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Irdische Sorgen: Burnout

Hauptreferat C am 13. Juni 2002 anlésslich des KHM-Kongresses
in Luzern (Prof. Wolf Langewitz, Dr. Silva Keberle)

Himmel auf Erden ist das Motto der Tagung. Viele haben den
Himmel auf Erden wahrscheinlich wahrend des Medizinstudiums
und ihrer ersten Zeit im Spital gespiirt — vielleicht auch noch bei
ihrer Praxiser6ffnung. Mit den Jahren sind dann vielleicht langsam
Zweifel gekommen: Stimmen Aufwand und Ertrag noch, kann den
Patienten gegeniiber noch umgesetzt werden, was man ihnen
geben will?

«Le ciel sur la terre», tel était le theme du séminaire. Nombreux
sont ceux qui ont déja ressenti «le ciel sur la terre» lors de leurs
études de médecine, de leurs premiers temps a I'hopital ou lors de
I'inauguration de leur cabinet. Mais avec les années, un doute s’est
peut-étre parfois glissé tout doucement: I'effort fourni et le résultat
obtenu sont-ils encore équilibrés, arrive-t-on encore a faire pour
les patients tout ce qu’on voudrait?

Zusammenfassung Sorge tragen zu sich selbst

von Susanna Walser . . .
Sorge tragen zu sich selbst ist genau so wich-

tig wie Sorge tragen zu den PatientInnen.
Viele Grundversorger sind geplagt von der
Politik und den Krankenkassen. Sie beginnen
an der eigenen Effizienz zu zweifeln, begin-
nen zu merken, dass sie das Management
einer Praxis nie gelernt haben. Burnout ist
plétzlich nicht mehr nur ein Begriff fiir an-
dere, sondern konnte auch fiir sie selbst zu-
treffen. Jeder, der ein Burnout hat, erkennt es
sofort, die Definition ist aber nicht einfach.

Wo konnten Griinde fiir ein Burnout
liegen?

Bei einer Blitzumfrage bei Schweizer Interni-
sten mit E-Mail wihrend der Vorbereitung
der KHM-Tagung wurden 1350 Fragebogen
verschickt. 267 kamen zuriick, was recht viel
ist. Der Fragebogen bezog sich auf Aspekte
der Standespolitik und auf klinische Erfah-
rungen. Die Auswertung der Frage nach der
Art der Titigkeit ergab 66% Grundversorger
und 34% Spezialisten.
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Als Kernproblematik entpuppte sich we-
niger die lange Arbeitszeit, sondern vielmehr
die Beschiftigung mit der Administration.
Viele fanden zwar, sie arbeiteten zu viel,
doch sahen sie die Arbeitszeit nicht als
Hauptproblem an. Ahnlich die Frage nach
Aufwand und Ertrag: Nicht der Aufwand
wurde als zu gross empfunden, sondern der
Ertrag als zu gering.

Die Politik und die Kassen schienen auch
ein zentrales Problem darzustellen. Bemer-
kenswert ist, dass PatientInnen mit zu vielen
Fragen, die sie aus dem Internet mitbringen,
nicht als zentrales Problem angesehen wur-
den, ebenso wenig Probleme, die sich aus
kulturellen Unterschieden zwischen Behan-
delnden und Patienten ergeben. Auch kein
sehr grosses Problem scheinen PatientInnen
darzustellen, bei denen man nicht mehr
weiss, wie man ihnen helfen soll. Einige Arzt-
Innen dusserten wenig Verstindnis fiir die
Umfrage, die meisten schienen eher froh
iiber die Moglichkeit, sich zu ihrer Situation
zu dussern. Eine Arztin spricht die Doppel-
belastung als Berufsfrau und Mutter an, ein
ganz wichtiges Grundproblem, dem heutzu-
tage noch zu wenig Rechnung getragen wird.

Das Geld spielt insofern eine Rolle, dass
bei einer 60-80-Stundenwoche von ArztIn-
nen verglichen mit Managern in der Privat-
wirtschaft mit dhnlicher Arbeitszeitbelastung
weit geringere Einkommen erzielt werden.
Ein weiteres wichtiges Problem stellten die
vielen psychosomatischen PatientInnen dar,
fiir die zu wenig Zeit und fiir deren Behand-
lung keine wirklich fundierte Ausbildung
vorhanden seien.

Erkennen eines Burnout

Das frithzeitige Erkennen der Entstehung ei-
nes Burnout ist sehr wichtig. Das Wort wurde
zum ersten Mal in den Siebzigerjahren in Ka-
lifornien bei MitarbeiterInnen im Drogenbe-
reich einer Klinik beschrieben. Sie hatten ei-
nes Tages festgestellt, dass sie schlicht nicht
mehr mogen. Drogenabhingige PatientIn-
nen sind bekanntlich ganz besonders schwie-
rig und fordernd. Ein Burnout entsteht nur,
wenn die Betroffenen «selbst gebrannt» ha-
ben, wenn sie sich also sehr stark engagiert
haben, «hohe steile Pisse gespielt haben», als
Vergleich mit dem Fussball. Diejenigen, die
den Ball immer flach gehalten haben, be-
kommen kein Burnout.
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«Sich ausgebrannt fiithlen» ist ein Aus-
druck, der allen klar ist. Ein Burnout zu er-
kennen, ist selbst oft nicht méglich, denn die
Betroffenen sind betriebsblind. Fiir ArztIn-
nen gehort ein gewisses inneres «Hitzege-
fithl» offenbar zum alltdglichen Wohlbefin-
den; es hat mehr mit der richtigen Betriebs-
temperatur zu tun als mit Uberhitzung. An-
gehorige sind aber schlauer als die Betroffe-
nen selbst. Sie erkennen ein Burnout schnel-
ler.

Wie kann das Erkennen des eigenen Burn-
out gefordert werden? Eine beginnende Er-
schopfung kann beispielsweise am Fluchen
und Ungeduldigsein bei Kleinigkeiten er-
kannt werden. Merkt vielleicht der Kater zu
Hause etwas? Springt er vom Sofa, weil das
Garagentor zu laut und heftig geschlossen
wurde? Ein Zeichen fiir vielleicht «ein biss-
chen zu viel zu tun»? Oder bemerkt die Ehe-
frau, dass ihr Mann nach der Arbeit nur noch
auf seinen Lieblingssessel sinkt, um die Zei-
tung zu lesen und seine Ruhe zu haben? Viel-
leicht wird auch die Musik der eigenen Kin-
der plétzlich als zu laut empfunden? Die Be-
troffenen bemerken das nicht speziell, die
Umgebung jedoch oft schon. Kénnten das
nicht doch Zeichen sein fiir vielleicht «too
much»?

Die Literatur sagt, ein Burnout sei vor-
handen, wenn das Gefiihl entsteht, dass
nichts mehr bewegt werden kann und dass zu
nichts mehr Lust vorhanden ist, das Gefiihl,
dass ineffizient gearbeitet wird, dass man von
der Arbeit iiberrollt wird. Alles wird zu viel
fiir die Betroffenen, sie gehen nicht mehr aus,
erledigen keine Gartenarbeit mehr, die sie
frither so geliebt haben, ihr Schlaf ist nicht
mehr erquickend, Reizbarkeit und Konzen-
trationsstérungen nehmen zu. Arzte zeigen
bis 3mal so hdufig Abhidngigkeitserkrankun-
gen im Vergleich zu anderen Berufsgruppen.
Weitere Zeichen sind, dass vielleicht die be-
ruhigende Wirkung des Hopfens gebraucht
wird, Riickenschmerzen, verspannte Nacken-
muskulatur, Depression, Angstlichkeit und
Schwarzsehen. Bei Médnnern mehr als bei
Frauen tritt ein Abflachen der Gefiihle dazu.
Sie sind nicht mehr in der Lage, «<wow» zu sa-
gen beispielsweise bei einer guten Note der
Kinder, sie sind gefithlsméssig weniger an-
sprechbar geworden.
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Welchen Belastungsfaktoren
sind die Arzte ausgesetzt?

Einige Faktoren wie Kassenpolitik, FMH,
TARMED und die Gesundheitskosten sind
fiir den einzelnen nicht beeinflussbar. An-
dere Faktoren konnen aber sehr wohl mehr
oder weniger beeinflusst werden. Wie steht
es mit der Erreichbarkeit der ArztInnen? Ha-
ben sie alle ihr Natel oder ihren Piepser im-
mer bei sich? Ist ihr Telefonbeantworter im-
mer eingeschaltet? Miissen sie immer er-
reichbar sein? Sicherlich ist die Erreichbar-
keit nur beschrinkt beeinflussbar, da eine ge-
wisse Priasenz von den Arztegesellschaften
vorgeschrieben wird, aber muss es immerlau-
ten konnen? An welchen Belastungsfaktoren
kann etwas gedndert werden? Oft sind im Be-
reich Kommunikation mit den PatientInnen,
Zusammenarbeit mit den PraxisassistentIn-
nen und im Umgang mit der eigenen Fami-
lie Verdnderungsmdoglichkeiten vorhanden.

Definitionen des Burnout

Ein Burnout ist wesentlich durch drei Fakto-

ren definiert:

- Erschopfung (man ist am Ende,
gefithlsmissig und leistungsmaissig)

— Depersonalisierung (man ist nicht mehr
wirklich bei dem, was man tut, ist
gleichgiiltiger geworden)

— fehlende Selbstwirksamkeit oder anders
ausgedriickt ein Gefiihl von Ineffizienz
(man kann machen, was man will, und be-

wirkt nichts).

Es gibt einen Fragebogen mit 22 Items
zwecks Erkennen eines eigenen Burnout,
welcher vor allem bei helfenden Berufen in
der Onkologie eingesetzt wurde. Eine Er-
schopfung wird bei 53% der Arzte, bei 37%
der Pflegenden und bei 31% der Beschiftig-
ten in der Administration angegeben, die glo-
bale Zufriedenheit mit der Arbeit schneidet
schlecht ab mit nur 58%. Der psychische Zu-
stand ist bei 25% der Arzte beeintréchtigt,
32% der Chirurgen geben an, sich erschopft
zu fithlen, aber nur wenige geben mangelnde
Selbstwirksamkeit an. Offenbar und zum
Gliick bleibt der Glaube an die Selbstwirk-
samkeit bei Chirurgen am wenigsten beein-
triachtigt.
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Typische Belastungsfaktoren
bei den Grundversorgern

Fiir alle Arzte gilt, dass das Gefiihl, tiberrollt
zu werden und die eigenen Bediirfnisse, die
der Familie und die Arbeit nicht unter einen
Hut bringen zu kénnen, sehr stark mit einem
Burnout korreliert; der Aufwand passt nicht
mehr zum «Ertrag» (reward).

Bei den Grundversorgern kommen noch
andere Faktoren hinzu: Sie erhalten bekannt-
lich wenig Unterstiitzung von den Univer-
sititen, das Forschungsinteresse an Entschei-
dungsalgorithmen, die in der Grundversor-
gung so wichtig sind, ist gering. An den Uni-
versititskliniken werden vorwiegend Spezia-
listen ausgebildet, die sehr selten «unsor-
tierte» PatientInnen sehen - sie alle kommen
bereits mit zahlreichen Unterlagen in die
Uniklinik. Daher ist das Patientengut dort
ganz anders als in der Grundversorgung, wo
viel breiter gesucht werden muss. Die Innere
Medizin hat immer mehr Spezialgebiete ent-
wickelt, und die Distanz zwischen der allge-
meinen inneren Medizin und deren Spezial-
gebieten ist immer grosser geworden durch
eine exponentiell zunehmende Spezialisie-
rung. Das Erreichen von Fachkompetenz
und Fertigkeiten auf einem schmalen Seg-
ment ist einfacher. GrundversorgerInnen
miissen jedoch oft mit dem Gefiihl leben,
womoéglich etwas ganz Wichtiges verpasst zu
haben. Dieses Gefiihl ist schwer auszuhalten,
weshalb viele doch lieber in den Kliniken
bleiben oder sich spezialisieren.

Die universitire Forschung bietet auch
dann wenig Hilfe an, wenn es darum geht, die
Diagnosen und Therapievorschlidge von ver-
schiedenen Spezialisten auf einen Nenner zu
bringen - eine alltdgliche Aufgabe der
Grundversorger, mit der sie hdufig alleine ge-
lassen werden.

Zudem sind GrundversorgerInnen in ein
Netz eingewoben, in dem andere Kollegen,
die PraxisassistenInnen, PatientInnen, Ehe-
partner und Kinder eine wichtige Rolle spie-
len. Je mehr Menschen an einem Netz betei-
ligt sind und je enger das Netz gekniipft ist,
desto wesentlicher ist die Frage, ob alle
dasselbe wollen. Bestehen womoglich Kon-
flikte zwischen den Parteien, sind Reibungs-
verluste vorhanden? Wie entstehen Konflikte
in einem Beziehungsnetz? Zum Beispiel,
wenn ein Patient sich verschlechtert, ein Re-
zidiv des vorbekannten Tumors auftritt und

KHM Fortbildungstag Luzern

eine nochmalige Chemotherapie indiziert er-
scheint. Der Arzt beteuert dann woméglich
ohne lange zu iiberlegen, dass der Patient
nicht ins Spital miisse, sondern dass er ihn
auch so betreuen werde. Zu viel verspro-
chen? Was, wenn das gerade schon anderen
Patienten versprochen wurde? Wurde zu viel
Verbindlichkeit in der Betreuung zugesagt?

Grundsitzlich sind psychische Faktoren
bekannt, die das Risiko, ein Burnout zu be-
kommen, erhchen. Eine gewisse Zwanghaf-
tigkeit, ein Ordnungszwang und Problem da-
mit, sich durchzusetzen, gehéren dazu. Fiir
solche Menschen ist ganz wichtig, dass alles
immer genau so ist, wie sie es sich vorstellen,
jeder Gegenstand muss genau an seinem
Platz sein, etc. Bei einer wochentlichen Ar-
beitsbelastung bis 80 Stunden und fordern-
den PatientInnen fithren hohes Engagement
und iibergenaues Arbeiten fast zwangslaufig
zur Erschopfung.

Was schiitzt davor,
ein Burnout zu hekommen?

Wer iiberlebt am besten? Ist das der «tough
guy», der sich nicht unterkriegen lédsst und
von keinem Zweifel geplagt seine Bahn zieht?
Der, der glaubt, dass alles seine Richtigkeit
hat? Moglicherweise tritt auch dieser eines
Tages tiber seine Grenzen, aber dann ist sein
Zusammenbruch um so griindlicher.

Am wichtigsten ist eine gewisse Flexibi-
litdt in den Arbeitsabldufen, eine professio-
nelle Kontrolle der eigenen Betroffenheit, so
dass das eigene Engagement in bestimmten
Grenzen gehalten wird und nicht alle Berei-
che der Personlichkeit infiziert.

Balint-Gruppen oder eine Supervision
der eigenen Praxistitigkeit konnen da helfen.
In diesen Gruppen kann man hinterfragen,
warum ein bestimmter Patient einen so be-
wegt hat, warum sein Schicksal einem so nah
gegangen ist oder warum man jemanden so
abweisend behandelt hat.

Im Vordergrund dieser Arbeit steht, dass
die professionelle Distanz fein reguliert wird.
Dazu gehort auch die Reflexion der Bilanz
aus privatem und Arbeitsengagement. Viel-
leicht ist es nur ein frommer Wunsch, wdhrend
der Arbeit eine gesunde Distanz zu beachten,
dies gilt aber nicht nach der Arbeit! Irgend-
wann muss Schluss sein — als Ergebnis einer
bewussten Grenzziehung!
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Man muss das eigene Grenzproblem sel-
ber lokalisieren. Beim Kollegen B. wird das
Problem deutlich, wenn er sich fragt, wann
das Tennis letztes Mal abgesagt wurde wegen
eines Patienten. Frau Kollegin W. sollte sich
fragen, wann die Familie zuletzt beim Nacht-
essen hat warten miissen? Was wire passiert,
wenn man sich in diesen Situationen anders
verhalten hitte?

An konkreten Beispielen kann man sich
fragen, was wirklich passiert wire, wenn ...
Die Alternative lautet: Man sollte immer zu
Ende denken, bis zum bitteren Ende, was denn
eigentlich zu guter Letzt geschehen wire.
Drohen immer die Pleite, der Tod eines Pa-
tienten?

Dass viele der eigenen Argumentations-
ketten iiber das «<was wire, wenn» nicht zwin-
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gend sind, kann man am besten feststellen,
wenn man tiiber das eigene Verhalten und
Denken vor und nach einem Urlaub nach-
denkt: Die Meisten sind nach dem Urlaub
weit gelassener und oft auch besser abge-
grenzt als in den letzten Wochen vor dem Ur-
laub!

Vielleicht hilft es ja, sich im Alltag téiglich
zu einer bestimmten Zeit ein Time-out von
einer bis fiinf Minuten zu nehmen, um vor-
iibergehend den Stollen zu verlassen und um
den Alltag aus einer minimal grosseren Di-
stanz zu analysieren.

Wie wichtig solche Unterbriiche sind, zei-
gen die Studienergebnisse, die den teilzeit-
lich arbeitenden Kolleginnen und Kollegen
eine deutlich bessere Lebensqualitdt und eine
viel geringere Burnout-Quote bescheinigen.
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