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Einmal Burnout ist nicht immer
Burnout: Eine stationare multimodale
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Zusammenfassung: Retrospektiv wurden der klinische Verlauf und die Langzeiteffekte einer stationéren Behandlung bei
723 Patientinnen und Patienten untersucht, die 2012-2013 in einer auf «Burnout»-Behandlung spezialisierten Klinik mit einer
ICD-10 F-Hauptdiagnose und Zusatzcode Z73.0 («Zustand der totalen Erschopfung») hospitalisiert waren. Die Charakterisie-
rung der Studienteilnehmenden erfolgte anhand von Alter, Geschlecht, soziookonomischem Status, sowie semiquantitativ mit
testpsychologischen Fragebogen zu Beginn und am Ende der sechswochigen stationdaren Behandlung. Eine Katamnese konnte
bei 232 Studienteilnehmenden im Mittel 15 Monate nach Entlassung erfolgen. Die Resultate verdeutlichen den Erfolg einer
stationdaren multimodalen psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit einer signifikanten Reduktion der allgemei-
nen und fur Burnout spezifischen (d.h. emotionale Erschopfung, Depersonalisation, reduzierte Leistungsfahigkeit) Symptombe-
lastung. Die Mehrheit der Patienten (>90 %) erlebte die Therapie als erfolgreich. Eine berufliche Reintegration erfolgte bei 71 %.

Schliisselwérter: Burnout — psychologischer Stress — multimodale Therapie-Arbeit — berufliche Reintegration

Abstract: We studied the clinical course and long-term effects of inpatient treatment in 723 patients with job burnout referred
with an ICD-10 F diagnosis and Z73.0 code («overwhelming exhaustion») to a Swiss hospital specialized in the treatment of job
stress-related disorders. Patients were characterized in terms of age, gender, socioeconomic status. Self-rated psychological
measures related to general and burnout-specific symptoms (i.e., emotional exhaustion, depersonalization, and diminished
personal accomplishments) were applied before and after a six-week treatment program, as well as at 15 months after hospi-
tal discharge in 232 patients. The results show that the multimodal inpatient psychiatric-psychotherapeutic treatment was
successful with a sustainable effect on psychological well-being (>90 %), including improvements regarding emotional ex-
haustion, depersonalization and personal accomplishments as well as professional reintegration in 71 % of cases.

Key words: burnout — psychological stress — multimodal therapy — work — professional reintegration

Résumé: 'anamnése clinique et les effets a long terme d'un traitement hospitalier pour des patients avec un syndrome d'épui-
sement général situé dans un contexte de travail (<burnout») ont été collectés. Les données de 723 patients hospitalisés entre
2012 et 2018 au sein d'une clinique spécialisée pour «burnout» ont été analysées rétrospectivement. Les aspects suivants ont
été recueillis: age, sexe, statut socioéconomique, évaluation psychologique semi-quantitative du niveau dépressif, symptomes
de «burnout», qualité du sommeil et niveau de stress avant et apres six semaines de traitement, ceci en moyenne 15 mois apres
la sortie. Les résultats montrent qu'un traitement multimodal hospitalier psychiatrique-psychothérapeutique méne a une amé-
lioration durable (>90 %) et & une réintégration professionnelle (71 %) pour une grande majorité des patients.

Mots-clés: burnout - stress psychologique — thérapie multimodale — travail — réinsertion professionnelle

Im Artikel verwendete Abkiirzungen:

BDI Beck depressions inventory MBI Maslach Burnout Inventar

BSI Brief symptom inventory PSal Pittsburgher Schlafqualitats-Index

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten PSS Perceived stress scale
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Einleitung

Voriibergehende Uberbelastungen wihrend des Ar-
beitsalltages sind tiblich. Diese konnen mit kurzzeitig ve-
getativen Stresssymptomen wie Herzrasen, Schweissaus-
briichen, Schlafstérungen und Erschopfungsgefiihlen
verbunden sein, die sich wahrend kiirzeren Erholungspha-
sen zuriickbilden. Langer anhaltende und durch die Be-
troffenen nicht kontrollierbare Uberforderungen am Ar-
beitsplatz konnen zu einem Erschopfungssyndrom im
Sinne eines «Burnouts» fiihren, das teilweise mit einer
depressiven und Angstsymptomatik sowie multiplen kor-
perlichen Beschwerden einhergeht [1]. Neben dem Kern-
symptom der emotionalen Erschopfung ist Burnout durch
psychovegetative, kognitive und korperliche Leistungs-
minderung sowie Gefiihlen von Selbstentfremdung und
Zynismus charakterisiert. Letztere zeigen sich mit Reiz-
barkeit, Labilitat, sozialem Riickzug und einer kritischen
Distanz zur Arbeit [2]. Arbeitsverdichtung, Arbeitsbe-
schleunigung, Termin- und Leistungsdruck, Fragmentie-
rung von Arbeitsabldufen und durch Unsicherheit geprig-
te Arbeitsverhiltnisse werden als haufige Faktoren einer
zunehmenden arbeitsbezogenen Stressbelastung und
Burnout genannt. Mit Burnout assoziiert sind ebenso Ar-
beitsunfihigkeit und Berentung [3-5].

Nach wie vor ldsst sich dem Burnout-Syndrom auch in
den neuen Klassifikationssystemen psychischer Storungen
wie dem ICD-10 keine eigenstindige Diagnose zuordnen.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) empfiehlt in ihrem Positi-
onspapier zum Burnout dieses nicht als Krankheitsbild, son-
dern als Risikozustand fiir vielfaltige psychische und korper-
liche Krankheiten zu verstehen und die Zusatzkodierung
Z73.0 im ICD-10 zu verwenden: «Burnout gleichbedeutend
mit Zustand der totalen Erschopfung» [1]. Unabhéngig von
der Kontroverse zur diagnostischen Zuordnung wird Burn-
out in der Offentlichkeit und den Medien breit diskutiert [6].
Diese Entwicklung scheint positiv, unterstiitzt sie doch die
Entstigmatisierung psychischer Krankheiten.

Die Thematik rund um Burnout gehort mittlerweile
auch zum Alltag der medizinischen Grundversorgung; bei
der Differenzialdiagnose eines chronischen, somatisch
nicht erkldrbaren Erschopfungszustands sollte ein Burn-
out-Syndrom in Erwédgung gezogen werden [7]. Zudem
sind Arzte selbst von Burnout betroffen. Bereits vor zehn
Jahren litt ein Drittel der Grundversorger in der Schweiz
an einem mittelschweren Burnout und vier Prozent an ei-
ner schweren Form [8], wobei die Pravalenz in den letzten
Jahren noch zugenommen hat [9]. Zahlreiche Konzepte
zur Therapie und Privention von Burnout im Arbeitskon-
text wurden in den letzten Jahren entwickelt [10]. Diese
wurden bisher beziiglich ihrer Wirksamkeit und Nachhal-
tigkeit nicht in grosseren Patientenkollektiven im mehr-
wochigen stationdren multimodalen Behandlungssetting
untersucht [11].

Mit dem Ziel, diese Wissensliicke zu verkleinern, wurden
die Daten aller in den Jahren 2012 und 2013 in einer Schwei-
zer Burnout-Klinik nach einheitlichem multimodalem Kon-
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zept liber sechs Wochen stationér psychiatrisch-psychothe-
rapeutisch behandelten Patientinnen und Patienten
ausgewertet und eine Subgruppe zum psychologischen und
beruflichen Outcome ungefihr ein Jahr nach Spitalaustritt
befragt. Das multimodale Konzept beinhaltet allfdllige so-
matische Therapien, Psychoedukation, Gesprachspsycho-
therapie, korperorientierte und kreative Therapieverfahren,
Bewegungstherapie und bei Bedarf Pharmakotherapie.

Methode
Studiendesign

Es handelt sich um eine Outcome-Studie mit katamnesti-
scher Patientenbefragung. Retrospektiv wurden alle 723
Patienten, die in den Jahren 2012 und 2013 in der Clinica
Holistica Engiadina hospitalisiert waren, in die Studie ein-
geschlossen. Die Daten wurden mit verschiedenen Selbst-
einschatzungs-Fragebogen jeweils zum Zeitpunkt der Auf-
nahme, kurz vor Entlassung und im Mittel 15 Monate nach
Entlassung erhoben. Die Zeitpunkte fiir die Katamnese-
Erhebung, die zwischen April und August 2014 stattfand,
waren, je nach Zeitpunkt des Therapieabschlusses, unter-
schiedlich. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die eine
F-Hauptdiagnose nach ICD-10 (iiberwiegend F3 oder F4)
mit der Zusatzkodierung Z73.0 erhielten [1]. Die Outco-
me-Studie zum Verlauf der stationdren Behandlung im
Sinne der Eigenforschung wurde von der Kantonalen
Ethikkommission Ziirich bewilligt. Die Patienten haben
der Teilnahme an der Studie, nach vorgéingiger Aufkla-
rung, zugestimmt. Die Katamanesedaten wurden zur
Qualitatskontrolle beziiglich Nachhaltigkeit des Therapie-
effekts des stationdren Behandlungsprogramms nacher-
hoben.

Parameter

Soziodemografische Faktoren

An soziodemografischen Faktoren wurden Alter, Ge-
schlecht, der soziookonomische Status und die Hauptdia-
gnose nach ICD-10 erhoben.

Psychologische Faktoren

Um die psychische Verfassung der Studienteilnehmer zu
beschreiben, wurden Resultate verschiedener standardi-
sierter Testverfahren wie folgt zusammengetragen.

Depressivitit: Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) ist
ein standardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung der
Schwere depressiver Symptome [12]. Anhand von 21 Items
wird der Patient gefragt, wie er sich wiahrend der vergan-
genen Woche gefiihlt hat. Der Gesamtscore liegt zwischen
0 (vergleichbar als normal) und 63 (schwere Depression)
Punkten mit folgender Einteilung: <10, unauffallig; 10-18,
schwache Depressivitat; 19-29, massige Depressivitat;
>30 schwere Depressivitit.
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Symptombelastung

Das Brief-Symptom-Inventory (BSI) wird zur Erfassung der
subjektiv empfundenen Beeintrichtigung bedingt durch kor-
petrliche und /oder psychische Symptome eingesetzt [13]. Das
aus 53 Items bestehende Instrument erfasst sowohl die aktu-
elle Belastung als auch die Starke der Belastung. Die Items
lassen sich in folgende neun Skalen einteilen: Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitit/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides
Denken und Psychotizismus. Der Gesamtscore liegt zwi-
schen -2,0 (kein Distress) und 8,0 (sehr schwerer Distress)
Punkten mit folgender Einteilung: -2,0 bis O (keine); 0,1 bis
2,0 (leichte); 2,1 bis 4,0 (mittlere); 4,1 bis 6,0 (starke); und ab
6,1 (sehr starke Symptombelastung).

Burnout

Um das Konstrukt abzubilden, wurde das weit verbreitete
Maslach-Burnout-Inventar (MBI) in seiner deutschen Fas-
sung eingesetzt [14,15]. Die Subskalen emotionale Erschop-
fung, Depersonalisation und reduzierte Selbstwirksamkeit
reprasentieren die drei Hauptsymptome des Burnouts. Emo-
tionale Erschopfung als Kernsymptom verkorpert die Unfa-
higkeit bzw. die mangelnde Energie, sich im Beruf zu enga-
gieren. Das MBI gibt aktuell keinen Schwellenwert fiir einen
Burnout-Gesamtscore an, sondern nur Grenzwerte fiir die
MBI-Subskalen. Werte zwischen 0,0 und 1,8 entsprechen kei-
ner bis einer geringen, 1,9 bis 2,8 einer mittleren und ab 2,9
einer hohen emotionalen Erschopfung. Mit der Subskala der
Depersonalisation ist eine Distanzierung von der Arbeit ge-
meint, die sich in zynischen und abwertenden Gedanken und
Verhaltensweisen dussert. Skalenwerte zwischen 0,0 und 1,3
entsprechen keiner bis einer geringen, Werte von 1,4 bis 2,5
einer mittleren und ab 2,6 einer hohen Depersonalisation.
Die subjektiv wahrgenommene reduzierte Leistungsfahigkeit
kann sich in Konzentrations- und Gedéchtnisschwichen,
dem Vergessen von Terminen und héufigen Fliichtigkeitsfeh-
lern dussern. Werte zwischen 0,0 und 1,1 entsprechen keiner
bis einer geringen, 1,2 bis 1,9 einer mittleren und ab 2,0 einer
hohen reduzierten Leistungsfahigkeit.

Schlafqualitdt

Die subjektive Schlafqualitit wurde fiir den Zeitraum des
letzten Monats mit dem Pittsburgher Schlafqualititsindex
(PSQI) gemessen [16]. Der Fragebogen beinhaltet Items zu
Schlaflatenz und -dauer, Haufigkeit schlafstorender Ereignis-
se, Beurteilung der Schlafqualitit, gewohnliche Schlafzeiten,
sowie Schlafmedikation und Tagesmiidigkeit. Der Gesamt-
score liegt zwischen O und 21, wobei ab einem Skalenwert
von 5 eine subjektive Schlafstorung angenommen wird.

Wahrgenommener Stress

Die Perceived Stress Scale (PSS) ist ein weit verbreitetes Inst-
rument, um das Ausmass von subjektiv wahrgenommenem
Stress im letzten Monat zu messen [17]. Der Fragebogen be-
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steht aus 14 Items, die mit O (nie) bis 5 (sehr oft) beurteilt
werden und bezieht sich auf Situationen, die als unvorher-
sehbar und unkontrollierbar erlebt werden.

Katamnese

Zum Katamnese-Zeitpunkt wurden ausserdem die subjekti-
ve Patienteneinschitzung (Belastbarkeit, Leistungsfahigkeit,
allgemeine Zufriedenheit mit der stationdren Therapie und
hilfreiche Massnahmen nach Klinikaustritt) sowie quasi-ob-
jektive Outcome-Merkmale (Dauer der Krankschreibung,
Beschiftigungsgrad) erfragt.

Statistische Auswertung

Fiir die Auswertung der Daten wurde die Statistiksoftware
IBM SPSS Statistics, Version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)
verwendet. Deskriptive Statistiken von allen Variablen wur-
den berechnet und Mittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (SD) angegeben. Der Signifikanzlevel betrigt
p<0,05 (zweiseitig). Die Normalverteilung der Daten wurde
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test verifiziert. Fiir die Uber-
priifung der Wirksamkeit wurden anhand des t-Tests fiir ver-
bundene Stichproben die Mittelwerte der Pri-, Post- und
Katamnese-Messungen verglichen und die Unterschiede auf
Signifikanz tiberpriift. Im Falle nicht-normalverteilter Daten
wurde der Wilcoxon-Rangsummentest angewandt. Ein ne-
gativer Wert bedeutet im t-Test eine Zunahme der Belastung
vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt, wohingegen ein po-
sitiver Wert eine Abnahme der Belastung aufzeigt.

Resultate
Charakteristika der Studienteilnehmer

Das durchschnittliche Alter (SD) der 723 Studienteilnehmer
betrug 49,6 (8,8) Jahre mit einem Range von 22 bis 81 Jahren.
Mit 51,2% Frauen und 48,8% Minner waren beide Ge-
schlechter gleichmissig vertreten. Die Mehrheit der Studi-
enteilnehmer gab als hochsten Abschluss die Maturitétsstufe
oder die hohere Fach- oder Berufsschule (51,2 %) an, wohin-
gegen 44,3 % eine Berufslehre oder Vollzeitberufsschule ab-
solviert hatten. Die verbleibenden 4,5 % hatten maximal die
obligatorische Volksschule absolviert oder beantworteten
diese Frage nicht.

92,0 % der Studienteilnehmer erfiillten bei Eintritt die Di-
agnosekriterien nach ICD-10 fiir die Hauptdiagnose einer
affektiven Storung (F3). Spezifisch litten 1,0 % unter einer
leichten depressiven Episode, 65,9 % unter einer mittelgra-
digen depressiven Episode und 3,8 % unter einer schweren
depressiven Episode (3,6 % ohne psychotische Symptome,
0,2 % mit psychotischen Symptomen). Weiter wiesen 13,2%
eine rezidivierende depressive Storung auf, 11,1 % mit gegen-
wartig mittelgradiger Episode, 2,0 % mit gegenwartig schwe-
rer Episode ohne psychotische Symptome. Die Verteilung
weiterer affektiver Storungen lag unter 1%. Im Vergleich
dazu wiesen 6,6 % eine neurotische, Belastungs- oder soma-
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toforme Storung (F4) auf und nur 0,1% erfiillten die Diagno-
sekriterien fiir eine Verhaltens- und emotionale Storung
(F9). Fiir die verbleibenden 1,3% konnte keine klare ICD-10
Diagnose vergeben werden.

Psychologische Parameter

Die Verteilung (N), Mittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (SD) der 723 Studienteilnehmer zum Zeitpunkt des
Klinikeintritts sind in Tabelle 1 angegeben.
Depressivitit: Mit einem Mittelwert von 20,3 auf dem BDI
litten die Studienteilnehmer durchschnittlich an einer
massigen Depressivitdt. Genauer erfiillten 376 der 723 Pa-
tienten (52,0 %) die Werte fiir eine méssige bis starke De-
pressivitat.

- Symptombelastung: Die Studienteilnehmer gaben auf
dem BSI durchschnittlich eine starke Symptombelastung
an (M = 4,06). 511 Studienteilnehmer (70,7 %) waren bei
Klinikeintritt subjektiv mittelmassig bis sehr stark durch
psychische und korperliche Symptome beeintrichtigt.

+ Burnout: Die Ergebnisse des MBI fielen noch deutlicher
aus, indem 82,4% (N = 596) der Studienteilnehmer
eine mittlere bis hohe emotionale Erschopfung aufwie-
sen. 53,1% (N = 384) gaben mittlere bis hohe Werte flir
Depersonalisation an und 36,6 % (N = 264) waren von
einer mittleren bis stark reduzierten Leistungsfihigkeit
betroffen.

- Wahrgenommener Stress: Der Mittelwert der PSS lag bei
34,2. Im Vergleich dazu liegt der Mittelwert bei einer ge-
sunden Studentenpopulation bei 23,2.

Schlafqualitit: Bei 82,0% (N = 593) der Studienteilneh-
mer ergab sich ein subjektiv gestorter Schlaf.

Wirksamkeit der Interventionen

Zur Bestimmung der Wirksamkeit der Interventionen wur-
den die Mittelwerte des BSI und des MBI zu den verschiede-
nen Messzeitpunkten verglichen (Tab. 2). Die durchschnittli-
che stationdre Behandlungsdauer betrug 5,92 Wochen (SD
=1,27). Fiir die Erhebung der Katamnese konnten insgesamt
232 Patienten iiber den Postweg erreicht und fiir die Teilnah-
me gewonnen werden (Ricklaufquote 32,1%). Sie wurden
im Mittel 15 Monate nach Klinikaustritt angeschrieben. Die
Katamnese-Stichprobe unterschied sich beziiglich der Ge-
schlechter- und der Altersverteilung nicht von den 67,9 % der
Studienteilnehmer, die flir die Katamnese-Erhebung nicht
erreicht werden konnten.

Symptombelastung: Fiir die erste Uberpriifung der Wirk-
samkeit der Interventionen auf die Symptombelastung wur-
den die Mittelwerte des BSI zum Zeitpunkt des Klinikein-
tritts, des Klinikaustritts und der Katamnese verglichen. Fiir
diese Analyse standen Daten von 598 bzw. 224 Studienteil-
nehmern zur Verfiigung. Die Symptombelastung hatte zwi-
schen Eintritt und Austritt signifikant abgenommen, um
dann bis zum Katamnese-Zeitpunkt wiederum signifikant
anzusteigen. Trotzdem ergab sich insgesamt eine hochsigni-
fikante Abnahme der Symptombelastung zwischen Eintritt
und Katamnese.
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Tabelle 1. Psychologische Parameter bei Klinikeintritt

Parameter N M SD
BDI Total 723 20,3 8,96
Depression

Schwere Depressivitat 117 (16,2%)

Massige Depressivitat 259 (35,8 %)

Schwache Depressivitat 223(30,8%)

Unauffallig 82 (11,3%)
Fehlend 11(1,5%)
BSI Total 723 4,06 2,79
Gesamt
Sehr starke 164 (22,7 %)
Symptombelastung
Starke 164 (22,7 %)
Symptombelastung
Mittlere 183 (25,3 %)
Symptombelastung
Leichte 133(18,4%)
Symptombelastung
Keine 39 (5,4%)
Symptombelastung
Fehlend 40 (5,5%)
MBI Total 723 7,90 2,82
Burnout
Hohe emotionale 517 (71,5 %)
Erschopfung
Mittlere emotionale 79(10,9%)
Erschopfung
Geringe emotionale 60 (8,3 %)
Erschopfung
Fehlend 66 (9,1 %)
Hohe Depersonalisation 190 (26,3 %)
Mittlere Depersonalisation 194 (26,8 %)
Tiefe Depersonalisation 272 (37,6 %)
Fehlend 67 (9,3%)
Hohe reduzierte 106 (14,7 %)
Leistungsfahigkeit
Mittlere reduzierte 158 (21,9%)
Leistungsfahigkeit
Tiefe reduzierte 392 (54,2 %)
Leistungsfahigkeit
Fehlend 67 (9,3%)
PSS Total 723 34,2 8,10
Subjektiver
Stress Gultig 682 (94,3 %)
Fehlend 41 (5,7 %)
PSQl Total 723 10,4 4,19

Schlafqualitat

Schlafstorung 593 (82,0%)

Keine Schlafstérung 79(10,9%)

Fehlend 51 (7,1%)

Abk.: N=Gesamtzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung
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Burnout: Da das MBI die aktuelle Belastung am Arbeits-
platz bewertet, wurde Burnout nur zum Zeitpunkt des Ein-
tritts und der Katamnese erhoben. Es standen Daten von 202
Studienteilnehmern fiir die Analyse zur Verfiigung, die eine
hochsignifikante Abnahme fiir den MBI Totalscore sowie fiir
die drei Subskalen emotionale Erschopfung, Depersonalisa-
tion und reduzierte Leistungsfahigkeit ergab.

Subjektive Outcome-Kriterien: 230 ehemalige Patienten
machten Angaben zu den subjektiven Einschitzungskriteri-
en, die in Tabelle 3 dargestellt sind. Die Halfte schitzte ihre
subjektive Belastbarkeit und ihre Lebenszufriedenheit als

hoch ein, wohingegen sich weniger als 10 % eine tiefe Belast-
barkeit und Lebenszufriedenheit zuschrieben. Fast aus-
nahmslos alle ehemaligen Patienten waren mit der stationi-
ren Therapie sehr zufrieden oder zufrieden. Als hilfreichste
Massnahmen nach dem Klinikaufenthalt wurden die Psycho-
therapie, Bewegung, Entspannungstechniken und kreative
Tatigkeiten genannt.

Quasi-objektive Outcome-Merkmale: Angaben zum
beruflichen Wiedereinstieg konnten von 224 Befragten
gewonnen werden (Tab. 4). Die Minderheit der ehemali-
gen Patienten war nach Klinikaustritt langer als acht Wo-

Tabelle 2. Vergleiche zwischen Eintritt, Austritt und Katamnese-Zeitpunkt

Symptombelastung Pra-Post (N = 598)
BSI
M SD T df Sig
3,04 2,35 31,6 597 p<0,001
Post-Katamnese (N = 224)
M sD T df Sig
-0,68 2,10 -4,89 223 p<0,001
Pra-Katamnese (N = 224)
M sD T df Sig
2,64 2,65 14,9 223 p<0,001
Burnout Pra-Katamnese (N = 202)
MBI
M sD T df Sig
Total 2,62 3,48 10,3 201 p<0,001
Emotionale Erschopfung 1,47 1,54 13,5 201 p <0,001
Depersonalisation 0,62 1,45 6,04 201 p <0,001
Reduzierte Leistungsfahigkeit 0,44 1,32 4,73 201 p <0,001

Abk.:N = Gesamtzahl, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, T = T-Wert, df = Freiheitsgrade, Sig = Signifikanz

Tabelle 3. Subjektive Outcomekriterien (Katamnese-Zeitpunkt)

% N % N
Selbsteinschatzung Belastbarkeit 230 Selbsteinschatzung 230
Lebenszufriedenheit
Hoch 50,4 116 Hoch 58,3 134
Mittel 43,0 99 Mittel 34,3 79
Tief 6,5 15 Tief 7.4 17

Zufriedenheit mit der stationaren Therapie

Hilfreiche Massnahmen nach Klinikaufenthalt *

Sehr zufrieden 76,6 178 Psychotherapie 54,7 123
Zufrieden 21,1 49 Bewegung, Entspannung, Kreativitat 53,9 125
Unzufrieden 1,7 4 Korperorientierte Therapien 29,7 69
Sehr unzufrieden 0,4 1 Betriebliches Coaching 15,1 35
Umfeld 14,7 34
Coaching seitens Versicherungen 6,5 15
Pharmakotherapie 4,4 10

* Mehrfachnennungen méglich

© 2016 Hogrefe

Praxis 2016;105 (6): 315-321



320

Originalartikel

http://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1661-8157/a002301 - Friday, August 05, 2016 12:42:08 PM - |P Address:77.56.86.79

Tabelle 4. Quasi-objektive Outcomekriterien (Katamnese-Zeitpunkt)

% N % N
Aufenthaltsdauer (in Wochen) 232 Dauer der Krankschreibung 219
(in Wochen) zum Katamnesezeitpunkt
0-4 14,7 34 0-8 53,0 116
5-8 84,5 196 9-16 10,0 22
9-12 0,9 2 17-24 10,5 23
25-32 3,2 7
33-40 7,3 16
Uber 40 2,7 6
Zum Katamnesezeitpunkt ganz oder 13,2 29
teilweise krankgeschrieben
Beruflicher Wiedereinstieg 224 Kein beruflicher Einstieg 65
Ja 71 159 Nicht berufsféahig 9.2 6
Nein 29 65 Krankgeschrieben 29.2 19
Arbeitslos gemeldet 7,7 5
IV angemeldet 44,6 29
Andere 9,2 6
Kiindigung nach Klinikaufenthalt 223 Andere betriebsinterne Funktion Gbernommen 137
Nein 61,4 137 Ja 26,3 36
Seitens Patient 10,8 24 Nein 73,7 101
Seitens Arbeitgeber 19,3 43 Stufenweiser beruflicher Einstieg 219
Selbststandig erwerbend 1,3 3 Ja 64,4 141
Nicht erwerbstéatig 7,2 16 Nein 24,7 54

chen krankgeschrieben. Nur jeder siebte Patient gab zum
Katamnese-Zeitpunkt an, noch ganz oder teilweise krank-
geschrieben zu sein. Von den beruflich wieder Eingestie-
genen hatte dies die Mehrheit stufenweise getan, indem
sie mit reduziertem Pensum die Arbeit wieder aufgenom-
men hatten. Eine Kiindigung erfolgte bei ca. 30 % der Be-
fragten, wovon ein Drittel angab, die Arbeitsstelle selber
gekiindigt zu haben.

Key messages

+ Burnout im Kontext von Stress am Arbeitsplatz ist ge-
sellschaftlich ein zunehmend anerkanntes Phéanomen,
das auch in den Alltag der medizinischen Grundversor-
gung Eingang gefunden hat.

« Die Wirksamkeit stationarer multimodaler Therapiepro-
gramme fur Burnout ist bisher unzureichend erforscht.

- Die vorliegende retrospektiv angelegte Katamnese-
Studie zeigt, dass ein sechswochiges Therapiepro-
gramm in einer auf Burnout spezialisierten Klinik die
psychische Befindlichkeit und arbeitsbezogene Fakto-
ren nachhaltig zu verbessern mag.

« Eine ambulante Nachsorge im Anschluss an die statio-
nare Therapie scheint ein wichtiger Eckpfeiler fur einen
nachhaltigen Therapieerfolg zu sein.

Praxis 2016;105 (6): 315-321

Diskussion

Der vorliegende Uberblick iiber relevante soziodemografi-
sche und psychologische Parameter von Patienten, die sta-
tiondr in einer «Burnout-Klinik» behandelt wurden, zeigt
eine hohe Effektivitit einer im Durchschnitt sechs Wo-
chen dauernden psychotherapeutisch ausgerichteten mul-
timodalen Therapie. Die Studienteilnehmer bewerteten
im Vergleich zur gesunden Stichprobe bei Klinikeintritt ihr
Leben als unvorhersehbarer und unkontrollierbarer und
damit stressvoller, wie dies bei in einer Klinik fiir stressas-
soziierte Erkrankungen Hospitalisierten zu erwarten ist.
Die positiven Effekte zeigen sich bei Ende der Therapie
(Klinikaustritt) und in der Katamnese hinsichtlich der sub-
jektiven Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit, die von
iber 90 % der Befragten auch Monate nach Therapieende
noch als mittelgradig bis hoch eingeschitzt wird.

Die Auswertung der standardisierten psychologischen
Testverfahren zeigte zum Zeitpunkt der Katamnese, die im
Mittel 15 Monate nach Klinikaustritt erhoben wurde, insge-
samt eine Abnahme der psychischen und kérperlichen Sym-
ptombelastung sowie der Gesamtsymptomatik fiir Burnout,
sowie fiir alle Burnout-Subskalen. Naturgemadss geht der Kli-
nikaustritt mit dem Verlassen eines geschiitzten Rahmens
einher, der das multimodale psychiatrisch-psychotherapeu-
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tische Setting bietet. Angesichts der erneuten Konfrontation
mit dem Alltag ist daher wenig erstaunlich, dass die Symp-
tombelastung zwischen Klinikaustritt und Katamnese-Mes-
sung wiederum anstieg, zum Katamnese-Zeitpunkt aber im-
mer noch hochsignifikant tiefer lag als bei Klinikeintritt.
Sowohl die emotionale Erschopfung, die Gefiihle der De-
personalisation als auch die reduzierte Leistungsfahigkeit
hatten sich nachhaltig und signifikant reduziert.

In Ubereinstimmung mit dem nachhaltigen Therapie-
erfolg war die Rate der subjektiven Zufriedenheit mit der
stationdren Therapie hoch. Dies konnte ein Hinweis dar-
auf sein, dass viele Patienten eine mehrwochige Abschir-
mung von der gewohnten Umwelt und das Zusammensein
mit anderen Betroffenen als hilfreich empfinden, da das
Kliniksetting ein sowohl konfrontierendes als auch stiit-
zendes soziales Ubungsfeld darstellt. Zudem bietet die
multimodale Therapie die Moglichkeit, bedrohlich erlebte
negative Gefiihle und Erfahrungen von Uberforderung
und Kontrollverlust in der Kombination von Gesprachs-
therapie mit kreativen und korperlich orientierten Verfah-
ren zu bearbeiten. Dies verbessert die emotionale und kor-
perliche Selbstwahrnehmung als Voraussetzungen fiir
Selbstwirksamkeit und Entspannungsfahigkeit, den Kern-
kompetenzen im Umgang mit Stress. Kontrolle wird zu-
riickgewonnen, Ressourcen werden aktiviert und Angste
abgebaut. Erst die nachhaltige Fahigkeit des Perspektiven-
wechsels und der Aufbau neuer funktionaler Verhaltens-
muster ermdglichen es, zukiinftige Anforderungen wie-
derholt erfolgreich zu bewiltigen. Entsprechend umfassen
die poststationér als hilfreich erlebten Massnahmen die
ambulante Fortsetzung der Psychotherapie in Kombinati-
on mit verschiedenen weiteren Therapien. Dabei scheint
die Weiterfiihrung der in der Klinik erlernten Strategien
der Selbstwirksamkeit und Stressbewéltigung in Form von
Bewegung und Entspannungsiibungen fiir eine nachhalti-
ge Gesundung forderlich zu sein.

Interessant sind die gewonnenen Daten zum berufli-
chen Wiedereinstieg, der bei knapp drei Viertel (71%) der
ehemaligen Patienten erfolgen konnte. Die Mehrheit da-
von steigerte den Arbeitsumfang schrittweise. Diese Zah-
len sind allerdings mit der notwendigen Vorsicht zu inter-
pretieren, da der zeitliche Abstand zwischen Austritt und
Zeitpunkt der Katamnese-Erhebung variierte. Zudem
handelte es sich um eine heterogene Stichprobe beziiglich
Beruf und Alter. Eine Kiindigungsrate nach Klinikaufent-
halt in fast einem Drittel der Fille zeigt, wie tiefgreifend
sich das berufliche Leben der Betroffenen durch ein Burn-
out verdndert hat. Fast ein Drittel aller Kiindigungen er-
folgte durch die Patienten selber, was aufzeigen mag, dass
durch die intensive Auseinandersetzung auch Neuorien-
tierungen moglich wurden.

Die vorliegende Untersuchung ermdglicht im Hinblick
auf das multimodale stationdre Behandlungskonzept keine
Aussagen dariiber, ob spezifische einzelne Interventionen
besonders wirksam gewesen waren. Hierzu wéren longitu-
dinal angelegte randomisierte Studien gefragt, welche die
einzelnen Therapien in ihrer Wirkung vergleichen und evi-
denzbasiert evaluieren. Dennoch zeigen die vorliegenden
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Resultate, dass die pessimistische Prognose «einmal Burn-
out immer Burnout» nicht zutreffen muss. Die nachhaltige
Remission von Burnout kann bereits in der relativ kurzen
stationdren Therapiedauer von sechs Wochen im multimo-
dalen Behandlungssetting erreicht werden, wobei eine am-
bulante Nachsorge nachdriicklich zu empfehlen ist.
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