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1. Einfiihrung

...endlich auch Interventionen als Forschungsgegenstand!

2. Definitionsversuche

...selbst die besten iiberzeugen nicht!

3. Messinstrumente

«.deutsche Burnout-Fragebégen: Besser als man denkt!

ventar (HBI)

Instrument Hauptvorteile Hauptnachteile

Maslach Burnout-Invento- |*Der Goldstandard! *Keine Normen

ry (MBI) *Nur 3 Skalen
*Psychometrisch unbefriedigend

Tedium Measure *Hoch reliabel +Keine Normen

*Hoch valide *Nur 1 Skala, schon darum

*undifferenziert

Hamburger Burnout-In- |Normen! +Validitit einiger Skalen zweifelhaft

*Differenziert: 10+ Skalen

ventar (OLBI)

Oldenburger Burnout-In- (+Validitit einer von zwei Skalen gut

*Keine Normen

*Nur 2 Skalen, schon darum
sundifferenziert

swird anscheinend nicht mehr weiter
gepflegt

Arbeitsbezogenes Erlebens—+Normen!
und Verhaltensmuster
AVEM)

*Reliabel und valide

eDifferenziert: 11 Skalen

#Kein Burnout-Inventar i. e. S.

Symptomatik, Diagnostik und Therapie des Burnout-Sy

ndroms — eine Ubersicht

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Bernd Lowe
Institut und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Die tagliche Erwerbstatigkeit ist nicht nur eine wich-
tige Quelle zur Sicherung des sozio-6konomischen
Status sowie von selbstwertdienlichen Erfahrungen,
sondern in vielen Fallen auch Ursache von Stress
und Uberlastung. In einer von dem deutschen Ge-
werkschaftsbund (DGB) in Auftrag gegebenen re-
prasentativen Studie an der Allgemeinbevdlkerung
(n=6853 Personen, Rucklauf 63,4%) bewerteten
13% der Bevolkerung ihre Arbeit als gut, 55% als
mittelm&Rig und 32% als schlecht. Der relativ hohe
Anteil an schlecht oder mittelmafig beurteilter Ar-
beit ist bedeutsam hinsichtlich der Leistungsfahig-
keit, wie auch der potenziellen Entwicklung von
Burnout und weiterfihrenden Stérungen.

Die Symptomatik des Burnout-Syndroms, die im We-
sentlichen aus Mudigkeit, emotionaler Erschopfung,
Distanzierung, Depersonalisation und reduzierter
Leistungsfahigkeit besteht, geht mit verschiedenen
Symptomen einher. Burnout ist nicht gleichbedeu-
tend mit Arbeitsstress, mit Angst oder Depression;
es gibt jedoch wechselseitige Beziehungen zwi-
schen den Beschwerdebereichen. So haben Pa-
tienten mit dem Vollbild eines Burnout-Syndroms im
Vergleich zu Patienten mit einzelnen Risikofaktoren
eines Burnout-Syndroms und Patienten ohne Burn-
out-Syndrom die héchsten Werte im Bereich der
Depressivitat und die niedrigsten Werte im Bereich
der Lebensqualitat.



Insgesamt kann Burnout als Prozess verstanden wer-
den, in dem sich das Vollbild der vélligen Erschop-
fung und Depression sukzessive aus zunehmenden
Beschwerden entwickelt. Fir das Burnout-Syndrom
ist in der Internationalen Klassifikation psychischer
Stoérungen (ICD-10) keine eigene diagnostische Ka-
tegorie vorgesehen. Eine Kodierung ist jedoch mdg-
lich Uber die Diagnose Z73.0 (Probleme mit Bezug
auf Schwierigkeiten bei der Lebensfuhrung). Eine
Diagnostik ist z.B. mit dem Maslach Burnout
Inventory (MBI, Maslach & Jackson 1981) oder
anderen Instrumente in Verbindung mit dem arztli-
chen/ psychologischen Gesprach mdoglich. Die In-
strumente erfassen typischerweise die drei Dimensi-
onen des Burnout-Syndroms, namlich a) emotionale
Erschopfung, b) Depersonalisation und c) Ruck-
gang der Aufgabenerfillung. Als Risikofaktoren fiir
das Burnout-Syndrom konnten in verschiedenen
Studien u. a. stressintensive Tatigkeiten, eine gerin-
ge Karrierezufriedenheit, ein schlechtes Betriebskli-
ma, ein hohes Verantwortungsbewusstsein, eine
geringe Entscheidungsfreiheit am Arbeitsplatz, eine
unzureichende Kontrolle Uber die Arbeit, ein feh-

lender Sinn der Arbeit und ein Mangel an
Corporing-Strategien identifiziert werden.

Die Therapie des Burnout-Syndroms besteht im We-
sentlichen aus psychotherapeutischen Interventio-
nen. Hier konnte z.B. an einer Kohorten-Studie an
227 Arzten die Reduktion von Krankheitstagen sowie
eine hohere Inanspruchnahme von Psychotherapie
im Laufe eines Jahres nachgewiesen werden. Weite-
re Studien weisen jedoch darauf hin, dass eine allei-
nige Psychotherapie dann nicht ausreichend ist,
wenn die Arbeitssituation nicht in die Therapie einbe-
zogen wird. Fir den Erfolg der Psychotherapie scheint
es wichtig, dass neben der Durchfiihrung der Psy-
chotherapie eine Veranderung im Arbeitsalltag (z. B.
durch Stundenreduktion, etc.) vorgenommen wird.
Fir Patienten mit Fragen zum Burnout-Syndrom und
deren Angehdrigen steht das Institut und die Polikli-
nik fur Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie (Telefon 040 7410 59733) sowie die Universitare
Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie, Klinikum Eilbek (Telefon 040 2092 7201),
Hamburg mit ihren Ambulanzen zur Verfigung.

Burnout - Probleme und Fragen in der Praxis |

Dr. med. Manfred Albrod, Shell Deutschland Oil GmbH

Der wissenschaftlich weiterhin mit Unklarheiten
behaftete Begriff Burnout hat sich in der betriebli-
chen Realitat und Laienwelt als sprachlich griffiges
Synonym fur psychomentale Beanspruchungen eta-
bliert. Seine Verwendung flgt entsprechende
Symptome und Leistungsausfélle in einen Rahmen
betrieblich-sozialer Akzeptanz ein. Damit wird die
Schwelle zur Annahme betriebsarztlicher Unterstit-
zung und weitergehender Hilfen signifikant herab-
gesetzt. Das rechtfertigt in gewissem Umfang den
inflationdren Umgang mit dem Begriff Burnout. Im
betriebsarztlichen Alltag ist eine signifikante Zunah-
me derartiger Erkrankungsfalle zu registrieren. lhre
Arbeitsunfahigkeitsdauer liegt bis zu dreimal so
hoch wie bei anderen Erkrankungen. Die Kausalitat
wird als Rechtfertigung vor dem kollegialen Umfeld,
vielleicht auch gegenuber dem eigenen Selbstbe-
wusstsein, dem Arbeitsplatz zugeordnet. Wenngleich
aus fachlicher Sicht hier Zuriickhaltung und kritisches
Abwagen gefordert sind, lassen sich doch Faktoren
identifizieren, die haufig mit Burnout assoziiert sind:
Arbeitsverdichtung, Kontrollverlust, Anonymitat ohne
social support, virtuelle Organisationen und Aufga-
benkomplexitat sind nur einige Beispiele.

Eine exakte fachlich-psychiatrische Diagnosestel-
lung wird von Betriebsarzten nicht erwartet. Im Vor-
dergrund der betrieblichen Arbeitsmedizin stehen
das Erkennen psychomentaler Belastungen und
Beanspruchungen sowie die erste arztliche Inter-

vention. Betriebsarzte sind Teil der betrieblichen Orga-
nisation und wegen ihrer Nahe zu den Patienten
und der betrieblichen Einflussmdglichkeiten dazu
pradestiniert, das Case Management zu Uberneh-
men. Sie kénnen den Patienten fiihren, einer spezi-
fischen Therapie zuleiten und nach der Ruckkehr
an den Arbeitsplatz &rztlich begleiten, beispielswei-
se Uber ein Eingliederungsmanagement nach SGB
IX 8§ 84 (2). Nicht zuletzt ist es ihre Aufgabe, be-
triebliche Kausalfaktoren fir eine Erkrankung zu er-
fassen und ihre Beseitigung zu initiieren.

Wenn Betriebsérzte fir ihre Patienten als medizini-
scher Lotse fungieren sollen, sind sie auf eine effizien-
te externe Kooperation angewiesen, weil sie selbst im
Medizinsystem nicht die formale Legitimation besitzen,
zielflhrende Therapien praktisch einzuleiten. Einer-
seits ware daher dringend eine wesentlich grol3ere
Kooperationsbereitschaft niedergelassener Kollegen
zu postulieren, andererseits muss der Zugang zu
ambulanten und/ oder stationdren Facheinrichtungen
deutlich erleichtert werden.

Winschenswert ist zudem ein lokales Netzwerk inte-
ressierter/ beteiligter Arzte/ Einrichtungen, welches die
Betriebséarzte darin unterstiitzt, Patienten der Hilfe
zuzufuihren, die sie benétigen. Dieses Netzwerk wére
zudem eine geeignete Plattform zur Gewinnung wis-
senschaftlicher Erkenntnisse und praktisch relevanter
Learnings zum Thema Burnout.
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Burnout - Probleme und Fragen in der Praxis Il

Dr. med. J6rg Busam, Otto GmbH & Co KG

Aus betriebsarztlicher Sicht stellt der Symptomen-
komplex ,Burn-Out* ein auf3erordentlich relevantes
Thema dar. In einem GrolR3betrieb des Versandhan-
dels fanden sich fur 2008 in ca. 10 — 15% der be-
triebsarztlichen Sprechstunden Hinweise fir ein
Burn-Out-Syndrom. Die Anamnesen weisen auf ein
multifaktorielles Geschehen hin, eine Beteiligung
arbeitsplatzbezogener Faktoren wurde dabei in ca. 60
— 70% d. F. gesehen. Eine zentrale Rolle in der Er-
fassung und Vermeidung psychischer Fehlbelas-
tungen spielt die betriebliche Gefahrdungsbeurtei-
lung. Eine geeignete Methode sollte zielgruppen-
spezifisch, im Betriebsalltag praktikabel, valide, kos-
tenglnstig und unmittelbar mafRnahmenableitend
sein. Dies sind aus Sicht des Referenten wesentli-
che Eigenschaften, um eine innerbetriebliche nach-
haltige Akzeptanz zu gewdhrleisten. Mit Hilfe einer

bewahrten Methodik erzielte Ergebnisse fordern die
Sensibilitdét gegeniber der Thematik bei betriebli-
chen Entscheidungstragern (,Betriebskultur). Aus
betriebsarztlicher Sicht ist gegenwartig eine fachge-
rechte und insbesondere zeitnahe ambulante Diag-
nostik und Therapie nicht ausreichend sicherge-
stellt, wenn sich Hinweise fiir ein abklarungsbedurf-
tiges psychopathologisches Bild ergeben haben.
Die Folge ist moglicherweise eine weitere Verschlech-
terung des Krankheitsbilds. Kann der Nachweis der
Umsetzbarkeit, Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von
MaRnahmen zur Vermeidung psychischer Fehlbe-
lastungen auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht
gefuhrt werden, kénnte dies die betriebliche Bereit-
schaft fordern, zum Beispiel Kooperationsprojekte
mit Kliniken oder psychotherapeutischen Institutio-
nen einzugehen.

Gender und Burnout

Dr. med. Ralf Wegner
Zentralinstitut fir Arbeitsmedizin und Maritime Medizin

Was bedeutet Gender? Nach gangiger Definition
handelt es sich um das soziale oder psychologische
Geschlecht einer Person. Gender stehe fiir eine
sozial und kulturell gepréagte Geschlechterrolle, die
grundsétzlich veranderbar sei und sich von dem
biologischen Geschlecht abgrenze. Als politische
Ergdnzung erfuhr der Begriff die Erweiterung zu
Gender Mainstreaming mit dem Ziel, die Gleichstel-
lung von Mannern und Frauen zu erreichen. Etwas
alteren Datums ist die Bezeichnung Burnout fur ein
Erschopfungssyndrom, welches in Zusammenhang
mit beruflicher Tatigkeit auftritt, darauf aber nicht
beschrankt sein muss. Bereits vor 100 Jahren wur-
de bei Lehrkraften eine burnoutahnliche Symptoma-
tik beschrieben, damals noch als Nervenschwéche
bezeichnet. Spater sprach man von Managerkrank-
heit, schliel3lich pragte Freudenberger 1970 den
Begriff Burnout. Gut 10 Jahre spéater wurde das Mas-
lach-Burnout-Inventar als mittlerweile international ver-
breitetes Messinstrument in die Wissenschaft einge-
fuhrt. Das Thema Gender und Burnout legt nahe,
dass Burnout vom sozialen bzw. gesellschaftlich be-
stimmten Geschlecht abhinge, weniger vom biolo-
gischen Geschlecht. Wir selbst untersuchten 1975
die Einschatzung des beruflichen Leistungsvermo-
gens nach einem arztlichen Bereitschaftsdienst (dem
damals noch ein reguldrer Tagesdienst folgte) bei
Krankenhausérztinnen und —arzten in Abhangigkeit
von Doppelbelastung durch Kindererziehung und
der Schlafdauer wéhrend des Bereitschaftsdienstes.
Frauen stuften sich doppelt so haufig mit schlecht
ein als Manner. Die erste Erklarung war damals
eher genderbezogen: Frauen wirden eher zugeben
kénnen, weniger leistungsfahig zu sein als Méanner.
Gegen diese Genderhypothese spricht, dass sich

Frauen mit Kindern, also die eigentlich starker Belas-
teten, weniger haufig mit schlecht als Frauen ohne
Kinder einstuften. Der Bezug zur Schlafdauer neigte
die Waagschale schliel3lich eindeutig zum Einfluss
des biologischen Geschlechts auf die Selbsteinstu-
fung des Leistungsvermogens. Zwischen Mannern
und Frauen ergaben sich keine entsprechenden
Unterschiede, wenn beide mindestens 6 Stunden
oder weniger als 2 Stunden, also fast gar nicht ge-
schlafen hatten, wahrend sich fur einen Schlafent-
zug von 2 bis weniger als 6 Stunden statistisch sig-
nifikante unterschiede ergaben. Eine starkere Emp-
findlichkeit von Frauen auf Schlafentzug, wie sie
somit nachweisbar war, ist schwerlich dem sozialen
Geschlecht zuzuordnen. Es handelt sich wohl um
einen Unterschied in der Biologie der Geschlechter.

Burnoutgeféhrdung (EE > 26) bei Hamburger
Krankenhausarztinnen

60

% ‘I:I mit Kindern Ebhne Kinder
p<0,05

Ass. OA/Chef.
Teilzeittatigkeit

Ass. OA/Chef.
Vollzeittatigkeit

Dennoch gibt es einen Gendereinfluss. So wiesen
wir kirzlich nach, dass die Burnoutgefahrdung von
Lehrern sehr viel héher als von Lehrerinnen ist,



wenn als Basis die Daten von an Burnoutfolgen
Erkrankten herangezogen werden. Bei
unselektierten berufstatigen Lehrkraften liel3 sich
dagegen eine héhere Burnoutgefahrdung fir Frau-
en nachweisen. Dieser Unterschied erklart sich
durch eine, wohl gesellschaftlich erklarbare, ver-
minderte Bereitschaft von Mannern, sich medizi-
nisch-psychologischer Hilfe bereits zu einem Stadi-
um zu bedienen, in dem die eigenen Ressourcen
noch nicht véllig aufgebraucht sind.

Vergleichbar den &lteren Untersuchungen hat sich
auch jetzt wieder herausgestellt, dass die Erziehung
eigener Kinder protektiv flir Burnout sind, dieses gilt
fur Frauen im Allgemeinen, nicht jedoch fur vollzeit-
beschéftigte Frauen in Fihrungspositionen. Wie die
vorstehende Abbildung zeigt, ergibt sich bei der
Gruppe der Krankenhausarztinnen in Flihrungsposi-
tionen mit Vollzeittatigkeit (Ober- und Cheféarztin-
nen) eine signifikant hdhere Burnoutgefahrdung,
wenn diese neben der stark beanspruchenden Be-

.interventionen zur psychosozialen Gesundheit in Be

rufstatigkeit noch Kinder zu versorgen hatten. Bei
vollzeitbeschéaftigten Assistenzarztinnen konnte die-
ser Effekt dagegen nicht gezeigt werden. Wenn
Frauen die Karriereleiter erklimmen wollen, sind
Kinder offenbar immer noch eine Belastung, die vie-
le Frauen zur Entscheidung Karriere oder Kinder
zwingt. Hier macht nicht nur Gender Mainstreaming
im Sinne der Forderung der Chancengleichheit
Sinn, vielmehr zwingt die zunehmende Anzahl von
Frauen im Medizinstudium und mittlerweile auch im
Arztberuf (bei den jungeren Jahrgdngen mehr als
50%) die Krankenhaustrager, auch den Frauen, die
sich fur Kinder entschieden haben, den Zugang zu
den Fidhrungspositionen im Krankenhaus zu er-
leichtern. Denn schon jetzt haben Klinikverwaltun-
gen Schwierigkeiten, entsprechende Positionen
qualitativ ausreichend zu besetzen. Eine weitere
Flexibilisierung und ausreichende Regelung der
Arbeitszeit und die vermehrte Einrichtung von Be-
triebskindergarten konnten dazu beitragen, dieses
Problem zu l6sen.

trieben”

PD Dr. med. Peter Angerer
Institut und Poliklinik fUr Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin, Klinikum, Universitat Minchen

Interventionen zur psychischen Gesundheit am Ar-
beitplatz bedirfen einer theoretischen Fundierung:
1) Es sollte definierbar sein welcher Stressor, auf
Ebene der Arbeitbedingungen oder auf der Ebene
der individuellen Situation eines Beschéftigten, be-
einflusst werden soll und wie dieser Stressor zu
messen (zu erkennen) ist. 2) Die gesundheitliche
Relevanz des Stressors sollte abgeschatzt werden
kénnen — d.h. empirische, mdglichst prospektive
Daten sollten vorliegen, die die Relevanz des ar-
beitsbezogenen Stressors fur die Gesundheit / Ent-
wicklung bestimmter Erkrankungen belegen. Diese
Forderungen sind weitgehend erfillt fir die folgen-
den Stressmodelle, in denen verschiedene Fakto-
ren zu einem integralen Konzept verdichtet sind:
Das Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek) postu-
liert, dass die Kombination von hoher (v.a. psychi-
scher) Anforderung durch die Arbeit mit einer nied-
rigen Kontrolle tiber die Arbeit ein Gesundheitsrisiko
darstellt. Mangelnde soziale Unterstiitzung verstarkt
diesen Zusammenhang. Empirisch kann als gesi-
chert gelten, dass hohe Anforderung bei niedriger
Kontrolle ein erhdhtes Risiko fur koronare Herz-
krankheit bedingt; aus methodischen Griinden ist
der Zusammenhang fir Erkrankungen wie Depres-
sion und Ruckenschmerzen, die wesentlich auf-
grund subjektiver Einschatzung diagnostiziert wer-
den, weniger gut belegt — aber zumindest wahr-
scheinlich.

Das Gratifikationskrisenmodell (Siegrist) beruht auf
der Annahme, dass ein Ungleichgewicht im sozia-
len Austausch, hier zwischen Anstrengung fir die
Arbeit und Belohnung fur die Arbeit, zu einer Grati-
fikationskrise fuhrt. Fir die gesundheitliche Auswir-
kung von Gratifikationskrisen gilt sinngemal} das

oben fur das Anforderungs-Kontroll-Modell Gesag-
te. Gerechtigkeit durch Organisation und Vorgesetz-
te (Kivimaki) stellt ein neueres Konzept, ebenfalls
mit hohem pradiktiven Wert fir das Auftreten ver-
schiedener Erkrankungen, dar. Stresspravention —
individuelle Ebene: Erfolgreiche Programme im be-
trieblichen Setting sind bislang v.a. kognitiv-ver-
haltensbezogen. Zu wenige Untersuchungen gibt es
zu kombinierten individuellen mit organisationsbe-
zogenen Anséatzen, um die Effektivitat beurteilen zu
kénnen. Stresspravention - organisationale Ebene:
Dies setzt eine Geféhrungsbeurteilung voraus, fir
die eine Reihe von standardisierte Instrumente exis-
tiert. Gute Daten gibt es fir positive Effekte von
Gesundheitszirkeln.

Im Folgenden werden Beispiele der eigenen Arbeit
vorgestellt, die auf den o.g. theoretischen Konzep-
ten basieren. Die vom BMBF geforderte sogenann-
te MAN-GO Studie wendet sich an die Zielgruppe
der Industriemeister in der Produktion (MAN-Last-
wagen): Ziel der Stresspravention sind Verbesse-
rung der individuellen Stressreaktivitat und — lang-
fristig — damit die der psychischen und korperlichen
Gesundheit. Fur die Gesamtgruppe gibt es einen
dreimaligen sog. Gesundheitcheck mit individueller
Ruckmeldung der Ergebnisse. Dieser umfasst: Eine
arztliche Untersuchung (Anamnese zu Vorgeschich-
te, Risikofaktoren, gesundheitsrelevantes Verhalten,
inshb. Sport, Rauchen; Befund - GroéRe, Gewicht,
Bauchumfang, Blutdruck; LZ-EKG; Blutlabordiag-
nostik, u.a. Cholesterin, vaskuldre Entziindungs-
marker; Cortisol und Amylase im Speichel (7 Mess-
zeitpunkte) sowie eine psychologische Untersu-
chung basieren auf Fragebogeninstrumenten -
HADS, SSCS, SRS, ERI, KFZA. Der Gesundheits-



check ist primar zur Evaluation gedacht, ist aber als
Intervention potentiell wirksam. Randomisiert erhalt
die eine Halfte der ein Stressbewaltigungstraining:
Dieses ist gruppenbasiert, umfasst insgesamt 22
Stunden verteilt auf 3 Termine Uber 11 Monate mit
dem Ziel, strukturelle, verhaltnispraventiv-wirksame
Veranderungen anzustofRen. Inhalte sind zum einen
das Erkennen von und der bessere Umgang mit
beruflichem Stress im Sinne eines langfristigen
Stressabbaus; zum anderen die Vermittlung von
Kenntnissen uber und die Erleichterung der Umset-
zung von gesundheitsférderlichem Verhalten.

Nach 12 Monaten zeigte sich eine signifikante Re-
duktion der Stressreaktivitat, dem definierten prima-
ren Endpunkt der Studie. Die Anderung kardiovas-
kularer Risikofaktoren unterschied sich nicht zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgruppe,
war aber — entgegen den Erwartungen an die natir-
liche Entwicklung der Risikofaktoren — signifikant
und in eine gesundheitsférdernde Richtung wei-
send: Der Blutdruck und die Anzahl gerauchter
Zigaretten sank, das HDL/LDL Verhéltnis nahm zu,
ebenso die Anzahl der Sportstunden in der Freizeit.
Auf Organisationsebene fiihren wir derzeit 2 Unter-
suchungen durch, zum einen Gefahrdungsbeurtei-
lung und Gesundheitszirkel in der Industrie (mit der
Vorgabe eines geringen Zeitaufwandes) und zum
anderen fir Arzte in einem mittelgroRen Kranken-
haus (im Rahmen eines BAK geférderten For-
schungsprojekts).

In der Industrie werden als Erhebungsinstrumente
der Kurze Fragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA;
Primper) verwendet; an den folgenden Gesund-
heitszirkel nehmen neben teil ein betriebsinterner
Trainer, 4 Mitarbeiter, Meister, Betriebsrat, Vertreter
von Arbeitssicherheit und Gesundheitsdienst. Die
Gesamtdauer betragt 2 Tage. Es erfolgt eine The-

Burnout-Risiko bei Lehrerinnen und Erzieherinnen —

mensammlung durch die Mitarbeiter vorab. Beim
Treffen zur Umsetzungkontrolle nach 5 Monaten
wurden Uber 50% der Vorhaben als umgesetzt ein-
gestuft. Bei der Intervention in einem mittleren All-
gemeinkrankenhaus handelt es sich um ein wissen-
schaftliches Projekt, geférdert durch die Bundesarz-
tekammer im Rahmen der Versorgungsforschung.
Ziel der Intervention ist die Belastungsreduktion fur
Arzte durch beteiligungsorientierte Arbeitsgestal-
tung. Nach einer initialen umfassenden Evaluation
der Arbeitsbedingungen (v.a. mittels TAA, Bissing
und Glaser) und des Gesundheitszustandes der betei-
ligten Arzte (unter anderem Maslach Burnout
Inventory. MBI) wurden diese abteilungsweise in
eine Kontroll- und eine Interventionsgruppe einge-
teilt.

Bei der Basiserhebung zeigte sich eine relativ enge
Korrelation zwischen belastenden Arbeitsbedingun-
gen und Burnout nach MBI, insbesondere betref-
fend die Skala emotionale Erschdpfung. Ergédnzend
zur Befragung wurden zahlreiche komplette
Schichtbeobachtungen durchgefiihrt. Ein hervorste-
chendes Ergebnis ist, dass die Arzte im Schnitt
etwa alle 7 min ungeplant bei ihrer Téatigkeit unter-
brochen werden. An den folgenden Gesundheitszir-
keln nahmen v.a. Vertreter der Assistenzérzte teil.
Die Inhalte der Zirkel betreffen v.a. (defizitéare)
Unterstitzungsmaoglichkeiten der Arbeit (Ausbil-
dung, Fuhrung, Information). Fir die Umsetzung hat
sich die Unterstutzung durch Chefarzte und Kran-
kenhausleitung als essentiell erwiesen. Fur die
Durchfihrbarkeit der Zirkel ist die (zeitliche) Frei-
stellung der dringend erforderlich. Ob die Gesund-
heitszirkelarbeit mittelfristig eine Verringerung von
Stressoren, Starkung der Ressourcen und in Folge
eine Verminderung von Burnout Risiko bewirkt,
muss in den Abschlussanalysen geklart werden.

Dresdner Standpunkt

Dr. rer. nat. Reingard Seibt
Institut und Poliklinik fir Arbeits- und Sozialmedizin, Technische Universitat Dresden

Burnout ist ein Konstrukt, das bei der Risikoerfas-
sung von Lehrkraften eine nicht unwesentliche Be-
deutung hat. Es existiert allerdings eine kaum uber-
schaubare Vielfalt von Burnout-Konzepten und
-messinstrumenten, die ein widersprichliches Bild
vermitteln und die Entstehungsquellen des Aus-
brennens nicht ausreichend erklaren. Der Definition
gemalf’ wird Burnout arbeitsbedingten Faktoren zu-
geordnet. Die individuelle Betroffenheit kann aber
wesentlich von bestimmten Personlichkeits- und Be-
waltigungsmerkmalen abhéngen, so dass das Ge-
fahrdungspotential fur Burnout in der Wechselbe-
ziehung zwischen Arbeit und Individuum zu sehen
ist. Nach der International Classification of (mental)
Diseases (ICD 10, 1995) ist Burnout mit seiner Zu-
ordnung zur Nummer Z73.0 ,ausgebrannt sein“
(Burnout, Zustand der totalen Erschdpfung) in die

Kategorie eingeordnet, in der ,Sachverhalte als
Diagnosen oder Probleme angegeben sind, die
nicht als Krankheit, Verletzung oder aufl3ere Ursa-
che unter den Kategorien A0O bis Y89 klassifiziert
werden”. Die verschiedenen Fragebdgen zur Burn-
out-Erfassung oder -beschreibung (z.B. MBI-GS)
sind keine krankheitsdiagnostischen Verfahren. Sie
kénnen Erscheinungsbilder, Symptome oder Folgen
unterschiedlicher, medizinisch definierter Erkran-
kungen sein, sie kdnnen aber auch die Breite und
Vielfalt normaler menschlicher Bewaltigung wider-
spiegeln. Es ist offen, ob Burnout ein tatséchlich ar-
beitsbezogenes oder personenbezogenes, ein all-
gemeines Phanomen oder eine Kombination dieser
Phanomene ist. Nach Résing (2003) ist Burnout ,in
unserer Kultur (...) noch unendlich davon entfernt,
eine ‘legitime” Belastungsstdrung zu sein, die auf



mehr Anspruch hétte als auf die Empfehlung "'mach
doch mal Ferien!”.

Im Vergleich zur Lehrerforschung erfahrt die Berufs-
gruppe der Erzieher erst seit Ende der 90er Jahre in
der arbeitswissenschaftlichen Forschung Aufmerk-
samkeit. Die Pravalenz des Burnout-Syndroms vari-
iert in Deutschland im Lehrerberuf zwischen 10-
30% (u.a. Rudow 1994; Barth 1997; Gamsjager &
Sauer 1996; Bauer & Kanders 1998; Stahling 1998;
Seibt et al. 2004, Seibt & Scheuch 2008); bei Erzie-
hern wird von etwa 10% ausgegangen (Rudow
2004; Seibt et al. 2005). Nach amerikanischen Stu-
dien liegen die Anteile hochgradig betroffener Lehr-
krafte sogar héher (Rudow 1994; Clark & Thomp-
son 1995; Barth 1997). Allerdings sind deutsche
und amerikanische Populationen aus kultur- und
schulspezifischen Grinden nur bedingt miteinander
vergleichbar. Und solange keine verbindlichen kriti-
schen Burnout-Grenzwerte vorliegen, sind pauscha-
le Kategorien wie ausgebrannt oder
burnoutgeféhrdet zuriickhaltend zu betrachten. Es
gibt bisher nur eine finnische Arbeit von Kalimo et
al. (2003) mit empfohlenen Kriterien zur Bewertung
unterschiedlicher Grade des Burnout-Gesamtsyn-
droms, die auch von uns angewandt wird, um nicht
etwas zu beschreiben, was man nicht bewerten
kann.

In eigenen Untersuchungen (Seibt & Scheuch 2007)
mit dem MBI-GS (Schaufeli et al. 1996) bestétigte
sich fir Lehrerinnen (n=100) in allen drei Burnout-
Dimensionen (emotionale Erschdpfung, Zynismus,
reduzierte Leistungsféahigkeit) eine héhere Auspra-
gung als fur Erzieherinnen (n=65). Dennoch spie-
gelten die Burnout-Werte nicht die besorgniserre-
genden  Ergebnisse anderer  Studien  zur
Pravalenzrate von Burnout in psychisch belasten-
den Berufen wider. Bei keiner der arbeitsfahigen
Lehrerinnen oder Erzieherinnen war ein vollstandi-
ges Burnout-Syndrom im Sinne von Maslach &
Jackson (1984) zu finden. Die Lehrerinnen arbeite-
ten unter ungiinstigeren Arbeitsbedingungen als die
Erzieherinnen und waren grof3eren beruflichen Be-
lastungen (gréRere zeitliche, psychische Belastung,
starkere Imbalance von Verausgabung und Aner-
kennung, hdhere Arbeitsplatzunsicherheit) mit ge-
ringeren Ressourcen (geringerer Tatigkeitsspiel-
raum und Status, geringere Erholungsfahigkeit)
ausgesetzt; lediglich die korperliche Belastung war
fir Erzieherinnen starker. Auch zeigte sich in Uber-
einstimmung mit Maslach & Leiter, (1997) und
Burisch (2002) fiur arbeitsbezogene Faktoren ein
groRerer Einfluss auf das Burnout-Risiko (R*=43).
Durch starker arbeitsbezogenen Stress und hoéhere
Verausgabung scheint bei Lehrerinnen die Fahigkeit
zur Erholung eingeschrankt zu sein; sie geben ho-
here Erschopfung an. Insgesamt scheint ein héhe-
res Burnout-Risiko mit unglinstigeren Arbeitsbedin-
gungen (groReres Ausmald an Stressoren, weniger
Ressourcen) und hoherer Erholungsunfahigkeit
zusammenzuhangen.

Kritisch ist zum MBI-GS (Schaufeli et al. 1996) an-
zumerken, dass es nur im Zusammenspiel aller drei
Burnout-Dimensionen (emotionale Erschépfung, Zy-

nismus bzw. Depersonalisation, reduzierte personli-
che Leistungsfahigkeit) tatsdchlich zum Ausbrennen
kommen soll. Hier besteht die ungeldste Frage, ob
ein Burnout-Syndrom nur dann Krankheitsbedeu-
tung hat, wenn alle drei Dimensionen vorhanden
sind. Andererseits ist zu diskutieren, dass es eine
Unabhangigkeit dieser drei Burnout-Subskalen gibt.
Wenn das der Fall ist, besteht eher ein uneinheitli-
ches Burnout-Konzept! Abzugrenzen von krankheits-
bezogenen Angaben sind die arbeitshezogenen Ver-
haltens- und Erlebensmuster im Sinne des AVEM
(Schaarschmidt & Fischer 2001), die in den letzten
Jahren Uberaus haufig thematisiert, aber unkritisch
interpretiert wurden. Im AVEM werden die Perso-
nen einem der vier ,Muster* (Typen) zugeordnet,
obwohl es Uberwiegend Mischtypen gibt. Gesund-
heitsstérungen werden damit nicht diagnostiziert!
Zweifelsohne ist Burnout ein gesundheitsbezoge-
nes Konstrukt, das zur Risikoerfassung von Lehr-
kraften eine nicht unwesentliche Bedeutung hat und
in der betriebsarztlichen Tatigkeit generell genutzt
werden kann und muss. Die Interpretation von
Burnout bedarf aber spezifischer Kenntnisse und
darf nicht ,banal“ erfolgen, denn die Beziehungen
von Arbeits- und Personlichkeitsmerkmalen, ein-
schlieBlich ihres Umfeldes sind komplex. Insbeson-
dere verdienen potentiell gefahrdete oder bereits
ausgebrannte Lehrkréafte aus schulpolitischem, aber
auch aus wirtschaftlichem und sozialpolitischem
Interesse besondere Aufmerksamkeit. Da jedoch
effektive MaRnahmen zur Verhinderung des Burn-
out-Syndroms scheinbar fehlen, kommt der Friher-
kennung eine entscheidende Bedeutung zu. Die
Praventionsarbeit muisste berufs- und individual-
spezifisch erfolgen und flachendeckend eingefihrt
werden. Jedoch findet eine solche Pravention - trotz
Arbeitsschutzgesetz von 1996 - fur beide Berufs-
gruppen bisher nur unzureichend statt. Eine qualifi-
zierte, den Besonderheiten ihrer Tatigkeit gerecht
werdende betriebséarztliche Betreuung in einem
Kompetenznetz, in das neben der Arbeitsmedizin
auch weitere in die Gesundheit padagogischer Be-
rufsgruppen involvierte medizinische und psycholo-
gische Fachdisziplinen eingebunden sind, fehlt weit-
gehend. Individuelle Strategien der Burnout-
Pravention und der Mobilisierung von Ressourcen
und Schutzfaktoren sind zwar wichtig, aber unzurei-
chend. Auch ,Schul-Aul3enstehende” sollen die
Erfahrung machen, es nicht in erster Linie mit ein-
zelnen Lehrkraften oder Erziehern, sondern mit
einem Kollegium sowie mit der ,Institution Schule
bzw. ,Kita® zu tun zu haben. Zudem ist unter dem
Gesichtspunkt der gegenseitigen Unterstiitzung und
des Feedbacks die Entwicklung gemeinsamer Kon-
zepte wesentlich Erfolg versprechender als der
Start von Einzelaktionen. Ein erster Schritt, Belas-
tungen abzubauen und Entlastungsmaoglichkeiten
zu schaffen, ware die Schaffung von Gestaltungs-
spielrdumen in der Schulorganisation und den eige-
nen Arbeitsablaufen.

Die Erkenntnisse zum Typ-A-Verhalten aus den
70er Jahren (Friedman & Rosenman 1975) fiihrten
zur Einfihrung psychischer Risiken und Verhaltens-
merkmale in ein ausschliel3lich medizinisch ori-



entiertes Risikofaktoren-Konzept fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Die bisherige Burnout-Diskussion
fuhrte zumindest zur Sensibilisierung beziiglich dem
Burnout-Risiko bisher vernachlassigter Berufsgrup-
pen. Vor allem hat die gesamte Risikoforschung nur
eine Chance, wirksame Modelle fiir den Einzelnen
und Gruppen von Menschen zu entwickeln, wenn
sie sich sowohl auf Risiken und Ressourcen als
auch auf Verhalten und Verhaltnisse, sowie auf Pra-
vention und Gesundheitsférderung konzentriert. In
diesem Zusammenhang sind auch die entsprechen-
den Risiken einzuordnen, die aus unseren Unter-

Pravalenz von Burnout in der deutschen Erwerbsbevol

suchungen fir den Lehrerberuf abgeleitet werden
kénnen. Den Landauer Empfehlungen (2004) ist zu-
zustimmen, dass Lehrergesundheit ein zentrales Gut
des Bildungswesens und der Gesellschaft ist und,
dass Bildungs- und Gesundheitsdiskussion zusam-
mengehdren. Lehrergesundheit ist ein Flhrungsthe-
ma und strategisches Managementziel. So ist die
Landauer Feststellung, ,Lehrergesundheit fordert
Qualitat von Schule" zu erganzen durch "Qualitat
von Schule fordert Gesundheit, Leistungsfahigkeit und
Wohlbefinden von Lehrern und Schilern” und ist
auf den Kita-Bereich tbertragbar.

kerung

apl. Prof. Dr. med. Hans Martin Hasselhorn, Bergische Universitat Wuppertal

In der deutschen Arbeitsmedizin besteht zunehmend
der Eindruck, dass der Anteil der Beschéftigten, die
sich ,ausgebrannt* fihlen und dies ihren Betriebs-
arztinnen und Betriebsarzten mitteilen, stetig steigt.
»Ausgebranntsein“, also ,Burnout”, wird vorwiegend
Berufen zugeschrieben, die mit Menschen arbeiten.
Aus betriebsarztlicher Sicht ist von Interesse, welche
(Berufs)Gruppen von Burnout besonders betroffen
sind. Die BIBB/BAUA Beschéftigtenerhebung, eine
in 2005/6 durchgefiihrte telefonische Befragung bei
20.000 Erwerbstatigen (mit mindestens 10 Arbeits-
stunden/Woche), erlaubt es, die Frage nach Burnout-
Risikogruppen genauer zu untersuchen. In dieser Be-
fragung wurde Burnout als ,chronischer Erschop-
fungszustand mit Krankheitsgefiihl, der bereits seit
sechs Monaten andauert" verstanden. Die Befrag-
ten sollten angeben, ob sie ,wahrend oder unmittel-
bar nach der Arbeit haufig® an Burnout litten (Ant-
wort: Ja / Nein). Im Mittel fuhlten sich in dieser Be-
fragung 7,1% der Teilnehmer ausgebrannt.

Die nachfolgende Tabelle zeigt, dass — wie erwartet
— insbesondere Lehrer und Angehdrige medizini-
scher Professionen sich als ausgebrannt bezeich-
neten, manuelle Arbeiter dagegen nur selten. Dies
bestatigt einerseits unsere (auf Daten der Vorgan-
geruntersuchung 1998/9 gestiutzte) Hypothese,
dass diejenigen Professionen ein héheres Risiko fur
Burnout tragen, die mit Menschen arbeiten, auf
deren Kooperation sie angewiesen sind und welche
diese Kooperation oft nicht entgegenbringen
(Hasselhorn & Nubling, 2004). Auffallig sind aller-
dings die hohen Anteile Ausgebrannter bei selb-
standigen Arzte und Krankenhauséarzten. Bei ihnen
ist mit der Kooperation der Patienten zu rechnen, so
dass andere Griinde gesucht werden missen, mdg-
licherweise der steigende Wirtschaftlichkeitsdruck
bei selbstandigen Arzten und eine zunehmende
Zulassung der Wahrnehmung eigener Belastungs-
und Beanspruchungsgrenzen bei Krankenhauséarz-
ten.

Frauen waren insgesamt haufiger ausgebrannt als
Ménner, allerdings zeigten sich fir einzelne Berufs-
gruppen sehr unterschiedliche Muster, so dass der
vorherrschende Eindruck, Frauen seien in der Re-

gel eher ausgebrannt, nicht bestatigt wurde. Bei
qualifizierten und leitenden Angestellten/Beamten
fand sich ein steiler Anstieg der Burnout-Pravalenz
mit zunehmendem Alter. Wahrend Jungere unter 25
Jahren sich nur zu 3-5% als ausgebrannt bezeich-
neten, war dies in der Altergruppe von 45-54 Jahren
bei 12% der Fall (bei der Altersgruppe dartiber
11%). Aus betriebséarztlicher Sicht verdient dieser
Befund Aufmerksamkeit, da diese (grofl3e) Alters-
gruppe immer weniger Moglichkeiten fur den vorzei-
tigen Berufsausstieg erhalten wird und bei ihr frih-
zeitig interveniert werden muss, um deren Arbeits-
fahigkeit zu erhalten.

Von betriebsarztlicher Relevanz ist nicht nur die
Frage der Pravalenz von Burnout, sondern auch die
nach Inanspruchnahme spezifischer Behandlung.
28% aller Ausgebrannten hatte diesbezuglich arztli-
che/therapeutische Behandlung in Anspruch ge-
nommen. Die Befragungsergebnisse zeigen, dass
manche hoch belasteten Gruppen dies Uberdurch-
schnittlich haufig getan hatten, zum Beispiel Schul-
leiter (50%), Sozialarbeiter (45%), Grundschullehrer
(44%), Zahnarzte (38%) und examiniertes Kran-
kenpflegepersonal (36%). Weniger geneigt, thera-
peutische Hilfe in Anspruch zu nehmen, waren die
selbstandigen Arzte (17%) und insbesondere die
Krankenhausarzte (lediglich 4%) und die Pfarrer (0%).

Aus betriebsarztlicher Sicht mochte ich aus den
Ergebnissen schlussfolgern,

= dass Betriebsarzte zweifellos mit erschépften und
ausgebrannten Beschéaftigten konfrontiert sind.

= dass, es ,Risikogruppen” gibt, so zum Beispiel
die Berufsgruppen des Gesundheitsdienstes
und die Lehrerberufe. Auch altere Beschaftigte
werden diesbezuglich kinftig mehr betriebsarzt-
liche Aufmerksamkeit erhalten muissen.

= dass sich viele Betroffene nicht behandeln las-
sen; auch hier gibt es ,Risikogruppen®, namlich
vor allem Arzte. Es gilt, Strategien zu finden,
diese Gruppen Therapien zuzufihren.

= dass Burnout nattrlich auch in wenig belasteten
Berufsgruppen auftritt. Letztendlich muss sich der



Betriebsarzt ggf. bei jedem einzelnen Beschéaf- Sekretédre 229 8 37
tigten Klarheit dartiber verschaffen, ob maéglicher- Ingenieure 674 8 24
. . . . . Verwaltung, gehoben 285 8 35
weise Burnout (im weitesten Sinn) vorhegt, ob Ubrige 5081 s >
Handlungsbedarf besteht und welche Schritte er- Bankangestellte 317 8 42
forderlich sind, um den Beschéftigten zu helfen. Kiinstler 56 7 25
wahrend/ Einzelhandelskaufl. 248 7 29
unmittel- davon Elektriker 400 7 11
Ge- bar nach durch Fleischer 30 7 50
Asr??atﬁl der Arbeit | Arzt/Therapeut Tischler 106 7 14
ausge- behandelt kaufm. Angestellte 153 7 20
brannt Maler 31 6 0
% % Maschinenfihrer 174 6 27
Selbstéandige Arzte 41 29k 17 Polizisten 194 6 73
Lehrer Realschule 99| 27+ 27 Reinigungspersonal 268 6 44
Lehrer Sonderschule 78 26%** 30 Verk_é\ufer 669 6 28
Lehrer Hauptschule 73 23*r* 29 Architekten 52 6 33
Sozialarbeiter 209 19%xx 45 Buchhalter 300 6 35
Lehrer Grundschule 190 19%** 44 Bécker 36 6 0
Arzte: Krankenhaus 127 19%xx 4 Arzthelferinen 222 5 33
Lehrer Gymnasium 253 18%** 27 Makler 97 5 40
Kindergartnerinnen 170 17%** 28 Chemiearbeiter 139 5 14
Zahnarzte 47 17%x% 38 Richter 20 5 100
Schulleiter 36 17 50 Gastron., Bedienung 120 5 0
Sanitater 24 17 25 Schlosser Mechaniker 649 5** 16
Altenpflegerinnen 182 167+ 30 Hausmeister 127 5 33
Pfarrer 22 14 0 Fahrer 382 5% 28
Krankenschwestern 489 13%** 36 Waéchter 67 4 33
Verwaltung, héher 83 12 30 Hochschule: Lehrer 91 4 25
Landwirt 70 11 38 KFZ-Mechaniker 162 4 29
Redakteure, Journal. 112 11 33 Metallarbeiter 280 4* 17
Steuerberater 38 11 25 quipier 26 4 0
Manager 68 10 14 Friseure 66 3 0
Rechtsanwalte 49 10 20 MTAs 66 3 0
Geschéaftsfihrer 229 10 9 Gartner 117 3* 0
Krankenpflegehelfer 57 9 0 Soldaten 87 2 0
Verwaltung. mittl. 616 9 36 Koche 64 2 0
Softwareentwickler 223 9 5 Lokomotivfuhrer 24 0 n.a.
Maurer 47 9 25 Mittelwert 19.989 7.1% 28%
Bereichsleiter 287 8 33 (339 v. 1.428)
Brieftrager 72 8 33

Tab.: Anteil der Personen, die angaben, ,wahrend od
nach Profession. Die rechte Spalte zeigt den Anteil
nelle Hilfe in Anspruch genommen haben. * zeigen Si

er unmittelbar nach der Arbeit haufig® an Burnout z
der Betroffenen innerhalb einer Profession an, die
gnifikanzniveau an (Logistische Regression).

u leiden, gruppiert
spezifische professio-
Aus: Hasselhorn HM, Nubling

M. Arbeitsbedingte psychische Erschopfung bei Erwerbstéatigen in Deutschland. Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 2004;39:568-576

Erfahrungen in der stationédren Diagnostik

Dipl. Psych. Peter Berger, Hardtwaldklinik I, Bad Zwesten

Bei unserer im landlichen Raum angesiedelten,
Uberregional wirkenden Klinik handelte es sich um
ein 200-Betten-Haus mit knapp 2000 Patientenauf-
nahmen pro Jahr, davon 15% mit akademischem
Berufshintergrund. Zu Beginn der durchschnittlich
siebenwochigen Behandlung werden nach einer
arztliche Untersuchung eine tiefenpsychologisch
fundierte Anamnese erhoben und darauf aufbauend
psychodynamische Behandlungsansatze entwickelt,
die von einem Team aus Arzten, Psychologen, Be-
wegungs- und Gestaltungstherapeuten sowie Pfle-
gekraften vorwiegend im Sinne einer Milieutherapie
umgesetzt werden (Janssen 1987). Der stationare
psychotherapeutische Behandlungsansatz ist ganz-
heitlich und in ein stationdres Gesamtkonzept ein-
gebettet, in dem alle Bereiche der Klinik zum Thera-
pieraum gehoéren. Vor dem Hintergrund eines psy-
choanalytischen Menschenbildes und Krankheits-
konzeptes greift er neben den psychischen auch die

somatischen und sozialen Probleme der Patienten
auf. Im Zentrum der Behandlung steht die Grup-
penpsychotherapie nach dem Géttinger Modell
(Heigl-Evers 2002). Die Therapiegruppen sind offe-
ne, diagnostisch inhomogene Gruppen mit Teilneh-
mern auch aus anderen Berufen. Neben der Ge-
sprachstherapiegruppe mit zwei Sitzungen pro Wo-
che erhalten die Patienten in der gleichen Gruppen-
zusammensetzung drei Therapiesitzungen in den Kre-
ativerfahren Gestaltungstherapie sowie
Konzentrativer Bewegungstherapie. Hier wird den
Patienten die Moglichkeit gegeben, sich mit ihren
Konflikten und Problemen symbolisch zu verdeutli-
chen.

Zusatzlich nehmen Lehrer einmal pro Woche an
einer ,Burnout-Gruppe” teil. In dieser Gruppe wer-
den l6sungsorientiert konkrete Probleme aus dem
Arbeitsalltag der Lehrer mit Kollegen, der Schullei-




tung, mit Schilern, den Eltern der Schiler oder
aber der hauslichen Arbeitsorganisation themati-
siert. Die Themen werden von den Teilnehmern
bestimmt. Arbeitsgrundlage fiir dieses verhaltensthe-
rapeutische Gruppenangebot ist das von Kret-
schmann erarbeitete Programm zum Stressmana-
gement fur Lehrerinnen und Lehrer (Kretschmann
2001). Diese Gruppensitzungen dauern jeweils 100
Minuten. Daneben werden zwei 50minitige tiefen-
psychologisch fundierte Einzelgesprache gefuhrt, in
denen es konfliktorientiert um die vertiefende Deu-
tung und Bearbeitung des in der Gruppenpsycho-
therapie gezeigten Verhaltens und Erlebens geht.
Es gilt, den Patienten an mdglichst vielen Verhal-
tensbeispielen zu verdeutlichen, wie sich ihre Burnout-
Problematik im spezifischen Einzelfall in unterschied-
lichen Situationen zeigt. Ein weiteres Ziel der Einzel-
therapie ist es, das Arbeitsverhalten im Sinne einer
verhaltenstherapeutischen Téatigkeitsanalyse kritisch
und lésungsorientiert zu hinterfragen.

Schwerpunkte bilden hierbei Informationen zu Zeitpla-
nungs- und Arbeitstechniken sowie die Hinterfra-
gung subjektiver Mythen zur Rechtfertigung des
malignen Arbeitsverhaltens mit dem Ziel einer Ein-
stellungsveranderung. Zusatzlich knipft diese Arbeit
I6sungsorientiert an den Ressourcen des Patienten
an, an seinen gesunden Personlichkeitsanteilen und
fordert verhaltenstherapeutisch die Erweiterung der
Verhaltenskompetenz (Berger 2006). Die Anbahnung
einer weiterfihrenden ambulanten Therapie ist kon-
stitutiver Teil der stationaren Behandlung und/oder
die Thematisierung von Supervisionsmdglichkeiten
zur professionellen Selbstreflexion am Heimatort.

Erfahrungen mit einer ambulanten Burnout-Gruppenbeh

Der Erfolg unserer Therapie wurde in Zusammen-
arbeit mit dem Zentralinstitut fur Arbeitsmedizin und
Maritime Medizin, Hamburg, bei 200 beamteten Lehr-
kraften (mittleres Alter 51,1+6,7 Jahre, 66 Lehrer,
134 Lehrerinnen) im Mittel 2 Jahre nach dem stati-
onaren Aufenthalt per postalischer Erhebung Uber-
pruft. 150 Personen sandten den Fragebogen aus-
geflllt zurck.

Von diesen waren 75% immer noch berufstétig bzw.
wieder in den Schuldienst zuriickgekehrt, aber nicht
immer in dieselbe Schulform. Die wéchentliche Ar-
beitszeit (inkl. reduziert Tatiger) verringerte sich nur
wenig von im Mittel 38,1+12,1 auf 35,5+11,6 Std.
(p>0,05). Der mit dem Maslach-Burnout-Inventar
erhobene Erschopfungspunktwert (EE) ging von
32,7#11,5 auf 255+12,8 =zurick, der Anteil
Burnoutgefahrdeter (EE > 26) von 72% auf 45% (p
< 0,0001). Méanner zeigten eine héhere Burnoutge-
fahrdung als Frauen (Rickgang Manner von 97%
auf 56%, Frauen von 61% auf 39%). Die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage im letzten Quartal reduzier-
te sich im Mittel von 27,5+35,6 auf 7,1+17,1 Tage.

Selbst unter der Annahme, dass alle Nichtantworter
der Nachbefragung aus dem Schuldienst ausschie-
den, bleibt als Erfolg festzustellen, dass 112 der
200 (56%) behandelten Lehrkrafte zwei Jahre nach
der Therapie wieder bzw. noch im Schuldienst tatig
waren. Die deutliche Abnahme der
Burnoutgefahrdung und der weitgehende Rickgang
der Arbeitsunfahigkeitszeiten legt den friihzeitigen
Einsatz stationarer Heilverfahren nahe, auch und
insbesondere bei mannlichen Lehrkraften.

andlung

Dr. med. Hans-Peter Unger, Asklepios-Klinik Hamburg-Harburg

Nach Vorerfahrungen mit ambulanten Komplexbe-
handlungsprogrammen im Rahmen der ,Integrierten
Versorgung Depression* (Modellprojekt Asklepios
Klinik Harburg/DAK) startete im Oktober 2006 ein am-
bulantes Burnout-Behandlungsprogramm. Wie auch
bei der ,Integrierten Versorgung Depression“ ist das
Ziel, eine enge Vernetzung mit den ambulanten
Behandlern (Hauséarzten, Nervenérzten, Psychothe-
rapeuten) und in diesem Fall Betriebsarzten (Air-
bus-Projekt) zu schaffen. Nach Anmeldung der Pa-
tienten findet eine Vorgesprachsrunde statt, in der
das Therapieprogramm vorgestellt und auf den vor-
rangigen Arbeitsplatzbezug hingewiesen wird. Je-
der Teilnehmer stellt kurz seine Arbeitssituation vor
und teilt mit, ob und wo er sich in Behandlung be-
findet. Die Gruppenregeln werden erklart; die Teil-
nehmer melden innerhalb einer Woche zurtick, ob
sie am Programm teilnehmen méchten. Wird in der
Vorstellungsrunde deutlich, dass ein Teilnehmer
schwer depressiv erkrankt ist oder die Verande-
rungsbereitschaft nur gering ist (z.B. Rentenbegeh-
ren), erhalt dieser Teilnehmer eine Rickmeldung
mit weiterfihrenden Behandlungs- oder Unterstit-

zungsmaoglichkeiten. Die Gruppenteilnehmer kom-
men aus unterschiedlichen Bereichen (mittlere Fih-
rungsebene, Gesundheitswesen, Krankenkassen,
Versicherungen, 6ffentliche Verwaltungen, Lehramt).
Das Gruppenprogramm selbst besteht aus zehn Dop-
pelsitzungen mit jeweils 90 Minuten, die ein Mal wo-
chentlich stattfinden. Begonnen wird stets mit einem
15mindtigen ,Blitzlicht”, in dem die Teilnehmer ihre
Erfahrungen mit den Ubungen und den Hausaufga-
ben kurz darstellen. Anschlieend startet die Grup-
pe mit zehn Sitzungen a 90 Minuten mit der MBSR
(achtsamkeitsbasierten Stressreduktion bzw. acht-
samkeitsbasierte kognitive Therapie der Depression
nach Segal et al.). Nach einer kurzen Pause folgt
der verbale gruppentherapeutische Teil, bestehend
aus psychoedukativem Teil und gruppentherapeuti-
schen Elementen in Verbindung mit Rollenspielen
und Kommunikationstraining. Fir diese zehn Sit-
zungen gibt es einen von uns entwickelten Fahr-
plan, von dem aus aktuellen Anldssen abgewichen
werden darf, denn gegenwartige Probleme und Kon-
flikte am Arbeitsplatz sollen unbedingt eingebracht
werden. Den Teilnehmern wird immer wieder dar-
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gestellt, dass im Rahmen des Therapieprogramms an der Gruppe wieder eine Entscheidung fiir Ande-
eine Aufarbeitung weitergehender biographischer rung und personliches Wohlergehen treffen. Dies

Bezlige nicht mdglich ist. Wir sehen den Burnout- lasst sich gut im Gruppenprozess darstellen. In der
Prozess als eine dynamische ,Erschépfungsspira- mittleren Gruppenphase werden die Patienten im
le“, auf der es Uber Jahre ein Vor und Zuriick gibt, Selbstachtsamkeitstraining mit negativen Emotionen
wobei der Prozess letztlich aber in klar definierten konfrontiert. Gleichzeitig entwickelt sich im verbalen
Erkrankungen wie einer Depression enden kann. Teil der Behandlung eine Arbeitsatmosphéare, die

Der Ubergang in eine klar manifeste Depression spielt Gruppe erlebt sich als ein Arbeitsteam mit intensiven
fur uns dabei eine bedeutsame Rolle, im BDI liegen Rollenspielen und Kommunikationstraining. In der
viele Patienten im Bereich der mittelschweren De- achten Sitzung taucht Trennungsangst auf, die Grup-
pression. Als weitere testpsychologische Untersu- pe ist jetzt bald zu Ende, wie soll es weitergehen.
chungen fiullen die Patienten zu Beginn und Ende Dieses kann gut durch das Thema Erwartungen an
der Behandlung die Fragebégen AVEM (Arbeitsbe- den Arbeitsplatz und Erstellen realistischer Ubungs-
zogene Verhaltens- und Erlebensmuster) und Ferus plane im Rahmen der Selbstachtsamkeit aufgefangen
(Fragebogen zur Erfassung von Ressourcen und werden. Der Abschied in der zehnten Sitzung ist

Selbstmanagementfahigkeiten) aus. durch eine Ruckmeldung der Therapeuten an jeden
Teilnehmer gekennzeichnet, Dankbarkeit und Be-
Nach den bisherigen Erfahrungen ist der Gruppen- grenzung stehen im Vordergrund.

verlauf am Anfang durch den ,Gruppenschock” ge-
kennzeichnet, bei milder positiver Ubertragung auf die Aus unserer Sicht bestehen die Vorteile eines am-
Therapeuten. Wahrend der dritten Sitzung kommt bulanten Gruppenbehandlungsprogramms in der pa-

es zu einer Enttauschungsreaktion, die Gruppen- rallel zur Arbeit laufenden Behandlung, welche ar-
teilnehmer spiren, dass sie aus einer Opferposition beitsplatzbezogen erfolgt und im Durchschnitt tiber
heraustreten missen und der Therapieprozess ak- drei bis vier Monate mit zehn Doppelsitzungen statt-

tive Mitarbeit erfordert. Andererseits sind sie durch findet. Ein positiver Effekt ist, dass arbeitsunfahig
das Gruppengeschehen und die Gruppenkoalition erkrankte Personen die Gruppe gemeinsam mit im

jetzt deutlich entlastet. Arbeitsprozess befindlichen Teilnehmern durchfih-
ren und so der Austausch stark regressionsmin-
Da die Gruppe parallel zur Arbeitszeit stattfindet, dernd ist. Nachdem jetzt erste Erfahrungen mit dem

mussen sich die Gruppenteilnehmer fir die Sitzung Gruppentherapieprogramm vorliegen, ist eine Be-
vom Arbeitsplatz abgrenzen, indem sie punktlich zu gleitforschung unbedingt erforderlich.
den Terminen kommen und so mit der Teilnahme
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