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Pravalenz von Burnout bei Grundversorgern

Querschnittstudie im Fruhjahr 2002

7700 Grundversorger in der CH (55% aller

praktizierenden Arzte): 40% FMH Innere Medizin, 34% FMH

Allgemeine Medizin, 8% FMH Padiatrie, 18% praktizierende Arzte
ohne FMH

Fragebogen mit Briefpost an reprasentative Population
von 2756

Rucklauf 1784 Fragebogen (65%); 84% Manner
(1755 brauchbare FB)

Goehring et al. Swiss Med WKkly 2005




Emotionale Erschépfung 19%

high emotional
axhaustion (78.0%)

/.8%

Entfremdung o T N |neffizienz
& Zynismus . asm A bei der

p— (16.3 %) Arbeit 16%

10.3% | / 58%
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22% high ~ ___—tHighl

cynicism (271.9%) |

32% mittelschweres Burnout (Erschopfung und/oder Depersonalisation)

4% schweres Burnout (alle scores erhoht)




Zunahme von mittelschwerem Burnout bel
Grundversorgern von 2002-2007

2002

2004-2007
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Arigoni et al. Swiss Med Wkly 2010




Pradiktoren von Burnout 2002 & 2007

e Kontrolliert flr totale Arbeitszelt pro
Woche und Geschlecht.

e Zunahme von BO uber die Zeit: Arzt In

der franzosisch-sprachigen CH

e Mittelschweres BO: Allgemeinpraktiker,
Arzt in der franzosisch-sprachigen ClI

e Schweres BO: Allgemeinpraktiker

Arigoni et al. Swiss Med Wkly 2010
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Burnout — ein Mythos?

e Burnout ist
- eine Modediagnose
- ein beschonigendes Label fur eine Depression
- ungefahrlich
- eine Befindlichkeitsstérung

Burnout — kein Mythos
e “Historische” Berichte

Erh6hte Pravalenz fir kdrperliche und psychische Krankheiten
Langst nicht alle Patienten mit BO haben eine Depression
Erhohtes Risiko fur Sterblichkeit

Biologische Veranderungen

Vermehrte Fehlzeiten am Arbeitsplatz

von Kanel, Praxis 2008




Burnout — ein kontroverses ,Krankheitsbild“: warum?

. Burnout ist keine anerkannte Krankheit
nach ICD-10, DSM-IV

Z 73.0 = Burnout Syndrom

Storungsgruppe Z = Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten fuhren

Storungsgruppe Z 73 = Probleme mit der
Lebensbewaltigung

. Vorschnelles und unreflektiertes Labeling
. Uncharakteristische und vielfaltige Symptome

. Das Arbeitsumfeld tragt die alleinige ,,Schuld*

von Kéanel, Praxis 2008
Bauer et al, Psychother Psychosom Med Psychol 2003




Maslach & Jackson, 1986
Operationalisierung:

Maslach Burnout Inventar

e Erschopfung an der Arbeit (9 items):
Ich fhle mich durch die Arbeit ausgelaugt.
Am Ende des Arbeitstages bin ich erledigt.

e Entfremdung gegenuber der Arbeit (5 items):

Ich behandle die Patienten unpersonlich.
Es ist mir gleichgultig, was aus den Patienten wird.

e Ineffizienz Dbel der Arbelt (8 items):
lch kann mit den Problemen der Patienten gut umgehen.
Ich habe mit meiner Arbeit viele wertvolle Dinge erreicht.

Likert Skala: O = nie, 6 = jeden Tag; totaler Score 0-132 Punkte




Psychische und korperliche Symptome

Erschopfung und Mudigkeit (na. Dia)

Gefuihle der Uberforderung

Reizbarkeit

Emotionale Uberreaktion bei relativ geringen Anlassen
Unfahigkeit zum Entspannen und Abschalten
Verminderte Schlafqualitat

Antriebsschwéche

Kraftlosigkeit

Entscheidungsschwache

Konzentrationsstorungen




BURNOUT

Korperliche Symptome gem. MFSI-SF: Muskelschmerzen, schwache
Beine, schwerer Kopf, schwache Arme, Uberall Schmerzen, Korper

uberall schwer _ _
Stein et al, Cancer Practice 1998




Der Burnout-Prozess (1)

1. Erste Warnzeichen

Gesteigerter Einsatz flr Ziele, Zunahme der
Uberstunden, oder vegetative
Uberreaktion

2. Reduziertes Engagement:

Reduzierte soziale Interaktion,
, Konzentration auf eigenen Nutzen

3. Emotionale Reaktionen:

, Pessimismus, Leere, Hilf- und
Hoffnungslosigkeit, Energiemangel,
Schuldzuschreibung an andere bzw. ,das System*

4. Abnahme von

... kognitiven Fahigkeiten, Motivation, Kreativitat
und Differenzierungsfahigkeit

(Burisch, 1994; Shirom + Melamed, 2005)




Der Burnout-Prozess (2)

5. Abflachen...

des emotionalen und sozialen Lebens
und kognitiver Interessen

6. Psychosomatische Reaktionen:

Verspannungen, Schmerzen,
Schlafstérungen, keine Erholung in der
Freizeit mehr moglich, veranderte
Essgewohnheiten, Substanzgebrauch

7. Depression und Verzweiflung

Gefluhl von Sinnlosigkeit, negative
Lebenseinstellung, existenzielle
Verzweiflung, Suizidgedanken oder -
absichten

(Burisch, 1994; Shirom + Melamed, 2005)




Physiologische Warnsignale

Lz elverspannungen
Schlafstorungen
Herzrazen/Herzstiche
Yerdauungzstoningen
Riickenschmerzen

t agenzchrmerzen
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t.opfzchmerzen
Schwindel
Ohrgerausche
& ppetitlozigk.eit

Anzahl der Personen

taglich 1-2 mal / Woche manchmal

Quelle: Deutsches Zentrum fur individualisierte Pravention und Leistungs-
verbesserung (Warnzeichen bei Leistungstragern)




Uberblick

~allbeispiel: Der Grundversorger in der CH
Definition und Symptomatik von Burnout
Diagnostik und Differenzialdiagnostik
Pathogenetisches Modell

Korperliche Folgen
Therapeutische Zugange




Algorithmus zur Diagnosestellung eines Burnout Syndroms

Kardinalsymptom = anhaltende Erschépfung

Biopsychosoziale Amnese mit kérperlicher Untersuchung
{erganzende Labor & apparative Untersuchung)

funktionelle starung

Psychosomatischef Psychiatrische
Krankheit (Tabelle 2)

Ssomatische
Krankheit
(Tabelle 2)

T~

Stressoren am Arbeitsplatz
Entfremdung & Zynismus
Red. Leistungsfahigkeit

Anzahl Begleitsymptome
Dauer der Smyptomatik

Verlangerter Fatigue
Burnout-Syndrom Chronic Fatigue
Chronic-Fatigue-Syndrom

Cave: Patienten kdnnen gleichzeitig
“FI6he und Lause” haben!

Psychiatrisch:

Neurasthenie
Somatisierungsstorung
Depressive Storung
Angststorungen

Somatisch:

Anamie

Hypothyreose
Herzinsuffizienz
Schlaf-Apnoe Syndrom

von Kanel, Praxis 2008




Offene anamnestische Fragen zu Stress am Arbeitsplatz

e Wie empfinden Sie Ihre Arbeit?

e Inwieweit konnen Sie uber lhre Arbeit selber
bestimmen?
Was denken Sie, was Sie fur Ihren Einsatz am
Arbeitsplatz zurlckerhalten?
Wie haben Sie es mit den Mitarbeitenden?
Was haben Sie fur eine/n Chef/in?
Wenn ich |hre Ehefrau fragen wirde, wie sehr Sie
sich fur lhre Arbeit einsetzen, was wirde sie mir
berichten?




Burnout und Fatigue: Uberlappung

Maastricht Cohort Study on Fatigue at Work, n=12'140;
Follow-up’s 1, 2,4 J

MBI & verlangerte Fatigue (subjektive Mudigkeit,
Motivation, Aktivitat, Konzentration)

63% der BO Falle waren auch F Falle; 51% der F Falle
waren auch BO Falle

Distress: BO plus F > F > BO

Absenzen: BP plus F > F, BO

Chronifizierung: BO plus F (29%), F (9%), BO 2%
Erholung: BO (40%), F (29%), BO plus F (13%)

Leone et al, Q J Med 2007 & J Psychosom Res 2008




Burnout und Depression: Uberlappung

e Arbeitende (n=3‘276, FIN; Interview nach DSM-IV):
Klinisch relevante Depression bei 53% mit schwerem BO,
bel 20% mit mildem BO und bei 7% ohne BO

Angestellte (n=3'385, NL): Depressive Symptome
korrelieren mit BO Symptomen r=0.51.

BO Scores (alle Dimensionen) ernoht bei friherer
depressiver Episode und positiver Familienanamnese fur
frihere depressive Episode (alle Dimensionen).

Zwillingsstudie (n=5‘317, NL): Angstliche Depression
korreliert mit BO r=0.40; erklart durch genetische Faktoren
und individuelle Umweltfaktoren (nicht durch geteilte
Umweltfaktoren).

Ahola et al, J Affect Disord 2005; Nyklicek & Pop, J Affect Disord 2005; Middeldorp et al, J Affect Disord 2006
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Pathogenetisches Burnout-Modell

Priméare und
sekundare
Bewertung

\ / Kognitive
Einschrankungen und
\ Einengung
Ungulnstige
Verhaltensweisen

Mentaler Distress, inkl.
negative Affekte, Fatigue

Physiologische

Stressreaktion )
Veranderungen

Akut (adaptiv) Kérperliche und
Vvs. chronisch psychische
(schadigend) Krankheiten




,Kampf-Flucht-Reaktion“ — wann wird‘s gefahrlich?

Antworten auf akute Gefahr
Schreckreaktion
Flucht
Kampf

Totstellreflex Unterschiedliche Physiologie:

z.B. Cortisolwerte, Blutgerinnung
Antworten auf chronische Gefahr
Rickzug
Konservierung
Erschopfung
Krankheit Cannon WB, 1929

Seyle H, 1936
Tod Williams & Bracha, Psychosomatics 2004




Zusammenfassung Pathogenese:

Komplexes Wechselspiel von beruflichen
—aktoren, Umweltfaktoren und
Personlichkeitseigenschaften

- verhangnisvolle seelische,
korperliche, psychosoziale und vor
allem berufliche Sackgasse




Auf den Punkt gebracht

,lch habe zu viel fur zu viele zu
lange und mit zu wenig Rucksicht
auf mich selbst getan!”

Sotile & Sotile, J Med Pract Manage 2003;18:314
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Krankheitsbedingte Fehltage

Odds ratios and 95% Cls for having sickness absence, by level of burnout after sequential adjustment for sociodemographic factors, mental disorders, and

Adjustment for age,

_SICkneSS absence of >9 Workdays marital status, and Adjustment for (A) + Adjustment for (B) +
In one year occupational status (A) mental disorder (B) physical illness

Sex Factors OR 95% C1 OR 95% CI 95% CI
Women Bumout No 1.00 Referent 1.0
Mild 1.7 1.31-2.22 1.
2 1.49-5.37 2
Referent
1.15-2.13
1.24-2.23
.00 Referent

Referent . Referent
1.23-2.09 . 1.18-2.03
1.12-4.11 . 1.10-4.01
Referent . Referent
1.16-2.15 . 1.08-2.04
1.29-2.32 . 1.10-2.03
Referent . Referent

(
(

Severe
Age (years) 30-39
40-49
50-60
Marital status Married or
cohabiting
Unmarried 0.76-1.36 . 0.79-1.42 0.78-1.41
Occupational status Nonmanual Referent . Referent Referent
Manual 1.37-2.38 . 1.37-2.40 1.36-2.39
Self-employed 0.42-1.03 .63 0.40-1.00 0.41-1.02
Mental disorder No Referent Referent
Yes .67 1.18-2.37 1.19-2.39
Physical illness No . Referent
Yes 1.42-2.37

1

1.
1.67
1

1
1.
1.7
1

Bumout No 1.00 Referent . Referent . Referent
Mild 1.42 1.05-1.92 .37 1.00-1.86 . 0.93-1.71
Severe 8.00 3.09-20.7 2.69-194 87 2.65-17.8

Age (years) 30-39 1.00 Referent Referent . Referent
40-49 1.55 1.05-2.28 .5 1.05-2.28 . 0.98-2.15
5060 1.21-2.56 . 1.24-2.61 . 1.06-2.25

Marital status Married or . Referent . Referent . Referent

cohabiting

Unmarried . 0.77-1.64 . 0.78—-1.68 . 0.78-1.69
Occupational status Nonmanual . Referent . Referent . Referent

Manual . 1.54-3.02 1.52-2.98 .07 1.48-2.88

Self-employed . 0.54-1.32 0.54-1.32 . 0.54-1.33
Mental disorder No Referent . Referent

Yes 0.92-1.86 3 0.93-1.86
Physical illness No Referent

Yes 1.85-3.46

Ahola et al, J Psychosom Res 2008




Welche Krankheiten fihren zu Fehltagen?

Prospektive Studie, 3,895 finnischen Industriearbeiter
Maslach Burnout-Inventar, Studiendauer 1995-1998

Medizinisch zertifizierte Krankheitstage (>3 Tage) und Ursachen
nach ICD-10

Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, manuelle /nicht-manuelle
Arbeit, bisherige Absenzen

Totaler Burnout Score sagt erhdhtes Risiko vorher flur Fehltage
wegen psychische Krankheiten, Herzkreislauf-Krankheiten,
Erkrankungen der Atemwege und des Bewegungsapparates

Erschopfung = Herzkreislauf-Krankheiten

Zynismus > Krankheiten des Verdauungssystems

Toppinen-Tanner et al, Behav Med 2005




Burnout — eine internistische, psychosomatische oder
psychiatrische Erkrankung?

Erhohte Mortalitat

Herzinfarktrisiko Psychobiologische
Veranderungen sind

Bluthochdruck, Ubergewicht unspezifisch

“Ausgebrannte” Kortisolachse

Prothrombotischer Zustand

Erhohte entzindliche Aktivitat

Funktionelle Storungen (Schmerzen, Verdauungsprobleme)
Schlafstérungen

Depression, Angstkrankheiten, Suchtmittelgebrauch (Alkohol)

Alhoa et al, J Psychosom Res 2010; Kitaoka-Highashiguchi et al, J Occup Healt, 2009; von Kanel et al, J Psychosom
Res 2008; Kudielka, Bellingrath & von Kénel. Stress 2008; Kudielka, von Kanel et al, Biol Psychol 2006; Melamed et al,
Psychol Bull 2006; Séderstrom et al, Sleep 2004; Cunradi et al, Addict Behav 2003; von Kanel et al, Ital Heart J 2003




Burnout als Pradiktor fur Gesamtsterblichkeit nach
10 Jahren Follow-up

Hazard ratios of one-unit increase in the standardized burnout subscales for overall mortality among Finnish forest industry workers between 1996 and 2006 by
age group

Mortality

) ) ) Model 1° Model 2° Model 3°
Burnout dimension

by age group (years) n (Cases) HR 95% CI HR 95% C1 HR 95% CI

Burnout

Below 45 /62 . 1.07-1.71 . 1.05-1.67 1.31 1.04—1.66
45 or over 97 0.83-1.14 . 0.85-1.18 0.99
Exhaustion

Below 45 1.26 0.99-1.60 . 1.01-1.64 1.28
45 or over 0.94 0.80-1.01 97 0.82-1.14 0.96
Cynicism

Below 45 1.29 03-1. 0.99-1.56 1.24
45 or over 1.02 1.87-1. 0.89-1.23 1.04
Lack of PE

Below 45 /62 1.22 0.96-1.55 0.92-1.49 1.16
45 or over 475/137 0.99 0.85-1.17 0.86-1.18 1.00

HR., Hazard ratio; CI, confidence interval; PE, professional efficacy.

* Model 1 is unadjusted.

® Model 2 is adjusted for baseline gender, marital status, and socioeconomic status.

“ Model 3 is adjusted for baseline gender, marital status, socioeconomic status, and common risk factors for health and work ability (by register-based
medication, for example, for coronary artery disease, depression, diabetes, hyperlipidemia, hypertension, and pain).

Ahola et al, J Psychosom Res 2010




The weighted” prevalence rates of physical illnesses according to the
severity of burnout (%) Burnout und
No Mild Severe kérpernche

Physical illness bumout  burnout  bumout ¥~ (df)

All Krankheiten
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* The data were weighted to take into account the sampling design and
Honkonen et al.,

J Psychosom Res 2006

to reduce the bias due to nonresponse.

b ; ; . ; . .
Includes diabetes, metabolic disorders, skin disorders, and allergies.




Schlafstorungen: eine wichtige Schnittstelle

>
Prolonged Insomnia
Fatigue -~

Metabolic syndrome
Immune problems
Autonomic system dysfunction

Cardiovascular
Disease

Saleh & Shapiro, J Psychosom Res 2008




Burnout und Schlaf

Gestorte Schlafarchitektur (PSG): verminderter
Tiefschlaf, microarousals

Microarousals assoziiert mit morgendlichem Cortisol,
erh6htem Cholesterin, Blutdruck und Herzrate.

Populationsstudie (Israel); Follow-up 1 Y2 J: Burnout ist
prospektiver Risikofaktor flr Insomnie und umgekehrt.

Langere Arbeitsunfahigkeit wegen Burnout (Holland);
Follow-up Y2 J: Einschlafstérungen und nicht-erholsamer
Schlaf sagen unvollstandige Arbeitsfahigkeit vorher.

Soderstrom et al, Sleep 2004; Ekstedt et al, Psychosom Med 2004; Armon et al.
J Psychosom Res 2008; Sonneneschein et al. Scand J Work Environ Health 2008




Exhaustion 1s associated with reduced habituation of free cortisol
responses to repeated acute psychosocial stress

- : ab, _ . _1be : 1
Brigitte M. Kudielka™"™", Roland von Kénel°“, Daniel Preckel ~,
1 1 : : b : : 1
Lilian Zgraggen ~, Katharina Mischler ", Joachim E. Fischer”
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Burnout und pro-inflammatorischer Zustand

A Bumout symptoms and IL-4 B Bumout symptoms and THF-alpha/iL-4 ralio 167 Lehrerlnnen
r=-.17, p=.032 * aus D & LUX

' IR I . . Burnout:
Exhaustion + 1“

A ]
L ] - - L ] [ ] L ]
[ ] L . & &
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- -;u_l"-—-_._o__i-l
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Kontinuierlich vs.
c. . kategorial

Flasma interleukin-4 [pg/ml]
THF-alpha L-4 ratio

o 1 - - - ! von Kanel et al.
Tatal bumoud Symphons [seonn] Total bumald svmploms [Sseors] J PsyChosom ReS 2008

Multivariate relationships between total bumout symptoms and cytokine measures (N=167)
Variables entered TNF-o IL-4 IL-10 TNF-o/IL-4 ratio TNF-o/TL-10 ratio
Blocks 1-5 AR B AR? AR* B AR? P AR P

Demographics .005 07 . . . . .003 .05 . . . 044 .000 . 982
Medication 006 .08 . . . . .003 .06 . . . 036 000 . 919
Lifestyle factors .007 10 . . . . .006 .09 318 . 17 051 000 . 994
Metabolic factors 014 14 . . . . .008 .10 275 03 . 021 001 . 767
Depression, anxiety .024 21 . . . . .006 1 . . 27 .008 004 . 446
R? of the full model 126 13 035 .

PANOVA 221 (F=1.27) 142 (F=1.40) 996 (F=0.32) 021 (F=1.91) 838 (F=0.66)

The columns show the unique variance of cytokine measures explained by the MBI total symptom score (AR?) with standardized f§ coefficients and P values
after subsequent adjustment for age and gender in Block 1 (demographics); beta-blockers, thyroid hormones, and statins n Block 2 (medication); smoking
status, alcohol consumption, and sleep quality in Block 3 (lifestyle factors); mean arterial blood pressure, heart rate, BMI, total cholesterol/high-density
lipoprotein cholesterol ratio, serum triglyceride levels, and fasting glucose levels in Block 4 (metabolic factors); and symptoms of depression and anxiety in
Block 5. Values are given as transformed scores.
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Zentrale therapeutische Frage:

Wie gewinne ich das
Engagement (,feu sacre®)
far die Arbeit zurtck und wie
erhalte ich dieses?




Time out von der Arbeit bis zu mehreren Monaten
(Entlastung, Erholung, Entspannung)

Coaching bis eigentliche Psychotherapie
(Stressmanagement, kognitive Verhaltenstherapie)

Analyse der verantwortlichen Faktoren (Stressoren,;
Grubeln, Hadern, Uberfirsorglichkeit; zu nahe dran? nicht

Nein sagen kdnnen? zu viel Einsatz? zu isoliert?)
Notwendige Veranderungen identifizieren und umsetzen

Behandlung komorbider psychischer Stérungen, von
Schlafproblemen und Substanzmissbrauch (Medikamente)

Behutsamer Wiedereinstieg (Cave: ,alte Fahrwasser*)
Rezidivprophylaxe: Warnzeichen rechtzeitig erkennen!




Drel systematische Reviews zu
Interventionen bel Burnout

e Schwierigkeit: Pravention bel noch nicht
Ausgebrannten / BO Gefahrdeten vs.
Intervention (,Linderung®) bei Individuen mit
ernohten BO Scores vs. Therapie bei tellw.
arbeitsunfahigen Patienten mit BO?

e Teilw. Interventionen am Arbeitsplatz
(Individuum, Organisation) gegen Stressoren u.
Distress; nicht spezifisch mit BO als Outcome.




Awa et al. Burnout prevention: a review of intervention
programs. Pat Educ Couns 2010;78:184

Personenebene: KVT, Psychotherapie, Beratung,
Anpassungsfahigkeit verbessern, soziale Unterstltzung
mobilisieren, Kommunikationstraining, Entspannung,
Musiktherapie

Organisationsebene: Arbeitsprozesse verandern,
Anerkennung der Arbeitsleitung, Schichtarbeit anpassen,

Mitarbeitergesprache

25 Studien, wobel 80% der Programme BO reduzierten
(inkl. EE, DP, PA)

Klrzer andauernde Effekte mit personenzentrierten
(6 Monate) vs. kombinierten Interventionen (12 Monate)

Folgerung: Institutionen sollten den Angestellten BO
Interventionsprogramme zur Verfligung stellen.




McCray et al. Resident physician burnout: is there hope?
Fam Med 2008; 40:626

BO Pravalenz bel US Assistenzarzten 40-76%

Interventionen: Workshops und Frontalunterricht fur
Assistenzarzte, Unterstltzungsprogramme individuell
und in der Gruppe, Anleitung zur Selbstsorge,
Stressmanagement und Coping skills verbessern

Insgesamt nur 9 gute Studien. Teilw. reduzierte
Erschopfung, verbesserte Stimmung, Schlafhygiene und
Selbstaufmerksamkeit

Folgerung: es braucht mehr Studien!




Ruotsalainen et al. Systematic review for interventions
reducing occupational stress in health care workers. Scand
J Work Environ Health 2008;34:169

e 14 RCT, nur 2 von hoher Qualitat

e Personenzentriert: Reduktion von BO (EE, PA,
nicht DP), Angstlichkeit

e Organisationsebene: Stress-Symptome,
Allgemeinsymptome (GHQ; inkl. Schlaf)

e Folgerungen : Hinweise daflr, dass Reduktion
von Stress moglich ist. Eine aktivere
Stressmanagement Politik In
Gesundheitsinstitutionen scheint angebracht.




Interventionen in der Finnish Health 2000 Study

Participation in Interventions During the Past 12 Months by Level of Burnout
All No Burnout Mild Burnout Severe Burnout
(N = 3276), (N = 2373), (N = 824), (N = 79), Statistics
Intervention n (Weighted %) n (Weighted %) n (Weighted %) n (Weighted %) X2 df; P

Occupational
Participatory improvement in work practices 1690 (52) 1297 34.2; 2; <0.0001
Measures to reduce mental stress 797 (24) 25.6; 2; =0.0001
Occupational training 1540 (47) 1167 25.9; 2; =0.0001
WVocational rehabilitation 125 (4) 92 1.49; 2; 0.4755
Individual-focused
Psychotherapy for mental problems 59 (2) 13.8; 2; 0.0010
Pharmacotherapy for mental problems 101 (3) 28.3; 2; =0.0001
Non-vocational rehabilitation 253 (8) 11.2; 2; 0.0037
Any 2386 (73) 18.0; 2; 0.0001

TABLE 3
Odds Ratios for Participation in Interventions by Burmnout

Individual-Focused
Any Intervention Occupational Intervention Intervention

Burnout n/Cases OR* (95% CI) n/Cases OR* (95% CI) n/Cases OR* (95% CI)

None 2355/M1772 1.00 (ref.) 2353/1719 1.00 (ref.) 2373/204 1.00 (ref.)
Mild 821/566 0.83 (0.68-0.995) 820/526 0.74 (0.61-0.89) 824124 1.83 (1.41-2.37)
Severe 79/48 0.60 (0.38-0.97) 78/38 0.41 (0.26-0.64) 79/27 5.36 (3.14-9.17)

*Adjusted for age, sex, marital status, and occupational grade.

Burnout vs. Nicht-BO: mehr personenzentrierte Interventionen (inkl.
Psychopharmaka), aber weniger arbeitsplatzbezogene Interventionen

Ahola et al, J Occup Environ Med 2007




Psychotherapeutische Ansatze: Klarung und Bewaltigung

Bisherige Einstellungen gegentber der Arbeit verandern (eigene Wiinsche
und Bedurfnisse klaren).

Problematische Verhaltensweisen bel der Arbeit erkennen und verandern.

Glnstigere Bewaltigungsstrategien im Umgang mit Stressoren am
Arbeitsplatz erarbeiten (z.B. problem- vs. emotionsorientiertes Coping).

Problematische Personlichkeitsvariablen identifizieren (perfektionistisch,
streitstichtig, introvertiert, abweisend, selbstunsicher, altruistisch etc.).
Innere Konflikte und frihere Erfahrungen aufarbeiten (Leistungsanspriche,
Uber-Ich)

Soziale Kompetenzen verbessern.
Emotionsregulation verbessern (,Argermanagement*)
Stressmanagement-Skills trainieren

Umfeld als Ressource nutzen

Weitere psychosoziale Stressoren angehen

Verbesserte emotionale und korperliche Selbstflursorge

Haberthir et al, J Clin Psychol 2009 ; von Kénel Praxis 2008




Grundbedurfnisse befriedigen

Selbstwertbedurfnis - Ich bin eine hinreichend guter Arzt
(Erwartungen an die Arztrolle? Realistische Ziele?);
welche Rollen erfulle ich neben dem Praktikerdasein?

Bindungsbedurfnis — ich fuhle mich in der Familie, im
(Praxis)Team und im Kollegenkreis dazugehdrend
akzeptiert und unterstltzt (sozialer Support)

Kontrollbedurfnis — ich erhalte mir moglichst viele
Freiheiten bel der Arbeit und kann Einfluss nehmen.

Lustbedurfnis — was gibt mir ein gutes Gefuhl und
bereitet mir bei der Arbeit und nach der Arbeit Freude?

Grawe, Neuropsychotherapie, 2004




Dysfunktionale Arbeitsmuster

e Unterwurfiges, zwanghaftes od. angstliches Verhalten
am Arbeitsplatz

Frage: besteht ein Zusammenhang mit friiheren
maladaptiven Schematas und Bewaltigungsstilen?
(Vermeidung, Uberkompensation, Aufgabe/
Unterwerfung)

Z.B. Scham ware gross bei Versagen; perfekt sein, um
geliebt zu werden bzw. nicht bestraft zu werden; ich bin
In Ordnung, solange ich erfolgreich bin

Bamber MR: CBT for occupational stress in health professionals:
Introducing a schema-focused approach. Routledge: New York, 2006.




Ferien und Erholung

e 60% erfahren in 2 Wochen Wintersportferien eine
substanzielle Verbesserung ihres Befindens.

Der Rest erfahrt keine Verbesserung (23%) od. gar eine
Verschlechterung (17%).

Weniger Zeit flr passive Aktivitaten, Freude bereitende

Aktivitdten, Abwesenheit von negativen Ereignissen
wahrend Ferien (z.B. Reiseverspatungen) erklarten 38%
der Varianz fur gunstigen Ferieneffekt.

4 Wochen nach den Ferien waren die Erschopfungs-
werte wieder gleich hoch wie 2 Wochen vor den Ferien.

—> es braucht Erholung im Alltag!

de Bloom et al, Psychol Health 2011 (in press)




Was ist erfolgreiches Abschalten und Erholung am
Abend und was bringt's am nachsten Tag?

e Abschalten von arbeitsbezogenen Aktivitaten
Wenn nicht; verschlechtert das Befinden

e KOrperliche Aktivitat (Sport)
Wenn ja: fordert das Befinden

e Passive Aktivitaten (z.B. Fernsehen)
Wenn ja: fordert Befinden teilweise

e Soziale Aktivitaten
Wenn ja: fordert Befinden teilweise

Sonnentag et al, J Appl Psychol 2008




Coaching bei Burnout: pragmatisches Vorgehen

Ziele und Erwartungen des Arbeitnehmers und Arbeitgebers
Ubereinstimmend?

Kontaktaufnahme mit und Mitarbeit des Arbeitgebers mdglich?

Bereitschaft, Verhaltensweisen bei der Arbeit (z.B. Arbeitstechniken) zu
hinterfragen und zu verandern vorhanden?

Ausserberufliche Faktoren, welche die Belastbarkeit vermindern?
Scheidung, Krankheit etc.

Passung von Person und Arbeit? Ausbildung, Interessen, Personlichkeit vs.
Arbeitsplatz, Personen und Rahmenbedingungen - passt diese
Arbeitsstelle fur diese Person?

Stressreduktion: Situation andern, Bewertungen, Entspannung

Ressourcen aufbauen: extern (soziale Unterstltzung, job control etc.) und
intern (Selbstwert, sich durchsetzen etc.)

Persdnlichkeitsmuster verandern: warum kein Erfolg bei der Arbeit?

Dysfunktionales Krankheitskonzept? Arbeitgeber ist schuld, Burnout braucht
lange Erholungszeit etc.

B. Bartsch, Supported Employment, Psychiatrische Universitatsklinik Zirich, 2011




Somatische Therapieansatze

e Schlafhygiene

e KOrperliche Aktivitat

e KOrpertherapie und Korpergefuhl
e Entspannungsverfahren

e Komorbiditaten mitbehandeln

e Medikamente (symptomatisch!)




Symptomatik
Erschopfung/Mudigkeit

Schlafstorungen

Muskuloskelettale Schmerzen

Stressregulation

Substanzklasse

Stimulanzien

Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten

Sedierende Antidepressiva

Nichtsteroidale Antirheumatika

Antidepressiva

Andere

Sedierende Antidepressiva
Atypische Neuroleptika

Benzodiazepine

Wirkstoff

Methylphenidat
Modafinil

Zolpidem
Zopiclon
Amitryptilin
Trazodon
Mirtazapin
Trimipramin

Ibuprofen
Diclofenac
Mefenaminsaure
Amitryptilin
Venlafaxin
Duloxetin
Paracetamol
Tramadol

Doxepin
Quetiapin
Olanzapin
Alprazolam
Diazepam
Lorazepam



Burnout und Psychopharmaka in der Finnish Health 2000 Study

Register-Based Psychopharmacological Prescriptions During 2000 and 2001 by Level of Bumout

All Mo Burnout Mild Burnout Severe Burnout
(N = 3276), (N = 2373), (N = 824), (N = 79), Statistics
Intervention n (Weighted %) n (Weighted %) n (Weighted %) n (Weighted %) X2 df: P
Antipsychotics (NOSA) 22 (1) 11 (0) 6(1) 5 (6) 4.87; 2; 0.0881
Anxiolytics (NO5B) 64 (2) 33 (1) 19 (2) 12 (15) 13.1; 2; 0.0014
Hypnotics (NO5C) 88 (3) 55 (2) 23 (3) 10 (12) 8.09; 2; 0.0177
Antidepressants (NOGA) 189 (6) 84 (3) 75 (9) 30 (37) 53.9; 2; <0.0001
Combination preparations (NO&C) 21 (1) 13 (1) 7 (1) 1(1) 1.22; 2; 0.5423
TABLE 5
Odds Ratios for Antidepressant Prescriptions by Burnout
Model 1 Model 2* Model 31 Model 4%
Burnout n/Cases OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
None 2337/78 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Mild 796/67 2.66 (1.91-3.71) 2.63 (1.89-3.66) 1.87 (1.25-2.79) 1.48 (0.98-2.24)
Severe 70/24 14.7 (8.66-25.0) 13.8 (7.78-24.4) 4.86 (2.30-10.3) 2.53 (1.04-6.15)

*Adjusted for gender, age, marital status, and occcupational grade.
tAdjusted for gender, age, marital status, occupational grade, lifetime mental disorder, and 12-month depressive or anxiety disorder.

TAdjusted for gender, age, marital status, occupational grade, lifetime mental disorder, 12-month depressive or anxiety disorder, and current
depressive symptoms.

OR, odds ratio: Cl, confidence interval.

Ahola et al, J Occup Environ Med 2007




Salutogenetisch wirken — biologische
Stressbuffer

Sozialer Support S | |
TRIESS:

Humor D L Iede _.

Positive Erfahrungen (well- — WNEEe T

being therapy: was interferiert | (*
mit positiven Geflhlen?)

Lebenssinn, Optimismus,
Spiritualitat

Entspannung (Sympathikus

vs. Parasympathikus) WOLECANG =

Korperliche Aktivitat |

Wolfgang Linden. Stress management. From Basic Science to
Better Practive. Thousand Oaks: Sage Publications, 2005.




Regelmassiges Lauftraining reduziert die
psychische und biologische Stressantwort

== Elte sportamen

e Unre Elite: 5 Std Rennen / Wo (n=18)
Amateur: 2.5 Std Rennen / Wo (n=50)
Untrainiert: kein Sport (n=24)

Salivary Free Cortisal (nmolf)

—&8— Ele sportsmen
—C— Amatewr sportsmen
—— Untrained men

—&— Elite sporismen
=0 Amateur sportsmen
—w— Unfrained men

o
Lo ]
k

Heart Rate (beats/min)

State Anxiety

Time (min)

Haraing acipatan il Rimmele et al, Psychoneuroendocrinology 2009



...korperliche Anstrengung bei der Arbelt ist
hierfur kein Ersatz!

e Metabolische Anforderungen bei korperlicher Arbeilt,
welche 35% der aeroben Kapazitat tberschreiten
(z.B. Kehrrichtabfuhr), fihren zu Mudigkeit, die tUber
den Tag zunimmt.

e FUr derartige Anstrengungen zeigen gut kontrollierte
Studien (z.B. fur korperliche Aktivitat in der Freizeit)
ein erhdhtes Risiko fur Arteriosklerose.

e \orgeschlagene Interaktion zwischen repetitiven,
mechanistischen korperlichen Tatigkeiten mit wenig
job control, fatigue und kardiovaskularem Risiko.

Collins, Cardiopulm Phys Ther J 2009
Krause et al, Scand J Work Environ Health 2007




Personliche Tipps von Praktikern

Einen eigenen Hausarzt haben

Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten
Besserer Umgang mit IV-Berichten

Zeit zwischen 11-12 und 17-18 freihalten fur Notfalle
Einsicht, dass 10-14 Std. arbeiten ,nicht normal® ist
Lernen ,Nein“ zu sagen (keine neuen Patienten)

Ein freier Tag pro Monat fur sich ganz personlich

Nebentatigkeit wie Mithilfe in der Aus- und
Weiterbildung

Deppeler, Primary Care 2005




Zusammenfassung

Burnout kann definiert und abgegrenzt werden als eine
Folgekrankheit von chronischem Stress am Arbeitsplatz.

Burnout ist gefahrlich fur die koérperliche und mentale
Gesundheit.

Therapeutische Ansatze erfordern ein multimodales bzw.
Interdisziplinares Vorgehen auf der biologischen,
psychologischen und sozialen Ebene.

Arbeitszentrierte Interventionen sollten individuelle und
organisatorische Gegebenheiten bertcksichtigen.

Ausserberufliche Stressoren und Komorbiditaten sollten
berlcksichtigt werden.

von Kanel, Praxis 2008




