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Stressinduzierte Systemerkrankungen

Burn-out: Die frihzeitige Behandlung lohnt sich
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Merksatze:

Neben arbeitsplatzbezogenen Belastungsfaktoren sind auch personlichkeitshedingte Faktoren sowie

die personliche Lebenssituation an der Entstehung eines Burn-out-Prozesses beteiligt. Gute therapeu-

tische Ergebnisse und eine friihe berufliche Wiedereingliederung werden bei der Kombination einer

intensiven, aber zeitlich begrenzten stationaren und langerfristigen ambulanten Behandlung erzielt.
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ats fur Wirtschaft (Seco [1]) zeigt eine klar stei-

gende Stressbelastung in der Schweizer Er-
werbsbevolkerung: 34 Prozent der Befragten geben
branchenunabhdngig an, sich hdufig oder sehr haufig
gestresst zu fihlen. Das sind 7 Prozent mehr als im Jahr
2000. Ein Indiz fur die Burn-out-Gefahrdung ist die Aus-
sage, dass sich Erwerbstatige bei der Arbeit emotional
verbrauchen. Ein Viertel (25%) gab dieses Gefuhl an.
Dies entspricht bisherigen Untersuchungen, bei denen
im Durchschnitt 30 Prozent der Bevolkerung unter ei-
nem Burn-out-Syndrom leiden (2). Im Jahr 2000 wur-
den die Kosten fiir Stressfolgeschaden in der Schweiz
mit 4,2 Milliarden Schweizer Franken beziffert (Seco-
Studie 2000), zwei Drittel davon durch Produktivitats-
einbussen, ein Drittel durch Arbeitsabwesenheiten. Die
Behandlungskosten haben darin einen verschwindend
kleinen Anteil.

D ie aktuelle Stressstudie 2010 des Staatssekretari-

Die Definition von Burn-out

«Burn-out» beschreibt sowohl ein Syndrom als auch

einen Prozess und ist definiert als eine anhaltende

Stressreaktion auf chronische Arbeits- und/oder inter-

personale Stressbelastung mit drei anhaltend und pro-

gredient auftretenden Symptomdimensionen (3):

1. emotionale und korperliche Erschépfung (Kardinal-
symptom): «Ich kann nicht mehr»

2. Depersonalisation (Entfremdung) und Zynismus
gegenUber der Arbeit: «Wozu mache ich das alles?»

3. Reduzierte Leistungsféhigkeit, Ineffektivitat bei der
Arbeit: «Schaffe ich das alles noch?»

©® Burn-out ist keine Selbstdiagnose, sondern eine stressinduzierte System-

erkrankung.

Gute therapeutische Ergebnisse und eine rasche berufliche Wiederein-

gliederung werden bei der Kombination einer friihzeitigen stationdren

und weiterfithrenden ambulanten Behandlung erzielt.
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Circulus vitiosus des Burn-outs

Unter andauerndem Druck am Arbeitsplatz steigt der
personliche Einsatz auf Kosten von Erholungsphasen
und eigenen Bedurfnissen. Konzentrations- und Ge-
dachtnisstorungen stellen sich ein. Die Folge sind oft
Selbstzweifel und Angste, die erwartete Leistung nicht
mehr zu erbringen. Was zuvor interessant und eine po-
sitive Herausforderung war, 16st Widerwillen und Ge-
reiztheit aus. Motivation und Kreativitdt sinken. Damit
beginnt ein schadigender Kreislauf von sinkender per-
sonlicher Leistungsfahigkeit bei gleichzeitig steigen-
dem Einsatz und zunehmender Erschopfung. Das
Durchhalten unter chronischer Stressbelastung kann
schliesslich in einen Zustand depressiver Verzweiflung
und Aussichtslosigkeit mtnden (Kasten).

Neben arbeitsplatzbezogenen Belastungsfaktoren sind
immer auch personlichkeitsbedingte Faktoren sowie
die personliche Lebenssituation an der Entstehung
eines Burn-out-Prozesses beteiligt. Bekannte Burn-out-
spezifische berufliche Entstehungsfaktoren sind hohe
Belastung bei gleichzeitig fehlender Moglichkeit per-
sonlicher Einflussnahme und ungentigender sozialer
Unterstitzung (Job-Demand-Control-Support-Model,
Karasek & Theorell, 1990) sowie eine Dysbalance zwi-
schen personlichem Einsatz und erlebter Anerkennung
(Effort-Reward-Imbalance-Model, Siegrist 1996). Rele-
vante Personlichkeitsfaktoren sind haufig perfektio-
nistische Leistungsanspriche, hohes Engagement,
starkes Kontrollbeddrfnis, Harmoniebeddrftigkeit und
fehlende Abgrenzungsfahigkeit. Dagegen sind soziale
Unterstttzung im beruflichen wie privaten Umfeld, gu-
tes Flhrungsverhalten und gute Vereinbarkeit von Be-
ruf und Privatem wichtige Schutzfaktoren.

Burn-out-Syndrom: eine stressinduzierte
Systemerkrankung

Im &ffentlichen Diskurs wird Burn-out hdufig als «Selbst-
diagnose» dargestellt. Entgegen der Popularitdt des Be-
griffs ist Burn-out am Arbeitsplatz aber nach wie vor ein
Tabu. Aus Angst vor Stigmatisierung und den soziodko-
nomischen Folgen arbeiten durchschnittlich Betroffene
nach Erkrankungsbeginn noch neun Monate weiter.
Erst bei volligem Zusammenbruch suchen sie drztliche
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Hilfe, oft unter dem Eindruck, an einer korperlichen Er-

krankung zu leiden. Als erste Symptome werden zu-

meist Schlafstérungen, Kopf- oder Rickenschmerzen
und Verdauungsstérungen wahrgenommen.

Das Burn-out umfasst als ernst zu nehmende stress-

induzierte Systemerkrankung somatische, kognitive

und psychische Aspekte und ist mit einer erhohten

Morbiditdt und Mortalitét verbunden. Die neurobiolo-

gische Stressforschung hat pathophysiologische Pro-

zesse identifiziert, die zusammenwirkend die Sym-

ptome des Burn-outs als stressinduziert erklaren (4).

Normalerweise wird eine akute Stressreaktion Uber

den vagal vermittelten parasympathischen Reflexweg

und die zentrale Hemmung der hypothalamo-hypo-
physdren-(HPA)-Achse rasch terminiert. Dagegen
kommt es unter chronischem Stress zu einer Feed-
back-Dysregulation mit dauerhaft erhdhtem Sympa-
thikotonus und Hyperkortisolismus (zentrale Gluko-
kortikoidresistenz). Mit einer noch nicht vollstandig
geklarten zeitlichen und kausalen Dynamik kann sich
im Verlauf ein Hypokortisolismus bei Unterfunktion
der HPA-Achse ausbilden, zum Beispiel infolge Er-
schopfung der Nebennierenrindenkapazitét und/
oder peripherer Glukokortikoidresistenz (5, 6). Pradis-
ponierend konnte eine entwicklungsbedingte Hypo-
responsivitdt der HPA-Achse infolge frahkindlicher

Traumatisierung sein (7).

Diese Faktoren machen chronischen Stress auch neu-

robiologisch zu einem Risikofaktor fur:

@ kardio- und zerebrovaskuldre Erkrankungen mit
Bluthochdruckentwicklung, Thromboseneigung bei
Hyperfibrinogendmie und resultierendem Herz-
infarkt oder zerebralen Insult (8)

o Stoffwechselstérungen infolge des Hyperkortiso-
lismus mit Osteopenie, lipogener und diabetoge-
ner Stoffwechsellage und gegebenenfalls Entwick-
lung eines metabolischen Syndroms

® Sexualstorungen: CRH, Cortisol und proinflamma-
torische Zytokine induzieren eine hypothala-
misch/hypophysdre Hemmung der Gonadotropin-
ausschuttung (GRH, LH) mit Reduktion der
peripheren Hormonspiegel (Ostrogen, Progesteron,
Testosteron) und Entwicklung einer peripheren
Ostradiolresistenz (9, 10)

o Schlafstérungen aufgrund der Dysbalance von
schlafinduzierendem Wachstumshormon und Me-
latonin versus einen aktivierenden Cortisolspiegel.
Bei Minderung der Tiefschlafphasen werden hippo-
campal vermittelte Lern- und Gedéchtnisprozesse
sowie prafrontal kognitive exekutive Funktionen
beeintrachtigt, zudem sinkt die Schmerzschwelle
an

® eine neuro-immunologische Deregulation mit Im-
balance von humoraler und zelluldrer Immunab-
wehr mit Infektneigung, Atopie und allergischen
Reaktionen sowie Begunstigung von Autoimmun-
erkrankungen (12).

Chronischer Stress und die Dysregulation der Cortisol-

ausschittung  (Hyperaktivitdt der HPA-Achse bei

gleichzeitig reduzierter glukokortikoider Feedback-

Sensitivitat) sind Risikofaktoren fur die Entwicklung

einer depressiven Stérung, einer sogenannten Er-

schopfungsdepression (13, 14). Neben der vegetativen

Symptomatik sind Angst und kognitive Einengung




Burn-out-Prozess

typische Symptome einer akuten Stressreaktion, ver-
mittelt durch eine enge bidirektionale Verbindung von
prafrontalem Kortex und limbischem System. Unter
chronischen Stressbedingungen entwickeln sich kom-
plizierend neben der Depression auch Angst- und

nach Burisch 2005, Schulze 2010 (15)

Stress

&

Burn-out

&

Depressive
Symptomatik

s

Klinische
Depression

Erste Warnzeichen

gesteigerter Einsatz fiir Ziele, Uberstunden, Erschép-
fung oder vegetative Uberreaktion

Reduziertes Engagement

negative Einstellung zur Arbeit, reduzierte soziale
Interaktionen, «Dienst nach Vorschrift»

Emotionale Reaktionen

Selbstzweifel, Hilflosigkeit, Pessimismus, Leere, Ener-
giemangel, Schuldzuschreibung an andere, Gereizt-
heit

Abnahme von

kognitiven Fahigkeiten, Motivation, Kreativitat und
Differenzierungsfahigkeit

Abflachen

des emotionalen und sozialen Lebens und von
Interessen

Psychosomatische Reaktionen

Schlafstérungen, Schmerzen, Substanzgebrauch
Depression und Verzweiflung

Gefiihl von Sinnlosigkeit, tiefer Verzweiflung, Suizid-
gedanken

Panikstérungen. In Abhdngigkeit von maladaptiven
Bewaltigungsstilen wie der Alexithymie kommt es hdu-
fig zu hypochondrischen Angsten und somatoformen
Stoérungen, die wiederum durch die chronische Schlaf-
storung mit Senkung der Schmerzschwelle und die de-
pressive  Symptomatik verstarkt werden. Perfektio-
nismus und hohes Kontrollbedurfnis begtnstigen die
Entwicklung von Zwangssymptomen. Zudem neigen
Patienten unter dem Eindruck des Burn-outs zu einer
harten Bilanzierung mit ernst zu nehmendem Suizid-
risiko.

Burn-out-Behandlung

Unbehandelt verschlechtert sich ein Burn-out prozess-
haft und chronifizierend. Daher ist es wichtig, mog-
lichst friihzeitig, individuell und stérungsspezifisch, das
heisst auf die Ursachen fokussiert zu behandeln, zumal
noch unklar ist, wie weit stressinduzierte Veranderun-
gen im Einzelnen ruckbildungsfahig sind. Eine rein
symptomatische Behandlung, wie eine Schlafmedika-
tion und Krankschreibung, greifen zu kurz. Multimo-
dale, integrierte Behandlungsansatze sind notwendig.
Grundlegend ist die Psychotherapie in Kombination
mit Ubend verhaltenstherapeutischen und psycho-
dynamischen Ansdtzen, gezielten Stressbewdltigungs-
verfahren wie aktive und passive Entspannungsmetho-
den sowie die psychopharmakologische Behandlung
(antidepressiv und/oder anxiolytisch), insbesondere
auch zur Wiederherstellung der Schlafarchitektur mit
ausreichend Tiefschlaf und Schlafeffizienz. Hinzu kom-
men im Rahmen der vegetativen Regeneration und
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psychophysischen Erholung die Korper- und Bewe-
gungstherapien, Physiotherapie und adjuvant komple-
mentarmedizinische Verfahren wie traditionell chine-
sische Heilmethoden, Wasser-Shiatsu, Kraniosakralthe-
rapie und Osteopathie. Arbeitsplatzbezogene Inter-
ventionen und der Einbezug des privaten Umfelds sind
unerldsslich.

Ambulant oder stationdr?

Die Distanzierung und Entlastung von dusseren Belas-
tungsfaktoren ist ein erster Behandlungsschritt. Die
ambulante Therapie setzt ein tragféhiges Umfeld, er-
holsame Umgebungsfaktoren und eine ausreichende
korperliche wie psychische Stabilitdt voraus. Beim
Betroffenen missen die Moglichkeit der Tagesstruktu-
rierung, ausreichende Eigenaktivitat und die Kombi-
nation der notwendigen ergdnzenden Therapien vor-
handen sein. Dies im Zustand des Zusammenbruchs
zu organisieren, Uberfordert viele Betroffene und de-
ren Umfeld. Haufig ist zu beobachten, dass sich der
Zustand in einer Situation der Arbeitsunfahigkeit bei
zu geringer Tagesstruktur verschlechtert. Die Kon-
sequenzen: Anspannung, Schuldgefiihle und Versa-
gensangste wachsen, Konflikte im privaten Umfeld
eskalieren aufgrund zunehmender Reizbarkeit und
Aggression; die Betroffenen sind noch nicht zu einer
inneren Distanzierung fdhig. Geeignete Bewalti-
gungsstrategien mussen zundchst vermittelt und ge-
Ubt werden.

Die stationare Behandlung kann in dieser Situation
friihzeitig eine intensive multimodale Therapie ge-
wahrleisten, die neben der wirksamen Distanzierung
aus der Belastungssituation auch eine haltende Tages-
struktur umfasst. Durch diese Intensivierung der The-
rapie kdnnen drei- bis vierwochige Klinikaufenthalte
ausreichend sein. Ziel ist die moglichst rasche Ruck-
kehr in den Arbeitsprozess, wobei die ambulante
Weiterbehandlung vorgeplant wird, damit Erkennt-
nisse und erlernte Bewadltigungsstrategien auch im
privaten und im Arbeitsumfeld umgesetzt werden
kénnen. Zu lange Arbeitsunfahigkeitsphasen ver-
schlechtern die Prognose eher. Denn sie fihren zu zu-
nehmenden Angsten und einem Vermeidungsverhal-
ten gegenlber der beruflichen Re-Exposition und
Realitatsprufung.

Fazit: stationdr und ambulant

Sehr haufig wird die Meinung gedussert, ein Burn-out
sei mit lang anhaltender, wenn nicht gar dauerhafter
beruflicher Leistungsminderung verbunden. Dagegen
zeigen erste Outcome-Evaluationen der Clinica Holis-
tica Engiadina, dass bei einer mittleren Therapiedauer
von 29 Tagen sich 71 Prozent der Behandelten bei
Erhebung einen Monat nach Therapieende bereits wie-
der im Prozess des beruflichen Wiedereinstiegs befin-
den. Im Hinblick darauf, dass Burn-out-Patienten typi-
scherweise erst spdt, quasi im Zusammenbruch,
arztliche Hilfe suchen, sprechen unsere klinischen Er-
fahrungen dafir, dass gute therapeutische Ergebnisse
erzielt werden kénnen, wenn eine intensive, multimo-
dale und individuell fokussierte stationdre Behandlung
mit einer langerfristigen ambulanten Weiterbehand-
lung kombiniert wird.

(2012
PSYCHIATRIE z NEUROLOGIE




FORTBILDUNG

Korrespondezadresse:

'Dr. med. Doris Straus

Chefdrztin

Clinica Holistica Engiadina

Plaz, 7542 Susch (Engadin)

Mail: d.straus@clinica-holistica.ch
Internet: www.clinica-holistica.ch

2 Dr. med. Hildburg Porschke
Stv. Cheférztin, Clinica Holistica Engiadina

Literatur:

1.

Stress Studie 2010: Stress bei Schweizer Erwerbstétigen - Zu-
sammenhdnge zwischen Arbeitsbedingungen, Personenmerkma-
len, Befinden und Gesundheit (SECO).

Ahola K, Honkonen T, Isometsé E, Kalimo R, Nykyri E, Koskinen S, et.
al: Burnout in the general population. Soc Psychiatry Psychiatr Epi-
demiol 2006; 41: 11-7.

Maslach C, Schaufeli MP: Job Burnout. Ann Rev Psychol. 2001; 52:
397-422.

Malarkey WB, Tafur JR, Rutledge T, Mills PJ: Neuroendokrinologie
und Psychoneuroimmunologie, in: Schubert C, Psychoneuroimmu-
nologie und Psychotherapie, Verl. Schattauer, Stuttgart, 2011, S.
35-49.

Besedovsky HO, del Rey A.: Physiology of psychoneuroimmunology:
a personal view. Brain Behav Immun 2007, 21: 34-44.

6.

15.

Van Houdenhove B, Van Den Eede F, Luyten P: Does hypothalamic-
pituary-adrenal axis hypofunction in chronic fatigue syndrome re-
flect a crash in the stress system? Med Hypotheses 2009, 72: 701-5.

Karrow NA.: Activation of the autonomic nervous system during in-
flammation and altered programming of the neuroendocrine-im-
mune axis during fetal and neonatal development: lessons learned
from the model inflammagen, lipopolysaccharide. Brain Behav Im-
mun 2006, 20: 144-58.

Von Kénel R:: Das Burnout-Syndrom: eine medizinische Perspektive,
Praxis 2008, 97: 477-487.

Chrousos GP, Torpy DJ, Gold PW.: Interactions between the hypo-
thalamic-pituary-adrenal axis and the female reproductive system:
clinical implications. Ann Intern Med., 1998, 129: 229-40.

. Straub RH, Cutolo M. Involvement of the hypothalamic-pituary-

adrenal/gonadal axis and the peripheral nervous system in rheu-
matoid arthritis: viewpoint based on a systemic pathogenetic role.
Arthritis Rheum 2001, 44: 493-507.

. Staedt J, Riemann D.: Insomnien, in: Staedt J., Riemann D., Diagnos-

tik und Therapie von Schlafstérungen, Verlag W. Kohlhammer, Stutt-
gart 2007, S. 24-31.

. Schubert C.: Psychoneuroimmunologie kérperlicher Erkrankungen,

in: Schubert C, Psychoneuroimmunologie und Psychotherapie,
Schattauer, 2011, S.66-109.

. Pace TW, Hu F, Miller AH.: Cytokine-effects on glucocorticoid recep-

tor function: relevance to glucocorticoid resistance and the patho-
physiology and treatment of major depression. Brain Behav Immun
2007, 21:9-19.

. Wichers MC, Myin-Germers |, Jacobs N, Kenis G, Derom C, Vlietinck R,

Delespaul P, Mengelers R, Peters F, Nicolson N, Van Os J.: Susceptibi-
lity to depression expressed as alterations in cortisol day curve: a
cross twin, cross-trait study. Psychosom Med 2008, 70: 314-8.

Burisch M: Das Burnout-Syndrom. Theorie der inneren Erschopfung.
Springer Verlag Berlin und Heidelberg, 2005.

PSYCHIATRIE

NEUROLOGIE



