
Einschatzung trifft in den allermeisten Fallen nicht zu, weil wir mit dem
bestehenden Wissen Uber Burnout-Prozesse und Burnout-Zusténde
sehr viel helfen kénnen: sowohl therapeutisch als auch in der Vorbeu-
gung eines zweiten Burnouts. Gleichzeitig soll aber nicht in Abrede
gestellt werden, dass es Situationen und Komorbiditaten, also gleich-
zeitig bestehende Erkrankungen gibt, bei denen Menschen, die in ei-
nen Burnout geraten sind, tatsachlich nicht mehr, oder nur teilweise, ins
Arbeitsleben reintegriert werden kénnen.

Bei der Therapie und Rehabilitation eines Menschen mit einem Burn-
out und einer Erschépfungsdepression bedarf es des Engagements
des Betroffenen selbst, aber auch gleiche Anstrengungen seitens
seines persdnlichen Umfelds und des Arbeitgebers. Oft kann erkannt
werden, dass Anpassungen am Arbeitsplatz notwendig sind, um eine
Reintegration des Betroffenen bestmoglich zu bewerkstelligen. Oder
aber auch die Notwendigkeit eines Arbeitsplatzwechsels: Was gibt es
Schlimmeres fUr Betrieb und Betroffenen als die Tatsache, dass die fal-
sche Person den falschen Arbeitsplatz einnimmt? Oder aber auch das
Phédnomen des sogenannten «Prasentismus»: Arbeitnehmer, die zwar
am Arbeitsplatz sind, aber ihre Leistung - krankheitsbedingt - nicht
bringen. Ein unterschétztes Phdnomen, dass die Unternehmen viel
Geld kostet. Auf Seiten des Betroffenen ist dieses Verhalten haufig aus
Angst vor Arbeitsplatzverlust motiviert.

Bei der Rehabilitation und Reintegration ist mit Vorsicht, guten Abspra-
chen und viel Verstandnis vorzugehen. Aus personlicher Erfahrung
empfehle ich den Trialog zwischen Arzt/Therapeut, Patient und Arbeit-
geber bzw. Vorgesetzten. Dies selbstverstandlich unter Berlcksichti-
gung der Schweigepflicht. Es zeigt sich, dass ein gewisser Austausch
von Informationen zum Krankheitsbild extrem hilfreich ist und dazu
dienen kann, Gerlichte oder «Fantasien» bei Vorgesetzten und Kolle-
gen zu minimieren. So kann Druck abgebaut werden, was einen wesent-
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lichen Beitrag fir eine gute Wiedereingliederung leistet. Gerade in der
Anfangsphase der Reintegration am Arbeitsplatz sind haufig noch so-
genannte Residualsymptome, also Restsymptome im kognitiven Be-
reich, vorhanden. Viele Betroffene berichten bei gebesserter Stimmung
und Antriebslage von weiterhin spurbaren Auffassungs- und Konzent-
rationsstorungen. Dem gilt es mit verschiedenen Massnahmen Rech-
nung zu tragen: Neben guten Absprachen am Arbeitsplatz mit den
dortigen Verantwortlichen und einer stufenweisen Steigerung der Ar-
beitsbelastung - sowohl qualitativ, als auch quantitativ - kann gerade
bzgl. der kognitiven Einschréankungen die medikamentdse Ebene eine
sehr wichtige Rolle spielen.

In Anlehnung an die vier Sdulen der Gesunderhaltung sind hier die «vier
S&ulen der Therapie von Burnout-Betroffenen» formuliert:

1. Bewegung: aktiv sein
2. Entspannung: achtsam sein
3. Selbsterkenntnis: bewusst sein

4. Medikamente: unterstutzt sein

Bewegung: aktiv sein

Esist schon lange kein Geheimnis mehr: Bewegung ist das beste An-
tidepressivum! In der Gesamtbehandlung eines depressiven Syn-
droms spielt die Aktivierung durch Bewegung eine entscheidende
Rolle. Verschiedene Untersuchungen, auch in jingster Zeit, beweisen
immer wieder den positiven Einfluss von Bewegung moderater Art,
moglichst in der freien Natur, zur Liftung von depressiven Zustanden
Kvam, 2016; Coon, 2010). Dies verwundert nicht, denn der Mensch ist
mit seiner aktuellen genetischen Konstitution fiir das Leben in der
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Natur «konzipiert». Dort musste er durch Jagen und Sammeln die
Grundlage fur seinen Selbsterhalt erbringen.

Gleichsam erschreckt missen wir feststellen, dass so viele von uns ihren
Broterwerb in sitzender Haltung Gber Stunden, wenn nicht sogar den
grossten Teil des Tages, gewissermassen «eingesperrt» verbringen.

Darum: Moderate Bewegung, wohlverstanden nicht als leistungsorien-
tierter Sport, sondern als massvolles und achtsames Instrument zu un-
serer Gesunderhaltung, spielt selbstverstandlich auch in der Therapie
eine grosse Rolle. In den verschiedenen Institutionen, in denen Menschen
mit Burnout-Erkrankungen behandelt werden, haben sich Ausdauer-
sportarten wie Nordic Walking, Velo fahren, Wandern, Joggen, Aquafit,
Tanzen, Fitnesstraining und vieles mehr etabliert. Zudem wird modera-
tes Krafttraining als regelméssige Betatigung empfohlen und angewen-
det, um die Betroffenen wieder zu einem positiven und befriedigenden
Selbstwertgefihl zu verhelfen.

Entspannung: achtsam sein

Idealerweise findet die oben genannte Aktivierung und Bewegung in
einem verniinftigen Ausgleich mit Entspannung statt. Wie der Ozean
ans Festland brandet und sich nach jedem Wellenschlag auch wieder
zurlickzieht, so scheint sich, zwischen Systole und Diastole, zwischen
Anspannung und Entspannung, der Raum zu 6ffnen, der uns dauerhaft
gesund und leistungsfahig erhalt. Darum gehért die gezielte Entspan-
nung, der achtsame Umgang mit sich selbst und den Dingen um uns
herum, als zentraler Bestandteil in ein umfassendes Therapiekonzept.
Die bereits weiter oben genannte Studie von Kabat-Zinn ist der Beleg
dafir, dass neben sportlicher Aktivierung eben auch die regelmassige
Meditation respektive Achtsamkeitsibung eine wichtige Ruckfallpro-
phylaxe bei depressiven und psychovegetativen Syndromen darstellt.

50



Die medizinische Hypnose, autogenes Training oder auch Techniken
aus komplementéaren Bereichen wie der Traditionellen Chinesischen
Medizin (Akkupunktur, Qi Gong) kdnnen hier wertvolle Aspekte liefern,
die man in seinen Alltag integrieren kann.

Ein kurzes Entspannungsritual am Arbeitsplatz, z.B. die bewusste
Anwendung der Technik der Progressiven Muskelrelaxation nach
Jacobson (PMR) oder die Imagination eines erlernten «Safe Place»
(sicherer Ort), kann den Ruckfall verhindern und in der Behandlung
des Burnouts die Rickkehr in einen ausgeglichenen und leistungsfa-
higen Zustand optimal unterstitzen.

Selbsterkenntnis: bewusst sein

Die bereits genannte Achtsamkeit, also das bewusste Wahrnehmen
der Dinge um uns herum liber unsere Sinne, ohne primér bereits zu
bewerten, steht in einem engen Zusammenhang mit unserer Selbst-
wahrnehmung. Darum sollte bei einem Burnout-Erkrankten als zentra-
les Element der Behandlung auch immer eine fachkompetente psycho-
therapeutische Therapie erfolgen. Im weiteren Verlauf, wéhrend oder
nach der Rehabilitation am Arbeitsplatz, sollte die Therapie unbedingt
fortgesetzt werden. Hierbei gilt es, auf Verhaltensebene neue Strate-
gien anzuwenden und umzusetzen. Diese Strategien missen aus Be-
dingungsanalysen bezlglich dysfunktionalem, also potentiell selbst-
schadigendem Verhalten erarbeitet werden.

Im Sinne eines Ausprobierens von neuen Herangehensweisen soll ein
bewusster Lernprozess erfolgen, der sich an den individuellen Bedurf-
nissen des Betroffenen orientiert. Verhaltenstherapeutische Ansatze
wie der Selbstmanagementansatz nach Kanfer et al. (2000) konnen hier
im Sinne einer Kurzpsychotherapie durchaus rasch zu ganz erfreulichen
Resultaten beitragen und eine positive Wendung und Heilung ermog-
lichen.
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Im psychotherapeutischen Prozess geht es immer wieder um die Fra-
ge, was wir selbst verdandern kénnen und was wir andererseits auch
akzeptieren miissen. Grundlage dabei ist, ob wir aus der Verdnderung
unseres Verhaltens eine Besserung fir uns und unser Umfeld erzielen
kénnen. In dem Gesamtprozess kann es aber auch gezielt um ein beruf-
liches Coaching gehen, woflr eventuell auch entsprechende Experten
hinzugezogen werden sollten. Auf jeden Fall ist aber der Kontakt zwi-
schen behandelndem Therapeut und Arbeitgeber respektive den Per-
sonalverantwortlichen des Arbeitgebers (HR), das Einverstandnis des
Betroffenen selbstverstandlich vorausgesetzt, ein sehr hilfreiches und
wichtiges Instrument, um Aspekte des Arbeitsumfeldes zu thematisie-
ren und mit Unterstitzung der Vorgesetzten eine konstruktive Losung
zu erarbeiten.

In diesem Sinne sind auch Systemgespréche zu diskutieren. Das heisst,
der Einbezug von Familienangehérigen oder Vorgesetzten und Mit-
arbeitern in therapeutische Gesprache, um den Betroffenen in der
Reintegration im Alltag so gut wie méglich zu stérken und durch eine
sorgsame und der Situation angepasste Kommunikation den therapeu-
tischen Prozess bestmoglich zu unterstitzen.

Neben den systemischen Aspekten der Therapie, dem Fokus auf ver-
haltenstherapeutische Massnahmen und dem Erlernen von Entspan-
nungstechniken wird nach meiner Erfahrung im psychotherapeutischen
Prozess auch immer auf sehr existentielle Aspekte des Lebens, des
Seins, eingegangen. Erschittert durch die Krise kommen die Betroffe-
nen an Gefihle und Gedanken heran, die es aufzufangen, anzuschauen
und weiterzuentwickeln gilt. Und viele kommen dabei zu der Erkennt-
nis, dass die Krise tatséchlich eine Chance fiir sie war. Eine Besinnung,
die positive Veranderung fur die individuelle Zukunft moglich macht.
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Medikamente: unterstitzt sein

Medikamente kdnnen in der Akutphase der Depression, in der es
auch um akute Suizidalitdt beim Betroffenen gehen kann, eine durch-
aus lebensrettende Rolle spielen. Wie bereits oben genannt, kénnen
sieaberauch beim Reintegrationsprozess am Arbeitsplatzvon grosser
Bedeutung sein, und missen nach der stimmungsaufhellenden und
antriebssteigernden Wirkung auch in Bezug auf ihre Unterstltzung der
kognitiven Leistungsfahigkeit des Betroffenen bewertet und allféllig
auch angepasst werden. Hier sollte unbedingt der fachkundige Rat ei-
nes Facharztes fir Psychiatrie und Psychotherapie herangezogen und
auf die Kernsymptome geachtet werden. Dies gerade auch in Hinblick
auf die Zielsetzung, einen Riickfall bestméglich zu verhindern. Die
Gefahr fur einen neuerlichen Burnout respektive eine Erschopfungsde-
pression ist, wie bei anderen depressiven Stérungen auch, gerade nach
einer entsprechenden Episode besonders hoch. Das heisst, dass das
erste halbe Jahr, respektive bei einer wiederholten Erschdpfungsde-
pression sogar das erste ganze Jahr, unter besonderer Beobachtung
und Begleitung stehen sollte.

Neben Benzodiazepinen, also Schlaf- und Beruhigungsmitteln, die in
einer Akutphase zur Beruhigung schlimmster Unruhezusténde und
Verzweiflung beitragen kénnen, sind insbesondere Antidepressiva,
die in der Behandlung von schwerwiegenden Burnout-Zustédnden
und kognitiven Einschrénkungen und bei Erschépfungsdepressionen
eingesetzt werden, von grosser Bedeutung. Die gut vertréaglichen mo-
dernen Antidepressiva sind hierbei sicherlich Medikamente der ersten
Wahlund spielen im klinischen Alltag eine grosse Rolle. Sie kénnen den
Impuls und die Stabilitdt geben, dass der Betroffene Uberhaupt erst
wieder die Kraft und Motivation hat, den oben gezeichneten Weg mit
Bewegung, Entspannung und psychotherapeutischer Auseinanderset-
zung zu gehen. Es gibt inzwischen ein Antidepressivum, das gerade im
Hinblick auf die kognitive Leistungsfahigkeit einen besonders glnsti-
gen Einfluss haben dirfte. Dies sowohl aufgrund seines sehr guten
Nebenwirkungsprofils, als auch aufgrund seines multimodalen Wirkme-
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chanismus. Eine einseitige Beachtung von Stimmung und Antrieb
konnte schwerwiegende Folgen im Sinne eines raschen Ruckfalls zur
Folge haben - beeinflussen doch unsere kognitiven Méglichkeiten oder
Defizite unser Stimmungsbild und unser Handeln immer ganz direkt.
Flreine gute Reintegration am Arbeitsplatz bedarfesin unserer Dienst-
leistungsgesellschaft neben einer guten Stimmungs- und Antriebslage
eben auch eines guten kognitiven Funktionierens (Konzentration, Ge-
dachtnis, Aufmerksamkeit, Umstellfahigkeit).

Die Medikamente sind im Sinne einer Kriicke bei einem Patienten mit
gebrochenem Bein zu verstehen: Nachdem das Bein operativ versorgt
und stabilisiert wurde, setzt der Selbstheilungsprozess des Knochens
ein und die Muskulatur baut sich wieder auf. Um sich an die sich stei-
gernde Belastung zu gewdhnen und allméhlich zu heilen, muss das Bein
noch eine Zeit lang entlastet werden. Dafur benutzen wir dann eine
Kriucke fur den Zeitraum, in dem das Bein noch nicht voll zu belasten ist.
Entsprechend empfiehlt sich bei Burnout-Zustdnden mit einer manifes-
ten Depression die Behandlung mit einem Antidepressivum. Die Re-
geln der Anwendung richten sich nach den gadngigen Empfehlungen
zur Behandlung von depressiven Stérungen.
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DIE VIER SAULEN DER THERAPIE VON BURNOUT-

BEWEGUNG ENTSPANNUNG

AKTIV SEIN ACHTSAM SEIN




BETROFFENEN

SELBSTERKENNTNIS MEDIKAMENTE

BEWUSST SEIN UNTERSTUTZT SEIN

von Joachim Leupold




Remo*

Akut suizidaler, schwer depressiver Bankkaufmann,
45 Jahre alt, vier schulpflichtige Kinder, verheiratet.

Seit drei Jahren zunehmend erschdpft, pessimistisch und unmoti-
viert, obwohl ihm seine Arbeit eigentlich immer Freude bereitete.
Aufgrund seines Missmutes héufig gereizt, deshalb bereits Ehepro-
bleme. Intensive ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung inklusive Medikation (Antidepressivum und Benzodia-
zepin in Akutphase mit suizidalen Tendenzen), zwei Sitzungen pro
Woche. 100% Arbeitsunfahigkeit (ber drei Monate. Persénliche
Kommunikation betreffend Problematik mit Vorgesetzten (Entbindung
von éarztlicher Schweigepflicht durch Betroffenen war erfolgt). Bei
allméhlicher Besserung Aktivierung durch moderaten Sport
(anfangs medizinische Trainingstherapie, im Weiteren Outdoor),
Erlernen von Entspannungsiibungen, Integration in den Alltag.
Paargespréache mit Instruktionen zur Kommunikationskultur
zwischen Eheleuten. Allméhlicher Wiedereinstieg am Arbeitsplatz,
beginnend mit 50%, halbtageweise steigernd (10%) tiber ein
halbes Jahr. Inzwischen wieder voll integriert am Arbeitsplatz.
Zuversichtlich. Besser abgegrenzt, besseres Zeitmanagement.
Beachtet Grundpfeiler der Gesunderhaltung.

*realer Fall, Name und Bild fiktiv
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SELBSTHILFE

Swiss Experts Network on Burnout (SNB):
www.burnoutexperts.ch

Schweizerische Gesellschaft fir Angst und Depression (SGAD):
www.sgad.ch

Equilibrium - Verein zur Bewaltigung von Depressionen:
www.depressionen.ch

Swiss Burnout:
www.swiss-burnout.ch

Selbsthilfe Schweiz:
www.selbsthilfeschweiz.ch
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