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Historischer Blick zurick

seit Mitte des 19. Jahrhunderts:

- im Zuge der einsetzenden Industrialisierung
- der einhergehenden zivilisatorischen Veranderungen (Stadt, Verkehr, etc.)

veranderte Familien-, berufliche, soziale Umwelten
mit beunruhigender psychologischer Mehrbelastung

wahrgenommen [,,Dampfkraft, Zeitungen, Telegraphen,
Wissenschaften, geistige Aktivitat der Frauen (Beard 1881/1)]:

4

konzeptueller Niederschlag in Medizin:

1




Lebenswelt im Zeitalter der Globalisierung
und bestimmenden Beschleunigung
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Arbeitswelt im Zeitalter der Globalisierung

Richard
Sennett
Der flexible
Mensch

1wl wobin !

«Werwiokn w shin wir treld
karn diesen Evsay ah Leghods losca e

Richard
Sennett

Die Kultur
des neuen
Kapitalismus

[2005]

Flexibilisierung der Arbeitswelt:

Traditionelle Wertvorstellungen u. Tugenden:
Treue, Verantwortungsbewusstsein, Arbeitsethos,
Loyalitat nicht mehr als zentral wahrgenommen

Veranderung auch der Bedurfnisstruktur:
Verzicht auf sofortige Befriedigung von
Wiinschen zugunsten langfristiger Ziele: sinnlos

Zugrunde liegende umfassende Beschleunigung:

- Beschleunigung der Arbeitsorganisation

- stetig wachsende Leistungsanforderungen

- Unsicherheit der Arbeitsverhaltnisse

- spezialisierte Produktions- und Zulieferbetriebe
in einer globalisierten Vernetzung




Dynamisierung der Welt als
das Fundamentalprinzip unserer Zeit

-
Zeltist Geld '

technische
Beschleunigung

Beschleunigung des
Lebenstempos

Beschleunigung des
sozialen Wandels

¢ VerhelBung der
w Beschleunigung

Zeit wird immer
mehr als Mangel-
ware erlebt,

was angesichts
des technischen
Zeitgewinns
paradox erscheint

[H. Rosa 2008]



Dynamisierung der Welt als
das Fundamentalprinzip unserer Zeit

technische Beschleunigung

// \ Beschleunigungszirkel

Beschleunigung des Beschleunigung des 1
Lebenstempos sozialen Wandels I
Soziale Handlungen I
Entfremdung = * I

' G : - N

Entfremdung

@ L
Selbst- G
entfremdung H

Rosa, Hartmut (2016): Beschleunigung und Entfremdung.
Entwurf einer Kritischen Theorie spatmoderner Zeitlichkeit



Welche Diskurse begleiten diese Veranderungen
Im Hinblick auf Gesundheit / Befinden?

= Kulturkritischer Diskurs
psychische Storung (Depression)
als Kultur- und Zeitkrankheit

= Medizinischer Diskurs
psychische Stérung (Depression)
als medizinische Krankheit

essayistisches Portrait der
zeitgendssischen Gesellschaft

klinische Diagnose einer
Storung nach empirischen

Kriterien — Individuum-bezogen —
behandlungsrelevant



,Depression® als Kultur- und Zeitkrankheit

Diskurs der Entfremdung:
krank ist nicht das Individuum, sondern die Gesellschaft, die krank macht

- E. Fromm (1953): Die Pathologie der Normalitat des heutigen Menschen:
., krank* sind die vielen, die sich an die Gesellschaft anpassen,
und ,,gesund “ die wenigen, die in ihr als ver-riickt gelten.

- ,,wahre“ Natur des Menschen — welche Gesellschaftsform dieser am nachsten?

- ,,allgemeiner Wertverfall“ [Rieff 1966]
- ,,Tyrannei der Intimitit* [Sennet 1977]

- ,,Selbstbezogenheit* [Lasch 1978] ,,Zeitalter des Narzissmus*

- ,,Dromologie [Virilio 1989]

- ,,Beschleunigung* [Rosa 2005]

- ,erschopftes Selbst* [Ehrenberg 2008] ,,Depression und Gesellschaft™
- ,,Depression‘ [Hidaka 2012] ,,Krankheit der Moderne*

- ,,Selbstausbeutung [Han 2016] ,,Burn-out Gesellschaft*

Diskurs: metaphorisch-symbolisch, nicht wissenschaftlich-analytisch



wDepression“: Kernmerkmale der Zeit?

Alain Ehrenberg (2008)
Depressionszunahme (postmodern):
Uberforderung durch Gestaltung
zunehmender Freiheitsrdume, Anforderungen
einer selbstbestimmten Lebensfiihrung;
Selbstoptimierung - Selbstwahl

Byung-Chul Han (2016)
Depressionszunahme (spatkapitalistisch):

nicht Gestaltung von Freiheitsspielraumen,
sondern Zuwachs an Leistungsanforderungen
zentrales Problem, die das Individuum erschopfen;
Selbstausbeutung
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wDepression* als medizinische Krankheit

= Diskurs eines klinischen Storungsbildes:
Depression als eine medizinische Krankheit/Storung

- anders als fir die meisten somatischen Krankheiten:
fur die Depression (als Beispiel fir psychische Stérungen)
kein allgemein anerkanntes Storungs-/Behandlungsmodell
[Atiologie — Pathogenese — Diagnose — Verlauf — Therapie]

- grundlegendes Bekenntnis zu multifaktoriellem biopsychosozialem Modell

- Hauptkonsequenz fiir Diagnose ab DSM-III:
rein deskriptive Listen von psychopathologischen Symptomen/Verhalten mit
klinischer Relevanz — Zusatzkodierungen — Zeitkriterien — Algorithmus —
polythetische Kriterien — Mehrfachdiagnosen — Differentialdiagnosen

- Reliabilitat: hoch — Validitét: niedrig

- erst in sekundédrem Schritt: atiologische Einfllsse / pathogenetische Mechanismen

wDepression® verweist auf diagnostisches Konstrukt, nicht auf nosologische Entitit



wDepression* als medizinische Krankheit

Hauptsymptome

Zusatzsymptome

B Depressive Stimmung

B Verlust von Interesse
und Freude (Anhedonie)

Il Verminderung des Antriebs
und erhéhte Ermudbarkeit

Pl verminderte Konzentration
und Aufmerksamkeit

1 Vermindertes Selbstwertgefihl
und Selbstvertrauen

W] Gefiihle von Schuld und
Wertlosigkeit

P Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven

Pl suizidfantasien/-handlungen

W] schlafstorungen

P verminderter Appetit

—

z..
2 2 leicht
2 3-4 mittel
3 =4 schwer

Symptome (=2 Wochen)

WA

Schweregrad

Depressive Episcde

syndrom

Deprassive Episode; F32

rmonaphasisch

Depressive Episode; F33

rezidivierand

Depressive Episode,

im Rahmen eines F31

bipolaren Verlaufs
Psychopathologisches ICD-10

klinischer Kontext: es gibt nicht die Depression!




Nehmen psychische Storungen, depressive und
Angststorungen, nehmen Stress und Burn-out zu?

- Was sagen uns empirische Daten hierzu?

- In welcher Form werden diese empirische Daten erhoben?

- Online-Befragungen repréasentativer Samples aus
der Allgemeinbevolkerung (Selbstbeurteilungen)

- administrative Daten (ICD-kodiert) von Arzten
an Krankenkassen (Inanspruchnahme-Populationen)

- systematische epidemiologische Daten an représentativen
Samples der Allgemeinbevolkerung (systematische Interviews)

- Was bedeuten diese Daten jeweils, und welche gesundheitspolitischen
Konsequenzen sollten gezogen werden?



Nimmt der subjektiv wahrgenommene Stress
In der deutschen Bevdlkerung zu?
Entspann dich, Deutschland!

Mehr als 60 Prozent unter Strom:
» Wie oft fithlen Sie sich gestresst?*

TE-Stressstudie 2013

1305 1%

20 %

29 %

37 %

B haufig selten [ weiB nicht

B manchma B nic

TK-Stressstudie 2016

1%
14 % 23 9%

26 %

38 %

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Stresserleben nach Lebensalter

18 bis 20 Jahre [ 56

30 bis 39 Janre | -

40bis 49 sarve [ <

50 bis 59 Jahre |, /¢
60 bis 60 Jahre I o

70 plus 34

@:61%

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Stresserleben nach Bundeslandern

B 658%
Baden-Wuarttemberg (BW)

B 66%
Bayern [BY)

B 3%
Brandenburg [BE)
Berlin (BE)

B 2%
Hessen (HE)
Rheinland-Pfalz (RF)
Saarland [5L]

B 57%
Mordrhein-Westfalen (NREW)
Sachsen [SN]
Sachsen-Anhalt [5T)
Thuringen [TH]

B 4%
Bremen [HB)
Hamburg (HH)
Miedersachsen [NI]

) Schleswig-Holstein [SH)
SthSS-StUdle 2016 der Mecmenburg_\jgrpummern [M'u']

Techniker Krankenkasse

@: 609%



Mehr Stresserleben im Vergleich
2016 gegenuber 2013

18 bis 29 Jahre | 75
30 bis 39 Jahr |, /1
e .~

50 bis 50 Jahre [N -
60 bis 69 Jahre [N

70 plus 45

10 20 30 40 50 &0 70 BO

@: 58 %

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Noch mehr Stresserleben jener,
die sich schon mehr gestresst erlebt haben

%

87
80 |-
0 64
60
50
40 | 36
30
20
10 |
W N, |
x:;% KN :*2/ vg_:%?% Stress-Studie 2016 der

Techniker Krankenkasse



B Frauen

Was wird mit
Stresserleben
verbunden?

MaEnner B gesamt

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse

die Arbeit

hohe anspriche
an sich selbst

zu viele Terming
und Verpflichtun-
gen in der Freizeit

Teilnahme am
Straferverkehr

standige
Ermeichbarkeit

schwere Krank-
heit gines
Hahestehenden

Konflikte mit
Hzhestehenden

Arbeitshelastung
im Haushalt

Kindererzichung
Enkelkinder

finanzielle Sorgen

Betreuung eines
pflegebadirftigen
Angehdrigen

Arbeitsweg

39

54
&6
48
37
43
34
iz
33
30
30
30
23
34
it

25

25

25
30

17
24
28
1B
23
24
14
17
15
13
14
10
1z
11
I 1 1 1
10 2 30 &0 50



Stress-Dimensionen am Arbeitsplatz

zu viel Arbeit

Termindruck /Hetze

Unterbrechungen f Stdrungen

mangelinde Anerkennung

Informationsiberflutung f E-Mails

ungenaus Anweisungen

ungerechte Bezahlung

Larm / Temperatur/ Beleuchtung

zu wenig Handlungsspielraum

schlechte Stimmung im Team

standig erreichbar sein missen

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Probleme mit dem Vorgesetzten

tg
52
39
39
38
7
34
30
2B
2B
26
20
| | | | | | |
10 20 30 ] 50 60 70

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Qualitat des erlebten Stresses am Arbeitsplatz

Belastungen am Arbeitsplatz

37

Ich fohle mich oft abgearbeitet 4B

und verbraucht [gesamt: 43 %) 48

Familie und Freunde kommen
wegen meines Berufs zu kurz
(gesamt: 39 ko).

Abends oder am Wochenende
kann ich nicht richtig abschalten
[gesamt: 33 o).

Im Urdaub kann ich nicht richtig
abschalten [gesamt: 29 %)

Das Arbeitstermpo kann ich nicht 10
mehr lange mithalten 23
(gesamt: 15 %] 25

I I I 1
10 20 30 40 U

B 13bic 39 Jahre I 40bis 50 Jahre [ Ober 60 Jahre

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Erleben der Arbeit zwischen
Spal3, Broterwerb und Frustration

4% 1%

23%

B Arbeit macht mirSpaB ] Arbeit frustriert mich
Arbeit ist Broterwerb— ] keine Angabe

mehr nicht

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Glicksempfinden der Deutschen

19
6% - 169

-

17%

B sehr glicklich B nicht sehr glGckiich

ziemiich giocklich Il weiB nicht

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



L_ebenszufriedenheit der Deutschen

4%

9% 16%

27N
\
[ 30% |
\ —
N - 7 7 o >
[ \
419!
/
N o
B sehrgut B weniger gut
B gut B schiecht

zufriedenstellend

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Lebenszufriedenheit der Deutschen
nach Bundeslandern

W 6:%

Bayern [(BY])

B 2%
Sachsen [SN]
Sachsen-Anhalt [(ST)
Thidringen [TH)

B s0%
Mordrhein-Westfalen (MRW)
Baden-Wirttemberg [B3W)

H &%
Hessen [HE]
Rhginland-Pfalz [(RP)
Saarland [SL]

B s1%
Brandenburg [BE]
Berlin [(BE]

46 %

Bremen (HE)

Hamburg [(HH)

MNiedersachsen (M)
Schleswig-Holstein [SH)
Mecklenburg-Vorpommern [MV)

@: 57 %

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Wegen Stress-bezogener chronischer Beschwerden
In Behandlung

Verspannungen/ Rdckenschmerzen
[gesamt: 54 B
50

Erschipfung f Ausgebranntsein
(gesamt: 21 %)

— Schlafstdrungen
(gesamt: 20 %)

30 Kopfweh /Migrane

(gesamt: 26 %)

Nervositatf Gereiztheit

20— [gesamt: 25 B)

[ |:| I:r 9 =
Herz-Ereislauf/ Bluthochdruck
(gesamt: 25 %)

10 —

depressive Verstimmung/ Depression

(gesamt: 13 %)

Magenbeschwerden / Ubelkeit
. 1 [gesamt: 12 %)
. o =) s
T i

[

O
o

o

@:32% .
B haufig gestresst B sciten/nie gestresst

Stress-Studie 2016 der
Techniker Krankenkasse



Rate der stressbelasteten Arbeitnehmer

B fihle mich unterfordert M fiihle mich den Anforderungen gewachsen fuhle mich Gberfordert
quantitativ
mengenmine s 76 RSTERN
2011/2012 |
6 76 ~ 17 A
2005/2006 Se -1
-~ N
3 &
2011/2012 I
\
e & O
2005/2006 -
qualitativ
fachlich 0% 20% 40% 60% 80% 100%

abhangig Beschaftigte

[Lohmann-Haislah 2012; N = 17.562]



Wechseln wir die Methodik der empirischen Befundung:
Ist gesundheitspolitischer Alarmismus angezeigt?

,,Psychische Erkrankungen sind bereits an zweiter
Stelle der Hauptursachen flr Arbeitsunfahigkeit
und somit fur Ausfall und Krankenstand in
Unternehmen gertickt. Viel gravierender ist aber
die Entwicklung im Laufe der letzten 15 Jahre.

So haben samtliche andere Ursachen flr
Arbeitsunfahigkeit, wie z. B. Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, kaum bis gar keine
Zunahme zu verzeichnen. Psychische Erkrankungen
hingegen sind in den letzten 15 Jahren um 90 %
angestiegen. Dies ist seit Jahren die auffalligste
Entwicklung der Kennziffern der Krankenkassen
und in h6chstem Mafe Besorgnis erregend*.

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Rita SuRmuth (2017)
Présidentin des Deutschen Bundestages a.D.
Bundesministerin a.D.



Relative Veranderungen der Fehlzeiten in relevanten
|CD-Diagnosekapiteln — Berufstatige
(standardisiert; Berufstatige TK 2000-2015)

"--\

190 - ‘ a
180
170
160 -
150
140
130
120
110
100
90

.
L

Relative Verdnderungen der Fehlzeiten
(Wert im Jahr 2000 = 100%) [%]

’h“"‘t
B0 — ‘\ ’ \."
70

| I | | | I [ | I | | [ I | I |
2000 2001 2002 2003 2004 20056 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

wde= V. Psychische und Verhaltensstrungen
=8 XI|. Krankheiten des Verdauungssystems

TK-

[ . =8=: XIX. Verletzungen, Vergiftungen und Folgen &uBerer Ursachen
Gesundheitsreport . .

2016] == XlIl. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindepewebes

=¥ = X. Krankheiten des Atmungssystems



Sinken der AU-Tage 1995-2010 insgesamt sowie
Anstieg des relativen Anteils an AU aufgrund
psychischer Stérungen

[Jacobi et al. 2012]

100%

90% -

80% -

70% =

60% -

50% -

40% -

30% -

B Psychische Diagnosen
B Andere Krankheitsarten

20% -

0% -

1995 2000 2005 2010



Anstieg der Friuhberentungen aufgrund psychischer Stérungen
und Abnahme aufgrund somatischer Erkrankungen (a) absolut
und (b) Veranderungen des relativen Anteils der Falle

Anzahl Berentungen nach Diagnose Relative Anteile der Diagnosen
300.000 = 100% —
250.000 +
75% -
200.000 =
150.000 - 50%
100.000 —
25%
50.000 —
0 | | | ! 0% | | |
1993 2000 2009 2014 1993 2000 2009 2014
B aufgrund psychischer Storungen [l aufgrund Krankheiten von aufgrund aller anderer Diagnosen

des Muskel-Skelett-Systems

[Genz & Jacobi 2014]



Warum administrative Abrechnungsdaten
problematisch sind!

¢ Nicht-Ilnanspruchnehmer bleiben unberiicksichtigt
(bzw. ,verschwinden® in anderen Diagnosebereichen; aullerdem:
Beschrankung auf GKV)

¢ Positive Zusammenhange der Depressionsraten mit der Dichte an
Hausirzten, Nervenarzten und Psychotherapeuten (mdéglicher
Diagnose-Bias: Pravalenzen sind auch vom vorhandenen Versor-
gungsangebot selbst abhéangig)

¢ Fragwiirdige Validitdt/Reliablilitdt der
Diagnostik: Ubersehen und Fehlklasmflzmrung_uo_n Féllen — aber
auch Gefahr des Uber-Diagnostizierens (c4. d|e Halﬁe der Depressi-
onsdiagnosen wird unspezifisch vergeber, 80% der unspezifischen
Depressionsdiagnosen werden ausschlieBlithwoderuatér Beteili-
gung von Hausarzten gestellt; IGES 2012; Melchior et al. 2014)

e Anfilligkeit fiir Variation aufgrund finanzieller An?ei}e\
(z.B. wurden im sog. Morbi-RSA zusatgliche Pauschalen fir
Patienten mit Depressionsdiagnose gewahdt) _ _ -~ 7

¢ Fortfithren von Diagnosen in EDV-gestiitzter Dokumentation
(obwohl die Diagnosekriterien gar nicht mehr erfiillt sind)

[Jacobi & Linden 2018]



Epidemiologische Studien —

Beklagte Zunahme von psychischen Storungen gibt es nicht!

The size and burden of mental disorders and other disorders of the brain
in Europe 2010:

Verglichen mit 2005 [Wittchen u. Jacobi 2005] auch fiir 2010 festzustellen:

ca. 20 — 30% der europaischen Bevdlkerung im arbeitsfahigen Alter (18 — 65 J)
Im zuriickliegenden Jahr: psychische Stérung [klinische Diagnose — SCI]

Fur Deutschland:

Vergleich aus ,,Bundesgesundheitssurvey — Zusatzmodul Psychische Stérungen
[GHS-MHS; Jacobi et al. 2004] und ,,Gesundheit Erwachsener — Zusatzmodul
psychischen Gesundheit™“ [DEGS1-MH; Jacobi et al. 2014]:

kein Hinweis flr Zunahme in Altersgruppe 18—65 Jahre: 31,1% vs. 29,9%

Allgemeine Bewertung:

seit Mitte des 20. Jahrhunderts keine ernsthaften empirische Belege (trotz
schwieriger konzeptueller/methodischer Probleme) fiir realen Anstieg
psychischer Storungen/Krankheiten in der Bevélkerung [Richter & Berger 2013]




Beklagte Zunahme von psychischen Stérungen gibt es nicht!

[Wittchen et al. 2011]

OCD |07 ((2.9m)
Eating disorder 0.9 |(1.5m)
Cannabis dependence 12| (1.4m)
Psychotic disorder 12| (5.0m]
Personality dis.

PTSD

Conduct dis.

Alcohol dependence
Somatoform disorders
ADHD/Hypercin. dis.
Dementia

Unipolar depression
Insomnia

Anxiety disorders

30.3m)

(29.1m)

14.0

8 10
12-month prevalence (no. persons affected)

T
12

14

Mental Disorders by prevalence (and estimated
number of persons affected in millions)

I(]

PTSD
Multiple Sclerosis
Panic Disorder

ocD

Epilepsy

Migraine

Insomnia
Parkinsons Disease
Schizophrenia
Bipolar disorders

Drug use disorders

Dementias
N
Stroke \
Unipolar depression 3"'4/’
-
Alcohol use disorders
40 120 140

DALY Rate per 10.000 persons



Warum haben wir trotzdem das Gefuhl oder wollen
gerne glauben, dass die heutige Gesellschaft uns
haufiger psychisch krank macht?

Arbeitsbelastung als vermutete Ursache psychisch bedingter Krankheitszunahmen:
plausibles Alltagserleben bestéarkt durch kultursoziologische Analysen:
Leistungssteigerung, Arbeitsverdichtung, permanente Erreichbarkeit, Entgrenzung
von Beruf und Freizeit, Email-Flut — Vorstellungen vom ,,guten / ,,richtigen Leben*

Befragungen nach gefiihltem Stress — Zahl und Art der Fragen:
differentielles subjektives Verstandnis von Stress — Herausforderung — Uberlastung —
von Veranderungserleben — Angstlichkeit — Depressivitat — Angst- / depressive Storung —
allgemeine/Gesundheits-bezogene Lebensqualitit — Zufriedenheit mit psychischer Gesundheit

Zunehmende offentliche Sensibilisierung fiir publizistische Themen von ,,Depression*:
Awareness-Programme filir Depression/Suizidalitat®, (Teil-) Enttabuisierung,
Entstigmatisierung, im Anlassfall: ,,doch lieber Burnout statt Depression*

Steigende Verordnungszahlen von Antidepressiva in der arztlichen Versorgung:
Unter- vs. Uberverordnung; &rztliche Schulung/Weiterbildung: Indikationsgiite vs. korrekter
Behandlungsbedarf; arztliche Verordnung — ,,Compliance®; AD gegen ,,Erschopfung®: ?

Arbeitsunfahigkeitsschreibung — Depression; Berufsunfahigkeit — Depression:
arztliche Diagnose ,.Depression® — nur jeder 5. mit AU; ,,wer 10st wem welche Probleme?*
AU bei ,,depressiver Storung*: Durchschnitt-ABV: niedrig; AU ,,depressiver Patient: hoch

Gesellschaft/Arbeitswelt macht krank vs. heutige Arbeitswelt und psychisch kranke Personen:
vielleicht sind die Kausalzusammenhange doch komplexer — und einiges ist beunruhigender




Anteil von Personen mit schwerwiegenden
psychischen Storungen (SMI) am Arbeitsmarkt

80 o

70 =
60 —
50 -
40 +
30

Beschaftigungsrate [%%]

20

10—

0

|| ] I I I | | ] I I | I I
& A> &> o o o %
N o 7 ) ~? 3 )

—&— % in der Allgemeinbevdlkerung a— %o in SMI

[Marhawa & Johnson 2004]



Spezieller Fokus: Arbeitswelt und Gesundheit

.. oder brauchen wir die
»Diagnose Burn-out*? ..



Arbeit —Arbeitswelt —
Im Zentrum unseres psychosozialen Lebens
als Erwachsene

Ausbildung — berufliche Qualifikation — Arbeit / Job:
zentraler psychosozialer Lebensbereich — psychosoziale Identitat

Existenzsicherung — Selbstverwirklichung — Beziehungspflege

Selbstkonzept: Selbstwert — sozialer Status / soziale Anerkennung




Belastungen am Arbeitsplatz

= Veranderungen der Arbeitswelt: Globalisierung, Rationalisierung, Digitalisierung
= Veranderungen am Arbeitsplatz (quantitativ / qualitativ)

c
o I -~
e < Angst
o 2 - Anforderungen Uberlast
38 - Flexibilitat - el
T C o Entfremdung
% :g - Gratifikation Versagen
> > - Loyalitat _ Ungerechtigkeit

psychologische /
psychosomatische /

soziale Konsequenzen




Arbeitslosigkeit und die Folgen

Verlust des Arbeitsplatzes:
aulderst kritisches Lebensereignis

= Resignation und Apathie

= Aufgabe von Lebensplanen

- Existenzangst und Verzweiflung

= Sinnlosigkeit

=, Teufelskreis der Arbeitslosigkeit

Verlust von sozialen Kontakten

Verlust der Tagesstruktur

Verlust der aktiven Gestaltungsfahigkeit
Veranderungen im Selbstkonzept:

- sinkender Selbstwert
Scham / Beschamung
Ungerechtigkeitsgefuhl
verringertes Wohlbefinden
Verstimmung, Depression, Selbstaufgabe




Arbeitslosigkeit und Gesundheit —
empirische Dimension
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Paul et al. (2006) 6 Indikatoren psychischer Gesundheit: Metaanalyse
Uber 237 internationale Querschnitts- und 87 L&ngsschnittstudien



»Arbeitsunsicherheit* und die Folgen

Psychische Effekte von Arbeitsunsicherheit ahneln
jenen der Arbeitslosigkeit

Ankilndigung von Stellenabbau = Vertrauensbruch =
Distanzierung vom Unternehmen

geringeres Engagement, Zunahme von Fehlzeiten
erhohtes Risiko des Arbeitsplatzverlustes



Ursprungliche konzeptuelle Charakterisierung
von Burnout

Konzept: anhaltender Distress aus Missverhaltnis
zwischen beruflichen Anforderungen und

eigenen Bewaltigungsmaoglichkeiten

... eine spezifische und sehr abgegrenzte Art emotionaler Erschopfung

... der Verlust positiver Empfindungen

... der Verlust von Sympathie und Achtung fiir Klienten oder Patienten
beim professionellen Helfer

[Freudenberger HJ 1974]



Was ist ein Burnout — Syndrom?

Emotionale Erschopfung (EE) Depersonalisierung (DP) Leistungsunzufriedenheit (SL)
Midigkeit (schon beim Gedanken an Arbeit) Verlust des Interesse an Aufgabe sinkendes Vertrauen in Kompetenz
chronische emotionale Erschopfung negative Gefihle fir Patienten Insuffizienzgefiihle

Arbeit frustriert, strengt an, fallt schwer emotionale Verhartung Unsicherheit Gber Qualifikation
Schlaflosigkeit Krankbarkeit Verlust des Erfolgsgefihls in Arbeit
Krankheitsanfélligkeit zynische, negative Einstellung Widerwillen

diffuse korperliche Beschwerden

l

Beziehung zur
eigenen Psychobiologie

Vermeidung u. Riickzug
Reduzierung der Arbeit auf
Notwendigstes

Beziehung zu Beziehung zur eigenen
Klienten / Aufgaben Leistungsfahigkeit

spezifischer Beschreibungskontext: Arbeitswelt
typischer Entwicklungsprozess
arbeitspsychologische Konzeptualisierung [Maslach C. 1978]




Burnout-Syndrom - Epidemiologie

Burn-out
Syndrom

Angaben in Punkten {0-100})"

Fertigung
> unklare Pravalenzraten techisch
- divergierende Definitionen verwaltung,
- heterogene Methoden/Skalen g
- unklare Stichproben Seherhei
Arzte
B 5 5 I . Fllegepersonal
> eIS Ie e. ic"hri;‘:':'steller."
- Lehrberufe:  bisca. 30 % e

Sozialarbeiter)
Sozialpadag.

- Arztberufe: ca. 50 %
- Pflegeberufe: ca. 30 —40 %

Lehrkrafte

Friester (kath.)

Pfarrer (ev.)

= MaR fur die Messgenauighkeit: je kiirzer der
schwarze Balken, desto genauer die Messung
"0 = gar nicht, 100 = maximal, bei 100 Punkten
haben die Probanden in allen Fragen zu sinem
Thema den Maximalwert angegeben

ZEIT-Grafik /Quelle: p. Mibling, FFAS 2006




Gesundheitsokonomische
Konsequenzen

Bedeutsame Subgruppe von Erwerbstatigen in unserer Gesellschaft signalisiert
relevante Beeintrachtigung ihres korperlichen und seelischen Wohlbefindens

und verknipft diese in einem laienatiologischen Selbstverstandnis mit Bedingungen
der Arbeitswelt.

Hiermit assoziierte gesundheitspolitische Dimension: fir AOK-versicherte
Arbeitnehmer 2010 im Durchschnitt 18,3 Tage Arbeitsunféhigkeit wegen eines
,,Burnout-Syndroms* registriert wurden. Hochrechnung fiir 34 Mio. gesetzlich
krankenversicherten Arbeitnehmer in Deutschland: etwa 100.000 Personen mit
>1,8 Mio. Fehltagen wegen dieser ,,Diagnose* 2010 arbeitsunfahig geschrieben

[Korczak D, Huber B 2012]

Burnout-Diagnose:
ein Indikator fir ein ,,Problem*,
ein Anlass zum Nachdenken



Burnout im Kontext von Belastung und Coping

Anpassung: Balance zwischen Gesundheit und Krankheit

Arbeitssituation Personlichkeit
o Anforderungen o Vulnerabilitaten / Dispositionen
o  Stressoren o Resilienzen / Starken

Erwartungen von Kunden
Anforderungen aus Arbeit
Arbeitsklima (psychosozial)
Interferenzen mit Familienleben
Freizeitgestaltung

praktisches Management

friihe negativ kritisierende Introjekte
hohe Anforderungen/Erwartungen vs.
niedrige Selbstwirksamkeit
unbewusste Motive in Berufswahl

bei Uberlastung: ungiinstige Stile der
Bewaltigung - Essen, Trinken, Schlafen

Ressourcen

e iIntrinsisch: Personlichkeit
e extrinsisch: soziales Netz

- narzisstische Vulnerabilitat
- Verleugnungstendenz

- interaktionelle Konflikte

- emotionale Entfremdung

- fehlende Sozialkontakte

- berufliche/familiare Uberlastung
- finanzielle Probleme

- existentielle Bedrohung



wBurnout-Risiko* -
Belastung — Bewaltigung / Coping —
Anpassungsstorung

Bedeutung

Personlichkeit

Ich-Starke
Coping
Abwehr

allgemeine

Stressvulnerabilitat
individuelle
Lerngeschichte

4

A

soziales Netz
soziale Unterstitzung

Bewaltigung /
Transformation

Depression
Angst
Suizidalitat

Symptomatik Sozialverhalten

somatoform
dissoziativ
Aggression
andere Affekte
LBurnout*



Empirisch (arbeitspsychologisch) ermittelte Faktoren am
Arbeitsplatz mit erhéhtem Burnout-Risiko

Uberlastung:
Machtlosigkeit:
Fehlende Belohnung:
Unfairness:

Fehlende Gemeinschaft:

Werteproblem:

Arbeitslast zu hoch

mangelnde/fehlende Selbstbestimmung bei Arbeit
Mangel an positivem Feedback

in Gruppe: Beforderung / Nicht-Beforderung
Konkurrenz, fehlender Teamgeist, mangelnde Solidaritat
mangelnder Stolz auf eigene Arbeit, Bedeutung, Sinn

[Maslach & Leiter 2015]



Psychopathologie und Psychodynamik
der Uberforderung

= Berufsfindung - Ausbildung — Temperament, Intelligenz, Begabung, Interesse:
- Vertrauen, Autonomie, Initiative, Fleil3, ldentitat, Intimitat
- Experimentieren — Commitment: ,, Traum* — ,,Realitét*

= Kdnnen/Wissen/ - Selbstwirksamkeit/Selbstwert/Schuld-Versagen-Beschamung
Reflexion/Empathie - Sinnhaftigkeit/Bedeutsamkeit/Kontrollierbarkeit: Koharenz
Verantwortung - sich selbst / anderen / Gbernommenen Aufgaben gegentiber

= Chronopathologien Leiden aus menschlichem Grundverhaltnis zur Zeit

- begrenzte Lebenszeit — Organisation in Lebensphasen
- Verhaltnis von Engagement/Verausgabung — Erholung

- innere Pflicht/inneres ldeal — soziale Konformitat —
Selbstoptimierung — Selbstausbeutung

- Remanenz: schuldhaftes / beschamtes Zurlickbleiben

- Uberforderung als Desynchronisierung: psychologisch -
psychophysiologisch — psychosozial

- Entlastungssehnsucht — Externalisierung in Ohnmacht

[Rosa 2016; Fuchs 2018]



Gibt es eine Psychobiologie des Burnout -Syndroms?
Ja, es ist die Psychobiologie chronischen Stresses!

Depression
ACTH
v
Nebenniere
G
(4
%
q‘o
2%
%
G
%

(d) BONF
1}
SHT |
DA .. | (i)
i) |
PVN, o\
CRH =7 —
©_NTS
Hypephyse y
. 'v‘l.)nr'.nlvr Vagus Ay
komplex
g
.
S 5
¢ ¥
& S
& &
f) .p‘{} A (e
NA -
o (4]
ACh ' AR und BAR
- "
C7NACHR
A
R .+ NFxB
J
- g ll? /
' 1k ERK
(g) P38 < 4/

a)

i TR
{

Infektion, Gewebsschaden
oder -zerstérung

Makrophage

Strass

Inflammation
! Proinflammatorische

Zytokine

 Chemokine
T Adhisionsmolekile
T Akute Phase Proteine

[Raison 2006]



Phasenhypothese in der Entwicklung des Burnout Syndroms —
schaut so die Realitat aus?

1. ldealismus und Uberforderung

2. Emotionale Bilanz negativ

3. Depersonalisierung als Gegenmittel
4. Unzufriedenheit mit eigener Person
5. Widerwillen-Syndrom gegen alles

6. Zusammenbruch, Kindigung, Krankheit

Phasen nicht als empirisch gesicherte
Abfolge von notwendig auf einander
folgenden Entwicklungsstufen
missverstehen !

.~ stadium 1
~  Depression

andening

Beobachtbare |
Verhaltens-

Riickzug

" gtadium 3:
Subtile VYernach-

lassigung eigener
Bedurfnisse

Stadium 7:

Stadium 4:
Verdrangung
von Konflikten
und Bedurfnisse

Stadium 5:
Umdeutung von
Werten

Stadium 6:
Verstarkte

Vereumdung
der aufgetretene
Probleme




Burnout — Syndrom: Ubersetzung der
Symptomatologie in die medizinische Diagnostik

Emotionaler
Erschopfung

Depersonalisierung
Leitsymptom: Erschopfung, Midigkeit
+

emotional
kognitiv
behavioral
physiologisch
psychosozial

Reduzierte

personliche
Leistungsfahigkeit

Burnout: ,,Ausgebrannt sein®, ,,totale Erschopfung® — Z 73.0
Burnout: keine Diagnose, aber einer erhohter Risikoindikator
Kriterium der Erholungsfahigkeit



Burnout — Syndrom: Ubersetzung der
Symptomatologie in die medizinische Diagnostik

Individuelle Faktoren Arbeitsplatzfaktoren

Andauernde § Uberforderung

ration

Chronifizierter Stress  Leistungseinschridnkung

3. Folgekrankheiten
Z. B. Depression, Angst-

4. Somatische und
psychische Erkrankungen

erkrankungen,
Medikamentenabhéangigkeit,
Tinnitus, Hypertonie, (+ Z 73.0)

Z. B. multiple Sklerose, Krebs,
beginnende Demenz, Psychose



Differentialdiagnose ,,chronischer Erschopfung*

Depressive Storungen
Angststorungen
Somatoforme Stérungen
Personlichkeitsstorungen

.. ) Wenn ein chronischer
Anamie, Eisenmangel

: : Erschopfungszustand
Diabetes mellitus diagnostisch korrekt
Hypothyreose erkannt werden kann,
Obstruktive SChIafapnoe, COPD dann sollte man ihn auch
Herz-, Nierenerkrankungen fachgerecht behandeln!

Systemische Entziindungen
ZNS-Erkrankungen

Maligne Erkrankungen
Medikamente, ,,Substanzen‘



Strategien gegen Burnout

Biopsychosoziale Integritat

Familie

Beruf
Freunde Karriere

Soziales
Umfeld

Work — Life — Balance




Moglichkeiten der Interventionen

Arztliche Untersuchung

Pr.f'sivention * Reflexion @) « Einzeln
frihe Phasen — - el =
Betrieb / Firma ) Q « Gruppe/Team
» Losungen =4
« MaRnahmen « » Firma
Behandlung Arztliche Untersuchung
fortgeschrittenes
Burnout — Medizinische Behandlung / Beratung

Allgemein-/
Facharzt Coaching, Psychotherapie, Psychopharmaka




Therapeutische Schritte bei
Burn-Out

Erkennen, Kl&ren und Anerkennen

Informationsvermittlung (Psychoeduktion)

Entlastung, aber keine langerfristige Krankschreibung ohne Therapiekonzept
gezielte Behandlung von beeintrachtigenden Symptomen (psychopharmakologisch)
Férderung der Erholungsfahigkeit: Entspannungstechniken, gestufte Aktivierung
und Sport, Verbesserung der Kérperwahrnenmung

Analyse des Problems von BO im biopsychosozialen Krankheitsmodell:

- innere Ursachen (Starken u. Vulnerabilititen):
- zentrale Angste, Konflikte, emotionale Kompetenz, Selbstmanagement
- Fahigkeit zu Selbstwahrnehmung, Selbstmotivation, Stressmanagement
- Beziehungsmanagement, soziale Kompetenz, Empathiefahigkeit
- fachliche Defizite (z.B. fehlende / mangelhafte Ausbildung etc.)

- duBere Ursachen (Meso-, Mikrolevel)

eventuell fachspezifische psychiatrische,

psychotherapeutische oder psychosomatische Therapie



Langzeit-Interventionen (Stress-Level |)

= Ernahrung

= Entspannungstbungen

= Bewegung

= Vermittlung kognitiv-verhaltens-bezogener Féhigkeiten
= Mentales Training

=  Achtsamkeit - Resonanz



Arbeit ist zentral im Erwachsenenleben,
aber vermutlich nicht alles

Bilanz und Balance



