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Vorwort

Burnout geht uns alle an

Burnout ist ein Zeitphdnomen — Depressionen gab es zu allen Zeiten,
wie es immer schon psychische Erkrankungen gab.

Jede Zeit prigt jedoch auch die psychischen Erkrankungen und
gibt ihnen ein entsprechendes »modernes« Geprige. Wir fithlen uns
angesprochen, beriihrt bei der Vorstellung, nicht krank im Sinne einer
schicksalhaften Machtiibernahme durch ein Hoheres zu sein, sondern
ausgebrannt aus uns selbst heraus. Klar, weil wir alles gegeben haben,
aus dem grofiten uns moglichen Engagement heraus. Wer nicht ge-
brannt hat, kann auch nicht ausbrennen. Heifft nun, ein Recht zu
haben, auch mal wieder innezuhalten, sich zu besinnen, eine Aus-
zeit und Regeneration zu nehmen. Burnout spiegelt also unsere mo-
derne Leistungsgesellschaft wider mit ihrer Entgrenzung der Arbeits-
welt, der Entfremdung in den Beziehungen und der Entmenschli-
chung in den Medien. Der Einzelne, der nur noch sich selbst hat, sein
eigener Arbeitgeber ist, sein eigener Zeittakt, sein eigener Sinnstif-
ter, muss irgendwann ausbrennen wie jede Flamme, die irgendwann
erlischt.

Burnout lehrt uns, besser zu leben. Wer einmal zugeben musste,
dass er nicht mehr kann, wird bescheidener. Er fangt an, auf sein Inne-
res zu achten. Achtsamer werden, bewusster im Umgang mit uns selbst
und unserer Mitwelt, heif$t der Weg, der schon das Ziel in sich trégt.
Sich selbst wieder zu spiiren, bedeutet auch, die eigenen Grenzen zu
erkennen. Nichts geht ohne die Erkenntnis der eigenen Werte und viel-
leicht sogar der eigenen Mission im Leben. Leidvoll ist das Nein-Sagen,
sobald man erkannt hat, was wichtig und unwichtig ist. Man ist jedoch
nicht mehr allein auf dem Weg, dies ist die schonste und wesentlichste
Erfahrung.

Manuale sind Hilfsmittel fiir die Menschen, die uns an der Hand
fithren und den Weg zeigen. Sie helfen, die Therapie effektiver zu ma-
chen. Ich danke den Kolleginnen, die mit groflem Engagement auf-



geschrieben haben, was sie bereits gewinnbringend mit vielen Patienten
angewandt haben. Nun steht das Hilfsmittel allen zur Verfiigung. Mége
grofler Nutzen von ihm ausgehen.

Engelthal, 25.10.2010
PD Dr. Thomas Kraus, Chefarzt



1. Einleitung

Das Thema Burnout findet zunehmend Einzug in den psychotherapeu-
tisch-psychiatrischen Versorgungssektor. Mittlerweile gibt es belast-
bare Zahlen (z.B. unter www.statista.de, Studie der TKK), aus denen
ersichtlich wird, dass die Behandlungsanfragen zunehmen und ent-
sprechende Moglichkeiten geschaffen werden miissen.

Im Rahmen eines urspriinglich fiir Angst und Lebenskrisen entwi-
ckelten verhaltenstherapeutischen Programms ergab sich die Behand-
lung von Burnout als zusatzlicher Schwerpunkt, weil sich der entspre-
chende Bedarf zeigte.

Nach vier erfahrungsreichen Jahren entstand ein Baukasten-Pro-
gramm mit definierten Schwerpunkten, womit wir den Grofiteil der
betroffenen Patienten gut erreichen konnen. Unser Erfahrungsschatz
ist deutlich gewachsen, v.a. dank der vielen konstruktiven Riickmel-
dungen der Gruppenteilnehmer. Einige anfangs indiziert scheinende
Ansitze und Ideen wurden modifiziert, viele der »ersten Arbeitsblat-
ter« sind mittlerweile tiberarbeitet, und unser Angebot wurde unter
anderem mit »philosophischen Betrachtungen« ergdnzt, da im Burn-
out-Erleben der »Sinn des Lebens« offensichtlich eine wichtige Rolle
spielt.

Unser Manual soll dazu dienen, Burnout-Betroffenen zum »Aus-
stieg« aus verschiedenen »Fallen« zu helfen, ihnen wieder die Freude
an der Leistung zurilickzugeben, ein realistischeres und gesiinderes
Mafl an An- und Entspannung zu vermitteln und sie bei der Suche
nach ihren Werten und Lebenszielen zu unterstiitzen.

Anfangs nahmen wir den Auftrag vieler Patienten an: »Machen Sie
mich schnell wieder arbeitsfahig! Ich mochte wieder so funktionieren
und so viel arbeiten kdnnen wie zuvor.« Es zeigte sich, dass auch das
Behandlungsteam von dem Leistungsgedanken der Patienten ange-
steckt wurde. So wurden méglichst viele Angebote installiert und an
der »Wiederherstellung« gearbeitet.

Mittlerweile tibernehmen wir den »Wiederherstellungsauftrag«



nicht mehr unreflektiert an, sondern beleuchten sehr genau mit dem
Betroffenen, was eine Riickfithrung in den » Ausgangszustand« fiir Fol-
gen hat.

Dabei wird deutlich, dass das Thema Vermeidung eine wichtige
Rolle spielt. Insbesondere die Vermeidung von Auseinandersetzung
mit dem eigenen Befinden, die Vermeidung von Konflikten mit Part-
nern, der Familie oder den Freunden und vor allem die Vermeidung
von Enttduschung dariiber, dass die eigene Leistungsfihigkeit begrenzt
und erschopflich ist.

Mittlerweile sehen wir Burnout auch als ein Ubergangsstadium
an, in dem sich eigene Werte und Lebensziele neu definieren und ord-
nen lassen und sich vielleicht neue oder andere Perspektiven auftun
lassen.

11 Wichtige Hinweise zur Nutzung des Manuals

Das Manual wurde urspriinglich fiir die Arbeit mit Gruppen kon-
zipiert. Deshalb sind die Inhalte so breit gefasst, dass sie moglichst
alle Teilnehmer ansprechen. Das Manual entstand im stationdren Kon-
text.

Aktuell wird das Programm auch in der Klinikambulanz eingesetzt
und zusétzlich in der Einzeltherapie genutzt.

Mittlerweile gibt es auch Erfahrungswerte aus der Arbeit in der psy-
chotherapeutischen Praxis. Fiir die Einzelarbeit wurden die Gruppen-
tibungen teilweise durch geleitetes Entdecken ersetzt.

Wichtig scheint, dass die Schilderung eigener Erfahrung und die
Anteile der Psychoedukation gut ausgewogen sind.

Behandlunganliegen
Unser Behandlungsanliegen ist, zu informieren, zu fragen und anzu-
regen, innere Zusammenhange herzustellen, sich auf die Spuren nach
den eigenen Lebensmustern zu machen, nach aufrechterhaltenden Be-
dingungen zu suchen, die eigenen Fahigkeiten und Interessen wieder
zu entdecken und sich mit den eigenen Lebenszielen und deren Umset-
zung zu beschaftigen.

Jedes Modul besteht aus einem psychoedukativen Teil mit Infor-
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mationen und enthélt Handouts und/oder Arbeitsblétter (abgekiirzt als
AB), die auch als Hausaufgaben verwendet werden kénnen.

Die einzelnen Arbeitsbldtter sind mit laufenden Ziffern durchnum-
meriert und erhalten als zweite Angabe die Nummer des Moduls.
Bsp.: AB 1 - Modul 1.

Die Arbeitsblitter und Handouts sind auf der beiliegenden CD
als pdf-Dateien hinterlegt und sollen den Teilnehmern ausgehédndigt
werden.

Arbeitsblitter, die vor allem individuelle Ergebnisse erzielen sollen,
konnen im Gruppensetting exemplarisch besprochen werden, miissen
aber nicht. Manchmal ist es notwendig, bestimmte individuelle Inhalte
in Einzelgespriachen mit Betroffenen zu vertiefen.

Jedes Modul beinhaltet Gruppenarbeiten, in denen alle Teilnehmer
gebeten werden, ihre Erfahrungen, ihre Erkenntnisse und Ergebnisse
mitzuteilen und der Gruppe zur Verfiigung zu stellen.

Wird das Manual zur Einzelarbeit verwendet, bietet sich die Tech-
nik des geleiteten Entdeckens an. Das Verwenden von Karteikarten und
das Zuordnen zu bestimmten Bereichen ist auch im Einzelsetting gut
moglich und bewirkt auch hier Strukturierung und Priorisierung.

Die Module miissen nicht stringent in ihrer hier genannten Reihen-
folge eingehalten werden. Eine gewisse Flexibilitdt hat sich in einer
halboffenen Gruppenstruktur bewéhrt. Selbst wenn neue Gruppenteil-
nehmer in Modul 6 einsteigen, ermuntern wir sie, den Notfallplan als
Ziel zu verwenden und die personlichen Ergebnisse jedes Moduls dort
einzutragen.

In der Einzelarbeit haben wir die Module der Reihenfolge nach
bearbeitet.

In der Beschreibung aller Module verwenden wir sowohl den Be-
grift Betroffene, Teilnehmer als auch den Begriff Patienten. Alle Be-
griffe stehen gleichberechtigt nebeneinander.

Auf eine explizit weibliche Schreibweise wurde verzichtet, wir wol-
len aber selbstverstandlich beide Geschlechter ansprechen.
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2. Theoretisch-wissenschaftlicher
Kontext

In Anlehnung an die klassischen Lerntheorien und die aktuellen An-
satze der Kognitiven Verhaltenstherapie gehen wir davon aus, dass pro-
blematisches Verhalten in erster Linie das Ergebnis von Lernprozessen
ist und durch die Verwendung von Verhaltens- und Lernprinzipien
verdndert werden kann.

Behandlungsgrundlage ist deshalb eine genaue Analyse des proble-
matischen Verhaltens zur Bestimmung der aktuellen Verhaltensdeter-
minanten.

Ubergeordnetes Prinzip ist die Selbstmanagementtherapie nach
E Kanfer. Vor diesem Hintergrund stehen die Moderatoren als Vermitt-
ler von speziellen Fihigkeiten und Kompetenzen, die der Patient fiir die
Eigensteuerung und Selbstkorrektur seines Verhaltens benétigt, zur
Verfiigung (Kanfer, Reinecker, Schmelzer 2006, S.305).

Der Erwerb von Selbstmanagement-Fertigkeiten kann nie nur in
Form theoretischer Wissensvermittlung erfolgen, sondern muss auf der
Basis real erlebter Erfahrungen stattfinden. Deshalb kann der Klient
lernen, aus seinen vollzogenen Problemlosungen allgemeine Prinzipien
zu abstrahieren, die er auch in anderen kritischen Situationen einsetzen
kann. Die wihrend der Therapie bearbeiteten inhaltlichen Probleme
stellen den Ausgangspunkt fiir die Suche nach generellen Prozessen
und Richtlinien fiir ein erfolgreiches Problemlésen dar.

Der Erwerb dieser Kompetenzen zielt demzufolge darauf ab, aus
den Behandlungsergebnissen im Einzelfall iibergeordnete Regeln abzu-
leiten, die nicht nur fiir die urspriingliche Lernsituation Giiltigkeit be-
sitzen, sondern die sich situationsiibergreifend zu flexiblen Bewalti-
gungsstrategien zusammenfassen lassen. So miinden alle Ergebnisse
aus den einzelnen Modulen in das Modul 6, in dem es um die Erarbei-
tung einer sogenannten »Riickfall-Prophylaxe« geht mit dem Ziel,
einen individuellen Notfallplan zu erstellen, um einer verstirkten oder
erneuten Burnout-Entstehung entgegenzuwirken.
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Um dies zu erreichen, kommen verschiedene verhaltenstherapeuti-
sche Elemente, Techniken und Interventionen zum Einsatz.

2.1 Verhaltenstherapeutische Prozesse

Psychoedukation
Ziel ist, die Symptomatik besser zu verstehen und vertraglich damit
umzugehen. Personliche Erfahrungen mit der eigenen Erkrankung sol-
len mit dem gegenwirtigen Wissen iiber die Erkrankung verbunden
werden. Zudem werden eigene Ressourcen verstirkt und weitere Mog-
lichkeiten geboten, um neue Ressourcen kennenzulernen und aus-
zuprobieren, die, langfristig betrachtet, zur Erhaltung der eigenen Ge-
sundheit beitragen.

Die Aufkldrung der Betroffenen {iber die Entstehungs- und Auf-
rechterhaltungsbedingungen der Stérung bildet die Grundlage fiir sich
anschlieffende Behandlungsschritte.

Verhaltensanalysen

Sobald die Entscheidungen iiber die méglichen Anderungsbereiche ge-
troffen sind, erfolgt eine Prézisierung und Konkretisierung der Pro-
blemdefinition. Eine intensive funktionale Analyse des Ist-Zustandes
kann auf unterschiedlichen Analyserichtungen vorgenommen werden.
Unsere Grundlage ist das SORKC-Schema von Kanfer (2006), mittels
dessen Makro- und Mikroanalysen des bestehenden Verhaltens durch-
gefithrt werden kénnen.

Generalisierung, Stabilisierung und Beendigung der Therapie

Am Ende der stationiren Behandlung stehen die Definition von Erhal-
tungszielen und die Stabilisierung und der Transfer von Veranderun-
gen in den Alltag. In ambulanten Therapien, die {iber einen deutlich
lingeren Zeitraum andauern, ist es sicher leichter, die Therapieergeb-
nisse mit den Betroffenen zu generalisieren und dadurch auch zu stabi-
lisieren. Einzelne Situationen lassen sich gezielter aufgreifen und spe-
zieller in den Blick riicken.
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2.2 Angewandte Methoden der
Verhaltenstherapie/-medizin

Im Rahmen der Behandlung kommen viele Methoden der Verhaltens-
therapie zum Einsatz. In der Erstellung eines individuellen SORKC-
Modells spielen sowohl die klassische (Auslosesituation und Reaktion)
als auch die operante Konditionierung (Verstarkerlernen) eine Rolle. Im
Rahmen der Auseinandersetzung mit den aufrechterhaltenden Bedin-
gungen kommen Kontingenz und Verstirkerpline sowie die Begriffe
Primdre und Sekunddre Verstdrkung zum Einsatz. Bei den angestrebten
Verhaltensverdnderungen spielen Diskriminationslernen, Loschung und
Habituation eine wichtige Rolle. In der Auseinandersetzung mit »dys-
funktionalen Beliefs« ist u.a. der Begriff der Generalisierung wichtig.
Im Rahmen der Gruppe spielt das Modelllernen eine nicht unwesent-
liche Rolle. In der Einzelbehandlung kann der Therapeut diese Funk-
tion iibernehmen.

Weitere verhaltenstherapeutische Methoden
Die in Ansitzen fiir die Burnout-Therapie verwendete Schemathera-
pie zahlt zu den erweiterten kognitiv-verhaltenstherapeutischen The-
rapien. Die Methoden der kognitiven Therapie werden um Elemente
psychodynamischer Konzepte und anderer Therapieverfahren wie bei-
spielsweise die Objektbeziehungstheorie, die Transaktionsanalyse, die
Hypnotherapie und die Gestalttherapie erganzt (Young, Rottinger
2007). Schematherapeuten gehen davon aus, dass es bestimmte erlernte
Grundschemata gibt, die darauf abzielen, die seelischen Grundbediirf-
nisse zu befriedigen und hierzu das Verhalten von Menschen zu steuern.
Diese in der Kindheit und im Verlauf des Lebens erworbenen Sche-
mata beinhalten weitgesteckte Muster aus Erinnerungen, Emotionen, Ko-
gnitionen und Korperempfindungen. Frith durch schidliche Kindheits-
erlebnisse erworbene hinderliche Schemata, die auf der Verletzung
menschlicher Grundbediirfnisse basieren, werden maladaptiv genannt.
Schemata beziehen sich auf den Betreffenden selbst und seine Kon-
takte zu anderen Menschen. Sie verstirken sich im Laufe des Lebens
und kénnen funktional und dysfunktional sein. Dysfunktionale Sche-
mata schrinken sowohl die Lebensqualitdt als auch die Handlungs-
kompetenzen ein.
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In der Burnout-Therapie werden die erkrankungsrelevanten Sche-
mata identifiziert.

Durch die Identifizierung soll der Betroffene zukiinftig die Wirkung
maladaptiver Schemata erkennen und gesunde Verhaltensweisen ent-
wickeln konnen, also erlernte Automatismen durch zielgerichtete, be-
wusste und angemessene Handlungen ersetzen.

Der dazugehorige therapeutische Prozess besteht aus einer inneren
Distanzierung, bewusster Wahrnehmung und der detaillierten Betrach-
tung und Benennung der verschiedenen Aspekte zu den Verhaltens-
grundmustern.

Innerhalb der Gruppentherapie ist es leider nur ansatzweise mog-
lich, die Entstehungsgriinde der maladaptiven Schemata zu beleuchten.
Daher empfiehlt sich fiir das Gruppensetting eine begleitende einzel-
therapeutische Arbeit.
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3.  Aktueller Stand der Wissenschaft
zum Thema Burnout

»In Medizin und Wissenschaft gilt Burnout bislang als eine Storung,
die mit sich verindernden Lebens- und Arbeitsbedingungen in Zu-
sammenhang gebracht wird. Sie dufert sich unter anderem durch
emotionale Erschopfung, Selbstentfremdung oder Zynismus und eine
verminderte Leistungsfahigkeit. Betroffene leiden im fortgeschritte-
nen Stadium dauerhaft an seelischen und korperlichen Beschwerden.
Dieser Zustand ist hauptsichlich durch Erschopfung gekennzeichnet.
Begleitsymptome sind Unruhe, Anspannung, gesunkene Motivation
und reduzierte Arbeitsleistung. Die psychische Symptomatik entwickelt
sich nach und nach, bleibt von den Betroffenen selbst oft lange unbe-
merkt« (HTA-Report »Differentialdiagnostik des Burnout-Syndromsx,
DIMDI, 2010).

Burnout wird in der internationalen Klassifikation, 10. Revision
(ICD-10), nicht als eigenstindige Krankheit beschrieben, sondern er-
scheint unter den Zusatzziffern »Probleme mit Bezug auf Schwierigkei-
ten bei der Lebensbewiltigung«. Es handelt sich um »Faktoren, die den
Gesundheitszustand beanspruchen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens fithren«. Hierunter kann » Ausgebranntsein« oder der
Zustand der totalen Erschopfung fallen (Z73.0).

Im Klassifikationssystem der American Psychiatric Association
(DSM-1V) wird Burnout ebenso nicht als eigenstindige Diagnose auf-
gefithrt; unter der Ziffer 68.20 kann es zu »Problemen im Beruf« ein-
geordnet werden. Nach DSM-IV handelt es sich um ein Phanomen,
welches zu beobachten, aber nicht zu behandeln ist.

Da Burnout keine Diagnose in der ICD-10 (International Classifi-
cation of mental disease and disorders) ist, kdnnen medizinische oder
psychotherapeutische Behandlungen nur dann abgerechnet werden,
wenn im Behandlungsfall die Kriterien einer anderen psychischen Sto-
rung erfillt sind, beispielsweise die einer affektiven Storung oder die
einer Angststérung.
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Trotz fehlender eindeutiger und offizieller Definition wird die Dia-
gnose meist anhand bestimmter Symptome gestellt und behandelt.

Manchmal wird auch von der »neuen Depression« oder von der
»arbeitsbezogenen Depression« gesprochen.

Bis dato fehlt ein allgemein anerkanntes Instrument, um Burnout
von anderen Krankheiten klar abzugrenzen. Es ist iiberhaupt unklar, ob
hier die allgemeinen Kriterien fiir psychisches Kranksein (Abnormi-
tdt, Leidensaspekt, Versagensaspekt) angewandt werden sollen. Es stellt
sich die Frage, ob Burnout nicht als Begriff fiir einen subjektiven Lei-
denszustand, eine Befindlichkeitsbeschreibung erhalten bleiben soll
(nur wer viel geleistet hat, kann auch ausbrennen) und nur der Endzu-
stand, die bereits eingetretene Depression oder andere psychische Fol-
geerkrankung, als Stérung mit ndher kennzeichnender Zusatzkodie-
rung Burnout diagnostiziert werden sollen.

3.1 Gesellschaftlicher Aspekt

Burnout kennzeichnet auch ein gesellschaftliches Phanomen der mo-
dernen Leistungsgesellschaft und sollte nicht als kollektive Krankheit
aufgefasst werden. Jedenfalls scheint die Folgeerscheinung von lebens-
bezogenen Dauerstress-Situationen in quasi-epidemischem Ausmafd
andauernd zuzunehmen. Das verursacht erhebliche Kosten fir Wirt-
schaft und Krankenkassen. In den letzten Jahren haben die Verschrei-
bung von Psychopharmaka und die Zahl von Arbeitsunfahigkeitstagen
aufgrund psychischer Erkrankungen deutlich zugenommen. In einer
telefonischen bevolkerungsreprisentativen Befragung ermittelte die
Techniker Krankenkasse (TKK) rund 10 Mio. Krankschreibungen auf-
grund von Burnout, was bedeutet, dass jahrlich rund 40000 Arbeits-
krifte wegen einer mit Burnout assoziierten Erkrankung an ihrem
Arbeitsplatz fehlen.

3.2 Definitionsversuche

Fir den Begriff Burnout existiert keine einheitliche wissenschaftliche
Definition. Burnout kann als Begrift von hoher gesellschaftlicher Praxis-
relevanz verstanden werden, stellt aber keine klinische Diagnose dar.
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Es gibt eine Reihe von Symptombeschreibungen, die im Folgenden
aufgefithrt sind: Pines et al. (1993) beschreiben Burnout als »kdrper-
liche, seelische und geistige Erschépfung durch gefithlsmigige Uber-
belastung«. Maslach und Jackson (1974) definieren Burnout als »emo-
tionale Erschopfung, Depersonalisation und verringerte personliche
Erfiillung im Beruf bei an der Leistungsgrenze arbeitenden Menschenx.
Freudenberger und Richelson (1983) sprechen von »Erschopfung und
Enttauschung nach Erkennen unrealistischer Erwartungen«. Alle Be-
griffsbeschreibungen schildern Zustinde, erkldren aber nicht den Be-
ginn und die Ursache.

Schaufeli und Enzmann (1998) verbinden verschiedene Ansitze
und entwickeln daraus folgende Arbeitsdefinition: »Burnout ist ein
dauerhafter, negativer, arbeitsbezogener Seelenzustand >normaler< In-
dividuen. Er ist in erster Linie von Erschopfung gekennzeichnet, von
Unruhe und Anspannung, einem Gefiihl verringerter Effektivitat, ge-
sunkener Motivation und der Entwicklung dysfunktionaler Einstellun-
gen und Verhaltensweisen bei der Arbeit. Die psychische Verfassung
entwickelt sich nach und nach und kann so den betroffenen Menschen
lange unbemerkt bleiben. Sie resultiert aus einer Fehlanpassung von In-
tention und Berufsrealitit und erhalt sich wegen ungiinstiger Bewilti-
gungsstrategien von selbst aufrecht« (Schaufeli und Enzmann 1998,
iibersetzt von Burisch 2006).

In allen Beschreibungen lassen sich bestimmte Kernelemente fin-
den wie korperliche, emotionale, geistige Erschopfung, Entfremdung,
Arbeitsbelastung, unerfiillte Bediirfnisse und Erwartungen, Desillusio-
nierung, fehlgeschlagene Anpassung.

Personlichkeitszentrierte Ansitze Sozial-, arbeits- und organisations-
psychologische Ansitze

Edelwich & Brodsky (1984), Aronson, Pines & Kafry (1983),
Fischer (1983), Freudenberger & Barth (1992), Berkley Association
Richelson (1983), Lauderdale (1982), Planning Group (1977), Brahall & Ezel
Meier (1983), Schmidbauer (1974), (1981), Biissing & Perrar (1989),
Burisch (1989) Cherniss (1980), Harrison (1983),

Enzmann & Kleiber (1989),
Maslach & Jackson (1984)

(Quelle: Gusy 1995, S.31)
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Neben den unterschiedlichen Beschreibungen bestehen auch unter-
schiedliche Ursachenmodelle, die sich in drei grundsatzlichen Richtun-
gen zuteilen lassen.

Gusy (1995) hat verschiedene Ansitze systematisiert, indem er eine
Unterteilung in personlichkeitszentrierte, in arbeits- und organisations-
psychologische und in soziologisch-sozialwissenschaftliche Erklarun-
gen vorgenommen hat.

Personlichkeitszentrierte Erkldarungsansitze

Bei diesen Erklarungansitzen steht die Personlichkeit des Betroffenen,
i.d.R. eines Helfenden, im Vordergrund. Als ursachlich wird eine Dis-
krepanz zwischen dem Helferideal und der Wirklichkeit des Helfens,
die sich als tibertriebener Idealismus oder als unrealistische Erwartung
duf8ern kann, angenommen.

Sozial-, arbeits- und organisationsorientierte Erklirungsansitze

Bei diesen Ansétzen stehen verschiedene situationale Bedingungen im
Vordergrund. Als ursachlich wird der emotional beanspruchende und
erschopfende Umgang mit Menschen angenommen.

Weitere Ansdtze

Cherniss’ Ansatz liegt ein psychologisches Stressmodell zugrunde, zu-
dem eine Analyse der beitragenden Strukturen. In seinem Modell han-
delt es sich um einen soziologisch geprigten Ansatz, der arbeits- und
organisationsbezogene Faktoren mit individuellen und gesellschaft-
lichen kombiniert. Beziiglich der arbeits- und organisationsbezogenen
Faktoren nennt Cherniss das Arbeitsumfeld mit den Komponenten
Rollenstruktur, Machtstruktur und normativer Struktur. Als individuell
verursachende Faktoren hebt Cherniss neben dem Sinnverlust vor
allem die Bedeutung unrealistischer Erwartungen hervor. Das Zusam-
menwirken von arbeitsbezogenem Stress und defensiven Copingstra-
tegien iibersteigt die Bewiltigungsmoglichkeiten sowie die Nutzung
bestehender Ressourcen und begiinstigen dadurch die Entstehung von
Burnout. Die Betroffenen sind nicht mehr in der Lage, dem erlebten
Stress durch aktive Bewaltigung zu begegnen, was dazu fiihrt, dass sie
»noch mehr Energie« brauchen, die dann an anderer Stelle verloren
geht (Cherniss 1980).
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Erkldrungansatz nach Burisch

Burisch (1994) versucht der Heterogenitit der verschiedenen Ansitze
dadurch gerecht zu werden, dass er diese in ein eigenes Konzept inte-
griert. Er entwickelt das Modell einer ungestirten und einer gestérten
Handlungsepisode. Im Falle einer ungestorten Handlungsepisode be-
schreibt er eine anfingliche Zielbildung sowie Handlungsplanung.
Wihrend dieser ersten Handlungsentwiirfe bilden sich bewusst oder
unbewusst verschiedenartige Erwartungen. Wenn die Handlung ausge-
fithrt wird und das Ziel erfolgreich und planméflig erreicht wurde,
kann man befriedigt zuriickblicken und ist motiviert fiir eine Hand-
lungswiederholung.

Der Kerngedanke bei gestérten Handlungsepisoden ist, dass das an-
gestrebte Ziel nur durch zusatzlichen Aufwand (Zielerschwerung) oder
gar nicht erreicht werden kann (Zielvereitelung), dass die Zielerreichung
nicht mit der erwarteten Belohnung verbunden ist beziehungsweise die
Belohnung ganz ausbleibt oder negative Nebenwirkungen auftreten,
welche die eigentlich positive Wirkung der Zielerreichung kompensie-
ren. Solche Misserfolge beziehungsweise Storungen des Handlungspro-
zesses konnen je nach Verarbeitung zu Burnout fithren.

Da Burisch sich bei seinem Modell stark an der Stresstheorie von
Lazarus orientiert, steht auch bei ihm die individuelle Handlungsregu-
lation im Vordergrund. Dies bedeutet, dass bei einer Beeintrichtigung
der Handlungsausfithrung durch Hindernisse Stress auftritt, welcher
entweder als Bedrohung oder als Herausforderung bewertet wird und
den die jeweilige Person zu bewiltigen versucht. Bleibt das Ergebnis
der Handlung unbefriedigend, tritt unmittelbar ein Autonomiever-
lust ein, welcher zu einem sekundiren emotions- und/oder problem-
orientierten Bewiltigungsversuch fiihrt. Dieser Bewiltigungsversuch
kann einerseits erfolgreich sein, was zu einer Riickkehr in den Ruhezu-
stand fiihrt, er kann aber auch erfolglos bleiben, wodurch Stress zweiter
Ordnung auftritt, welcher wiederum Burnout zur Folge haben kann
(Burisch 1994, S.119ff.).

Unsere praktischen Erfahrungen im stationdren Bereich

Nach unserer Erfahrung kommen Burnout-Betroffene erst dann zur
stationdren Behandlung, wenn »es nicht mehr anders geht«. In der Re-
gel besteht eine mindestens mittelgradig ausgeprégte depressive Sto-
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rung mit den klassischen Symptomen wie: bedriickte Stimmung, Er-
schopfung, Freud- und Interessenlosigkeit, erhohte Ermiidbarkeit und
Aktivitatseinschrankungen. Nicht selten bestehen Suizidgedanken.
Haufig werden kognitive Beeintrichtigungen geschildert (Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsstorungen), die zu Leistungseinbufen
im Beruf fiithrten. Berichten Patienten von starken Einschrinkungen
im Berufsleben, bedingt durch Erschopfung, ausgelost durch stindi-
gen Zeitdruck, Uber- oder Unterforderung, mangelnde Anerkennung,
Krankungssituationen, geringen Handlungsspielraum und/oder Kon-
flikten mit Vorgesetzten und Kollegen, teilen wir die Betroffenen dem
Behandlungsschwerpunkt Burnout zu. Stehen andere Belastungsfakto-
ren im Vordergrund, nehmen die Patienten an einem anderen Behand-
lungsschwerpunkt teil, i.d.R. an einer Gruppenpsychotherapie in An-
lehnung an die Interpersonale Psychotherapie nach Schramm und
Klecha (2010).

Wir stiitzen uns in unserem Behandlungskonzept auf die Grund-
lagen von M. Burisch (2006), der unterschiedliche Kernsymptome be-
nennt, die in unterschiedlichen Phasen auftreten:

(1) Anfangsphase: iberhohter Einsatz von Energie, Gefiihle von Un-
entbehrlichkeit, Energiemangel, Miidigkeit, Verdringung von Miss-
erfolgen, »Nicht-mehr-Abschalten«-Konnen.

(2) Phase des reduzierten Engagements: Aufmerksamkeitsstorungen,
Desillusionierung, Verlust positiver Gefiihle gegentiber den Klienten,
Empathieverlust, negative Einstellung zur Arbeit, familidre Probleme,
Fehlzeiten im Beruf.

(3) Phase der emotionalen Reaktion und Schuldzuweisung: Depres-
sion, Schuldzuweisungen, Angst, Bitterkeit, Pessimismus, Gefiihle von
Ohnmacht, reduzierte Selbstachtung.

(4) Phase des Abbaus: Gedachtnis- und Konzentrationsschwiachen,
eingeschrinkte Flexibilitdt und Kreativitit, Entscheidungsunfahigkeit.

(5) Phase der Verflachung: Gleichgiiltigkeit, Riickzug, Einsambkeit,
Desinteresse.

(6) Phase der psychosomatischen Reaktion: Schlafstorungen, Herz-
und Atembeschwerden, Kopfschmerzen, Gastro-intestinale Beschwer-
den.

(7) Phase der Verzweiflung: Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken,
existenzielle Verzweiflung.
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