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1 Zusammenfassung

Der Begriff Burnout steht fiir die arbeitsbedingte physische und psychische Erschopfung von
berufstitigen Menschen. Durch die damit einhergehenden volkswirtschaftlichen Kosten wird
Burnout zu einem bedeutenden gesundheitspolitischen Problem. Es gibt Hinweise darauf,
dass eine starke Ausprigung des Personlichkeitsmerkmals Perfektionismus einen wesentli-
chen Faktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung des Burnouts darstellt. Wie empirische
Befunde nahe legen, spielen insbesondere Perfektionismus-bezogene Kognitionen bei der

Entwicklung eines Burnout-Syndroms eine bedeutsame Rolle.

Ein zentrales Problem der stationdren Behandlung psychischer und psychosomatischer
Storungen ist die Nachhaltigkeit von Therapieerfolgen. Zur Sicherung des Behandlungser-
folgs wird daher in zunehmendem Ausmal} eine nachstationdre Betreuung angeboten. Diese
wird u. a. mit Hilfe moderner Kommunikationsmittel wie E-Mail und Mobiltelefon durchge-
fiilhrt. Bislang liegen fiir den Einsatz von Mobiltelefonen zur Nachsorge nur vereinzelte

Evaluationsergebnisse vor.

Die vorliegende Arbeit dient als Pilotstudie der Evaluation eines SMS-basiertem kognitiven
Nachsorgeprogramms im Anschluss an eine stationdre psychosomatische Behandlung von
Burnout-Patienten. Es handelt sich um eine kontrollierte Verlaufsstudie mit vier Messzeit-
punkten (Aufnahme, Entlassung, 6 und 10-Wochen-Katamnese). Die Patienten der Versuchs-
gruppe (n = 31) erhielten zusétzlich zur Routine-Behandlung eine 6-wdchige kognitiv ausge-
richtete individualisierte SMS-Nachsorge. Diese bestand aus ca. 110 SMS-Nachrichten, deren
Grundlage die in der stationdren Behandlung modifizierten Kognitionen bildeten. Als Kon-
trollgruppe (n = 30) diente eine Gruppe von Patienten mit einer stationdren Routine-

Behandlung.

Zur Erfassung der Burnout-Symptomatik wurde das Maslach Burnout Inventory General
Survey (MBI-GS-D) eingesetzt, die depressive Symptomatik wurde mit dem Beck-
Depressions-Inventar-V (BDI-V) erhoben. Zur Erfassung der Facetten des Perfektionismus
dienten Items aus der Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS und HMPS) sowie der
Almost Perfect Scale (APS-R). Dariiber hinaus fand zehn Wochen nach Behandlungsende ein
strukturiertes Telefoninterview statt, in dem soziodemografische Daten sowie Angaben zur
beruflichen Eingliederung, psychotherapeutischen Nachsorge, Medikation, Handynutzung,
subjektiven Nutzen der SMS-Nachsorge sowie Verbesserungsvorschldge erhoben wurden.
Die Datenerhebung erfolgte konsekutiv in der Schon Klinik Bad Arolsen (Fachklinik fiir
Psychosomatik).



Eine hohe Akzeptanz des Nachsorgeprogramms konnte anhand der Bereitschaft zur Teilnah-
me, der Abbrecherquote (6 %) und der von den Teilnehmern bewerte Nutzen nachgewiesen

werden.

Die Hypothesen zur Wirksamkeit der SMS-Nachsorge bzgl. Burnout und depressiver Symp-
tomatik sowie dysfunktionalen Facetten des Perfektionismus wurden mit zweifaktoriellen

Kovarianzanalysen (Gruppe, Zeit, Baseline als Kovariate) tiberpriift.

Die Teilnehmer der Versuchsgruppe zeigten auf Gruppenebene zehn Wochen nach Entlas-
sung eine weitere Reduktion der Werte auf den Burnout Dimensionen Erschopfung und
Zynismus sowie eine Steigerung auf der Dimension berufliche Leistungsfihigkeit (MBI-GS-
D). Ebenso war bzgl. Depressivitit (BDI-V) eine weitere Reduktion der Werte im Vergleich
zum Entlassungszeitpunkt zu verzeichnen. Allerdings zeigten sich entgegen der Hypothesen
zum Follow-up sechs und zehn Wochen nach der Entlassung keine signifikanten Unterschiede
zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe. Ein kleiner Interaktionseffekt war in der Skala
Zynismus (MBI-GS-D) nachweisbar. Da dem Zynismus symptomatisch vor allem negative
kognitive Bewertungen zugeordnet werden, kann hier eine Begriindung fiir den nachgewiese-

nen kleinen Effekt des Programms liegen.

Das in der vorliegenden Studie kein bedeutsamer Effekt der SMS-Nachsorge auf die Burnout-
Symptomatik und die Depressivitit der Patienten nachgewiesen werden konnte, steht in
Widerspruch zu bisherigen Forschungsergebnissen. Ein Grund hierfiir konnte sein, dass der
Interventionszeitraum von 10 Wochen nach der stationdren Entlassung fiir eine effektive

Nachsorge zu kurz bemessen wurde.

In allen in die Untersuchung einbezogenen dysfunktionalen Perfektionismusskalen (Concern
over Mistakes, Doubts about Actions, Discrepancy und Socially Prescribed Perfectionism)
zeigte sich in den Mittelwerten zwischen Entlasszeitpunkt und Follow-up nach sechs Wochen
in der Versuchsgruppe eine leichte Abnahme, wihrend in der Kontrollgruppe ein Anstieg
erfolgte. Fiir keine dieser Skalen konnte allerdings entgegen den Hypothesen sechs und zehn
Wochen nach der Entlassung ein bedeutsamer Unterschied zwischen Versuchsgruppe und
Kontrollgruppe aufgezeigt werden. Bzgl. einiger dysfunktionaler Perfektionismusskalen
(Concern over Mistakes, Discrepancy, Socially Prescribed Perfectionism) waren kleinere
Interaktionseffekte nachweisbar, die einen ersten Hinweis liefern, dass die eingesetzten SMS-

Nachrichten Perfektionismus-bezogene Kognitionen verdndern kénnen.



Eine Einschrinkung der Interpretation der Studie ist in den signifikant hheren Baselinewer-
ten der dysfunktionalen Facetten des Perfektionismus in der Versuchsgruppe sowie den

Implikationen der Kovarianzanalyse zu sehen.

Da das vorgestellte Interventionsprogramm ein 6konomisches und niedrigschwelliges ambu-
lantes Nachsorge-Konzept darstellt und sich erste Hinweise auf eine Wirksamkeit ergeben,
wiren fir die Zukunft weitere Studien zur Modifikation perfektionistischer Kognitionen
stationdrer Burnout-Patienten wiinschenswert, die sich iiber einen ldngeren Interventionszeit-
raum erstrecken. Es sollten weitere Messinstrumente einbezogen und die Implementierung

eines Feedbackprozesses erwogen werden.
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2 Einleitung und Zielsetzung

Die moderne Arbeitswelt ist zunehmend technisiert, flexibilisiert und globalisiert. Diese
Entwicklungen bergen neue Risiken fiir die psychische und korperliche Gesundheit der
Beschiftigten. An vielen Arbeitspldtzen sind die Arbeitsbedingungen durch Arbeitsverdich-
tung, steigenden Zeit- und Leistungsdruck oder ein Verwischen der Grenzen zwischen
Arbeits- und Freizeit gekennzeichnet (Berger, Schneller & Maier, 2013). Im Jahr 2013
belegten psychische Erkrankungen den dritten Platz der zehn hiufigsten Krankheitsarten bei
einer Krankschreibung (DAK, 2014).

Der Begriff Burnout hat in den letzten Jahren ein zunehmendes 6ffentliches Interesse gefun-
den und ist - bis hin in den alltidglichen Sprachgebrauch - weit verbreitet. Das grof3e Interesse
an Burnout konnte unter anderem damit zusammenhéngen, dass die ,,Diagnose Burnout®
weniger negativ besetzt und stigmatisierend ist als die Diagnose Depression (Bahlmann,
Angermeyer & Schomerus, 2013). Burnout (englisch to burn out: ausbrennen) bedeutet
umgangssprachlich, dass man so erschopft ist, dass man beruflich nichts mehr leisten kann.
Der Begrift ,, Burnout-Syndrom “ wurde von dem amerikanischen Psychiater und Psychoana-
lytiker Herbert J. Freudenberger 1974 fiir die arbeitsbedingte physische und psychische
Erschopfung von Mitarbeitern im psychosozialen Bereich geprégt (vgl. Freudenberger, 1974,
S. 23). Mittlerweile wurde das Syndrom bei anndhernd 60 Berufen beschrieben, sodass nicht

mehr von speziellen Risikoberufen gesprochen werden kann (Zapf, 2002).

Als alarmierend erweist sich, dass die Anzahl der Krankschreibungen aufgrund eines Burn-
outs seit 2004 um 700 Prozent, die Anzahl der betrieblichen Fehltage sogar um fast 1400
Prozent gestiegen ist. Diese Zunahme féllt damit deutlich groBer aus als die Zunahme von
betrieblichen Fehltagen aufgrund psychischer Erkrankungen insgesamt
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2012). Rechnet man die Daten der Barmer Gmiinder
Ersatzkasse (Barmer GEK, 2008) und des Wissenschaftlichen Instituts der Allgemeinen
Ortskrankenkasse (WIdO) auf die mehr als 34 Millionen gesetzlich krankenversicherten
Arbeitnehmer 2010 in Deutschland hoch, so bedeutet dies, dass knapp 100000 Menschen mit
insgesamt mehr als 1.8 Millionen Fehltagen im Jahr 2010 wegen eines Burnout-Syndroms

arbeitsunfdhig geschrieben worden sind (Korczak, Wastian & Schneider, 2012).

Da bis heute weder objektive Krankheitsparameter noch ein Konsens iiber die Definition von
Burnout existieren, gilt das Burnout-Syndrom als eines der unschérfsten Begriffe in der

Klinischen Psychologie (Lehofer, Glehr, Haring, Jiménez, Kasper, Lalouschek, Marksteiner
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& Musalek, 2011). Burnout ist weder in der ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt & 2011)
noch im DSM-IV (Sass, Wittchen & Zaudig, 2001) als eigenstindige Diagnose aufgefiihrt. So
wird das Burnout-Syndrom nach ICD-10 als ,,Z73.0 Ausgebranntsein, Burnout, Zustand der
totalen Erschopfung* klassifiziert. Hierbei handelt es sich jedoch nicht um eine psychiatrische
Diagnose, sondern lediglich um eine Definition von ,, Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen oder zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten fiihren“. Burnout wird in
der klinischen Praxis behandelt und abgerechnet, indem andere Diagnosen wie z. B. Depres-

sion in den Vordergrund gestellt werden (Hedderich, 2009).

Die Passung zwischen den Eigenschaften einer Person und der Umwelt (duleren Stressoren)
ist entscheidend dafiir, ob sich ein Burnout-Syndrom entwickelt oder nicht (Kokkinos, 2007;
Swider & Zimmerman, 2010). Lange Zeit fanden Personlichkeitsfaktoren in der empirischen
Burnout-Forschung nur wenig Beachtung. Aktuelle Studien und Metaanalysen zum Zusam-
menhang von Burnout und Personlichkeitsfacetten geben erste Hinweise darauf, dass Person-
lichkeitsfaktoren eine bedeutsame Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Burnout spielen. Die individuelle Personlichkeit sollte auch fiir die Auswahl einer geeigneten
Interventionsform bzw. den Inhalt und den Verlauf einer Behandlung beriicksichtigt werden
(z. B. Giindel & Dammann, 2012; Ilse, Berberich, Konermann, Piesbergen & Zaudig, 2014;
Rossler, Hengartner, Ajdacic-Gross & Angst, 2013). Perfektionismus ist einer der Personlich-
keitsfaktoren, der im Zusammenhang mit Burnout diskutiert wird (Ubersicht in Stoeber &
Damian, 2016). Empirische Befunde legen nahe, dass Perfektionismus-bezogene Kognitionen
sowie Rumination bei der Entwicklung eines Burnout-Syndroms eine bedeutsame Rolle

spielen (vgl. Hill & Appleton, 2011).

Am besten evaluiert zur Behandlung des Burnout-Syndroms sind kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen, fiir die eine hohe Evidenz der Wirksamkeit ange-
nommen werden kann (vgl. Korczak, Wastian & Schneider, 2012). Ein wesentliches Problem
der Rehabilitation von Patienten mit psychischen und psychosomatischen Stérungen ist das
,.Schnittstellenproblem* beim Ubergang von der stationiren Behandlung in den Alltag zu
Hause (vgl. Bischoff, Schmédeke, Adam, Dreher, Bencetic & Limbacher, 2013). Bei der
bestehenden traditionellen Trennung von stationdrer und ambulanter Behandlung stellt sich
somit die Frage, wie stationdre Behandlungserfolge aufrecht erhalten werden konnen. Der
Zugang zu einer zeitnahen Nachsorge unterliegt durch die mangelnde Vorhaltung entspre-
chender Angebote nicht nur strukturellen Einschrdnkungen, sondern wird auch durch eine
mangelnde Akzeptanz der Angebote durch die angesprochenen Patienten erschwert. Fiir die

mangelnde Akzeptanz der Nachsorgeangebote spielen logistische und zeitliche Probleme bei
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einer potenziellen Teilnahme eine bedeutsame Rolle (Braunger, Kubiak, Miiller, von
Wietersheim & Oster, 2015; Kobelt, 2004). Es besteht demnach ein ernsthaftes Versorgungs-
defizit nach einer stationiren psychotherapeutischen Behandlung. Insbesondere im Bereich

der Burnout-Behandlung fehlt es bislang an ambulanten Nachsorgeangeboten.

Vor diesem Hintergrund spielt der Einsatz von neuen Informations- und Kommunikations-
technologien fiir die Optimierung der Versorgung eine zunehmend wichtigere Rolle (vgl.
Kordy, 2004; Kordy, 2008). Vorteile dieser Interventionen liegen insbesondere in deren
groflen Reichweite und 6konomischen Effizienz. In der Nachsorge wurden bisher vor allem
Internet-Chat-Gruppen und E-Mail-Programme untersucht. Relativ neu und daher weitgehend
unerforscht ist der Einsatz von Mobiltelefonen mit einer therapeutischen Zielsetzung. Erste
Evaluationsergebnisse sprechen fiir eine hohe Teilnahmebereitschaft und Akzeptanz SMS-
basierter Nachsorge (z. B. Bauer, Percevic, Okon, Meermann & Kordy, 2003b) sowie deren
Wirksamkeit (z. B. Schmédeke & Bischoff, 2015). Daher erscheint diese Technologie eine
vielversprechende Interventionsmoglichkeit im Rahmen der Nachsorge stationdrer Burnout

Therapie.

In der vorliegenden Arbeit wird ein neu konzipiertes SMS-basiertes poststationdres KVT-
Nachsorgeprogramm fiir das Burnout-Syndrom vorgestellt, in dem insbesondere Perfektio-
nismus-bezogene Kognitionen modifiziert werden. Im Rahmen einer Pilotstudie wurde neben
Praktikabilitit und Akzeptanz auch die Wirksamkeit {iberpriift. Die Ergebnisse sollen zur

Konzeptweiterentwicklung beitragen.
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3 Burnout-Syndrom

3.1 Einfithrung

Das Burnout-Syndrom wird auf den Druck zuriickgefiihrt, die eskalierenden Anspriiche
anderer zu erfiillen oder von der intensiven Konkurrenz, besser als andere in derselben
Organisation oder Firma zu sein, oder von dem Antrieb, immer mehr Geld zu verdienen oder
von dem Gefiihl, es werde einem etwas vorenthalten, was man offensichtlich verdient (Farber,
2000). Menschen mit einem Burnout berichten von einem erheblichen subjektiven Leiden,
gesundheitlichen Problemen und weisen eine reduzierte Arbeitsleistung auf (Maslach,
Schaufeli & Leiter, 2001; Taris, 2006). Die damit einhergehenden volkswirtschaftlichen
Kosten machen Burnout zu einem bedeutenden gesundheitspolitischen Problem (Korczak et

al., 2012).

Die wissenschaftliche Beschéftigung mit dem Phdnomen Burnout wird erschwert durch einen
inflationdren Begriffsgebrauch, einer umfassenden populdrwissenschaftlichen Erdrterung und
einer breiten medialen Darstellung mit geringer begrifflicher Schirfe. Gegenstand der wissen-
schaftlichen Forschung im Sinne des heute iiblichen Begriffsgebrauchs wurde die Burnout-
Thematik in den 1970er Jahren (Freudenberger, 1974). Wurde der Begriff des Burnouts in der
Anfangszeit nur flir Beschéftigte im Bereich der helfenden Berufe verwendet, ist die Be-
schrinkung auf bestimmte Berufsgruppen inzwischen aufgehoben (vgl. Burisch, 2014;
Maslach & Leiter, 2001). Das Burnout-Syndrom wurde mittlerweile in ca. 60 Berufen und
Gruppen von Menschen beschrieben (Kaschka, Korczak & Broich, 2011). Die Betroffenheit
bleibt aber nicht auf Berufstitige eines fordernden Berufs beschrinkt, auch Angehdrige
chronisch Kranker und Miitter sowie Arbeitslose zédhlen mittlerweile zur Gruppe der Burnout-

Gefidhrdeten (Akimova & Kasper, 2012; Heinemann & Zimmermann, 2007).

Die Gruppe der Personen, die unter einem Burnout leiden, ist sehr heterogen (Hillert, 2008).
Burnout kann von leichten Befindlichkeitsstorungen ohne Krankheitswert {iber deutliche
Anpassungsstorungen (mit leichtem bis mittleren Krankheitswert) bis zu eigentlichen Depres-
sionen reichen (Giindel & Dammann, 2012). Bisher wurden die meisten Studien zu den
Symptomen sowie den biologischen, psychologischen und sozialen Aspekten des Burnout an
im Arbeitsprozess stehenden Menschen durchgefiihrt, sodass zum klinischen Burnout nur
vergleichsweise wenige Forschungsergebnisse vorliegen (Grossi, Perski, Osika & Savic,

2015).
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3.2 Definition

Trotz zahlreicher Forschungsaktivititen in den letzten Jahrzehnten zu der Thematik des
., Burnouts ** gibt es bis dato keine einheitliche wissenschaftliche Definition des Phdnomens
(vgl. Berger, Linden, Schramm, Hillert, Voderholzer & Maier, 2012a; Berger, Schneller &
Maier, 2012b; Burisch, 2014; Kaschka et al., 2011; Korczak, Kister & Huber, 2010). Die in
der wissenschaftlichen Literatur am hdufigsten verwendete Definition stammt von Maslach

und Jackson. Die Autoren verstehen unter Burnout (Maslach & Jackson, 1981, S. 99):

., Emotionale Erschopfung, Depersonalisation und verringerte personliche Erfiillung im Beruf

bei an der Grenze ihrer Leistungsfihigkeit arbeitenden Menschen *

Dabei bedeutet emotionale Erschdpfung, dass der Betroffene emotional und psychophysisch
iiberfordert ist und die Féhigkeit zur Regeneration verloren hat. Dieser Zustand ist gekenn-
zeichnet durch ein Gefiihl der anhaltenden beruflichen Uberforderung, der Unfihigkeit zur
zwischenzeitlichen Entspannung nach arbeitsbedingter Anspannung, durch Miidigkeit,
Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit, Schlafstérungen, Kopf- und Riickenschmerzen, gastroin-

testinale Beschwerden und erhohte Infektanfalligkeit.

Unter Depersonalisation wird eine gefiihllose, zynische und gleichgiiltige Reaktionsweise
verstanden. Symptomatisch sind eine zunehmende frustrationsbedingte Riicknahme des
anfianglich idealistischen beruflichen Engagements, der Entwertung des eigenen Arbeitsein-
satzes, Gefiihle der externen Schuldzuweisung an und der zunehmenden Verbitterung iiber
vorherrschende Arbeitsbedingungen, ein auffilliger Zynismus im interpersonalen Umgang
mit Kollegen und Klienten sowie einem grundlegenden Verlust positiver Gefiihle beobacht-

bar.

Die reduzierte personliche Leistungsfihigkeit bezieht sich auf die Tendenz, sich in der Arbeit
nicht als kompetent und erfolgreich zu erleben. Diese ist gekennzeichnet durch verringerte
Arbeitsleistung mit Klagen iiber Konzentrationsstorungen, abnehmende Kreativitit und
reduzierte beruflicher Entscheidungs- und Handlungskompetenz (vgl. Kapfhammer, 2012;
Maslach, 2003; Maslach, Schaufeli & Marek, 1993).

Eine Operationalisierung dieses Konzeptes erfolgte mit dem Maslach Burnout Inventory
(MBI) (Maslach & Jackson, 1981; Maslach, Jackson & Leiter, 1996). Das Verfahren besteht
in seiner urspriinglichen Version aus 22 Items, die drei Subdimensionen des Burnouts erfas-
sen: Emotionale Erschopfung, Zynismus bzw. Depersonalisation, Leistungsfahigkeit im

Beruf. Nach den Autoren ist eine Person umso stirker von Burnout betroffen, je hoher die

15



Werte in den Skalen Emotionale Erschépfung und Depersonalisation und je niedriger die

Werte in der Skala Leistungsfihigkeit im Beruf sind.

33 Symptomatik

Das Burnout-Syndrom ist durch eine grofle Vielzahl von Symptomen gekennzeichnet. Die
Symptomatik wurde erstmals von Freudenberger (1974) beschrieben. Der Autor schildert bei
hoch motivierten Personen, die vorrangig in sozialen Berufen tétig waren, einen Prozess der
nach Phasen der Uberlastung zu psychischen und physischen Erschopfungszustinden fiihrt.
Die Symptome sind Miidigkeit, ein Gefithl der Verausgabung, hiufige Kopfschmerzen,
emotionale Ausbriiche, reduzierte Flexibilitit im Denken und Verhalten, Desinteresse und
personlicher Riickzug. Zusétzlich kommt es hdufig zu Schlafproblemen, Magen-Darm-
Problemen, Anfilligkeit fiir Infekte, gesteigerte Reizbarkeit und Zynismus. Die Symptome
sind vielfdltig und treten bei jedem Betroffenen unterschiedlich auf (Freudenberger, 1974).

Die Symptomliste von Freudenberger wurde von zahlreichen Forschern ergénzt.

Burisch fasste alle genannten Symptome aus 202 Verdffentlichungen der Burnout-Literatur
zusammen und erhielt nach Abzug von Synonymen eine Liste mit ca. 130 Symptomen, die er
in sieben Cluster unterteilte (Burisch, 2014, S. 26ff). Der Autor verweist darauf, dass keines
dieser Symptome Burnout-spezifisch ist, zahlreiche Symptome des Burnouts finden sich auch
bei anderen Krankheiten, vor allem bei einer Depression. Weiterhin verweist Burisch (2014)
darauf, dass nicht alle Symptome auftreten miissen. Auch ein einzelnes fiir sich herausge-
nommenes Symptom kann nicht als Burnout-spezifisch angesehen werden. Kurz gefasst ist

Burnout nach Burisch (2014) durch folgende Symptome gekennzeichnet:

 Uber- oder Unteraktivitit

* Gefiihle von Hilflosigkeit, Depression und Erschopfung

* Innere Unruhe

* Reduziertes Selbstwertgefiihl

* Sich verschlechternde oder bereits verschlechterte soziale Beziehungen

* Aktives Bemiihen, eine Anderung dieses Zustands herbeizufiihren

Schaufeli und Enzmann (1998) erfassten ebenfalls die verschiedenen Symptome von Burnout
und erhielten gleichfalls tiber 130 verschiedene Symptome. Sie kommen zu dem Schluss, dass
die in der Literatur aufgelisteten Symptome eine so grof3e Anzahl und Spannweite aufweisen,

dass Symptomlisten kaum von diagnostischer Relevanz sein kénnen. Daher reduzierten die
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Autoren die vielfaltige Symptomatik auf das Kernsymptom der Erschopfung und vier beglei-

tende Symptome:

1. Affektives, kognitives, physisches und verhaltensbezogenes Leiden (distress)
2. Gefiihl reduzierter Effektivitit
3. Abbau von Motivation
4. Unangemessene Einstellungen und Verhaltensweisen am Arbeitsplatz
34 Verlauf

Uber den Verlauf des Burnouts sind sich die meisten Autoren einig, dass es sich um einen
schleichenden und langwierigen Prozess handelt (vgl. Burisch, 2014; Korczak et al., 2010). Es
wurden zahlreiche unterschiedliche Phasenmodelle entwickelt. Diese basieren nicht auf
empirischen Daten, sondern sind Versuche einer intuitiven Typisierung. Dass die Abgrenzung
der Stadien meist willkiirlich ist, wird von den Autoren meist selbst betont (Burisch, 2014).
Weder die Charakteristika der einzelnen Stadien noch deren zeitliche Abfolge sind représenta-
tiv oder allgemeingiiltig (Burisch, 2014; Kapthammer, 2012). Zudem ist zu beachten, dass das
Krankheitsbild nicht zwingend phasenhaft ablduft. Es kann sich auch stabil in allen der
postulierten Phasen manifestieren und ist durch Symptomkomplexe, die weitgehend parallel

auftreten, gekennzeichnet (Lehofer et al., 2011).

Bei der Interpretation der Phasenmodelle ist zu bedenken, dass diese jeweils nur einen Teil
des typischen Verlaufes darstellen, da es auf das zugrunde gelegte Material der Autoren und
deren Interpretation ihrer Félle zuriickzuflihren ist (Burisch, 2014). Das hiufig zitierte Pha-
senmodell von Maslach (1978) geht von drei Stadien des Burnouts aus. Das erste Stadium ist
durch emotionale und physische Erschopfung gekennzeichnet. Die emotionale Erschopfung
ist ein Zustand der Uberanstrengung und Uberforderung sowie der Unfihigkeit zur Entspan-
nung. Typische Symptome sind Miidigkeit, Schlaflosigkeit und diffuse somatische Beschwer-
den. Das zweite Kernsymptom, die Depersonalisierung, bezieht sich auf eine zunehmende
Abstumpfung gegeniiber dem Arbeitsumfeld und eine zynische, negative Einstellung im
Umgang mit den Mitmenschen. Das Symptom der reduzierten personlichen Leistungsfihig-
keit fasst Aspekte der reduzierten Arbeitsleistung zusammen, typische Symptome sind
Konzentrationsstorungen oder sinkendes Vertrauen in die eigenen Qualifikationen und

Kompetenzen (Kapfhammer, 2011).
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3.5 Epidemiologie

Die Angaben iiber die Héufigkeit des Burnout-Syndroms sind sehr heterogen. Selbst Studien
an gleichen Berufsgruppen weisen grofle Schwankungsbreiten auf. Eine allgemeingiiltige
wissenschaftlich fundierte Aussage tiber die Pravalenz des Burnout-Syndroms in der Bevolke-
rung und einzelnen Berufsgruppen kann zurzeit nicht getroffen werden, da diese je nach der
verwendeten Definition, den angewendeten Messinstrumenten und untersuchten Bevolke-
rungsgruppen sehr unterschiedlich ausfallen (Voltmer, Schwappach, Frank, Wirsching &
Spahn, 2010; von Kinel, 2008). So ist es weitgehend unklar, ob Arzte bei der Diagnose eines
Burnout-Syndroms den ICD-10 Code Z-73 (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der
Lebensbewiltigung) verwenden oder auf andere Diagnosen ausweichen (Korczak et al.,

2012).

Ein Hinweis auf die Groenordnung des Problems gibt eine reprisentative Erhebung von TNS
Emnid aus dem Dezember 2010, nach der sich 12,5 % der Beschéftigten in Deutschland in
ihrem Job tiberfordert fithlen (Kaschka et al., 2011). Nach Schétzungen der Betriebskranken-
kassen (BKK) sind rund neun Millionen Deutsche von einem Burnout-Syndrom betroffen
(Korczak et al., 2010). Entsprechend einer Studie des Robert Koch-Instituts (RKI) waren
bereits vier Prozent der erwachsenen Deutschen schon einmal wegen eines Burnouts bei

einem Arzt oder Psychotherapeuten in Behandlung (Altstotter-Gleich, 2014b).

Laut einer Reprisentativbefragung der ,,Apotheken Umschau®, durchgefiihrt von der Gesell-
schaft fiir Konsumforschung (GfK) Niirnberg im Juli/August 2011, ist bei 2,9 % der Bevolke-
rung in Deutschland im Alter ab 14 Jahre von einem Arzt schon einmal ein Burnout-Syndrom
festgestellt worden (Korczak et al., 2012). Hochgerechnet sind dies rund 1,9 Millionen
Menschen ab 14 Jahren. 7,7 % der Bevolkerung geben in dieser Reprisentativerhebung an,
sich wie ausgebrannt zu fiihlen und das Gefiihl zu haben, irgendwann umzukippen. Dies

entspricht hochgerechnet rund 5,1 Millionen Menschen ab 14 Jahren.

Die bundesweite reprisentative Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
berichtet eine Lebenszeitpravalenz von lediglich 4,2 % bzw. eine 12-Monats-Priavalenz von
sogar nur 1,5 %. Frauen weisen jeweils eine um den Faktor 2 erhohte relative Haufigkeit auf.
42,5 % der Personen, denen in den vorangegangenen 12 Monaten ein Burnout-Syndrom
attestiert wurde, befinden sich deswegen in drztlicher oder psychotherapeutischer Behandlung

(Kurth, 2012).
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3.6 Atiologie

Zur Atiologie des Burnout-Syndroms liegen nur sehr wenige Theorien oder Modelle im
engeren Sinn des Wortes vor. Dariiber hinaus wird in der Literatur nur selten prizise zwischen
disponierenden, moderierenden, auslosenden und perpetuierenden Faktoren unterschieden
(Burisch, 2014). Die Ursachen von Burnout sind meist multifaktoriell. Es lassen sich Aufen-
faktoren und individuelle/innere Faktoren unterscheiden, die miteinander interagieren und fiir
die Genese eines Burnout-Syndroms verantwortlich gemacht werden (Eisenberg & Soéllner,
2008; Grosch & Olsen, 2000; Kaschka et al., 2011). Dabei fiihrt ein komplexes Wechselspiel
zwischen belastenden dufleren Bedingungen (arbeitsplatzbezogene Faktoren) und Personlich-
keitsfaktoren mittel- bis langfristig zu einer starken seelischen, kdrperlichen und psychosozia-
len Beeintrachtigung im Sinne eines Burnout-Syndroms (Bauer, Héfner, Kichele, Wirsching

& Dahlbender, 2003a; Burisch, 2014; Lohmer, 2013).

Lehofer und Mitarbeiter betrachten Burnout als einen Prozess, der aus einer Stressbelastung
am Arbeitsplatz entsteht und zu emotionaler Erschopfung und reduzierter Leistungsfahigkeit
fiihrt. Ein Kreislauf des Ausfalls von Erholung (Ressourcen) und inaddquaten Bewéltigungs-
strategien (Coping) begiinstigen diese Entwicklung. Der Prozess verlduft {iber einen ldngeren
Zeitraum hinweg, ist selbstverstirkend, meist schleichend und aufschaukelnd (Lehofer et al.,

2011).

Vor allem die permanenten Verdanderungen und Neuanforderungen in der Arbeitswelt (z. B.
extreme Verdichtung der Arbeitsprozesse, immenser Informationsfluss, hohe Anforderungen
an Flexibilitdit und Mobilitdt), welche die Stressbewiltigungsressourcen des Einzelnen
iiberfordern, werden als Ursache fiir zunehmendes Burnout diskutiert (vgl. Berger et al.,
2012a; Kapfhammer, 2012; Melchior, Caspi, Milne, Danese, Poulton & Moffitt, 2007;
Siegrist, 2013). Maslach und Mitarbeiter (2001) nennen sechs Faktoren, die Burnout voraus-

sagen:

1. Arbeitsiiberlastung
Mangelnde Kontrolle
Mangelnde Anerkennung
Mangelnde Gemeinschaft

Mangelnde Fairness

AN O e

Differenzen in den Wertevorstellungen
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In der Arbeits- und Organisationspsychologie werden zahlreiche arbeitsplatzbezogene Bedin-
gungsfaktoren diskutiert. Fiir diese Faktoren liegt jedoch nur begrenzte empirische Evidenz

vor (Burisch, 2014; Hillert & Marwitz, 2006).

Die Passung zwischen den Eigenschaften einer Person und der Umwelt (dueren Stressoren)
ist entscheidend dafiir, ob sich ein Burnout-Syndrom entwickelt oder nicht (Kokkinos, 2007;
Swider & Zimmerman, 2010). So konnten einige Studien keinen Zusammenhang zwischen
den objektiven Arbeitsbedingungen und Burnout-Maflen finden (Jackson, Schwab & Schuler,
1986; Shimizutani, Odagiri, Ohya, Shimomitsu, Kristensen, Maruta & limori, 2008). Der
Individualfaktor stellt eine personenspezifische Burnout-Vulnerabilitit dar, die sich durch die
Exploration der Selbstanspriiche, der inneren Antreiber oder Stressverstirker, einschétzen
lasst. Sind diese rigide und iiberhoht, kann aus dem objektiv gegebenen hohen Leistungsdruck
ein lberfordernder innerer Druck entstehen (Bruhlmann, 2013). In der klinischen Praxis
scheinen hiufig perfektionistische, iibermdfig altruistische und extrem leistungsbereite
Personen von Burnout betroffen zu sein (Berberich, Zaudig, Hagel, Konermann, Piesbergen,
Hauke, Krauseneck, Ruppert & Unger, 2012). Die individuelle Personlichkeit spielt fiir die
Auswahl einer geeigneten Interventionsform bzw. den Inhalt und den Verlauf der Behandlung

eine wesentliche Rolle (Giindel & Dammann, 2012; Rossler et al., 2013).

3.7 Diagnostik

Die Diagnose eines Burnout-Syndroms ist an der Atiologie orientiert (berufsbedingte Sto-
rung) und richtet sich nicht primir nach der Symptomatik (Lehofer et al., 2011). Eine Diagno-
sestellung wird insbesondere durch die Uneinheitlichkeit des Begriffsverstandnisses erschwert
(vgl. Akimova & Kasper, 2012; Korczak et al., 2010). Dem entsprechend stellt Burnout keine
eigenstidndige Diagnose im ICD-10 (Dilling et al., 2011) und DSM IV (Sass, Wittchen &
Zaudig, 2001) dar. Da weder die ICD-10 noch das DSM IV die Diagnose eines Burnout
vorsehen, wird in therapeutischen Angeboten oftmals nicht von Burnout, sondern von arbeits-
bzw. berufsbezogenen seelischen Beeintrachtigungen (Hillert, 2012; Walter, Krugmann &
Plaumann, 2012) oder arbeitsbedingten Belastungsreaktionen (Lange, van de Ven, Schrieken

& Smit, 2004) gesprochen.

Burnout wird im ICD-10 als Z73.0 kodiert (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der
Lebensbewiltigung: Ausgebranntsein, Burnout, Zustand der totalen Erschopfung). Z-
Verschliisselungen im ICD-10 diirfen nur in Zusammenhang mit anderen Diagnosen verwen-
det werden. Im Z-Kapitel werden Faktoren genannt, welche den Gesundheitszustand beein-

flussen und zu Inanspruchnahme des Gesundheitssystems fiihren, ohne dass bisher eine
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Krankheit vorliegt. Gemidl dem ICD-10 kann dann von Burnout gesprochen werden, wenn
keine andere psychiatrisch definierte Krankheit, wie z. B. die Neurasthenie (F48.0) diagnosti-
ziert wurde und wenn keine Berufsunfahigkeit besteht (Korczak & Huber, 2012).

Da das Burnout-Syndrom eine Vielzahl von Beschwerden umfasst, werden in der Regel
aufgrund der Hauptsymptome psychische Stérungen diagnostiziert (vgl. Berger et al., 2012a).
Infrage kommen hierfiir insbesondere die depressive Episode (F32.x), Reaktionen auf schwe-
re Belastungen und Anpassungsstorungen wie die Akute Belastungsreaktion (F43.0), die
Anpassungsstorung (FA43.2) oder eine sonstige Reaktion auf schwere Belastung (F43.8). Im
klinischen Kontext treten entsprechend liberwiegend Patienten auf, die wegen einer psychi-

schen Folgeerkrankung behandelt werden.

Zur psychometrischen Diagnostik des Burnouts sind verschiedene Testverfahren wie z. B. das
Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach & Jackson, 1981), dem in der Forschung am
meisten verwendeten Messinstrument, das Tedium Measure (TM) (Aronson & Pines, 1983),
das Oldenburg Burnout Inventar (OLBI) (Demerouti, Bakker, Vardakou & Kantas, 2003), die
Burnout-Screening-Skalen (BOSS) (Hagemann & Geuenich, 2009) und das Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) (Kristensen, Borritza, Villadsen & Christensen, 2005) in Gebrauch.

Im deutschsprachigen Raum wird das Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster
(AVEM) (Schaarschmidt & Fischer, 2008) verstirkt verwendet. Es ist ein mehrdimensionales
personlichkeitsdiagnostisches Verfahren, mit dem differenzierte Selbsteinschdtzungen zum
Verhalten und Erleben in Bezug auf Arbeit und Beruf erhoben werden. Das AVEM besteht
aus elf Skalen mit jeweils sechs Items. Diese elf Dimensionen lassen sich in drei Inhaltsberei-
che einordnen: Arbeitsengagement, erlebte Widerstandskraft gegeniiber Belastungen sowie

Emotionen.

3.8 Burnout und Depression

In einer Analyse von 134 Patienten, die aufgrund eines Burnouts einer Burnout-
Gruppenpsychotherapie in einer Psychosomatischen Klinik zugewiesen wurden, hatten
94,8 % die Erstdiagnose einer mittelschweren oder schweren Depression. Bei Betrachtung
aller Diagnosen unter Einschluss aller psychischen Komorbiditéten hatten 97,8 % der Burnout
Patienten eine depressive Episode (Zaudig, Berberich & Konermann, 2012). Bianchi und
Mitarbeiter fanden, dass 90 % der Lehrer mit Burnout die diagnostischen Kriterien einer
Depression erfiillten (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2014). Eine groBe epidemiologische

finnische Studie zeigte eine hohe Komorbiditit von Depression und Burnout auf. 53 % der
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Personen mit schwerem Burnout litten an einer depressiven Episode, im Vergleich zu 20 %
der Personen mit einem milden Burnout und 7 % der Personen ohne Burnout (Ahola,

Honkonen, Isometséd, Kalimo, Nykyri, Aromaa & Lonnqgvist, 2005).

Zwischen Burnout und Depression liegt ein deutlicher Uberlappungsbereich vor (Ahola &
Hakanen, 2014; Ahola et al., 2005; Ahola, Honkonen & Kivimaki, 2006; Bianchi, Schonfeld
& Laurent, 2014), der vor allem in Hinblick auf den Parameter Erschopfung deutlich wird.
Erschopfung ist das Kernsymptom des Burnout-Syndroms und ebenso ein depressives Kern-

Ssymptom.

Burnout und Depression unterscheiden sich konzeptionell insbesondere durch die Betonung

beruflicher Ursachen beim Burnout-Syndrom (Akimova & Kasper, 2012).

Im klinischen Alltag wird versucht, die beiden Diagnosen mithilfe der jeweiligen Leitsymp-
tome voneinander abzugrenzen. Burnout ist primdr durch iiber ldngere Zeit andauernde
Erschopfung aufgrund von Stressoren am Arbeitsplatz gekennzeichnet (Maslach & Jackson,
1981). Nach dem ICD-10 (Dilling et al., 2011) sind die Leitsymptome einer depressiven
Storung eine niedergeschlagene, gedriickte Stimmung, Interessenverlust und Anhedonie
begleitet von vermindertem Antrieb iiber zwei Wochen Dauer. Hierbei ist Erschopfung
ebenfalls hiufig zu beobachten. Mit zunehmendem Schweregrad eines Burnout-Syndroms
wird die Wahrscheinlichkeit fiir das gleichzeitige Vorliegen einer Depression héher und damit
auch das damit verbundene Suizidalitétsrisiko (Lehofer et al., 2011). Das Endstadium eines
stark ausgeprdgten Verlaufes des Burnouts ist vom Vollbild einer Depression nicht mehr

unterscheidbar (Awa, Plaumann & Walter, 2010; Koch & Broich, 2012).

Vieles deutet darauf hin, dass zumindest in einer wesentlichen Untergruppe, Burnout eine
Vorstufe oder einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Depression darstellt (Gilindel &

Dammann, 2012; Kaschka et al., 2011).

3.9 Burnout und somatische Krankheiten

Die klinische Erfahrung deutet darauf hin, dass Burnout auch zur Entstehung korperlicher
Krankheiten wie Tinnitus, Hypertonie oder Infektionskrankheiten beitragen kann
(Mommersteeg, Heijnen, Kavelaars & van Doornen, 2006). Empirisch nachgewiesen werden
konnte ein Zusammenhang zwischen Burnout und kardiovaskuldren, muskuloskelettalen,
kutanen und allergischen Erkrankungen (Honkonen, Ahola, Pertovaara, Isometsd, Kalimo,

Nykyri, Aromaa & Lonnqvist, 2006), wobei das Auftreten korperlicher Krankheiten mit dem
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Schweregrad des Burnout zunimmt. Die psychobiologischen Mechanismen, die den korperli-
chen Auswirkungen zugrunde liegen, sind bis jetzt noch nicht vollstindig gekldrt (Melamed,

Shirom, Toker, Berliner & Shapira, 2006).

3.10 Psychotherapie bei Burnout

Aufgrund der groBlen Variabilitit des Burnout-Syndroms kann es keine psychotherapeutische
Standardbehandlung geben. Vielmehr muss sich die Behandlung nach einer umfassenden
Anamnese auf die individuellen Beschwerden des Patienten und die wahrscheinlichen Auslo-
ser fokussieren (Lehofer et al., 2011). Bei ausgepriagtem Schweregrad des Burnouts, welcher
mit betrdchtlichem Leidensdruck und Beschwerden verbunden ist, sind aktive und systemati-
sche BehandlungsmaBBnahmen angezeigt (Hochstrasser, von Bardeleben, Ruckstuhl & Soyka,

2008).

Insbesondere im fortgeschrittenen Stadium zeigen die von einem Burnout betroffenen Patien-
ten hdufig eine depressive Episode (Zaindl & Soéllner, 2012). Manchmal bestehen komorbid
Angst- oder Panikstorungen, Somatisierungsstorungen oder eine Suchtproblematik (Sollner,
2012). Die Behandlung eines Burnout-Syndroms unterscheidet sich insbesondere von der
klassischen Behandlung einer Depression und erfordert spezifische Behandlungsansitze
(Zaindl & Sollner, 2012). Beim Burnout ist das therapeutische Vorgehen so, dass zunichst
eine Verminderung der bisherigen Aktivititen und eine allgemeine Erholung/Schonung
sinnvoll ist. Bei einer schweren Depression geht es im Gegenteil um einen allmdhlichen
Wiederaufbau verlorengegangener Aktivititen in allen Lebensbereichen (Gilindel &

Dammann, 2012).

Insgesamt scheint es aufgrund der Vielschichtigkeit des Burnout-Syndroms unwahrscheinlich,
dass eine einzelne Interventionsstrategie geeignet ist, alle Ebenen des Burnouts effektiv zu
behandeln (Rosing, 2003). Dem entsprechend sind die Maflnahmen gegen Burnout meistens
multimodal (vgl. Eisenberg & Séllner, 2008). In einer umfangreichen Ubersichtsarbeit zur
Wirksamkeit von Therapien des Burnout-Syndroms finden sich u. a. Methoden der Verhal-
tenstherapie, Korpertherapien sowie Musiktherapie (Korczak et al., 2012). Fiir die ambulante
und insbesondere stationdre Psychotherapie von Patienten, die unter Burnout-Syndrom und
psychischer Folgeerkrankung leiden, ist der primidre Behandlungsauftrag die Reduktion der
psychopathologischen Symptombelastung.

In psychosomatischen Kliniken und psychotherapeutischen Praxen wird zur Therapie des

Burnout-Syndroms vor allem kognitive Verhaltenstherapie (KVT) angeboten. Kognitive
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Therapieverfahren gehen davon aus, dass die Art des Denkens auch bestimmt, wie gefiihlt,
gehandelt und korperlich reagiert wird. Die KVT erscheint insbesondere dann Erfolg verspre-
chend, wenn Einstellungen und Verhaltensweisen gegeniiber der Arbeit verdndert und Bewil-
tigungsstrategien im Umgang mit Stressoren am Arbeitsplatz erarbeitet werden sollen. Dazu
werden problematische Personlichkeitsvariablen identifiziert, soziale Kompetenzen und die
Emotionsregulation verbessert, das Stressmanagement trainiert und Symptom-Tagebiicher

gefiihrt (von Kénel, 2008).

Nach Burisch (2014) stellen KVT-Therapeuten die meist unausgesprochen im Kopf des
Klienten gespeicherten Glaubensséitze infrage. Die Burnout-Literatur enthélt zahlreiche
Analysen von speziellen Mythen, die bei Burnout-Betroffenen gehéduft auftreten. Zum Bei-
spiel: ,,Ich muss alles, was ich tue, perfekt tun, um nicht wertlos zu sein.* Insbesondere bei
aktiven Formen von Burnout, die an ihren unrealistischen Anspriichen und Wertvorstellungen
zu scheitern drohen, kann die KVT demnach den Kern des Problems angehen (Burisch,
2014). SchlieBlich macht die KVT ,,flexibel Gebrauch von allerlei selbstentwickelten oder
anderswo entliehenen Methoden *“ (Burisch, 2014, S. 280).

Systematische Reviews zur Wirksamkeit von Interventionen bei Burnout konnten zahlreiche
Studien mit einem breiten Interventionsspektrum identifizieren (Awa et al., 2010; Korczak et
al., 2012; McCray, Cronholm, Bogner, Gallo & Neill, 2008; Ruotsalainen, Serra, Marine &
Verbeek, 2008; Van der Klink, Blonk, Schene & van Dijk, 2001; Walter et al., 2012). Einige
Reviews beschriinken sich auf definierte Professionen (Gesundheitsberufe, Arzte). Mit einer
Ausnahme (Nienhaus, 2006) waren alle in die Analysen eingeschlossenen Interventionen

ambulant bzw. wurden am Arbeitsplatz durchgefiihrt.

Ohne Beschrinkung auf eine definierte Profession zeigt ein systematischer Review bei
personenbezogenen Maflnahmen in 17 Studien (68 %) eine signifikante Reduktion des
Burnouts (Awa et al., 2010). Die Arbeit zeigt, dass kognitive Verhaltenstherapie (KVT) vor
allem den Grad der emotionalen Erschopfung reduziert. Diese Reduktion zeigt sich auch noch

im Follow-up nach sechs Monaten.

Die Metaanalyse von van der Klink und Mitarbeitern (2001) schloss 48 kontrollierte Studien
in die Analyse ein. Es ergaben sich mittlere Effektstirken fiir kognitiv-
verhaltenstherapeutische und multimodale Programme. Die Stabilitdt des Behandlungserfolgs
konnte fiir ein kognitiv-behaviorales Programm aufgezeigt werden, wenn auch nur iiber einen
relativ kurzen Nachbefragungszeitraum von 3 Monaten (Gardner, Rose, Tyler, Mason &

Cushway, 2005).
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Das systematische qualitative Review von Walter und Mitarbeitern (2012) analysierte u. a.
sechs Studien kognitiv-verhaltenstherapeutischer Behandlungsansétze. Davon konnten fiinf
Studien eine signifikante Reduzierung der Burnout Symptomatik nachweisen. Nur zwei

Studien untersuchten Langzeitverldaufe (> 1 Jahr).

Damit kann die Wirksamkeit ambulanter kognitiv-behavioraler Therapie zur Behandlung des
Burnout-Syndroms in systematischen Reviews und Metaanalysen belegt werden. Es liegen
jedoch nur vereinzelte Studien zur stationdren Burnout-Therapie sowie Studien zu Langzeit-

verldufen vor.

3.10.1 Stationire Therapie

Eine stationdre Behandlung scheint dann indiziert zu sein, wenn der Erschopfungszustand die
Erfiillung sozialer Rollen erheblich beeintriachtigt (Elkuch, Haberthiir, Hochstrasser, Holtforth
& Soyk, 2010). Obwohl die Behandlung von Burnout zum Indikationsspektrum zahlreicher
psychosomatischer Kliniken gehort, wurden stationdre, Burnout-spezifische Behandlungspro-
gramme bisher nur selten beschrieben (Zaindl & Soéllner, 2012). In den meisten Kliniken
werden Patienten mit Burnout unspezifisch gemeinsam mit Patienten mit anderen psychischen

und psychosomatischen Stérungen behandelt.

Einige Kliniken integrieren indikationsspezifische Gruppen mit dem Fokus auf arbeitsplatz-
bezogenen Storungen in die allgemeine stationdre Behandlung. Beispiele hierfiir sind das in
Prien angewandte manualisierte kognitiv-behaviorale Programm ,, Stressbewdltigung am
Arbeitsplatz* (Hillert, Koch & Hedlund, 2007; Koch, Hedlund, Rosenthal & Hillert, 2006).
Dabei werden acht bis zehn Teilnehmer zusétzlich zu einem Standardtherapieprogramm mit
einer speziellen arbeitsbezogenen Gruppentherapie iliber vier bis acht Wochen behandelt.
Katamnestische Untersuchungen zeigten, dass Patienten mit arbeitsbezogenen Stérungen von
dieser Behandlung im Vergleich zu einer Behandlungsgruppe ohne spezielle arbeitsbezogene
Gruppentherapie auch noch nach einem Jahr im Sinne einer geringeren Erschopfung und

gesteigerten Arbeitszufriedenheit profitierten.

An der Tagesklinik der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Klini-
kum Miinchen-Harlaching wurde ein psychodynamischer Ansatz zur Behandlung arbeits- und
berufsbezogener Storungen in einem teilstationdren Behandlungssetting etabliert (Huber &
Juen, 2013). Zusétzlich zum Diagnose iibergreifenden Behandlungsplan wird eine indikative
Gruppe ,,Arbeit und Beruf angeboten. Erste Ergebnisse zur Evaluation des therapeutischen

Konzepts liegen vor, lassen jedoch keine Aussage dariiber zu, inwieweit das angebotene
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Zusatzmodul fiir die hohe Wirksamkeit der Behandlung verantwortlich ist, da keine entspre-
chende Vergleichsgruppe (d. h. Behandlung berufsbezogener Stérungen ohne Zusatzmodul)
zur Verfligung stand (Huber & Juen, 2013).

Eine storungsspezifische Behandlung in einer homogenen Gruppe von Patienten mit Burnout
ist hingegen selten. Hochstrasser und Mitarbeiter haben an der Schweizer Privatklinik Mei-
ringen ein Burnout-spezifisches stationdres Behandlungskonzept entwickelt und evaluiert
(Elkuch et al., 2010; Hochstrasser et al., 2008). Die ressourcenorientierte und multimodale
Behandlung ist fiir sieben Wochen konzipiert und beinhaltet neben Einzelpsychotherapie
spezielle Burnout-spezifische Gruppenmodule. Die Evaluation des Programms wurde mit 100
Patienten durchgefiihrt und zeigte nachhaltige Effekte (Katamnesezeitraum zwischen 3
Monaten und 3 Jahren) beziiglich der Symptomatik und der psychosozialen Funktion. Metho-
dische Einschrinkungen der Studie ergeben sich vor allem aufgrund des naturalistischen

Designs.

Am Klinikum Niirnberg wurde ein multimodales Interventionsprogramm mit teilstationdren
und stationdren Behandlungsplétzen in der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie entwickelt (Eisenberg & Sollner, 2008; Zaindl & Soéllner, 2012). Die Intervention
dauert in der Regel vier bis sechs Wochen. Eine halb-offene Patientengruppe von neun
Patienten mit Burnout wird mit einem tiefenpsychologisch orientierten gruppentherapeuti-
schen Programm behandelt. Eine erste Evaluation der Verdnderung der Beschwerden und
arbeitsbezogener personlicher Risikofaktoren fiir Burnout erfolgte mit 32 konsekutiven
Patienten in einem unkontrollierten Pri-post-Vergleich (Sollner, Lange & Albrecht, 2012).
Die Ergebnisse der Evaluation liefern Hinweise auf eine signifikante Verminderung der
emotionalen Erschdpfung und der depressiven Symptomatik sowie eine Zunahme von innerer

Ruhe/Ausgeglichenheit und eine tendenzielle Abnahme der Verausgabungsbereitschaft.

3.11 Fazit

Zwischen Burnout und Depression besteht eine hohe Komorbiditdt und es liegt ein deutlicher
Uberlappungsbereich vor, der vor allem in Hinblick auf den Parameter Erschépfung deutlich
wird (Ahola & Hakanen, 2014; Ahola et al., 2005; Ahola, Honkonen & Kiviméki, 2006;
Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2014).

Die Passung zwischen den Eigenschaften einer Person und der Umwelt (dueren Stressoren)
ist entscheidend dafiir, ob sich ein Burnout-Syndrom entwickelt oder nicht (Kokkinos, 2007;

Swider & Zimmerman, 2010). Aktuelle Studien und Metaanalysen zum Zusammenhang von
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Burnout und Personlichkeitsfacetten geben erste Hinweise darauf, dass Personlichkeitsfakto-
ren eine bedeutsame Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Burnout spielen
(z. B. Giindel & Dammann, 2012; Ilse et al., 2014; Rossler et al., 2013). Insgesamt ist die
empirische Basis fiir den Zusammenhang zwischen Burnout und dem Individualfak-
tor/Personlichkeitsfaktor sehr begrenzt (Berger et al., 2012a; Burisch, 2014; Hillert &
Marwitz, 2006).

Am besten evaluiert sind kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen zur Burnout
Behandlung, fiir die eine hohe Evidenz der Wirksamkeit angenommen werden kann (Awa et
al., 2010; Korczak et al., 2012; McCray et al., 2008; Ruotsalainen et al., 2008; Van der Klink
et al.,, 2001; Walter et al., 2012). Fiir stationdre Behandlungsprogramme liegen vereinzelt
Studien vor (z. B. Elkuch et al., 2010; Hillert et al., 2007; Koch et al., 2006). Die Aussage-
kraft der vorliegenden Studienergebnisse wird durch zahlreiche methodische Mingel einge-
schrinkt. Interventionsinhalte und -dauer, Studiendesign und Untersuchungspopulationen sind

sehr unterschiedlich und erschweren direkte Vergleiche (vgl. Korczak et al., 2012).
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4 Perfektionismus

4.1 Einfithrung

Die Eigenschaft des Perfektionismus ist weit verbreitet, die meisten Menschen haben mindes-
tens einen Lebensbereich, in welchem sie perfektionistisch sind (Stoeber & Stoeber, 2009).
Obwohl Perfektionismus im Arbeitsbereich am weitesten verbreitet ist (Slaney & Ashby,
1996; Stoeber & Stoeber, 2009), hat sich die Forschung bislang insbesondere auf Studenten,

Athleten und klinische Stichproben konzentriert.

Grundwort fiir den Begriff ,,Perfektionismus “ ist das lateinische ,, perfectus “ — das Vollende-
te, fertig gemachte (Spitzer, 2014). Perfektion bezeichnete in diesem Sinn zuerst das zeitliche
Vollenden von etwas, Perfektionsstreben steht also allgemein fiir ein Streben nach Vollen-
dung oder Vollkommenheit. Spitzer (2014, S. 1) definiert Perfektionismus in einer ersten

Anndherung als das

., hdufig dysfunktionale Streben von Menschen nach hohen Standards, letztlich nach Voll-

kommenbheit “.

Allgemein wird Perfektionismus als ein relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal verstanden,
das alle Lebensbereiche durchdringt, insbesondere die Arbeit und die Schule, und das person-
liche Erscheinungsbild und die sozialen Beziehungen beeinflusst (Stoeber & Stoeber, 2009).
Es liegen sowohl eindimensionale als auch mehrdimensionale Definitionen von Perfektionis-
mus vor. Bei mehrdimensionalen Definitionen fokussieren verschiedene Forscher auf unter-
schiedliche Facetten des Konstrukts Perfektionismus (Altstotter-Gleich & Bergemann, 2006).
Bis heute liegt keine einheitliche wissenschaftliche Definition des Perfektionismus vor (vgl.

Flett & Hewitt, 2002a; Spitzer, 2011).

Allen Definitionen des Perfektionismus ist als zentrales Bestimmungsstiick gemeinsam, dass
Perfektionisten sich selbst iiberhohte Standards (Anspriiche) an die eigene Leistung setzen.
Die iiberhohten Standards miissen nach Altstotter-Gleich (2010) folgende drei Bedingungen

erfiillen, um Perfektionismus zu konstituieren:

* Transsituative Konsistenz (hohe Standards in unterschiedlichen Lebensbereichen)
* Verhaltensrelevanz (hohe Standards priagen das Verhalten; Leistungsstreben unter ho-

her Anstrengung)
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* Selbstrelevanz (zentraler Aspekt des Selbstkonzepts; hoher Stellenwert in der Werte-

hierarchie)

Empirische Studien verweisen auf eine bedeutende Rolle dysfunktionaler Facetten des
Perfektionismus bei zahlreichen psychischen Stoérungsbildern wie z. B. Essstorungen,
Zwangsstorungen, sozialen Angste, Depressionen, Selbstmordgedanken und Suizid, Alkoho-
lismus sowie sexuellen Funktionsstérungen (Ubersicht in DiBartolo, Li & Frost, 2008; Egan,
Wade & Shafran, 2011; Egan et al., 2014b; Flett & Hewitt, 2002b; Hewitt & Flett, 2002;
Shafran & Mansell, 2001; Stoeber & Otto, 2006). Daher wird Perfektionismus auch als
., transdiagnostischer Prozess“ bezeichnet, der bei einer Vielzahl von psychischen Stérungs-
bildern eine Rolle spielt. Ein transdiagnostischer Prozess ist ein Prozess, der bei verschiede-
nen Diagnosen in Erscheinung tritt und entweder einen Risikofaktor fiir das Auftreten einer

Storung oder ein Mechanismus zu deren Aufrechterhaltung darstellt (Egan et al., 2011).

4.2 Konzeptionen des Perfektionismus

Der amerikanische Psychologe Don E. Hamachek gilt als Pionier der Perfektionismus-
forschung. Er schlug bereits 1978 die Unterscheidung zwischen ,, neurotischen “ und ,, norma-
len* Perfektionisten vor (Hamachek, 1978). Seitdem unterscheiden Forscher zwischen einem
gesunden (healthy) und ungesunden (unhealthy) Perfektionismus (vgl. Flett & Hewitt, 2002a).
In der aktuellen wissenschaftlichen Forschung wird Perfektionismus in der Regel als mehrdi-
mensionales Personlichkeitsmerkmal mit unterschiedlichen funktionalen und dysfunktionalen
Facetten konzeptualisiert (Ubersicht in Enns & Cox, 2002), nur einige wenige Autoren gehen
von einem eindimensionalem Perfektionismuskonstrukt aus (z. B. Shafran, Cooper &

Fairburn, 2002).

In der Literatur werden verschiedene Begriffe verwendet, um diese beiden Formen des
Perfektionismus zu beschreiben (z. B. gesunder vs. ungesunder, adaptiver vs. maladaptiver,
positiver vs. negativer, normaler vs. neurotischer, funktionaler vs. dysfunktionaler Perfektio-
nismus) (vgl. Altstotter-Gleich, 2014a; Stoeber & Otto, 2006). In der vorliegenden Arbeit
werden zur besseren Verstindlichkeit bevorzugt die Begriffe funktionaler und dysfunktionaler

Perfektionismus verwendet.

Funktionaler Perfektionismus bleibt in der Regel auf ein oder zwei Lebensbereiche
beschriankt (Flett & Hewitt, 2002b). Die mit einem funktionalen Perfektionismus
einhergehenden Merkmale wie z.B. hohe Standards, Organisiertheit, Ausdauer und

Gewissenhaftigkeit fiihren nach Hamachek (1978) zu einem hohen Ausmall an Motivation
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und Erfolg (vgl. Accordino, Accordino & Slaney, 2000). Positive Perfektionisten erfahren
Befriedigung bei der Ausfiihrung schwieriger Aufgaben, da die gesetzten Standards zwar

hoch, jedoch erreichbar und realistisch sind (Altstotter-Gleich & Bergemann, 2006).

Der dysfunktionale Perfektionismus erstreckt sich zumeist auf alle Lebensbereiche (Flett &
Hewitt, 2002b) und ist durch hohe Standards gekennzeichnet, die rigide sind und nicht
angepasst werden, wenn diese nicht erreicht werden kdnnen (Enns & Cox, 2002). Dariiber
hinaus werden dysfunktionale Perfektionisten von einem {iberwéltigenden Drang Fehler zu
vermeiden angetrieben (Blatt, 1995) und neigen dazu, ihr Verhalten iiberkritisch zu beurteilen
(Frost, Marten, Lahart & Rosenblate, 1990). Daher fiihren die von ihnen erbrachten Leistun-
gen nur selten dazu, dass sie sich gut filhlen (Hamachek, 1978). Hingegen fiihlen sie sich
oftmals unzureichend (Burns, 1980a) oder leiden in Leistungssituationen unter negativem

Affekt (Blatt, 1995).

Zu den dysfunktionalen Facetten des Perfektionismus zdhlen je nach verwendetem Messin-
strument (Altstotter-Gleich & Bergemann, 2006):

* mangelnde Fehlertoleranz

* Ubergeneralisierung von Fehlern

* Zweifel an der eigenen Leistungsfahigkeit

*  Wahrnehmung von Diskrepanzen zwischen eigenen Anspriichen und Leistung

*  Wahrnehmung, die hohen Standards seien nicht selbst, sondern von anderen gesetzt

Verschiedene Autoren haben zum Teil sehr unterschiedliche Facetten des dysfunktionalen
Perfektionismus postuliert (Ubersicht in Stoeber & Otto, 2006). Insgesamt besteht bei den
multidimensionalen Konzeptionen des Perfektionismus keine Ubereinstimmung in der Anzahl
der Dimensionen und darin, welches die wesentlichen Dimensionen des Perfektionismus sind.
Egan, Wade, Shafran und Antony (2014b) kommen zu dem Schluss, dass die Debatte beziig-
lich der Definition, den Abgrenzungen und der Dimensionalitit von Perfektionismus noch
lange nicht vorbei ist. Die in der wissenschaftlichen Literatur am hiufigsten zitierten Perfekti-

onismusmodelle werden im Folgenden dargestellt.

4.2.1 Hewitt & Flett

Hewitt und Flett (1991) unterscheiden je nach der Quelle, von der die hohen Anspriiche

ausgehen und an welche Person sie sich richten, drei Facetten des Perfektionismus:
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¢ Self-Oriented Perfectionism (selbstorientierter Perfektionismus)
¢ Other-Oriented Perfectionism (an anderen orientierter Perfektionismus)
* Socially Prescribed Perfectionism (gesellschaftlich vorgegebener Perfektionismus)

In der Tabelle 1 sind die Formen des Perfektionismus geméf3 Hewitt und Flett (1991) nach
Quelle und Ziel der Anspriiche dargestellt (nach Spitzer (2011, S. 6)).

Self-Oriented Perfectionism beschreibt die Tendenz, sich selbst hohe Standards zu setzen und
das eigene Verhalten streng zu evaluieren und zu kritisieren. Other-Oriented Perfectionism
beinhaltet die Tendenz, hohe Standards fiir andere Personen zu setzen und deren Verhalten
streng zu evaluieren und zu kritisieren. Socially Prescribed Perfectionism ist durch den
Glauben, dass bedeutsame andere Personen unrealistisch hohe Erwartungen hegen und es

wichtig ist, diesen hohen Standards zu entsprechen, gekennzeichnet.

Tabelle 1: Formen des Perfektionismus nach Quelle und Ziel der Anspriiche

Quelle Ziel
eigene Person andere Personen
eigene Person Self-Oriented Perfectionism Other-Oriented Perfectionism
Ich sage, ich sollte perfekt sein. Ich sage, andere sollten perfekt sein.

Socially Prescribed Perfectionism

andere Personen Andere fordern, ich sollte perfekt
sein.

Der Self-Oriented Perfectionism und der Other-Oriented Perfectionism kennzeichnen gesunde
(funktionale) Perfektionismus-Facetten (Enns & Cox, 2002; Stoeber, Feast & Hayward,
2009). Der Socially Prescribed Perfectionism wird durchgingig als ungesunde (dysfunktiona-
le) Facette des Perfektionismus verstanden. Diese Dimension ist durch die external motivierte
Annahme, dass wichtige Bezugspersonen iibersteigert hohe Leistungsstandards erwarten und
dass die Akzeptanz der eigenen Person die Erfiillung dieser hohen Anspriiche voraussetzt,
gekennzeichnet. Fiir den Socially Prescribed Perfectionism konnten in einer Reihe von
Studien positive Korrelationen mit psychischen Storungen wie z. B. Depressionen, Selbst-
mordgedanken und Essstorungen nachgewiesen werden (Spitzer, 2011). So fanden z. B.

Mushquash und Sherry (2012), dass Menschen mit einer hohen Ausprigung des sozial
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vorgeschriebenen Perfektionismus selbstschidigende Verhaltensweisen, Depressionen und

maladaptive Copingstrategien aufwiesen.

Ausgehend von dem 3-Faktoren Modell des Perfektionismus entwickelten Hewitt, Flett,
Turnbull-Donovan und Mikail (1991) die Multidimensional Perfectionism Scale (HMPS) zur
Messung des Perfektionismus. Studien zur Validitit des Instruments unterstiitzen die Giiltig-

keit des dreidimensionalen Modells (Appleton, Hall & Hill, 2009; Hewitt et al., 1991).

4.2.2 Frost et al.

Frost, Marten, Lahart und Rosenblate (1990) konzeptualisieren Perfektionismus als ein

sechsdimensionales Konstrukt mit den folgenden Dimensionen:

1. Personal Standards (Hohe Standards)

Organization (Organisiertheit)

Concern over Mistakes (Fehlersensibilitit),

Doubts about Actions (Leistungsbezogene Zweifel)

Parental Expectations (Erwartungen der Eltern)

XN LA W

Parental Criticism (Kritik durch Eltern).

Die Dimension Personal Standards beinhaltet die Tendenz, liberhohte Anspriiche an die
eigene Leistungsfiahigkeit zu stellen. Der Faktor Organization kennzeichnet die Tendenz,
Prizision, Ordnung und Organisation iiberzubetonen. Concern over Mistakes ist durch eine
exzessive Angst davor, Fehler zu begehen, gekennzeichnet, wobei jeglicher kleiner Fehler
bereits als Versagen angesehen wird. Doubts about Actions bezeichnet die Zweifel an der
Qualitit der eigenen Arbeit. Parental Expectations beinhaltet den Glauben, dass die Eltern
Standards setzen, die nicht erfiillt werden konnen und Parental Criticism ist der Glaube, dass

die Eltern in Bezug auf die Erfiillung ihrer Standards iiberméBig kritisch sind.

Aufgrund ihres 6-Faktorenmodells entwickelten die Autoren die Multidimensional Perfectio-
nism Scale (FMPS) zur Messung von Perfektionismus (Frost et al., 1990). In einer ersten
Studie zur Validitit der Multidimensional Perfectionism Scale konnten die Autoren die sechs
angenommenen Dimensionen des Perfektionismus empirisch bestitigen (Frost et al., 1990).
Die Dimensionen Concern over Mistakes und Doubts about Actions korrelieren positiv mit
klinischen Stérungen wie Depression, Suizidalitit, Essstorungen sowie Zwangs- und Angst-
storungen (z. B. Enns, Cox & Borger, 2001; Hamilton & Schweitzer, 2000; Rheaume,

Freeston, Ladouceur, Bouchard, Gallant, Talbot & Vallieres, 2000; Sassaroli, Lauro,
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Ruggiero, Mauri, Vinai & Frost, 2008). Die Faktoren Personal Standards und Organization
gehen typischerweise nicht mit einer Psychopathologie einher (Egan et al., 2014b).

4.2.3 Slaney et al.

Slaney, Rice und Ashby (2002) gehen davon aus, dass Perfektionismus nicht per se eine
maladaptive Personlichkeitseigenschaft darstellt. In ihrer Betrachtungsweise stellt Perfektio-
nismus ein multidimensionales Konstrukt dar, in dem einige Facetten einen adaptiven und
andere einen maladaptiven Charakter aufweisen (vgl Slaney & Ashby, 1996). Aufgrund
dieser Uberlegung entwickelten Slaney und Mitarbeiter die Almost Perfect Scale (APS) zur
Messung der adaptiven und maladaptiven Dimensionen des Perfektionismus (Slaney, Ashby
& Trippi, 1995; Slaney & Johnson, 1992). Das Instrument wurde im Jahr 2001 einer Revision
unterzogen (APS-R) (Slaney, Rice, Mobley, Trippi & Ashby, 2001). Faktorenanalytisch
konnten die drei Faktoren High Standards, Discrepancy und Order identifiziert werden
(Slaney et al., 2002; Slaney et al., 2001).

Der Faktor High Standards (funktional) bezieht sich auf das Ausmal in welchem eine Person,
unabhingig von der eigenen Leistungsfihigkeit, hohe Leistungserwartungen an sich selbst
stellt. Discrepancy (dysfunktional) beschreibt das Ausmal} der wahrgenommenen Diskrepanz
zwischen der aktuellen Leistung und den personlichen Leistungsanspriichen. Die Dimension
Order (funktional) bezieht sich auf eine Priaferenz fiir Organisationen, Ordnung und Ordent-

lichkeit.

Studien zeigten bedeutsame Korrelationen zwischen den Dimensionen des APS-R und
verschiedenen Indikatoren der psychischen Gesundheit und Leistungsfahigkeit sowie psychi-
schen Storungen wie z. B. erhohtem Selbstwertgefiihl, akademischen Leistungen, positivem
Affekt, Angst sowie Depression (z. B. Ashby, Noble & Gnilka, 2012; Ashby & Rice, 2002;
Grzegorek, Slaney, Franze & Rice, 2004; Mobley, Slaney & Rice, 2005; Rice & Slaney,
2002; Slaney et al., 2001).

4.3 Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Modell des Perfektionismus

Bereits Ellis (1962) konstatierte, dass emotionale- und Verhaltensstorungen ihre Ursache in
irrationalen Gedankenmustern haben, die sich u. a. auf die Angst einen Fehler zu machen und
iibermédfige Selbstkritik beziehen. Nach Ellis werden Menschen bereits mit einer Disposition
zu irrationalem Denken geboren. In aktuell belastenden Lebenssituationen werden die irratio-

nalen Gedankenmuster (z. B. ,,ich muss....*; ,,die anderen miissen...*") aktiviert (Ellis, 1997).
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Das kognitiv-verhaltenstherapeutische Modell des Perfektionismus geht davon aus, dass sich
perfektionistische Personlichkeitseigenschaften in ,,negative automatic thoughts“ und dys-
funktionalen kognitiven Grundannahmen und Bewertungsprozessen manifestieren (Beck,
1976; Egan et al., 2014b; Pacht, 1984; Shafran et al., 2002). Demnach ist das Personlich-
keitsmerkmal Perfektionismus durch hdufige irrationale Kognitionen gekennzeichnet, die
dazu anleiten, sich perfektionistisch zu verhalten (vgl. Flett & Hewitt, 2002a; Flett & Hewitt,
2008; Flett, Hewitt, Whelan & Martin, 2007; Flett, Molnar, Nepon & Hewitt, 2012b; Hill &
Appleton, 2011; Knaus, Parr & Ellis, 2014; Lo & Abbott, 2013; Spitzer, 2011). Zu den
perfektionistischen ,,Kern-Kognitionen* zdhlen u. a. die Formulierung iiberh6hter Standards
sowie die absolute Forderung nach Fehlerlosigkeit wie z. B. der Gedanke ,, Ich muss in allem

perfekt sein was ich tue.

Unter auf Perfektionismus bezogene Kognitionen werden insbesondere automatische Gedan-
ken verstanden, die die Notwendigkeit perfekt zu sein sowie Befiirchtungen keine Perfektion
erreichen zu konnen reflektieren (Flett, Hewitt, Blankstein & Gray, 1998; Stoeber, Kobori &
Brown, 2014). Auch Rumination (Griibeln) iiber Fehler und Unzuldnglichkeiten ist ein
Phinomen, dass in der Literatur {iber Perfektionismus héufig beschrieben wird (vgl. Flett et

al., 2007).

Ein weit verbreitetes Instrument zur Erfassung automatischer Gedanken, die sich auf Themen
des Perfektionismus beziehen, ist das Perfectionism Cognitions Inventory (PCI) (Flett et al.,
1998; Flett et al., 2007). Mit 25 Items wird die Haufigkeit auf Perfektionismus bezogener
Gedanken erfasst, Beispielitems sind (Flett et al., 1998):

* Egal wie viel ich auch tue, es reicht niemals aus.

* Meine Arbeitsleistung sollte iberdurchschnittlich sein.
* Ich muss die ganze Zeit liber hart arbeiten.

* Meine Arbeit muss fehlerlos sein.

* Ich sollte keinen Fehler zweimal machen.

* Ich muss immer leistungsfdhig sein.

* Ich sollte perfekt sein.

Die Items des PCI entsprechen weitgehend den Ausfiihrungen von Ellis (2002) zum Zusam-
menhang von Perfektionismus und irrationalen Gedanken. Zahlreiche der automatischen
Gedanken enthalten die Formulierungen ,,sollte und ,,muss“ und reflektieren den Druck,

realen oder imaginierten Erwartungen zu entsprechen (Lo & Abbott, 2013).
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Die Annahme, dass Perfektionismus mit hdufigen automatischen irrationalen Gedanken
einhergeht, konnte in empirischen Untersuchungen bestitigt werden (vgl. Conroy, Kaye &
Fifer, 2007; Flett et al., 1998; Flett, Hewitt, Blankstein & Koledin, 1991; Flett, Madorsky,
Hewitt & Heisel, 2002b). Weiterhin belegen Studien, dass die Haufigkeit perfektionistischer
Kognitionen mit psychischen Stérungen wie z. B. Angst und Depressionen (Flett et al., 1998;
Flett, Hewitt, Demerjian, Sturman, Sherry & Cheng, 2012a; Flett et al., 2007; Flett et al.,
2002b; Wimberley & Stasio, 2013), Essstérungen (Downey, Reinking, Gibson, Cloud &
Chang, 2014; Flett, Newby, Hewitt & Persaud, 2011; Pirbaglou, Cribbie, Irvine, Radhu, Vora
& Ritvo, 2013), Zwangsstorungen (Taylor, Coles, Abramowitz, Wu, Olatunji, Timpano,
McKay, Kim, Carmin & Tolin, 2010) sowie Burnout (Hill & Appleton, 2011) in Zusammen-
hang steht.

4.4 Therapie des Perfektionismus

Die psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit dysfunktionalem Perfektionismus
stellt eine groBe Herausforderung dar, da diese oftmals erst zu einem relativ spéten Zeitpunkt
und mit ausgepragter Schwere einer Symptomatik psychotherapeutische Hilfe in Anspruch
nehmen (Altstotter-Gleich, 2010). Zudem stellt die kognitive Umstrukturierung von perfekti-
onistischen Grundannahmen eine schwierige Aufgabe dar. Auf sich selbst bezogene perfekti-
onistische Anspriiche erscheinen hédufig legitim und werden nur widerwillig tiberpriift und
dauerhaft verandert. Perfektionisten haben in der Regel unrealistische Ziele und Standards an
den Behandlungsverlauf und miissen erst lernen, kleine Verdnderungen zu erkennen und
wertzuschétzen sowie Psychotherapie als einen graduellen Prozess zu betrachten (vgl. Flett &
Hewitt, 2002a). Daher ist die psychotherapeutische Behandlung von Perfektionisten ein
langer und intensiver Prozess (Spitzer, 2011). Insgesamt gelten perfektionistische Tendenzen

als schwer zu behandeln (Flett & Hewitt, 2002a).

Spitzer definiert Perfektionismus unter therapeutischer Perspektive als eine Gruppe zusam-
menhingender Grundannahmen, z. B. als die Uberzeugungen, dass (Spitzer, 2014, S. 1)

* s fiir alles eine perfekte Losung gibt,

* es moglich und erstrebenswert ist, eine Sache perfekt (fehlerfrei) zu machen,

* selbst kleine Fehler gravierende Konsequenzen haben.

Diese Grundannahmen konnen sich mit anderen kognitiven Schemata beziiglich eines beding-

ten Selbstwerts (Abwertung nach dem Scheitern der eigenen Anspriiche) oder Versagensangst
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und Katastrophenerwartungen zu differenzierten kognitiven Syndromen verbinden (Spitzer,

2011).

Ausgehend von den aktuellen multidimensionalen Perfektionismus-Konzeptionen formuliert

Spitzer (2014, S. 4) drei Therapieziele:

* Die Anspriiche senken: Sich keine unerreichbaren oder nur sehr schwer erreichbaren

Ziele mehr setzen.

* Die Anspriiche flexibilisieren: Nicht mehr absolut und rigide fordern, die eigenen An-

spriiche unter allen Umsténden erfiillen zu miissen.

* Einen unbedingten Selbstwert entwickeln: Den Selbstwert unabhéngig vom Erreichen

oder Verfehlen eigener Standards machen.

Die in der Literatur vorgeschlagenen Interventionsstrategien zur Behandlung von Patienten
mit dysfunktionalem Perfektionismus sind schwerpunktmifig der kognitiven Verhaltensthe-
rapie (KVT) zuzuordnen (Shafran et al., 2002). Eine Ubersicht iiber kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen zur Behandlung von Perfektionismus findet sich in

Egan et al. (2014b).

Es liegen einige Studien vor, die die Effektivitit von KVT-Interventionen zur Behandlung
von Perfektionismus belegen (Ubersicht in Egan et al., 2011; Egan et al., 2014b; Lloyd,
Schmidt, Khondoker & Tchanturia, 2015). In die Studien wurden vor allem Patienten mit
Depression, Essstorungen und Angststdrungen einbezogen, wobei sich die Stichproben in der
Regel aus gemischten Storungsbildern zusammensetzten. Die iliberwiegende Mehrzahl der
klinischen Studien bezieht sich auf ein einzeltherapeutisches Setting. Nur wenige der vorlie-

genden Studien sind randomisierte kontrollierte Studien (vgl. Lloyd et al., 2015).

Eine kontrollierte Studie von Egan, van Noort, Chee, Kane, Hoiles, Shafran und Wade
(2014a) zeigte, dass KVT zu einer Verringerung der Auspriagung der Perfektionismus-
Facetten Concern over Mistakes und Personal Standards fiihrt. Riley, Lee, Cooper, Fairburn
und Shafran (2007) wiesen in einer kontrollierten Studie eine Reduktion des Perfektionismus
sowie von Angst und Depression durch KVT nach. Fiir ein gruppentherapeutisches Setting
der KVT konnten Steele, Waite, Egan, Finnigan, Handley und Wade (2013) in einer kontrol-
lierten Studie eine Reduktion des Perfektionismus sowie eine Symptomreduktion bei Esssto-

rungen, Depressionen und Angststorungen aufzeigen. Dieses Ergebnis wurde in einer Studie
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von Handley, Egan, Kane und Rees (2015) weitgehend bestétigt, dariiber hinaus wiesen die

Autoren die Nachhaltigkeit der Verdnderungen iiber einen Zeitraum von sechs Monaten nach.

Zusammenfassend kommen Egan et al. (2014b) zu dem Schluss, dass KVT fiir Perfektionis-
mus effektiv ist und zu iiberwiegend groflen Effekten hinsichtlich der Symptomreduktion von
Essstorungen, Depressionen und Angsten fiihrt. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommt
eine aktuelle Metaanalyse, in die acht Studien eingingen (Lloyd et al., 2015). Bei der Interpre-
tation der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass die Mehrzahl der Studien nicht mit klini-

schen Stichproben durchgefiihrt wurde.

4.5 Perfektionismus und Burnout

Die Passung zwischen den Personlichkeitsmerkmalen einer Person und der Umwelt (dufleren
Stressoren) ist entscheidend dafiir, ob sich ein Burnout-Syndrom entwickelt oder nicht
(Kokkinos, 2007; Swider & Zimmerman, 2010). Als Personlichkeitsfaktoren die die Entwick-
lung eines Burnout begiinstigen, werden in der Literatur u. a. genannt (Kaschka et al., 2011;

Lehofer et al., 2011; Lohmer, Sprenger & von Wahlert, 2012):

* Hohe (idealistische) Erwartungen an sich selbst

* Hoher Ehrgeiz

* Sehr hohe Ideale

* Starkes Bediirfnis nach Anerkennung

*  Wunsch erfolgreich bzw. der Beste zu sein

* Es anderen immer recht machen wollen und dabei eigene Bediirfnisse unterdriicken
* Einsatz und Engagement bis hin zur Selbstiiberschitzung und Uberforderung
* (Zu)hohe Arbeitsmotivation

* Streben nach Anerkennung und Wertschitzung

* Geringes Selbstwertgefiihl

* Angst den Erwartungen anderer nicht zu entsprechen

* Angst zu versagen und Angst vor Kritik

Es ist augenfillig, dass die genannten Merkmale eine hohe Ubereinstimmung mit den dys-
funktionalen Facetten des Perfektionismus aufweisen. Einzelbefunde aus Studien und die
Erfahrung vieler Kliniker legen gleichfalls einen Zusammenhang von Burnout und Perfektio-
nismus nahe. So finden sich in der klinischen Praxis hdufig perfektionistische und extrem

leistungsbereite Personen, die von einem Burnout betroffen sind (Berberich et al., 2012).
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Dementsprechend wird Perfektionismus von zahlreichen Autoren als eine der moglichen

Ursachen von Burnout angesehen (vgl. Burisch, 2014; Gummesson & Schops, 2013; Giindel
& Dammann, 2012; Hillert & Marwitz, 2006; Jaggi, 2008; Kaluza, 2005; Kernen, 2005;
Korner, 2003; Litzcke & Schuh, 2007; Schrdder, 2006).

In der Abbildung 1 sind die in der Literatur postulierten Zusammenhéinge zwischen Perfektio-

nismus und Burnout vereinfacht schematisch dargestellt. Ausgangspunkt des Modells ist die

Annahme, dass einer Belastung durch arbeitsplatzbezogene Faktoren unter Vermittlung des

Personlichkeitsfaktors Perfektionismus mittel- bis langfristig zu einer starken seelischen,

korperlichen und psychosozialen Beeintrachtigung im Sinne eines Burnout-Syndroms fiihrt

(vgl. Bauer et al., 2003a; Burisch, 2014; Lohmer, 2013).

Belastungen am
Arbeitsplatz

Hohe Standards

Ist-Soll-
Diskrepanzen

Personlichkeitsmerkmal
Perfektionismus

A

Irrationale Glaubenssatze
und Kognitionen

Mangelnde

Erholung

Burnout

Abbildung 1: Postulierte Zusammenhénge zwischen Perfektionismus und Burnout
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Entsprechend der Theorie von Ellis fiihren duflere oder innere Ereignisse nicht direkt zu
emotionalen oder Verhaltensreaktionen, diese werden vielmehr iiber irrationale Gedanken-
muster und kognitive Bewertungen vermittelt (Ellis, 1962; Ellis, 1997; Ellis, 2002). So fiihrt
z. B. ein Fehler bei der Arbeit nur dann zu einem anhaltenden negativen Gefiihlszustand,
wenn im eigenen Glaubenssystem (belief system) das irrationale Bewertungsmuster verankert
ist, dass wihrend der Arbeit niemals Fehler passieren diirfen. Dem entsprechend liegen dem
Burnout-Syndrom vermutlich irrationale Kognitionen und Glaubenssitze zugrunde, die hidufig
unausgesprochen und den Betroffenen nicht bewusst sind und die mit Burnout assoziierten

Verhaltensmuster anstofen (vgl. Burisch, 2014; Flett et al., 2012b).

In der Burnout-Literatur finden sich zahlreiche Beschreibungen von spezifischen Glaubens-
sdtzen, die bei Personen mit Burnout gehduft auftreten. Hierzu z&hlt u. a. der Glaubenssatz:
,Ich muss alles, was ich tue, perfekt tun, um nicht wertlos zu sein.“ (Burisch, 2014). Nach
Stock (2010) zdhlen die Facetten des Perfektionismus reflektierenden Leitsdtze ,,Sei per-
fekt!*, ,,Mach es allen recht!*“ und ,,Streng dich an!" zu den héaufigsten Burnout-spezifischen

Kognitionen.

Burisch (2014) sowie Hillert und Marwitz (2006) sehen ein hohes individuelles Burnout-
Risiko, wenn der Einzelne dem Arbeitsbereich iiberhohte Bedeutung im Hinblick auf Selbst-
verwirklichung, Selbstbestitigung und Leistungserwartung zumisst. Dem entsprechend
neigen von einem Burnout Betroffene zu hochgesteckten und rigiden Zielen (Boy & Pine,

1980; Freudenberger & Richelson, 1983).

Auch Hillert und Schmitz (2004) betonen in ihrem Erkldrungsmodell des Burnouts
(modifiziert nach Schaufeli & Enzmann, 1998) eine hohe Motivation der von Burnout Be-
troffenen, gekennzeichnet durch hohe Ziele, Absichten und Anspriiche. Wenn die genannten
Merkmale auf ungiinstige Bedingungen stofen, entsteht Frustration mit Gefiihlen von Er-

schopfung, weil die Absichten nicht zur Wirklichkeit passen (Soll-Ist-Diskrepanz).

Gemeinsam ist diesen Erklirungsmodellen des Burnout die weitgehende Ubereinstimmung
mit dem zentralen Bestimmungsstiick des Perfektionismus, dem Setzen hoher Standards an
die eigene Leistung und deren konsequente Verfolgung. Nach Luo, Wang, Zhang, Chen und
Quan (2016) konnen Perfektionisten ihren hohen personlichen Standards oftmals nicht
gerecht werden und sind daher im Vergleich zu anderen Menschen einem hoheren Burnout-

Risiko ausgesetzt.
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Ein zusitzlicher Aspekt fiir den Zusammenhang zwischen Burnout und Perfektionismus ist,
dass Perfektionisten sich mehr Gedanken tiber ihre Arbeit machen und mehr iiber ihre arbeits-
bezogenen Leistungen ruminieren als Nicht-Perfektionisten (vgl. Flett et al., 2002b). Daher
fallt es ihnen schwer abzuschalten und sich nach der Arbeit zu entspannen (Flaxman, Ménard,

Bond & Kinman, 2012; Mitchelson, 2009).

4.5.1 Empirische Studien

Die empirische Uberpriifung von Zusammenhingen zwischen dem Personlichkeitsmerkmal
Perfektionismus und Burnout erfolgte bisher insbesondere im Leistungssport (z. B. Appleton
et al., 2009; Appleton & Hill, 2012; Chen, Kee, Chen & Tsai, 2008; Chen, Kee & Tsai, 2009;
Hill, 2013; Hill, Hall & Appleton, 2010; Hill, Hall, Appleton & Murray, 2010; Jowett, Hill,
Hall & Curran, 2013). Dariiber hinaus finden sich Studien mit z. B. klinischen Stichproben
(Ilse et al., 2014), Lehrern (Childs & Stoeber, 2012; Kiraz & Ozyurtlu, 2014; Stoeber &
Rennert, 2008), Arzten (Houkes, Winants & Twellaar, 2008), Psychotherapeuten (Philp, Egan
& Kane, 2012), Gebdrdensprachdolmetschern (Schwenke, Ashby & Gnilka, 2014), Polizisten
(Hrabluik, Latham & McCarthy, 2012), Managern (Taris, van Beek & Schaufeli, 2010),
Angestellten (Caliskan, Arikan & Saatci, 2014; Kazemi & Ziaaddini, 2014; Li, Hou, Chi, Liu
& Hager, 2014; Van Yperen, Verbraak & Spoor, 2011) sowie berufstitigen Miittern
(Mitchelson & Burns, 1998) und Studenten (Zhang, Gan & Cham, 2007). Eine Ubersicht iiber
die Forschungsergebnisse fiir den Bereich der Arbeitnehmer findet sich in Stoeber und

Damian (2016).

Da der Leistungssport durch sehr spezifische Anforderungen und damit verbundene Stressbe-
lastungen charakterisiert ist, was sich u. a. in der Verwendung sportspezifischer Messinstru-
mente wie den Athlete Burnout Questionnaire (ABQ) (Raedeke & Smith, 2009) und die Sport
Multidimensional Perfectionism Scale (SMPS-2) (Gotwals, Dunn, Causgrove Dunn &
Gamache, 2010) niederschldgt, wird in dieser Arbeit nicht ndher auf Studien aus diesem

Bereich eingegangen.

Zur Erfassung des Burnouts wurde in der Regel eine Form des Maslach Burnout Inventory
(MBI) (Maslach et al., 1996) eingesetzt. In der tiberwiegenden Anzahl der Studien kamen als
Instrument zur Messung des Perfektionismus die Multidimensional Perfectionism Scale
(HMPS) (Hewitt et al., 1991) bzw. die Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS) (Frost
et al.,, 1990) sowie die Almost Perfect Scale Revised (APS-R) (Slaney et al., 2001) zum
Einsatz. Einige wenige Studien verwendeten andere Instrumente wie z. B. Tashman,

Tenenbaum und Eklund (2010) das Perfectionism Inventory (PI) (Hill, Huelsman, Furr,
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Kibler, Vicente & Kennedy, 2004) sowie Philp et al. (2012) und D'Souza, Egan und Rees
(2011) das Copenhagen Burnout Inventory (Kristensen et al., 2005). Im Folgenden wird zur
besseren Vergleichbarkeit der Studienergebnisse nur auf Arbeiten zuriickgegriffen, die das
MBI als MaB3 fiir Burnout und die HMPS bzw. FMPS oder die APS-R als Perfektionismus-

mal verwenden.

Die dysfunktionalen Perfektionismus-Facetten Doubts about Actions und Concern over
Mistakes (FMPS) sowie Socially Prescribed Perfectionism (HMPS) und Discrepancy (APS-
R) zeigten in den vorliegenden Untersuchungen liberwiegend moderate bis hohe signifikante
Zusammenhidnge mit einer oder mehreren der drei Burnout-Dimensionen Emotionale Er-
schopfung, Depersonalisation (positive Korrelationen) und Leistungsfihigkeit im Beruf
(negative Korrelationen) bzw. einem Gesamtmaf; aus allen drei Dimensionen (Caliskan et al.,
2014; Childs & Stoeber, 2010, 2012; Fairlie & Flett, 2003; Ilse et al., 2014; Kazemi &
Ziaaddini, 2014; Li et al., 2014; Mitchelson & Burns, 1998; Schwenke, 2013; Shu-Shen,
2012; Taris et al., 2010; Tashman et al., 2010; Van Yperen et al., 2011; Zhang et al., 2007).

Zum Beispiel untersuchten Ilse und Mitarbeiter in einer Studie an 50 Patienten einer Psycho-
somatischen Klinik den Zusammenhang zwischen Perfektionismus und Burnout. Die Autoren
fanden tiberwiegend moderate bis hohe Korrelationen der Skalen der Multidimensional
Perfectionism Scale (FMPS-D) mit den drei Burnout-Dimensionen des Maslach Burnout
Inventory (MBI-GS-D). Die hochsten Korrelationen mit dem Gesamtwert fiir Burnout erga-
ben sich fiir die dysfunktionalen Perfektionismus-Facetten Doubts about Actions und Concern
over Mistakes. Die Skala Organization (funktionale Perfektionismusfacette) korrelierte mit

keiner der Burnout Dimensionen (Ilse et al., 2014).

In einer prospektiven Langschnittstudie untersuchten Childs und Stoeber (2012) Lehrer sowie
Verwaltungs- und Fiihrungskrifte im Gesundheitswesen und fanden, dass in beiden
Stichproben dysfunktionaler Perfektionismus (Socially Prescribed Perfectionism) nicht nur
positiv mit Burnout korreliert, sondern auch die Zunahme der Burnout Symptomatik iiber die

Zeit von drei bzw. sechs Monaten vorhersagt.

Dem Zusammenhang zwischen Burnout und perfektionistischen Kognitionen wurde in einer
Studie von Hill und Appleton (2011) an Athleten (Rugby Spieler) nachgegangen. Erhoben
wurde die Burnout-Symptomatik mit dem Athlete Burnout Questionnaire (Raedeke & Smith,
2009), die Haufigkeit perfektionistischer Kognitionen wurden mit dem PCI (Flett et al., 1998)
gemessen. Es zeigte sich, dass die Haufigkeit perfektionistischer Kognitionen positiv mit

allen erhobenen Burnout-Symptomen korreliert ist. Dieses Ergebnis konnte im Wesentlichen
41



an einer Stichprobe von Lehrern bestitigt werden, dariiber hinaus fand sich ein Zusammen-
hang zwischen Rumination (Griibeln iiber Symptome und negativen Aspekte des Selbst) und

Burnout (Bianchi & Schonfeld, 2016).

Zusammenfassend legen die Befunde nahe, dass Perfektionismus-bezogene Kognitionen
sowie Rumination bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung des Burnout eine bedeutsame
Rolle spielen und in zukiinftigen Konzeptionen zur Burnout Behandlung beriicksichtigt

werden sollten (vgl. Hill & Appleton, 2011).

Bei der Interpretation der Studienergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass diese fast
ausschlieflich an Berufstitigen bzw. Studenten und nicht an klinischen Stichproben
durchgefiihrt wurden. Eine Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse auf das klinisch relevanten

Burnout ist nicht ohne Weiteres gegeben.

4.6 Fazit

Dysfunktionaler Perfektionismus kann als ein transdiagnostischer Prozess betrachtet werden,
der bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Vielzahl von klinischen Stérungsbildern
eine bedeutsame Rolle spielt (vgl. Egan et al., 2014a; Egan et al., 2011). Die vorliegenden
Studienergebnisse sprechen dafiir, dass dysfunktionaler Perfektionismus sich in negativen
automatischen Gedanken und dysfunktionalen kognitiven Grundannahmen manifestiert (Egan
et al., 2014b; Flett et al., 1998; vgl. Flett et al., 1991), die sich durch unrealistische Anspriiche
an die eigene Leistungsfdhigkeit auszeichnen (vgl. Egan et al., 2011; Shafran & Mansell,
2001).

Der Zusammenhang zwischen klinisch bedeutsamen Burnout und Perfektionismus ist nur sehr
wenig untersucht und die empirische Basis fiir diesbeziigliche Aussagen stark begrenzt (vgl.
Berger et al., 2012a; Burisch, 2014; Hillert & Marwitz, 2006). Zusammengefasst sprechen die
bisherigen Korrelationsstudien dafiir, dass das Personlichkeitsmerkmal dysfunktionaler
Perfektionismus in einem positiven Zusammenhang mit Burnout steht und als ein Risikofak-
tor fiir die Entwicklung eines Burnout anzusehen ist (vgl. Stoeber & Damian, 2016). Bislang
liegt nach Wissen des Autors der vorliegenden Arbeit nur eine Studie vor (Childs & Stoeber,
2012), die den Zusammenhang zwischen Perfektionismus und Burnout in einer
Liangsschnittstudie untersuchte. Empirische Befunde legen nahe, dass Perfektionismus-
bezogene Kognitionen sowie Rumination bei der Entwicklung eines Burnout-Syndroms eine

bedeutsame Rolle spielen und in zukiinftigen Konzeptionen zur Burnout Behandlung bertick-
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sichtigt werden sollten (vgl. Hill & Appleton, 2011). Insgesamt besteht weiterer

Forschungsbedarf, um den Zusammenhang von Burnout und Perfektionismus aufzukldren.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen zeigen sich in der stationdren Behandlung
von Burnout erfolgreich (z. B. Elkuch et al., 2010; Hillert et al., 2007; Koch et al., 2006).
Ebenso stellt die KVT eine effektive Behandlungsmoglichkeit des klinisch relevanten Perfek-
tionismus dar (Egan et al., 2014b; Lloyd et al., 2015). Bei bestehender traditionellen Tren-
nung von stationdrer und ambulanter Behandlung vor dem Hintergrund, dass die psychothera-
peutische Behandlung von Perfektionisten als langer und intensiver Prozess betrachtet wird
(Spitzer, 2011), stellt sich die Frage, wie stationdre Behandlungserfolge aufrecht erhalten
werden konnen. Die Etablierung von geeigneten ambulanten Nachsorgeprogrammen stellt

somit eine besondere Herausforderung dar (Bauer, Okon, Meermann & Kordy, 2013).
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5 Nachsorge stationirer psychotherapeutischer Behandlung

Ein zentrales Problem der stationdren Behandlung psychischer und psychosomatischer
Storungen ist die Nachhaltigkeit von Therapieerfolgen (vgl. Bischoff et al., 2013). Im giinsti-
gen Fall ermoglicht die relativ belastungsarme Klinikumgebung den Patienten, dysfunktionale
kognitive Schemata zu identifizieren sowie neue Lernerfahrungen zu machen und Verhaltens-
alternativen zu entwickeln. Der Ubergang und der Transfer von der stationiren Therapie zu
dem beruflichen, sozialen und familidren Alltag verlangt jedoch Anpassungsleistungen, die
nicht alle Patienten aufbringen konnen. Die Anforderungen des Alltags zwingen Patienten

daher oftmals dazu, auf bewdhrte Bewiltigungsstrategien zuriickzugreifen (Kobelt, 2015).

Nach einer stationdren psychotherapeutischen Therapie verlieren die Patienten in der Regel
ein bis zwei Drittel der stationdr erreichten Therapieerfolge (vgl. Haase, Frommer, Franke,
Hoffmann, Schulze-Muetzel, Jager, Grabe, Spitzer & Schmitz, 2008; Steffanowski, 2007). In
zunehmendem Ausmal wird daher zur Sicherung des Behandlungserfolgs eine nachstationire
Betreuung angeboten, die den Ubergang von der stationiren Therapie ins hiusliche Milieu
unterstiitzen soll. Dieser Ubergang wird vor allem dadurch erschwert, dass die Patienten das
neu erworbene Verhalten nicht ohne Weiteres zu Hause anwenden konnen (Transferproblem)
(Bischoff, Gonner, Ehrhardt & Limbacher, 2005). Zudem ist in den letzten Jahren aufgrund
des zunehmenden Kostendrucks ein kontinuierlicher Riickgang der stationdren Verweildauern
zu beobachten, der die Notwendigkeit einer ambulanten Weiterbehandlungen unterstreicht
(Zielke, 2015). Dem entsprechend erhalten 60 % bis 90 % der stationdr behandelten Patienten
die Empfehlung fiir eine weiterfilhrende ambulante Psychotherapie, die moglichst zeitnah im
Anschluss an die stationdre Behandlung erfolgen sollte (Barmer GEK, 2011; Kobelt, 2015;
Zielke, 2009).

Aufgrund der traditionellen Trennung von ambulanter und stationdrer Versorgung stellt die
Etablierung von ambulanten Nachsorgeprogrammen eine besondere Herausforderung dar
(Bauer et al., 2013). Obwohl eine effektive Nachsorge im Anschluss an die stationidre Be-
handlung sowohl von der Mehrzahl der Patienten gewiinscht als auch von den meisten
Fachkliniken empfohlen wird (vgl. Zielke, 2009), setzen nur 37 % der psychosomatischen
Patienten die Empfehlung zu einer anschliefenden ambulanten Psychotherapie um (Harfst,
2002). Dariiber hinaus zeigen katamnestische Daten, dass eine zeitnahe Versorgung durch
eine ambulante Psychotherapie hiufig nicht gelingt (Kobelt, Nickel, Grosch, Lamprecht &
Kiinsebeck, 2004). Im Durchschnitt miissen Patienten 4,6 Monate auf einen ambulanten

Therapieplatz warten (Zepf, Mengele & Marx, 2001). Nach einer Studie der
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Bundespsychotherapeutenkammer (2011) betridgt die Wartezeit fiir ein Erstgespréch bei einem
Psychotherapeuten ca. 12,5 Wochen. Nur jeder Vierte bekommt ein Erstgespriach angeboten,

etwa die Hilfte davon beginnt auch eine Psychotherapie.

5.1 Ziele und Methoden ambulanter Nachsorge

Nach einer stationdren psychotherapeutischen Behandlung sind die Patienten wieder mit ihren
fritheren oder mit neuen sozialen und beruflichen Lebensumstinden konfrontiert. Beim
Versuch, die im geschiitzten Rahmen der Klinik erreichten Verdnderungen des Erlebens und
Verhaltens auch unter erschwerten alltiglichen Bedingungen umzusetzen, treten héufig
Schwierigkeiten auf. Ohne eine qualifizierte Nachsorge laufen die Patienten daher Gefahr,
nach der Entlassung aus der stationdren Psychotherapie in alte Verhaltensmuster zuriickzufal-
len. Die ambulante Nachsorge soll die stationéren Therapieziele fortfithren und die Teilneh-
mer dabei unterstiitzen, die in der stationdren Behandlung erreichten Ergebnisse in den
sozialen, familidren und beruflichen Alltag zu transferieren und damit den Behandlungserfolg
vertiefen und stabilisieren (vgl. Bischoff et al., 2005; Gonner, Bischoff, Ehrhardt &
Limbacher, 2006; Kobelt & Grosch, 2005; Kopke, 2007).

In den letzten Jahren haben sich in der psychosomatischen Rehabilitation unterschiedliche
Nachsorgeprogramme entwickelt, die von wohnortnahen Gruppenangeboten der Deutschen
Rentenversicherung wie zum Beispiel dem ,, Curriculum Hannover (Lamprecht, Kobelt,
Kiinsebeck, Grosch & Schmid-Ott, 1999) und dem Diirkheimer Prdi-Post-Projekt (Bischoff et
al., 2005) bis hin zu individueller Nachsorge via Telefon, E-Mail, SMS oder Smartphone

reicht.

Das in Deutschland am weitesten verbreitete und am besten evaluierte ambulante Nachsorge-
programm ist das im Jahr 1995 von der Landesversicherungsanstalt Hannover entwickelte
Curriculum Hannover (Kobelt & Grosch, 2005; Kobelt, Grosch & Lamprecht, 2002;
Lamprecht et al., 1999). Das wohnortnahe Angebot verfolgt das Ziel, in Ankniipfung an die
stationdre Rehabilitation, die Gesundheit der Teilnehmer nachhaltig zu stabilisieren, den
Transfer des Gelernten in den Alltag zu sichern und damit einer stationdrer Wiederaufnahmen
entgegenzuwirken. Die Ziele und Methoden des Nachsorgeprogramms sind im Einzelnen

(Kobelt & Grosch, 2005):

* Fortfiihrung der stationiren Rehabilitationsziele: Stabilisierung der stationdr er-

reichten Rehabilitationsziele und Transfer in den Alltag.
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* Case-Management: Der Case-Manager (Nachsorgegruppenleiter) stellt Hilfestellung
bei der Herstellung von weiterfilhrenden Kontakten und bei beruflichen Fragen zur

Verfiigung.

* Eroffnung einer Perspektive: Das Angebot einer ambulanten Nachsorge als Element
einer sicherheitsgebenden Rehabilitationskette soll dem Patienten ermoglichen, sich
wihrend der stationdren Rehabilitation ganz auf die Auseinandersetzung mit seinen
Problemen zu konzentrieren und den Abschied aus der stationdren Behandlung er-

leichtern.

* Begleitung und Transfer der stationiren Rehabilitationsergebnisse: Die Patienten
werden bei der Anwendung stationér erlernter neuer Verhaltensweisen im Alltag un-
terstiitzt und erhalten die Mdglichkeit, verschiedene Problemldsungen auszuprobieren

und zu reflektieren.

Das Nachsorgeprogramm beginnt in der Regel innerhalb von drei Monaten nach Beendigung
der stationdren Therapie. In den geschlossenen, wochentlich angebotenen Nachsorgegruppen
nehmen acht bis zehn Teilnehmer teil. Die Intervention erstreckt sich iiber einen Zeitraum von
maximal sechs Monaten und umfasst 25 Sitzungen zu je 90 Minuten. Im Rahmen der Pro-
grammteilnahme werden fiinf Phasen durchlaufen, in denen neun stérungsspezifische Module
wie z. B. ,,.Depression®, ,,funktionelle Stérungen®, ,,Probleme am Arbeitsplatz, ,,Umgang mit

Misserfolg®, ,,Beziehungsprobleme* bearbeitet werden (Kobelt et al., 2002).

5.2 Wirksamkeit von ambulanter Nachsorge

Evaluationen von ambulanten Nachsorgekonzepten wie z. B. dem Curriculum Hannover
liegen zurzeit nur wenige vor. In diesen Studien konnten positive Effekte fiir ambulante
nachstationére Interventionen in der psychosomatischen Rehabilitation bzgl. der Erhaltung
des Therapieerfolgs, Symptomstabilisierung, Verringerung von Arbeitsausfillen, Arztbesu-
chen sowie Krankenhaustagen nachgewiesen werden (z. B. Bischoff et al., 2005; Kobelt,
2004; Kobelt, Grosch, Lamprecht, Hentschel & Schmid-Ott, 2001; Kobelt & Schmid-Ott,
2010; Kobelt, Schmid-Ott, Kiinsebeck, Grosch, Hentschel, Malewski & Lamprecht, 2000;
Lamprecht et al., 1999; Renner, Salem & Scholz, 2009).

So konnte z. B. in einer Studie gezeigt werden, dass die Reduktion der Arbeitsunfiahigkeitsta-
ge, die bereits durch die vorangegangene stationidre Rehabilitationsmalinahme erreicht werden

konnte, durch die Teilnahme an einer ambulanten psychosomatischen Nachsorge (Curriculum
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Hannover) noch verbessert werden konnte. Gerade bei den psychosozial schwerer beeintrach-
tigten Patienten konnte eine weitere Reduktion der Symptomatik bzw. Stabilisierung erreicht
werden, wihrend sich die Vergleichsgruppe im gleichen Zeitraum eher verschlechterte
(Lamprecht et al., 1999). Die Ergebnisse konnten im Wesentlichen in einer weiteren Untersu-
chung bestdtigt werden (Kobelt & Schmid-Ott, 2010). Dariiber hinaus ergaben sich erste
Hinweise in Bezug auf die Nachhaltigkeit der erzielten Symptomstabilisierung: Nach einem
Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren zeigten sich in der Nachsorgegruppe vergleichsweise

bessere Symptomverldufe.

Im Bad Diirkheimer Prd-Post-Projekt wurde die Wirksamkeit einer ambulanten bis zu acht
Wochen dauernden standardisierten Gruppenintervention zur Nachbereitung einer stationiren
verhaltenstherapeutischen Rehabilitation evaluiert (Bischoff et al., 2005). Die Teilnehmer der
ambulanten Nachsorge zeigten ein Jahr nach der Entlassung u. a. hinsichtlich koérperlicher
Beschwerden, dem Allgemeinbefinden und der Anspannung, der Angstsymptomatik sowie
der Fiahigkeiten zur Bewiltigung von psychosozialen Anforderungen in Beruf und Alltag
giinstigere Verldufe als ehemalige stationdre Patienten ohne ambulante Nachsorge. Fiir
weitere sechs der elf Outcome-Kriterien (psychischer Beschwerdedruck, Depressivitit,
Miidigkeit, internale Kontrolliiberzeugungen, Selbstwirksamkeitserwartungen, subjektive
psychosoziale Basisfertigkeiten) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Nach-

sorgegruppe und Kontrollgruppe festgestellt werden.

Die Akzeptanz einer wohnortnahen ambulanten Nachsorge ist begrenzt, da die Teilnahme mit
potenziellen Schwellendngsten und einem zusétzlichen Aufwand einhergeht. Dies gilt sowohl
fiir den Fall, dass die stationdr behandelnde Klinik die Nachsorge vorhilt (z. B. Bischoff et
al., 2005; Renner et al., 2009), als auch fiir den Fall kooperierender Kliniken (z. B. Kobelt et
al., 2004). So werden trotz einer gegebenen Indikation die derzeitigen Angebote der ambulan-

ten Nachsorge nur von ca. 40 % der Patienten angenommen (Kobelt, 2015).

Zum Beispiel zeigte sich bei der Evaluation des Curriculum Hannover, dass nur ca. ein Drittel
der stationdr behandelten Patienten das Nachsorgeangebot in Anspruch genommen hat. Als
héufigster Grund fiir die Nichtteilnahme (50 %) wurde der Wunsch nach Einzelgesprachen
genannt. Jeweils ein Viertel der Nichtteilnehmer gaben als Hinderungsgriinde die weiten
Anfahrtswege (27 %) und Schichtarbeit (22 %) an, 10 % fiirchteten durch die Teilnahme an
dem Nachsorgeangebot eine Stigmatisierung (Kobelt et al., 2004).

Die ambulante Nachsorge hat dariiber hinaus eine selektive Patientengruppe angesprochen:

Patienten, die an der Nachsorge teilnahmen, waren hdufiger ohne Partner, insgesamt starker
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beeintrdchtigt und erhielten eine ldngere stationdre Behandlung als Patienten, die keine

Nachsorge in Anspruch nahmen.

Schlussfolgerungen zur Wirksamkeit ambulanter Nachsorge konnen aufgrund der geringen
Studienzahl nur sehr bedingt gezogen werden. Wiinschenswert sind insbesondere weitere
Studien mit einem naturalistischen und randomisierten Studiendesign (vgl. Koch & Schulz,

2015).

5.3 Nachsorge im Rahmen der Burnout-Therapien

Im Rahmen der Burnout Therapie werden vereinzelt Auffrischungssitzungen (Booster-
Sitzungen) nach Beendigung der Intervention angeboten, die fiir eine Stabilisierung der
Therapieeffekte sorgen sollen (z B. Limm, Giindel, Heinmiiller, Marten-Mittag, Nater,
Siegrist & Angerer, 2011; Zaindl & Soéllner, 2012). Diese finden in Regel stationir statt,
sodass die Patienten ggf. eine weitere Anfahrt in Kauf nehmen miissen. In Studien zur Effek-
tivitdt von Booster-Sitzungen konnte gezeigt werden, dass die durch ein multimodales verhal-
tensmedizinisch basiertes Therapiekonzept erzielten Verhaltensénderungen iiber langere Zeit
besser aufrechterhalten, Beschwerden anhaltender reduziert und Rickfélle eher vermieden
oder verzogert werden, wenn Booster-Sitzungen durchgefiihrt wurden (Rowe, 2000; Walter et
al., 2012; Whisman, 1990). Konzepte zur ambulanten Nachsorge im Rahmen einer stationiren

Burnout Therapie liegen nach Wissen des Autors bislang nicht vor.

5.4 Informations- und Kommunikationstechnologien in der Nachsorge

Das primire Ziel des Einsatzes von Informations- und Kommunikationstechnologien ist darin
zu sehen, bestehende Versorgungsliicken unter Ausnutzung der Vorteile moderner Kommuni-
kationsmittel zu tiberbriicken (vgl. Kordy, 2004; Kordy, 2008). Zu den Vorteilen dieser
Interventionsformen zéhlen insbesondere deren dkonomische und niedrigschwellige Einsatz-
moglichkeit. Ein Beispiel fiir die Verwendung von Kommunikationstechnologie im Rahmen
der ambulanten Nachsorge nach stationérer psychosomatischer Rehabilitation sind traditionel-
le Telefonkontakte (z. B. Braunger et al., 2015). Durch die Gebundenheit an vereinbarte
Termine wihrend der iiblichen Arbeitszeiten bleibt die Nutzung telefonischer Kontakte fiir

eine ambulante Nachsorge allerdings eingeschrinkt (vgl. Beebe & Schwartz, 2014).

Zunehmend werden Interventionen, die auf neuen Informations- und Kommunikationstechno-
logien basieren, zur ambulanten Nachsorge eingesetzt. Hierzu zéhlen u. a. die Verwendung
der Medien Internet (z. B. Arpin-Cribbie, Irvine & Ritvo, 2012; Brattberg, 2006, 2007; Radhu
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et al., 2012; Ruwaard et al., 2012) und Mobilfunktechnologie wie das Handy bzw. Smartpho-
ne (Uberblick in Déring und Eichenberg (2007) sowie Bauer und Kordy (2008)). Vorteile
solcher Interventionen sind insbesondere deren rdumliche und zum Teil auch zeitlich flexible

Einsatzmdglichkeiten zur Nachsorge (Koch & Schulz, 2015).

5.4.1 Internet-basierte Interventionen

Internet-basierte Interventionen werden erfolgreich im Rahmen der Nachsorge psychosomati-
scher stationdrer Behandlung eingesetzt (z. B. Ebert, Tarnowski, Gollwitzer, Sieland &
Berking, 2013; Fichter, Quadflieg, Nisslmiiller, Lindner, Voderholzer, Wiinsch-Leiteritz,
Osen, Huber, Zahn, Meermann, Irrgang & Bleichner, 2011; Kordy, Theis & Wolf, 2011).
Neben Onlineberatung in Form von [Internet-Chats (Bauer, Wolf, Haug & Kordy, 2011b;
Golkaramnay, Bauer, Haug, Wolf & Kordy, 2007; Golkaramnay, Cicholas & Vogler, 2010;
Golkaramnay, Wangemann, Dogs, Dogs & Kordy, 2003; Kordy, Golkaramnay, Wolf, Haug
& Bauer, 20006) stellen E-Mail Kontakte eine weitere Internetanwendung in der Rehabilitati-
onsnachsorge dar (Bauer & Kordy, 2008; Fichter, Quadflieg & Lindner, 2014; Fichter,
Quadflieg, Nisslmiiller, Lindner, Osen, Huber & Wiinsch-Leiteritz, 2012; Wolf, Maurer,
Dogs & Kordy, 2006; Wolf, Zimmer & Dogs, 2008). So entwickelten z. B. Wolf, Maurer,
Dogs und Kordy (2006) ein Modell zur Nachbehandlung stationérer Psychotherapiepatienten
mithilfe von E-Mail-Kontakten. Eine erste Evaluation zeigte eine positive Resonanz der

Patienten bzgl. der E-Mail Betreuung.

Bischoff und Mitarbeiter entwickelten ein E-Coaching Nachsorgeprogramm mithilfe von
mobilen Taschencomputern (handheld computer; personal digital assistant - PDA) fiir Patien-
ten mit hoher arbeitsbezogener Verausgabungsbereitschaft (hohe Bedeutsamkeit der Arbeit,
Verausgabungsbereitschaft, Perfektionsstreben, geringe Distanzierungsfihigkeit und Unaus-
geglichenheit). Obwohl die Intervention eine hohe Akzeptanz erfuhr (Bischoff, Schméadeke,
Dreher, Adam, Bencetic & Limbacher, 2010), konnte die Wirksamkeit der Maflnahme bisher

nicht nachgewiesen werden (Bischoff et al., 2013).

5.4.2 Mobiltelefon-basierte Interventionen

Mobiltelefone (Smartphones) erlauben aufgrund ihrer weiten Verbreitung und stindigen
Verfiigbarkeit gute Moglichkeiten fiir die therapeutische Unterstiitzung des Patienten in seiner
gewohnten Umgebung (Bischoff et al., 2013). Die Vorteile derartiger Interventionen liegen

insbesondere in der 6kologischen Validitdt, d. h. in der moglichen zeitlichen Kontingenz von
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Verhalten, Riickmeldung und Verhaltenskorrekturen (Bischoff, Schmédeke & Fuchsloch,
2014).

Auch im Bereich der ambulanten Nachsorge finden auf Mobiltelefonen basierende Interven-
tionen zur Verringerung des Schnittstellenproblems zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung Verwendung. Bischoff et al. (2014) konzipierten ein komplexes ambulantes
Smartphone-gestiitztes kognitiv-behaviorales Reha-Nachsorgeprogramm (eATROS) fiir
stationédr behandelte Patienten mit depressiven Storungen. Das Programm greift die kognitiv-
behavioralen Elemente der stationdren Depressionsbehandlung auf, integriert sie und fiihrt sie
konstant fort. Dabei motiviert das Smartphone als ,,standiger Begleiter* den Patienten durch
individuelles, gezieltes Fragen, anstatt der Depressionen erzeugenden ,,alten Gewohnheiten*
seine neuen Selbstregulationsfahigkeiten im Alltag zu verankern. Die Nachsorge ist auf die
ersten drei Monate nach Entlassung aus der psychosomatischen Rehabilitationsklinik be-

grenzt,

Nach einer Einweisung und Erprobungsphase im stationédren Setting durchliefen die Patienten
in den drei Monaten der ambulanten Nachsorge drei Phasen intensiver Smartphone-gestiitzter
Selbstregulation: eine erste zehntidgige Phase beginnend am ersten Montag nach Entlassung
sowie zwei weitere Phasen von sieben und fiinf Tagen Dauer, vier bzw. acht Wochen nach

Beginn der ersten Intensivphase (Bischoff et al., 2014):

* Intensivphasen

In den Intensivphasen wurden die Patienten angehalten, am Abend eines jeden Tages
thre Tagesstrukturierung mit eATROS durchzufiihren. Dazu sollte zunédchst mit der
eATROS-Funktion Bewertung des heutigen Tages der vergangene Tag hinsichtlich
depressionsrelevanter Kriterien bewertet werden. Im zweiten Schritt erfolgte die Pla-
nung des nidchsten Tages, wobei es freigestellt war, die Tagesplanung mittels des
eATROS-Kalenders oder eines herkdmmlichen Kalenders durchzufiihren. Abschlie-
Bend sollte der Plan fiir den folgenden Tag mit der eATROS-Funktion Bewertung der
Planung des morgigen Tages hinsichtlich der vorgegebenen Kriterien iiberpriift und

bewertet werden. Die Bewertungen wurden automatisch an die Coachs iibermittelt.

* Kurzpriifung

Im Rahmen der Kurzpriifung wurden die Patienten programmgesteuert zu einer Kurz-
entspannungsiibung mit anschlieBender Bewertung ihres gegenwirtigen Verhaltens

und Befindens angeleitet. Sie wurden aufgefordert zu priifen, ob sie Anderungen an ih-
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rem Verhalten bzw. der Tagesplanung vornehmen sollten. Akustische Erinnerungen
zur Durchfiihrung der Kurzpriifung konnten von den Patienten iiber die eATROS-
Kalenderfunktion festgelegt werden, die Haufigkeit der Durchfithrung der Kurzprii-

fung wurde den Patienten iiberlassen.

* Audio-Entspannungsiibungen

Bei Bedarf konnten die Patienten auf Audiodateien verfiigbare Entspannungsiibungen

nutzen.

¢ Listen

Den Patienten stand eine Liste zu positiven Aktivititen sowie eine Liste mit Genussre-
geln zur Verfligung. Des Weiteren konnten die Patienten alle persdnlichen Listen nut-
zen, die sie am Ende der stationiiren Behandlung zur Ubertragung auf die Smartphones
abgegeben hatten (z. B. hilfreiche Gedanken, Strategien zum Umgang mit Stress, per-

sonliche Vorsitze etc.). Die Nutzung der Listen war den Patienten freigestellt.

*  Wachentliches Selbstmonitoring

Uber den gesamten Verlauf der NachsorgemaBnahme bearbeiteten die Patienten an
den Wochenenden auf dem eATROS-Smartphone einen Depressionsfragebogen
(ADS, Hautzinger & Bailer, 1993) sowie Fragen zur Suizidalitdt und dem Medika-
menteneinnahmeverhalten. In Abhéngigkeit von ihren Angaben erhielten die Patienten
vordefinierte Empfehlungen und wurden ggf. aufgefordert, Kontakt mit ihren ambu-
lanten Behandlern aufzunehmen. Die Ergebnisse der Depressionsfragebdgen und der

Selbsteinschiatzung der Suizidalitidt wurden automatisch an die Coachs tibermittelt.

* Geplante und bedarfsabhiingige Interventionen

Standardisierte Kontakte mit den Teilnehmern erfolgten zur Erinnerung an den Beginn
und zur Kldrung offener Fragen wéhrend des Verlaufs. Zu den Aufgaben des Coachs
zdhlte zudem das Monitoring der Depressionsmessungen der Patienten. Bei auftélligen
Selbstauskiinften nahm der Coach telefonisch mit den Teilnehmern Kontakt auf. Bei
Nichterreichbarkeit wurde eine Textnachricht (SMS) mit der Bitte, sich beim Coach zu

melden, verschickt.

In einer prospektiven Kontrollgruppenstudie mit ambulanter, poststationidrer Regelversorgung
als Kontrollbedingung und einer Experimentalgruppe, die zusétzlich eine Nachsorge mit

eATROS erhielt, wurde die Wirksamkeit von eATROS {iberpriift. Im Vergleich zu den
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Patienten der Kontrollgruppe gelang es den Patienten der Nachsorgegruppe, ihre wihrend der
stationdren Rehabilitationsmalinahme erreichte Reduktion der Depressionssymptomatik
wihrend des Untersuchungszeitraums von 3 Monaten besser aufrechtzuerhalten. Die Ergeb-
nisse sprechen fiir die Uberlegenheit der Smartphone-gestiitzten Rehabilitationsnachsorge

gegeniiber alleiniger poststationdrer Regelversorgung (Schmédeke & Bischoff, 2015).

Die Evaluation der Akzeptanz des Programms zeigte, dass 62 % der stationdr behandelten
Patienten die Nachsorge mit eATROS aufnahmen, wobei alle die Nachsorge-Behandlung
abschlossen. Als gut wurden u. a. die Moglichkeit zu SMS- und Telefonkontakt mit dem
Coach in der Klinik bewertet (Bischoff et al., 2014).

Folgende Vorteile lassen SMS (short message service) als Kommunikationsmedium besonders

fiir die Nachsorge geeignet erscheinen (Bauer, Okon & Meermann, 2008):

*  Verbreitung: Ein GroBteil der Bevolkerung besitzt ein Mobiltelefon und die Kom-
munikation iiber SMS hat sich zu einer tiblichen und beliebten Kommunikationsform

entwickelt.

* Flexibilitiit: Das Verschicken und Empfangen von SMS ist prinzipiell von {iberall
mdglich und die Teilnehmer kénnen unabhéngig von Zeit und Ort an der Intervention

teilnehmen.

* Einfachheit: Aufgrund der weiten Verbreitung des Handys und SMS ist die Pro-
grammteilnahme nahezu fiir jeden Patienten mdglich. Diejenigen, die mit SMS nicht

vertraut sind, konnen den Umgang mit SMS leicht erlernen.

¢  Kommunikation: Obwohl mit einer einzelnen SMS nur eine geringe Informations-
menge iibertragen werden kann, handelt es sich um ein etabliertes interaktives Medi-
um. Die Mehrzahl der Patienten sind diesen Kommunikationsstil gewo6hnt, sodass die
Knappheit der Nachrichten mit groer Wahrscheinlichkeit nicht als storend erlebt

wird.

¢ Aufwand: Der Aufwand an einem SMS Programm teilzunehmen ist gering, sodass
Patienten auch dann teilnehmen kdnnen, wenn sie aufgrund ihrer Riickkehr in den All-

tag stark beansprucht sind.

* Kosten: Das Versenden einer SMS kostet wenige Cent. Damit ist die SMS-Nachsorge

sowohl fiir die Teilnehmer als auch fiir den Anbieter vergleichsweise giinstig, ein As-
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pekt, der insbesondere ins Gewicht féllt, wenn man an die langfristige Nutzung einer

derartigen Intervention denkt.

Bislang wurden SMS-basierte Interventionen in der poststationdren Nachsorge vor allem bei
Patienten mit Essstorungen (z. B. Bauer et al., 2006; Bauer, Okon & Meermann, 2011a;
Bauer, Okon, Meermann & Kordy, 2012; Bauer et al., 2013; Bauer et al., 2003b; Robinson,

Perkins, Bauer, Hommond, Treasure & Schmidt, 2006) eingesetzt.

Die Forschungsstelle fiir Psychotherapie und die AHG Psychosomatische Klinik Bad Pyrmont
entwickelten die SMS-Briicke als ein weitgehend automatisiertes Nachsorgeangebot fiir
Patienten mit Bulimia nervosa (Bauer et al., 2003b). Die SMS-Briicke basiert auf dem Kon-
zept des kontinuierlichen supportiven Monitorings und verzichtet auf einen direkten Kontakt
zwischen Patient und Therapeut. In der Form frei gestalteter SMS-Nachrichten berichten die
Patienten iiber alltéigliche Probleme und Lebensereignisse. In einer randomisierten kontrollier-
ten Studie konnte die Wirksamkeit des Programms bestétigt werden. Wéhrend sich 8§ Monate
nach Klinikentlassung 59 % der Teilnehmerinnen der SMS-Briicke im Zustand der Remission

befanden, waren dies bei den Nicht-Teilnehmerinnen lediglich 44 % (Bauer et al., 2012).

Insgesamt liegen bisher nicht geniigend Studien zum Einsatz von Informations- und Kommu-
nikationstechnologien im Bereich der Nachsorge vor, um die Wirksamkeit, insbesondere in

der Routineversorgung, beurteilen zu konnen (vgl. Koch & Schulz, 2015).

5.5 Fazit

Ein generelles Problem der Rehabilitation von Patienten mit psychischen und psychosomati-
schen Storungen ist das ,,Schnittstellenproblem* beim Ubergang von der stationiren Behand-
lung in den Alltag zu Hause (vgl. Bischoff et al., 2013). Der Zugang zu einer zeitnahen
Nachsorge im Anschluss an eine stationdre Psychotherapie unterliegt durch die mangelnde
Vorhaltung entsprechender Angebote nicht nur strukturellen Einschrinkungen, sondern wird
auch durch eine mangelnde Akzeptanz der Angebote durch die angesprochenen Patienten
erschwert. Fiir die mangelnde Akzeptanz der Nachsorgeangebote spielen logistische und
zeitliche Probleme bei einer potenziellen Teilnahme eine bedeutsame Rolle (vgl. Braunger et
al., 2015; Kobelt, 2004). Es besteht demnach ein ernsthaftes Versorgungsdefizit nach einer
stationdren psychotherapeutischen Behandlung. Insbesondere im Bereich der Burnout Be-

handlung fehlt es bislang an ambulanten Nachsorgeangeboten.

53



Vor diesem Hintergrund spielt der Einsatz von neuen Informations- und Kommunikations-
technologien fiir die Optimierung der Versorgung eine zunehmend wichtigere Rolle (vgl.
Kordy, 2004; Kordy, 2008). Vorteile dieser Interventionen liegen insbesondere in deren
grofler Reichweite und 6konomischen Effizienz. In der Nachsorge wurden bisher vor allem
Internet-Chat-Gruppen und E-Mail-Programme untersucht. Relativ neu und daher weitgehend
unerforscht ist der Einsatz von Mobiltelefonen mit einer therapeutischen Zielsetzung. Erste
Evaluationsergebnisse sprechen fiir eine hohe Teilnahmebereitschaft und Akzeptanz SMS-
basierter Nachsorge (Bauer et al., 2003b; Bischoff et al., 2014) sowie deren Wirksamkeit
(Bauer et al., 2006; Bauer et al., 2011a; Bauer et al., 2012; Schmideke & Bischoff, 2015).
Daher erscheint diese Technologie eine vielversprechende Interventionsmoglichkeit im

Rahmen der Nachsorge stationédrer Burnout Therapie.
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6 Fragestellung und Hypothesen

Patienten die wegen eines Burnouts stationédr behandelt werden, werden {iberwiegend mit der
Erstdiagnose einer depressiven Episode zugewiesen. Zwischen Burnout und Depression
besteht eine hohe Komorbiditit (vgl. Zaudig et al., 2012; Bianchi, Schonfeld & Laurent,
2014). Die Bedeutung von Personlichkeitsfaktoren fiir die Entwicklung des Burnout-
Syndroms ist bislang nur wenig untersucht worden. Es gibt jedoch erste Hinweise darauf, dass
eine starke Auspriagung des Personlichkeitsmerkmals Perfektionismus einen wesentlichen
Faktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung des Burnouts darstellt (vgl. Stoeber &
Damian, 2016). Dysfunktionaler Perfektionismus griindet sich auf negativen automatischen
Gedanken und dysfunktionalen kognitiven Grundannahmen, daher ist die KVT die bevorzug-
te Intervention zur Behandlung des Perfektionismus (vgl. Egan et al., 2014b; Flett et al., 1998;
Flett et al., 1991). Die Modifikation perfektionistischer Kognitionen spielt auch in der kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung des Burnouts eine wesentliche Rolle (vgl. von

Kénel, 2008).

Die Nachhaltigkeit von Therapieerfolgen ist ein zentrales Problem der stationdren Behand-
lung psychischer und psychosomatischer Storungen (vgl. Bischoff et al., 2005; Bischoff et al.,
2013). Die ambulante Nachsorge soll die stationdren Therapieziele fortfithren und die Teil-
nehmer dabei unterstiitzen, die in der stationiren Behandlung erreichten Ergebnisse zu
stabilisieren und zu vertiefen (Kobelt & Grosch, 2005; Kopke, 2007). Nachsorgeprogramme
nach einer stationdren Burnout Behandlung sind bisher nur selten beschrieben und wenig
evaluiert. In einigen Studien werden stationdre Auffrischungssitzungen (Booster-Sitzungen)
nach Beendigung der Intervention angeboten, die fiir eine Stabilisierung der Therapieeffekte
sorgen sollen (z B. Limm et al., 2011; Zaindl & Soéllner, 2012). Sie sind jedoch in der Durch-
fithrung undkonomisch und verlangen von den Patienten oftmals lange Anfahrtswege. Ambu-
lante Nachsorgekonzepte wurden im Rahmen der Burnout Behandlung bislang nicht be-

schrieben.

Ein aktueller Trend in der Psychotherapieforschung ist die Suche nach mdglichst nied-
rigschwelligen und 6konomischen Interventionsformen. Ergebnisse dieser Suche sind Inter-
ventionen, die neue Informations- und Kommunikationstechnologien wie das Internet und
Mobiltelefon einsetzen. Mobiltelefone erlauben aufgrund ihrer weiten Verbreitung und
staindigen Verfligbarkeit gute Mdglichkeiten fiir die therapeutische Unterstiitzung des Patien-
ten in seiner gewohnten Umgebung (Bischoff et al., 2013). Erste Evaluationsergebnisse

sprechen fiir eine hohe Teilnahmebereitschaft und Akzeptanz SMS-basierter Nachsorge
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(Bauer et al., 2003b) sowie deren Wirksamkeit (Bauer et al., 2006; Schmideke & Bischoff,
2015), sodass deren Einsatz auch in der nachstationdren Burnout Behandlung als vielverspre-

chend erscheint.

Ausgehend von dem dargestellten aktuellen Forschungsstand wird in der vorliegenden Arbeit
ein neu konzipiertes SMS-basiertes poststationdres KVT-Nachsorgeprogramms vorgestellt, in
dem insbesondere Perfektionismus-bezogene Kognitionen modifiziert wurden. Im Rahmen
einer Pilotstudie wird neben Praktikabilitit und Akzeptanz auch die Wirksamkeit tiberpriift.

Die Ergebnisse sollen zur weiteren Konzeptentwicklung beitragen.

Um die Akzeptanz des Nachsorgeprogramms zu priifen, werden die Bereitschaft zur Teil-
nahme, die Abbrecherquote und der von den Teilnehmern bewerte Nutzen der Nachsorge als
wesentliche Indikatoren untersucht. Im Rahmen einer Wirksamkeitspriifung wird untersucht,
ob das SMS-Nachsorgeprogramm zu einer Stabilisierung des stationdren Behandlungserfolgs

fithrt. Im Einzelnen werden hierzu die folgenden Hypothesen getestet:
Hypothese 1: Die SMS-Nachsorge fiihrt poststationdr im Vergleich zur Routinebehandlung zu
einer signifikant geringeren Burnout-Symptomatik.

Hypothese 2: Die SMS-Nachsorge fiihrt poststationdr im Vergleich zur Routinebehandlung zu

einem signifikant geringeren Depressionsgrad.

Hypothese 3: Die SMS-Nachsorge fiihrt poststationdr im Vergleich zur Routinebehandlung zu

einer signifikant geringeren Auspragung dysfunktionaler Perfektionismus-Facetten.
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7 SMS-basierte Nachsorgeprogramm

71 Konzept

Die grundlegende Idee des Nachsorgeprogramms ist es, den Patienten beim Ubergang in den
Alltag bzw. die Riickkehr in das belastende berufliche und hdusliche Umfeld mit einer
Minimalintervention per SMS zu unterstiitzen. Im Rahmen der stationdren Routinebehand-
lung (siehe 8.4) wurden dysfunktionale Kognitionen, die als ein zentraler Aspekt des klinisch
relevanten Perfektionismus angesehen werden (Flett et al., 2007; Flett et al., 2012b; Hill &
Appleton, 2011), durch andere, einer Selbstiiberforderung entgegen wirkende fiir den Patien-
ten hilfreiche Gedanken (im Weiteren auch Leitsdtze genannt), ersetzt. Diese bildeten die

Grundlage der SMS-Nachsorge.

Da Perfektionisten in der Regel unrealistische Ziele und Standards an den Behandlungsverlauf
setzen (vgl. Flett & Hewitt, 2002a) besteht die Gefahr, sich im Anschluss an die stationére
Behandlung zu tiberfordern, zu schnelle Fortschritte von sich zu fordern, was eine erhdhte
Gefahr fiir Riickfille erwarten ldsst. Der Patient sollte durch das Nachsorgeprogramm ange-
regt werden, kleine Verdnderungen zu erkennen und wertzuschitzen. Mit Hilfe der SMS-
Nachsorge sollten die erarbeiteten funktionalen Gedanken schrittweise gefestigt und somit
,verankert werden. Der Prozess der ,,Verankerung* wurde durch die SMS-Nachrichten sechs
Wochen ambulant begleitet, was in etwa der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von Patien-
ten in einer psychosomatischen Klinik entspricht. Es wurde angenommen, dass eine sechswo-
chige, mehrmals tdgliche Konfrontation mit den neuen Leitsdtzen ausreicht, um den Teilneh-
mer hinreichend zu sensibilisieren, diese selbstindig in seinem alltidglichen Handeln zu

berticksichtigen.

Der erste Schritt in der SMS-Nachsorge bestand darin, die in der stationdren Behandlung
erarbeiteten neuen Leitsétze zu explorieren und hinsichtlich einer hilfreichen Verdanderung zu

iiberpriifen. Die Leitsdtze sollten folgenden Regeln entsprechen:

* keine Verneinung, wie ,,nein“, , keine®, ,nicht*

* keine absoluten Begriffe, wie ,,immer®, ,, muss®, ,,alle®, , nie*

* keine 180°-Wendung (,, nicht in das gegenteilige Extrem fallen*)

* neuer Leitsatz soll motivieren (,, betrifft mich der Satz personlich? )

e aktive Formulierung

e Ich-Form
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* kurz und prignant
»altes Reizwort™ (z. B. ,, perfekt”, ,, 100-Prozent*, , leisten, , funktionieren“) durch

ein neues Wort ersetzen

In Tabelle 2 sind ,alte” und ,neu“-formulierte Kognitionen exemplarisch dargestellt. Der
Teilnehmer konnte sich im Rahmen der Nachsorge fiir maximal fiinf neuformulierte individu-

elle Leitsdtze entscheiden, die in das Programm aufgenommen wurden.

Tabelle 2: Bespiele fiir die Neuformulierung von Leitséitzen

Dysfunktionaler Gedanke Funktionaler Gedanke
,,Ich muss immer Leistung bringen.* ,,Jch habe mich im Blick.*
,,Jch muss immer fehlerfrei sein. ,,Jch vertraue mir”

,,Jch muss es alleine schaffen.* ,Ich darf abgeben.*

,Die anderen erwarten perfekte Leistung von ,,Ich I6se mich von den vermeintlichen Ge-

dir.* danken anderer.*

,,Du bist fiir alle und alles verantwortlich. ,Ich sorge fiir mich.*

,,Du musst immer alles geben.* ,Ich achte taglich auf meine Bediirfnisse.*
,,Es reicht nie aus, was ich tue.* ,,Jch habe das Steuer selbst in der Hand.*
,,HOher, schneller, weiter.* ,Ich gebe auf mich acht.*

,Ich muss alles perfekt erledigen.* ,,Jch konzentriere mich auf das Wesentliche.*
,Ganz oder gar nicht.* ,Ich wiirdige Kleinigkeiten.*

,,Jch erwarte von mir und meiner Familie ,Ich kann die Ziigel lockern und trotzdem lauft
immer 100-Prozent.* alles.*

,,Es muss immer voran gehen.* ,Ich erlaube mir, Erfolge zu genieB3en.*

,Ich muss zu den Besten gehdren.* ,,Jch entdecke meinen Wert.*

Der Ubergang von der stationiren Therapie in das hiusliche Milieu wird vor allem dadurch
erschwert, dass die Patienten das neu Erworbene nicht ohne Weiteres zu Hause anwenden
konnen (Transferproblem) (Bischoff et al., 2005). Der zentrale Schritt in der Konzeption des
Nachsorgeprogramms war demzufolge festzulegen, wie die neuen, hilfreichen Kognitionen im
Alltag gefestigt werden konnen. Eine alleinige Ubermittlung des neuen Leitsatzes per SMS
erschien nicht ausreichend, da die Formulierungen meist allgemein gehalten, teilweise
abstrakt bzw. wenig handlungsorientiert formuliert wurden (vgl. Tabelle 2). Ziel war es,

moglichst konkrete, verhaltenssteuernde Formulierungen von dem Patienten zu erhalten, die
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im Alltag iiberpriifbar sind. Dazu wurde der Patient gefragt: ,, Wie konnen Sie sich verhalten,
um dem neuen Leitsatz zu entsprechen? “ (vgl. Anhang 12.4: Arbeitsblatt ,,Verankern von
Leitsédtzen). Fiir jeden neu formulierten Leitsatz wurden drei bis fiinf ,,Verankerungen* auf

der Verhaltensebene benannt (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Beispiele fiir Verankerung hilfreicher Gedanken

Dysfunktionaler Funktionaler Gedanke Wie kann dieser gefestigt werden?
Gedanke
,Ich muss immer Leistung ,,Ich habe mich im Blick.* e Nimm dir Zeit mit dir!

* Vergiss das Walken nicht!

* Mach jeden Tag eine Achtsam-
keitsiibung!

* Hobbys sind wichtig!

¢ Tausche dich mit Kolleginnen,
Freundinnen aus!

bringen.*

,,Es reicht nie aus, was ich ,,Ich habe das Steuer selbst ¢ Bleib deinen Entscheidungen

!
tue.* in der Hand.* treg. )
* Keine Rechtfertigungen und
Entschuldigungen!
* Schopfe Kraft aus dem Erreich-
ten!
* Mein Leben, meine Entschei-
dungen, mein Weg!
,Ich muss alles perfekt ,,Jch konzentriere mich auf ¢ Du musst nicht alles konnen!
erledigen.* das Wesentliche. * Lass einfach mal was liegen!

* Du kannst Nein-sagen!

In einem néichsten Schritt wurde von dem Teilnehmer die personliche Bedeutung der neufor-
mulierten Leitsdtze eingeschitzt (,,wichtig®, ,duBerst wichtig®). Dadurch wurde die Héufig-
keit, mit dem der Leitsatz per SMS gesendet wurde, festgelegt. Die als ,,duBBerst wichtig*
deklarierten Leitsdtze wurden doppelt so hiufig versendet. Die SMS wurden so verfasst, dass
die konkrete Handlungsanweisung dem Leitsatz vorangestellt wurde, z.B.: Mach jeden Tag

eine Achtsamkeitsiibung! (,,Ich habe mich im Blick*).

7.2 Technische Umsetzung

Der SMS-Versand erfolgte iiber ein Modem, welches mit einem gesicherten Server verbunden

war. Die entsprechenden Nachrichten wurden computergestiitzt mit der internetbasierten
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Software mySMSCoach (Hersteller: Berking, 2011) generiert und {iber das Modem, in dem
sich eine SIM-Karte befand, an das Handy der Teilnehmer versandt.

Dazu wurden die von dem Teilnehmer festgelegten Leitsétze und Handlungsanweisungen mit
Hilfe eines Texteditors in eine Textdatei mit dem Dateiformat CSV (Comma-separated
values) tlibertragen. In der Textdatei wurden entsprechend die Tage und Uhrzeiten, an denen
eine SMS versendet werden sollte, festgelegt. Der Teilnehmer wurde dann mit einem Benut-
zercode (9-stellige Patientennummer) und seiner Handynummer im System angelegt und die
erzeugte Textdatei anschlieBend in das System importiert und dem Teilnehmer zugeordnet.

Das Programm stellt Tag, Uhrzeit und SMS-Text iibersichtlich dar (Abbildung 2).

t 8 - s —
e@l/@ hitpsy/ssl-account.com/mysmscoach.de/sms_paket htmiZac=sl&spid=2168catausw O + @ B € |[ @ ss-Tool . AR

A
S M S'TOO L 8 sichere Dateniibermittiung durch SSL-Verschliisselung!
Manuel Abmelden
Mein SMS-TOOL | Kategorien || SMS-Paket || Projekte User
I Importieren I SMS-Pakete auflisten I
Hallo, hier ist Inr SMS-Coach. Ab Morgen werde ich lhnen
0 [12:00 Hilfestellungen senden, wie Sie sich entsprechend lhrer neuen
Leitsaetze verhalten kdnnen. Viel Erfolg!
: ATME MEHRMALS TIEF DURCH! (Leitsatz: Ich vertraue
1 [08:00 ]
meinen Gefuehlen.)
1 1000 SAMMLE DEINE SONNENSTRAHLEN! (Leitsatz: Ich mache
: mich frei von Beurteilungen.)
. SCHAU AUF DEINE STAERKENLISTE! (Leitsatz: Ich entdecke
1 [15:.00 .
meinen Wert.)
1 |19:30 FOLGE DEINEM ERSTEN IMPULSI (Leitsatz: Ich tue es
: einfach.)
2 los00 HOERE EIN LIED VON SEFORA NELSON! (Leitsatz: Ich
: vertraue meinen Gefuehlen.)
; SCHAU DIR DEINE SCHAETZE AN! (Leitsatz: Ich mache mich
2 (10:00 § b
frei von Beurteilungen.)
2 |15:00 ACHTE DICH SO WIE DU BIST UND TUE DIR ETWAS
: GUTESI (Leitsatz: Ich entdecke meinen Wert.)
2 [19:30 KOMM IN BEWEGUNGI (Leitsatz: Ich tue es einfach.)
3 o800 STELL DIR VOR, WIE DU AM STAMM EINER EICHE SITZT!
: (Leitsatz: Ich vertraue meinen Gefuehlen.)
: DEINE SKILLS HELFEN DIRI (Leitsatz: Ich mache mich frei von
3 |10:00 g
Beurteilungen.)
3 11500 DEIN WERT LIEGT IN DIR SELBST, EGAL WAS DU TUST!
: (Leitsatz: Ich entdecke meinen Wert.) )
< CANMR AN DNAQ ANNEDE CNI 2T NACHL /1 Aiteats Irh tin nce >

Abbildung 2: SMS-Texte eines Teilnehmers an den ersten drei Tagen der Nachsorge
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In dem Programm konnte iiberpriift werden, ob eine SMS bereits verschickt wurde und ggf.
ausstehende SMS noch korrigiert werden (Abbildung 3). Aufgrund der internetbasierten
Technologie konnte das Programm von iiberall aus bedient werden. Eine mogliche Antwort

eines Teilnehmers per SMS wurde nicht erfasst.

«* A - . - ——— - - [E=REal >
o@[@ https://ssl-account.com/mysmscoach.de/meinsmstool.html?ac=ta&pid=573 P~ aR2C| & sms-Tool x ALY

A
s MS'TOO L 5 sichere Dateniibermittiung durch SSL-Verschliisselung!
(| Mein SMS-TOOL | Kategorien || SMS-Paket || Projekte || User _
110009851 — 017198 13.09.2013 19:30:00 SMS Bereits verschickt
110009851 017198 20.08.2013 08:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 30.08.2013 15:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 017198 10.09.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 17.08.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 28.08.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 017198 15.08.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 25.08.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 06.09.2013 15:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 017198 20.09.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 - 017198 13.08.2013 15:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 22.08.2013 19:30:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 04.09.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 017198 16.09.2013 19:30:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 11.08.2013 12:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 21.08.2013 08:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 017198 01.09.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
110009851 — 017198 12.09.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt
< 110009851 — 017198 19.08.2013 10:00:00 SMS Bereits verschickt 5 M

Abbildung 3: Uberblick iiber versandte SMS (die letzten 4 Ziffern der Telefonnummer

wurden unkenntlich gemacht)

7.3 Ablauf

Ein wesentliches Merkmal des SMS-Programms war die enge Verzahnung mit dem stationé-
ren Setting. Die Teilnehmer der Versuchsgruppe erhielten in der Abreisewoche, nach Durch-
filhrung der Abschlussdiagnostik in der Klinik (t2), ein ca. 50 miniitiges einzelpsychothera-
peutisches Gespriach, indem analog 7.1 die in der stationdren Therapie neu erarbeiteten
Leitsétze tiberpriift und entsprechend handlungsbezogene Anweisungen zugeordnet wurden

(vgl. Anhang 12.4: Arbeitsblatt ,,Verankern von Leitsdtzen®).

61



Jeder Teilnehmer der Versuchsgruppe erhielt nach der Entlassung insgesamt ca. 110 SMS
iber einen Gesamtzeitraum von 42 Tagen. Die Intervention wurde am ersten Sonntag nach
Entlassung mit folgender SMS eingeleitet: ,, Hallo, hier ist IThr SMS-Coach. Ab Morgen werde
ich Ihnen Hilfestellungen senden, wie Sie sich entsprechend Ihrer neuen Leitsdtze verhalten
konnen. Viel Erfolg!“. Die einzelnen SMS der Nachsorge (alle SMS-Nachrichten im Anhang
12.10) wurden in den letzten Tagen des Programms mit dem Text ,, Werden Sie sich immer
wieder Ihres Leitsatzes bewusst:..." ,ausgeschlichen”. Das Ende der Nachsorge bildete die
SMS |, Herzlichen Gliickwunsch, Sie haben das SMS-Coaching erfolgreich beendet! Toll
gemacht! Weiter so! Alles Gute fiir die Zukunft. *

Die Anzahl der SMS wurde zu Beginn von vier pro Tag zum Ende auf zwei pro Tag reduziert.
An den Samstagen wurde die Anzahl der versendeten SMS auf zwei reduziert. An den
Sonntagen erhielten die Teilnehmer eine motivierende Nachricht ,, 7hr SMS-Coach wiinscht

Ihnen einen schénen Sonntag!“ (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Verteilung SMS auf Tage und Uhrzeiten

Tag 8 Uhr 10 Uhr 12 Uhr 15 Uhr 19.30 Uhr
0 B
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X
7 M
8 X X X X
9 X X X X
10 X X X X
11 X X X X
12 X X X X
13 X X
14 M
15 X X X
16 X X X
17 X X X
18 X X X
19 X X X
20 X X
21 M
22 X X X
23 X X X
24 X X X
25 X X X
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Tag 8 Uhr 10 Uhr 12 Uhr 15 Uhr 19.30 Uhr

26 X
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

ol b

ol tal bl fal bl Lo

Sl gl [l Pl Il Il Kl el ol (ol el ] ] K o] o

b td it Ll Lo

Anmerkungen: B = SMS zur Begriifung. X = SMS mit Leitsatz. M = SMS zur Motivation.
A = SMS zum Ausschleichen. E = SMS zum Abschluss.

7.4 Routinemifige Behandlung (Kontrollgruppe und Versuchsgruppe)

Jeder Patient erhielt wihrend der stationdren Behandlung ein Basistherapieprogramm beste-
hend aus Einzelpsychotherapie, problemldseorientierter Basis-Psychotherapiegruppe, progres-
sive Muskelentspannung, Sport- und Bewegungstherapie sowie verschiedenen Edukationsan-
geboten. Dieses Therapieprogramm wurde nach Diagnosestellung und Therapiezielvereinba-
rung um eine Indikativgruppe, ein nonverbales Therapieangebot (z. B. Kunsttherapie), ein
Ergdnzungsmodul (z. B. Achtsamkeitstherapie) sowie zwei Sport-/Bewegungsangebote
erweitert. Lag eine Spezialindikation vor, so wurden weitere Behandlungsmodule (z. B.

Biofeebacktherapie, Hortherapie) verordnet.

Schwerpunkt fiir die Therapie von Patienten mit Burnout-Syndrom bildete die indikative
Gruppe Burnout. Diese ist eine geschlossene Gruppe mit maximal acht Teilnehmern. Es
fanden insgesamt acht Sitzungen 4 100 Minuten statt. Es liegt ein Gruppenmanual vor. Die
Verordnungen erfolgten i{iber die behandelnden Therapeuten. Die Patienten erhielten in der
indikativen Gruppe Burnout Informationen iiber das Burnout-Syndrom. Sie lernten Prozess-
modelle zur Entstehung des Burnout-Syndroms kennen und reflektierten typische Ausloser
fiir Burnout. Der Burnout-Prozess wurde an den beruflichen Werdegéngen einiger Patienten
erarbeitet, wobei hier bereits der Fokus auf Leitsdtze bzw. dysfunktionale Kognitionen gelegt
wurde. In der Folge erarbeiteten die Patienten dann in Kleingruppen den Prozess anderer

Gruppenteilnehmer. Die Patienten wurden dazu angeleitet, iberhohte und dysfunktionale
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Grundannahmen und Bewertungsprozesse bei sich zu erkennen und erlernten Strategien zur
Disputation und Modifikation ihrer sogenannten Leitsétze. SchlieBlich wurden Mdglichkeiten
des rechtzeitigen Erkennens von Warnsignalen und eines adidquaten Umgangs damit aufge-
zeigt. Neben Leitsdtzen wurden personliche Aspekte wie aktuelle Lebenskrisen, Lebensum-
stainde und Verdnderungen beriicksichtigt. Das therapeutische Vorgehen orientierte sich an
kognitiven Disputationstechniken und emotiven Methoden der Disputation (Ellis, 1997). Im

Folgenden ist ein Uberblick iiber die Sitzungen dargestellt:

e Sitzung 1:

Kennenlernen Gruppenleiter und Teilnehmer, Abgleich von Erwartungen, Versuch
einer Begriffsdefinition und Erzeugung einer differenzierten Sichtweise des Syn-
droms, individuelle Grundannahmen und Bewertungen (,,Leitsétze) als Ansatz der

Verdnderung kennenlernen

e Sitzung 2:

Einordnung beruflicher Werdegéngen von Patienten in Prozessmodelle zur Entste-
hung von Burnout, exemplarische Ableitung von Leitsdtzen, Erkennen eigener und
fremder Anteile an der Entstehung von Burnout, Vorbereitung fiir Interventionsmdg-

lichkeiten

e Sitzung 3:

Kennenlernen der eigenen dysfunktionalen Leitsdtze und ggf. daraus resultierender

resignativen Einstellungen

e Sitzung 4 und 5:

Disputation von Leitsdtzen

e Sitzung 6 und 7:

Angeleitete (Neu-)Erarbeitung von Leitsdtzen

e Sitzung 8:

Erkennen von eigenen Frithwarnzeichen (Kontrollleuchten), ,,Stress-Ampel* kennen-

lernen, Umgang mit Warnsignalen
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Wihrend die indikative Gruppe lief, wurde parallel in den einzelpsychotherapeutischen
Gesprichen ebenfalls Burnout mit folgenden Bereichen thematisiert: Werdegang, Einstellun-

gen und Leistungsmotive, Warnsignale und Riickfallprophylaxe.

65



8 Methoden

8.1 Studiendesign

Uber die ambulante Nachsorge bei der Therapie des Burnouts, den Einsatz von SMS-
Nachrichten zur Nachsorge sowie den Zusammenhang zwischen Burnout und Perfektionis-
mus liegen bislang keine bzw. nur sehr wenige Erkenntnisse vor. Die vorliegende Studie
erhebt diesbeziiglich empirische Daten, die zur weiteren Konzeptentwicklung und Bildung
von Hypothesen beitragen sollen. In diesem Sinne handelt sich um eine Phase I Studie
(Pilotstudie; vgl. Bortz & Doring, 2006). In der Tabelle 5 sind die Phasen der Psychothera-
piepriifung in Analogie zur Pharmapriifung dargestellt (nach Jacobi, 2011, S. 614). Hierbei
handelt es sich um eine hierarchische Abfolge der Phasen der Wirksamkeitsiiberpriifung, die

nacheinander durchlaufen werden.

Tabelle S: Phasen der Psychotherapiepriifung in Analogie zur Pharmapriifung

Phase Inhaltlicher Schwerpunkt Art der Studien

Phase I Konzeptentwicklung Explizierung theoretischer Annahmen
Analogstudien
Kasuistiken
Manualentwickung

Phase II Exploration mit (nicht kontrol- Verlaufsbeschreibende Einzelfallstudien
lierten) Pilot-Studien Pra-Post-Analysen in verschiedenen Populationen
Offene Studien
Durchfiihrbarkeitsstudien
Prozess-Outcome-Studien

Phase III Wirksamkeitspriifung Wirksamkeitsstudien (randomized controlled trials)
Experimentelle Einzelfallstudien

Phase IV Anwendung unter Routinebe- Nicht randomisierte Effektivititsstudien
dingungen Erweiterte Einschlusskriterien
klinische Niitzlichkeit Zunehmend naturalistische Bedingungen
Anwendungsbeobachtungen

Das Studiendesign der vorliegenden Interventionsstudie ist eine prospektive randomisierte
kontrollierte Verlaufsstudie (vgl. Bortz & Doring, 2006) mit vier Messzeitpunkten (t1 bis t4):
bis 5 Tage nach Aufnahme (t1), bei Entlassung (bis 3 Tage vor Entlassung, t2), nach sechs
Wochen (t3) sowie nach 10 Wochen (t4) (Abbildung 4). Die Studienteilnehmer wurden

randomisiert einer von zwei Bedingungen zugeteilt:
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* RoutinemifBige Behandlung (Kontrollgruppe)

* RoutinemiBige Behandlung und nach der Entlassung sechs Wochen individualisierte

SMS (Versuchsgruppe)

Kontroll- Stationére
gruppe (KG) Behandlung 6 Wochen 4 Wochen
(ca. 6 Wochen)

Stationare
Versuchs- SMS-Nachsorge
Behandlung 4 Wochen
gruppe (VG) (ca. 6 Wochen) (6 Wochen)
t1 t2 t3 t4
(Aufnahme) (Entlassung) (Follow-up1) (Follow-up 2)

Abbildung 4: Studiendesign

Die Untersuchung wurde in der Zeit vom Mai 2013 bis April 2014 in der Schon Klinik Bad
Arolsen  (Fachklinik  fir =~ Psychosomatik)  durchgefiihrt, die ein  kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Behandlungskonzept verfolgt. Die Anzahl der aufgestellten Betten
der Klinik betridgt im Jahresdurchschnitt 255 Betten. Die durchschnittliche Behandlungsdauer
in der Klinik betrdgt 42 Tage. Die psychotherapeutische Behandlung der Versuchs- und
Kontrollgruppe wurde von Diplom-Psychologen in Ausbildung bzw. approbierten Psychothe-
rapeuten unter Supervision des Autors der vorliegenden Studie durchgefiihrt, die SMS-

Nachbetreuung vom Autor selbst durchgefiihrt.

Als randomisierte kontrollierte Verlaufsstudie erfiillt die vorliegende Studie wesentliche
Kriterien einer Phase III Studie (Wirksamkeitsstudie) (vgl. Metzler & Krause, 1997). Da die
Untersuchung im Rahmen der Routineversorgung unter weitgehend naturalistischen Bedin-
gungen durchgefiihrt wird, ist auch ein Merkmal der Phase IV der Psychotherapiepriifung
(Anwendung unter Routinebedingungen) erfiillt (vgl. Tabelle 5).
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Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission des Fachbereichs 8 der Universitit

Koblenz-Landau genehmigt.

8.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden Frauen und Ménner ab 18 Jahren eingeschlossen, die eine stationdre
psychosomatische Behandlung in der Schonklinik Bad Arolsen durchfiihrten und die Diagno-
se Z73.0 (Ausgebranntsein, Burnout, Zustand der totalen Erschopfung) erhielten. Vorausset-
zung fiir die Teilnahme an der Untersuchung waren zudem hinreichend gute deutsche Sprach-
kenntnisse, das Vorliegen einer schriftlichen Einverstindniserkldirung und der Besitz eines

Handys.

Als Ausschlusskriterien galten Nichtvorhandensein eines Handys, nicht ausreichende
Deutschkenntnisse, organische Hirnerkrankung, schwere somatische Krankheiten und/oder

schwere kognitive Einschridnkungen (erfasst iiber medizinische Erstaufnahme).

8.2 Durchfiihrung der Studie

Bei Aufnahme in die Klinik wurde den Patienten die Teilnahme an der Studie vorgeschlagen.
Bei grundsitzlichem Interesse erfolgte ein vertiefendes Gesprich, das die Patienten ausfiihr-
lich liber die Ziele und den Ablauf der Studie informierte. Hierbei wurden die Patienten davon
in Kenntnis gesetzt, dass die Zuteilung zu einer der beiden Studienbedingungen (mit/ohne
SMS zur Nachsorge) zufillig erfolgt. AnschlieBend wurde den Patienten Informationsmaterial
zur Studie (Anhang 12.1) und eine Einverstdndniserkldrung (Anhang 12.2) ausgehéndigt.
Patienten, die sdmtliche Einschlusskriterien sowie keine der Ausschlusskriterien erfiillten,

wurden in die Studie aufgenommen.

Die Studienteilnehmer wurden randomisiert (Anmeldetag in der Indikativgruppe Burnout
gerade vs. ungerade) der Versuchs- und Kontrollgruppe zugeteilt. Sie durchliefen entweder
die routinemédBige Behandlung der Schon Klinik Bad Arolsen (Kontrollgruppe) oder die
routineméfige Behandlung und eine individualisierte SMS-Nachsorge im Anschluss an die
Entlassung (Versuchsgruppe). Kurz vor ihrer Entlassung aus der Klinik wurden die Patienten,
die in die Studie aufgenommen worden waren, iiber das Ergebnis der Randomisierung

informiert.

Direkt im Anschluss an die Entlassung aus der stationdren Behandlung erhielten alle Teil-

nehmer eine E-Mail zur BegriiBung:
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Versuchsgruppe:

., Wir hoffen Sie haben sich gut zuhause eingefunden! Vielen Dank an dieser Stelle auch noch

einmal, dass Sie an unserer Studie teilnehmen.

Ihr SMS-Coaching-Programm wird am Sonntag bzw. Montag starten (falls Sie keine SMS
erhalten, geben Sie bitte iiber diese E-Mailadresse Riickmeldung). Sie werden iiber sechs
Wochen tdglich SMS erhalten, wobei die Anzahl kontinuierlich abnehmen wird. Anschlieffend
werden Sie eingeladen, den bereits bekannten Fragebogen auszufiillen. Hierzu erhalten Sie

eine gesonderte E-Mail mit dem entsprechenden Link. *
Bzw. Kontrollgruppe:

., Wir hoffen Sie haben sich gut zuhause eingefunden! Vielen Dank an dieser Stelle auch noch

einmal, dass Sie an unserer Studie teilnehmen.

Sie werden nach sechs Wochen eingeladen den bereits bekannten Fragebogen auszufiillen.

Hierzu erhalten Sie eine gesonderte E-Mail mit dem entsprechenden Link. *

In der E-Mail zur Einladung zur computergestiitzten Fragebogenuntersuchung (Messzeitpunkt
t3) erhielten die Teilnehmer neben dem Link zum Programm, ihre 9-stellige Patientennummer
mitgeteilt, welche zum Einloggen notwendig war, den Bearbeitungszeitraum (fiinf Tage)
sowie die Information, wann die Abschlussuntersuchung (Messzeitpunkt t4) erfolgt. An diese
wurden die Teilnehmer mit einer gesonderten E-Mail erinnert. Lagen fiinf Tage nach Versen-
dung der jeweiligen E-Mail noch keine Ergebnisse vor, wurde eine weitere E-Mail zur
Erinnerung versandt. War nach sieben weiteren Tagen kein Eingang der Daten zu verzeich-

nen, wurde der Teilnehmer ausgeschlossen.

Zehn Wochen nach Behandlungsende (t4) fand ein ca. 20-30 Minuten dauerndes strukturiertes

Telefoninterview statt.

8.3 Messinstrumente

8.3.1 Maslach Burnout Inventory General Survey (MBI-GS-D)

Maslach und Jackson entwickelten das Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach &
Jackson, 1981; Maslach et al., 1996), einen standardisierten Fragebogen, der ein weitverbrei-
tetes Instrument zur Erfassung eines Burnout-Syndroms darstellt. Das Verfahren besteht in

seiner urspriinglichen Version aus 22 Items, die drei Subdimensionen des Burnouts erfassen:
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* Emotionale Erschopfung (9 Items),
* Zynismus bzw. Depersonalisation (5 Items),

* Leistungsfahigkeit im Beruf (8 Items).

In der Originalversion wurde jedes Item einmal nach Héufigkeit und ein zweites Mal nach
Intensitdt bewertet. Die Intensitéitsskala ist in der zweiten Auflage weggefallen, da beide
Antwortformate hoch miteinander korrelieren. Nach den Autoren ist eine Person umso stirker
von Burnout betroffen, je hoher die Werte in den Skalen Emotionale Erschopfung und

Depersonalisation und je niedriger die Werte in der Skala Leistungsfihigkeit im Beruf sind.

Der MBI weist eine zufriedenstellende Reliabilitit und Validitdt auf (Mikikangas, Hétinen,
Kinnunen & Pekkonen, 2011; Maslach et al., 2001; Schaufeli, Bakker, Schaap, Kladler &
Hoogduin, 2001). Weltweit gilt der MBI als Goldstandard fiir die Burnout-Diagnose
(Kaschka et al., 2011; Korczak et al., 2010; Zaudig, Berberich & Konermann, 2012) und wird
in ca. 90 % der ver6ffentlichten empirischen Studien zur Erfassung von Burnout verwendet

(Burisch, 2014).

Eine deutsche Ubersetzung des MBI wurde z. B. von Biissing und Perrar (MBI-D; 1992)
sowie von Enzmann und Kleiber (1989) vorgenommen. Der MBI liegt mittlerweile in drei

Versionen vor:

* MBI-HSS (Human Services Survey) fiir Probanden, die mit Menschen arbeiten, z. B.
Arzte und Pflegepersonal

* MBI-ES (Educators Survey) fiir Probanden, die im Bildungsbereich tétig sind, z. B.
Lehrer

* MBI-GS (General Survey) ohne spezifische berufliche Zielgruppe

In der vorliegenden Untersuchung wurde die 16 Items umfassende Version des MBI-General
Survey (MBI-GS) verwendet (Anhang 12.5). Diese stammt im Original von Schaufeli, Leiter,
Maslach und Jackson (1996) und liegt in einer deutschen Ubersetzung (MBI-GS-D) vor
(Cillien, Fischbach, Moérsdorf, Scherp & Schaufeli, 2006). Die Items werden auf einer 7-
stufigen Likert-Skala von 1 =, nie* bis 7 = ,,jeden Tag" beantwortet Zur Auswertung werden
fiir jede der drei Burnout-Dimensionen Mittelwerte iiber die zur jeweiligen Skala zugehorigen

Items gebildet.
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Das MBI-GS wurde mit dem Ziel konzipiert, der Kritik an dem MBI zu begegnen, der MBI
fokussiere ausschlieflich auf Dienstleistungs- und Helferberufe (vgl. Leiter & Schaufeli,
1996; Schutte, Toppinen, Kalimo & Schaufeli, 2000). Die 16 Items des MBI-GS beziechen
sich auf die interaktive Arbeitstétigkeit als solche und nicht, wie das MBI, auf interpersonale

Beziehungen.

Die Skala Emotionale Erschopfung erfasst mit fiinf Items, inwieweit sich die Person durch
ihre Arbeit erschopft und ausgelaugt fiihlt (Itembeispiel: ,,Am Ende eines Arbeitstages fiihle
ich mich verbraucht*). Hohe Werte stehen fiir eine hoch ausgeprigte emotionale Erschop-

fung.

Die Skala Zynismus beinhaltet fiinf Items (Itembeispiel: ,, Ich bin zynischer geworden und
frage mich, ob meine Arbeit etwas bringt”). Im Gegensatz zur Depersonalisationsskala des
MBI-D (Biissing & Perrar, 1992), die eine zynische und distanzierte Einstellung gegeniiber
Menschen misst, erfasst die Skala Zynismus des MBI-GS zynische und distanzierte Einstel-
lung gegeniiber der Arbeitstétigkeit als solcher. Damit versuchen die Autoren des MBI-GS,
die ausschliefliche Fokussierung auf Dienstleistungs- und Helferberufe zu vermeiden. Hohe
Werte auf dieser Skala weisen auf eine hoch ausgeprigte zynische Haltung gegeniiber der

Arbeit hin.

Die Skala Berufliche Effektivitit umfasst sechs Items, die sich auf das Gefiihl der Kompetenz
sowie der erfolgreichen Aufgabenausfiihrung beziehen (Itembeispiel: ,,Ich bin mir sicher,
dass ich meine Arbeit effektiv ausfiihre. ). Hohe Werte auf dieser Skala stehen fiir effektive

Leistungserfiillung.

Die Reliabilititen (Cronbachs Alpha) der englischen Originalversion des MBI-GS liegen
zwischen a = .87 und o = .90 fiir die Skala Emotionale Erschdpfung, zwischen a = .74 und o
= .80 fiir die Skala Zynismus und zwischen a = .70 und a = .77 fiir die Skala Berufliche Ef-
fektivitdt (Leiter & Schaufeli, 1996). Insgesamt kann die Reliabilitit des Verfahrens damit als

gut bis sehr gut eingeschitzt werden (Schaufeli et al., 1996).

Das MBI-GS wurde in verschiedenen Berufsgruppen und Léndern validiert (Chirkowska-
Smolak & Kleka, 2011; Kitaoka-Higashiguchi, Nakagawa, Morikawa, Ishizaki, Miura,
Naruse, Kido & Higashiyama, 2004; Kitaoka-Higashiguchi, Ogino & Masuda, 2004;
Langballe, Falkum, Innstrand & Aasland, 2006; Leiter & Schaufeli, 1996; Mékikangas et al.,
2011; Roelofs, Verbraak, Keijsers, de Bruin & Schmidt, 2005; Schutte et al., 2000; Storm &
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Rothmann, 2003). Damit kann insbesondere die faktorielle Validitit des Verfahrens als

gegeben angenommen werden.

Obwohl das MBI nach Ansicht vieler Burnout-Forscher als das bislang beste Verfahren zur
Quantifizierung des Burnout-Syndroms angesehen (Hajek, 1986) und in der Forschung hiufig
eingesetzt wird (vgl. Walter et al., 2012), weist es einige methodische Miangel auf. So fehlen
bislang eine AuBlenvalidierung des Instruments (Korczak & Huber, 2012). Auch von Buessing
und Perrar (1992) wird der MBI-D in der vorliegenden Fassung als nicht ausgereift angese-
hen. Fiir einen gezielten Einsatz bediirfte es nach Meinung der Autoren einer Normierung der
MBI-D-Skalen sowie weitere Kenntnisse hinsichtlich der differenziellen und pridiktiven

Validitdt des Fragebogens.

Da fiir den MBI noch keine empirisch begriindeten Cut-off Werte fiir das Vorhandensein
eines Burnout-Syndroms vorliegen, ist die Validitit des MBI fiir die klinische Diagnose eines
Burnout als nicht ausreichend anzusehen (Korczak et al., 2010). Das Ziel des MBI kann daher
nicht die Diagnose eines Burnout sein, sondern nur die Erfassung des subjektiven Ausmales

der Beschwerden.

8.3.2 Beck-Depressions-Inventar-V (BDI-V)

Zur Erfassung einer depressiven Symptomatik wurde das Beck-Depressions-Inventar-V (BDI-
V) (Schmitt & Maes, 2000) herangezogen, das eine Uberarbeitung des Depressionsinventars
von Beck darstellt (Anhang 12.6). Dieses gehort zu den weltweit am héaufigsten verwendeten
Fragebogen zur Erfassung einer depressiven Symptomatik. In der aktuellen Originalversion
des BDI (Beck & Steer, 1987) und der deutschsprachigen Ubersetzung von Hautzinger,
Bailer, Worall und Keller (1994) werden 21 Symptome der klinischen Depression abgefragt.
Die Intensitétsskalierung geschieht in Form von vier Aussagen zunehmender Schwierigkeit je
Symptom. Die psychometrischen Eigenschaften des BDI sind gut untersucht (Richter, Werner
& Bastine, 1994; Rohrle, 1988). Demnach ist die Reliabilitdt des BDI als hoch zu bewerten,
die Validitat gilt als belegt (Richter, 1991).

Da die Schwierigkeitsskalierung durch vier Items je Symptom undkonomisch ist, wurde von
Schmitt und Maes (2000) eine Vereinfachung der Skalierung vorgeschlagen. Hierzu wurde
die Zahl der Items pro Symptom verringert. Die 21 Symptome wurden bis auf den Gewichts-
verlust, der die geringste Trennschirfe besitzt (Hautzinger et al., 1994; Kammer, 1983),
beibehalten und jeweils durch eine Aussage operationalisiert. Dies entspricht einer Kiirzung

von 84 auf 20 Items.
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Die Symptomstirke wird iiber das Antwortformat skaliert. Verwendet wird eine sechsstufige
Haufigkeitsskala mit numerischer Stufenverankerung und zusétzlicher sprachlicher Veranke-
rung der Extremwerte (0/nie-1-2-3-4-5/fast immer). [temzahl und Antwortskala ergeben einen
moglichen Wertebereich von 0 bis 100. Die Items werden mit ,, Wie ist Thr gegenwdrtiges
Lebensgefiihl? ““ liberschrieben und durch folgende Instruktion eingeleitet: ,, In diesem Frage-
bogen geht es um Ihr gegenwdrtiges Lebensgefiihl. Bitte geben Sie zu jeder Frage an, wie

¢

hdufig Sie die genannte Stimmung oder Sichtweise erleben. *

Die psychometrischen Eigenschaften des BDI-V wurden an einer Stichprobe von 2500
Probanden untersucht (Schmitt & Maes, 2000). Die Reliabilitdt (interne Konsistenz) der Skala
betriagt o = .90. Korrelationen des BDI-V mit anderen Indikatoren des Wohlbefindens, mit der
objektiven und subjektiven Qualitit der eigenen beruflichen Situation, mit dem Glauben an
eine gerechte und eine ungerechte Welt, mit Kontrollierbarkeitsiiberzeugungen und mit
Einschitzungen der beruflichen Lebensqualitét in Deutschland sprechen fiir eine gute Kon-
struktvaliditit. In einer weiteren Studie konnten die guten psychometrischen Eigenschaften

des BDI-V bestitigt werden (Schmitt, Beckmann, Dusi, Maes, Schiller & Schonauer, 2003).

Zusammenfassend betrachtet steht mit dem vereinfachten und daher 6konomischerem BDI-V
ein Instrument zur Verfligung, das gleich gute Messeigenschaften aufweist wie das Original.
Zudem liegen deutsche Normwerte vor (Schmitt, Altsttter-Gleich, Hinz, Maes & Bréhler,
20006).

8.3.3 Perfektionismusfragebogen

Zur Erfassung des Perfektionismus wurde auf Skalen der am héufigsten eingesetzten Perfek-
tionismusmessinstrumente zurlickgegriffen (vgl. Altstotter-Gleich, 2014a). Die Auswahl der
zu messenden Facetten wurde an die Perfektionismuskonzeption von Stoeber und Otto (2006)
angelehnt. Um die Teilnehmer nicht durch die Anzahl der Items zu iiberfordern, wurden in

den Fragebogen die jeweils sechs trennschirfsten Items (maximal) einer Skala aufgenommen.

Der Perfektionismusfragebogen umfasst sechs Skalen mit insgesamt 37 Items, die aus vier
Fragebogen entnommen wurden (Anhang 12.7). Entgegen den Skalierungen in den englisch-
sprachigen Originalversionen wurden alle Skalen mit einer 6-stufigen Likert Skalierung
versehen. Der Wertebereich reicht von 1 = trifft gar nicht zu* bis 6 = ,trifft sehr zu“. Diese
Verdnderung in den deutschsprachigen Versionen wurde vorgenommen, da Studien zeigen,

dass die mittlere Kategorie eines Antwortformats schlechte psychometrische Eigenschaften
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aufweist (Altstotter-Gleich, 2014a). Der Perfektionismusfragebogen enthélt Items aus folgen-

den Instrumenten:

8.3.3.1 Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS)

Frost et al. (1990) entwickelten die Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS) zur
Erfassung funktionaler und dysfunktionaler Facetten des Perfektionismus sowie der Wahr-
nehmung des elterlichen Erziehungsstils. Der weitverbreitete Fragebogen enthilt sechs
Subskalen mit insgesamt 35 Items, die zum Teil auf frilheren eindimensionalen Ansitzen
basieren (Burns, 1980b; Garner, 1991; Rachman & Hodgson, 1980). Die Items konnen auf
einer Skala von ,,1* = trifft iberhaupt nicht zu*“ bis ,,5° = ,trifft ganz genau zu* beantwortet

werden. Der Fragebogen umfasst die folgenden sechs Skalen:

* Personal Standards (Hohe Standards; 7 Items)

* Organization (Organisiertheit; 6 Items)

* (Concern over Mistakes (Fehlersensibilitit; 9 Items),

* Doubts about Actions (Leistungsbezogene Zweifel; 4 Items)
* Parental Expectations (Erwartungen der Eltern; 5 Items)

* Parental Criticism (Kritik durch Eltern; 4 Items).

Faktoranalytische Untersuchungen konnten die sechs Dimensionen des FMPS bestitigen
(Frost et al., 1990; Parker & Adkins, 1995; Rheaume, Freeston, Dugas, Letarte & Ladouceur,
1995).

Frost (1990) berichtet interne Konsistenzen der Skalen von a = .77 bis a = .93. Alle Sub-
skalen bis auf die Skala Organisiertheit konnen zu einem Gesamtscore zusammengefasst

werden.

Eine deutschsprachige Version der FMPS liegt von Altstotter-Gleich und Bergemann (2006)
vor. Untersuchungen zur faktoriellen Validitit konnten die 6-faktorielle Struktur des Verfah-
rens bestitigen. Die Reliabilitdt der Skalen liegt zwischen a = .70 bis a = .90 und ist als
befriedigend bis gut anzusehen. Es liegen Hinweise fiir die Konstrukt- und Kriteriumsvalidi-
dat sowie die inkrementelle Validitdt des Verfahrens vor (Altstotter-Gleich, 2014a; Altstotter-
Gleich & Bergemann, 2006). Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, dass die

deutschsprachige Ubersetzung der Mehrdimensionalen Perfektionismus Skala von Frost et al.
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(1990) zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften aufweist (Altstotter-Gleich &
Bergemann, 2006).

Fiir die vorliegende Untersuchung wurden jeweils 6 Items der Skalen Personal Standards
(Personliche Standards) und Concern over Mistakes (Fehlersensibilitit) und 4 Items der Skala

Doubts about Actions (Leistungsbezogene Zweifel) herangezogen.
Personal Standards
* Es ist wichtig fiir mich, bei allem was ich tue, duflerst kompetent zu sein.

*  Wenn ich fiir mich selbst nicht die hochsten Mafstibe setze, besteht die Gefahr, dass

ich zweitklassig werde.

* Andere Menschen scheinen fiir sich niedrigere Mafistibe zu akzeptieren als ich das

tue.
* Ich habe sehr hochgesteckte Ziele.

* Ich erwartete bei meinen tdglichen Aufgaben hohere Leistungen als die meisten ande-

ren Menschen.
» Ich setze mir hohere Ziele als die meisten Menschen.
Concern over Mistakes
* Wenn ich bei der Arbeit bzw. in der Schule versage, bin ich als Mensch ein Versager.
* Esregt mich auf, wenn ich einen Fehler mache.
*  Wenn ich nicht jederzeit mein Bestes leiste, respektieren mich die Menschen nicht.
* Ich hasse es, wenn ich nicht der/die Beste bin in dem, was ich tue.

*  Wenn ich nur zum Teil versage ist das genauso schlecht, als wenn ich im Ganzen ver-

sagt hiitte.

*  Wahrscheinlich schdtzen mich Personen weniger, wenn ich einen Fehler mache.
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Doubts about Actions
* Es dauert sehr lange bis ich etwas richtig gemacht habe.

*  Auch wenn ich etwas sehr sorgfiltig mache, habe ich oft das Gefiihl, dass es nicht

ganz richtig ist.
* Ich zweifle iiblicherweise an den einfachen, alltiglichen Dingen.

* Ich neige dazu, mit meiner Arbeit hinterher zu hinken, weil ich alles nochmal und

nochmal mache.

8.3.3.2 Multidimensional Perfectionism Scale (HMPS)

Die Multidimensional Perfectionism Scale (HMPS) wurde von Hewitt, Flett, Turnbull-
Donovan und Mikail (1991) entwickelt. Grundlage der Fragebogenentwicklung ist ein
multidimensionales Perfektionismuskonzept, das sowohl soziale als auch Personlichkeitsas-
pekte beinhaltet. Das Instrument umfasst 45 Items auf drei Subskalen mit jeweils 15 Items

(Hewitt et al., 1991):
¢ Self-Oriented Perfectionism (selbstorientierter Perfektionismus)

¢ Other-Oriented Perfectionism (an anderen orientierter Perfektionismus)

* Socially Prescribed Perfectionism (gesellschaftlich vorgegebener Perfektionismus).

Fiir die Reliabilitdt der Skalen (Interne Konsistenz) berichten die Autoren Werte von o = .82
bis o = .87. Die postulierten drei Dimensionen des HMPS konnten von den Autoren faktoren-
analytisch bestétigt werden. Dariiber hinaus fanden sie empirische Belege fiir die diskriminan-
te und konvergente Validitdt des Verfahrens (Altstotter-Gleich, 2014a; Hewitt & Flett, 1991;
Hewitt et al., 1991).

Eine unverdffentlichte Ubersetzung des Fragebogens ins Deutsche liegt von Altstotter-Gleich
vor. In die vorliegende Studie wurden 6 Items der Skala Socially Prescribed Perfectionism

(gesellschaftlich vorgegebener Perfektionismus) des HMPS einbezogen:

* Die Menschen um mich herum erwarten von mir, dass ich bei allem, was ich tue Er-

folg habe.
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* Auch wenn sie es nicht zeigen, verdrgert es andere Menschen, wenn mir ein Fehler

unterldufft.
* Ich finde es schwer, die Erwartungen, die andere an mich stellen, zu erfiillen.
* Andere erwarten von mir mehr als ich in der Lage bin zu geben.
* Ich habe das Gefiihl, dass andere zu viel von mir fordern.

* Von den Menschen um mich herum wird alles, was ich nicht exzellent mache, als

schlechte Arbeit angesehen.

8.3.3.3 Almost Perfect Scale (APS-R)

Slaney und Johnson (1992) entwickelten die Almost Perfect Scale (APS) zur Erfassung von
Perfektionismus. Die APS ist ein multidimensionaler Fragebogen, der neben dysfunktionalen
auch funktionale Aspekte von Perfektionismus erfasst. Grundlage der Fragebogenkonstrukti-
on waren Interviews mit amerikanischen Studenten. Eine revidierte Version des (APS-R) mit
23 Items legten Slaney et al. (2001) vor. Faktorenanalytisch konnten drei Skalen extrahiert

werden:

* Discrepancy (Diskrepanzen)
* High Standards (Hohe Standards)
* Order (Ordnung)

Die Skala Discrepancy erfasst die Diskrepanz, die Menschen zwischen ihren Anspriichen und
ihrer aktuellen Leistung wahrnehmen. Die Skala High Standards erfasst ahnliche Facetten des
Perfektionismus wie die Skala Personal Standards des FMPS von Frost et al. (1990). Die
Skala Order misst einen mit der Skala Organization des FMPS vergleichbaren Aspekt von

Perfektionismus.

Das Verfahren besitzt gute psychometrische Eigenschaften (Ubersicht in Slaney et al., 2002).
Die Testautoren berichten eine interne Konsistenz der Skalen von a = .82 bis a = .92 (Slaney
et al.,, 2001). Die Validitdt des Verfahren konnte in mehreren Studien belegt werden (z. B.
Altstotter-Gleich, 2014a; Diamantopoulou & Platsidou, 2014; Nakano, 2009; Vandiver &
Worrell, 2002).
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Die APS-R wurde von Altstotter-Gleich und Bergemann ins Deutsche iibersetzt und liegt als

unverdffentlichte autorisierte Version vor. In die vorliegende Studie wurden jeweils 6 Items

der Skalen High Standards (Hohe Standards) und Discrepancy (Diskrepanzen) der APS-R

einbezogen:

High Standards

Ich habe ein starkes Bediirfnis danach, ausgezeichnete Leistungen zu erbringen.
Wenn man keine hohen Anspriiche an sich selbst stellt, wird man nie Erfolg haben.
Ich habe hohe Anspriiche an meine Leistungen bei der Arbeit oder in der Schule.
Ich habe hohe Erwartungen an mich.

Ich erwarte, dass ich immer das Beste gebe.

Ich versuche, mein Bestes zu geben, bei allem, was ich tue.

Discrepancy

Ich bin nie zufrieden, auch wenn ich weifs, dass ich mein Bestes gegeben habe.

Ich bin nach vollbrachter Leistung oft enttduscht, weil ich weifs, dass ich es hdtte bes-

ser machen konnen.

Ich bin oft frustriert, weil ich meine Ziele nicht erreichen kann.
Ich bin mit dem, was ich erreicht habe, nie zufrieden.

Auch meine besten Leistungen erscheinen mir nie gut genug.

Meine Leistungen gentigen selten meinen Anspriichen.

8.3.3.4 Performance Perfectionism Scale (PPS)

Die Performance Perfectionism Scale (PPS) wurde von Chang (2006) entwickelt. Der Frage-

bogen erfasst sowohl funktionale (adaptive) als auch dysfunktionale (maladaptive) Aspekte

des Perfektionismus. Der Fragebogen beinhaltet 32 Items auf vier Skalen mit jeweils 8 Items:
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¢ Positive Self-Oriented Performance Perfectionism

* Negative Self-Oriented Performance Perfectionism

* Positive Socially Prescribed Performance Perfectionism
* Negative Socially Prescribed Performance Perfectionism

Fiir die Reliabilitdt der Skalen (interne Konsistenz) berichtet Chang (2006) Werte von o = .84
bis .87. Die vom Autor postulierten vier Dimensionen des Verfahrens konnten faktorenanaly-

tisch bestitigt werden (Konstruktvaliditédt) (Chang, 2006).

Eine unverdffentlichte Ubersetzung des Fragebogens ins Deutsche liegt von Altstotter-Gleich
vor. In den fiir die Untersuchung eingesetzten Perfektionismusfragebogen wurden 3 Items der
Skala Positive Self-oriented Performance Perfectionism (positiver auf das selbst bezogener

Leistungsperfektionismus) einbezogen.
Positive Self-oriented Performance Perfectionism

*  Hohe Anspriiche an meine Leistungen erméglichen es mir sehr effektiv zu sein.

*  Aufgrund der hohen Standards, die ich an das anlege, was ich tue, habe ich bereits
vieles erreicht.

* [ch bin immer dann am besten, wenn ich auch viel von mir verlange.

8.3.3.5 Summenskalen dysfunktionaler und funktionaler Perfektionismus

Um den Einfluss der Intervention auf dysfunktionale und funktionale Anteile des Perfektio-
nismus iiber alle eingesetzten Perfektionismusskalen zu messen wurden Summenskalen
gebildet. Die Skalen Doubts about Actions (FMPS), Concern over Mistakes (FMPS), Discre-
pancy (APS-R) und Socially Prescribed Perfectionism (HMPS) wurden zu der Skala Dysfunk-
tionaler Perfektionismus zusammengefasst. Analog wurden die Skalen High Standards und
Positive Self-oriented Performance Perfectionism zu der Skala Funktionaler Perfektionismus
zusammengefasst. Zur Mittelwertsberechnung fiir die Subskalen des Perfektionismus wurde

der jeweilige Summenwert durch die Anzahl der aufsummierten Itemwerte dividiert.
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8.3.4 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte konsekutiv. In der Versuchs- und Kontrollgruppe durchliefen die
Teilnehmer zeitnah zu Beginn der stationdren Aufnahme (bis 5 Tage nach Aufnahme, t1), bei
Entlassung (bis 3 Tage vor Entlassung, t2), nach sechs Wochen (t3) sowie nach weiteren 4
Wochen (t4) eine computergestiitzte Fragebogenuntersuchung. Die Datenerhebung erfolgte
mithilfe der Programme Inquisit v3.0.6.0 (Millisecond LLC, 2012) (t1 und t2) bzw. SoSci
Survey (SoSci Survey GmbH 2006-2014) (t3 und t4). Eine Aufteilung auf zwei Programme
zur Datenerfassung ergab sich aus der Notwendigkeit heraus, eine bestmdgliche Kompatibili-
tait flir unterschiedliche Betriebssysteme bzw. Browser der Teilnehmer im Rahmen der
nachstationdren computergestiitzten Fragebogenuntersuchung zu gewéhrleisten. Inquisit

erwies sich in der Probephase als inkompatibel mit MacOS.

8.3.5 Telefoninterview

Zehn Wochen nach Behandlungsende fand ein ca. 20-30 Minuten dauerndes strukturiertes
Telefoninterview statt (Interviewleitfaden sieche Anhang 12.9). Neben der Riickmeldung der
psychometrischen Testergebnisse (Auswertungsbogen siche Anhang 12.8) wurden demografi-
sche Daten sowie Informationen zur beruflichen Eingliederung, psychotherapeutischen
Nachsorge, Handynutzung sowie dem subjektiven Nutzen der SMS-Nachsorge und Verbesse-

rungsvorschldge erhoben.
Im Einzelnen wurden dabei die folgenden Informationen erhoben:

* Anzahl Tage Arbeitsunfahigkeit

* Berufliche Wiedereingliederung

* Aktuelle wochentliche Arbeitszeit

* Angestrebte wochentliche Arbeitszeit

* Psychotherapeutische nachstationdre Behandlung
* Einnahme von Antidepressiva

* Urlaubstage seit Entlassung aus der Klinik

* Aktuell ausgetibter Beruf

* Schulabschluss

* Gegenwirtige Wohnsituation
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Fiir Patienten aus der Versuchsgruppe wurden zusitzlich folgende Informationen erfragt:

* Prozentsatz zeitnah gelesener SMS

* Anzahl tiglicher Handygespriche

* Anzahl tiglich erhaltener SMS

* Anzahl tiglich versendeter SM'S

* Subjektive Einschitzung des Nutzens der SMS-Nachsorge

* Verbesserungsvorschlige

8.4 Auswertung

Fiir die deskriptive Beschreibung der kontinuierlichen Daten werden Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen getrennt filir die Versuchs- und Kontrollgruppe dargestellt. Bei kategoria-
len Merkmalen erfolgt fiir beide Gruppen die Darstellung der Hiufigkeitsverteilungen.

Hiufigkeitsunterschiede wurden mit dem y*-Test auf Signifikanz gepriift.

Die Hypothesen der Studie iiber die Wirksamkeit der SMS-Nachsorge bei Burnout-Patienten
wurden mit drei zweifaktoriellen Kovarianzanalysen mit Messwiederholung auf einem Faktor
(GLM) tiiberpriift (vgl. Bortz, 2005; Diehl & Staufenbiel, 2007). Die Faktoren (unabhéngige
Variablen) bildeten die Gruppenzugehorigkeit (Kontrollgruppe, Versuchsgruppe) und der
Messzeitpunkt (t2, t3, t4).

Bei Verinderungsmessungen kann davon ausgegangen werden, dass die Hohe des Aus-
gangswerts (Messzeitpunkt t1) einer Variablen einen Einfluss auf das Ausmal} der Verdnde-
rung dieser Variable hat (vgl. Amelang, Schmidt-Atzert, Fydrich, Moosburger & Zielinski,
2006; Bortz & Doring, 2006). In einem ersten Schritt wurde daher mit ANOV As untersucht,
inwieweit sich die Versuchs- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Baselineerhebung

(Aufnahme; t1) signifikant unterschieden.

Zur statistischen Kontrolle des Ausgangswerts wurde der Baselinewert (t1) als Kovariate in
die zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung einbezogen (vgl. Bortz, 2005;
Diehl & Staufenbiel, 2007). Fiir signifikante Interaktionen wurden einfaktorielle Varianzana-
lysen (ANOVA) als post hoc Test berechnet. In diesem Fall wurde das Signifikanzniveau
nach Bonferroni korrigiert (a° = o / Anzahl der Tests). Eine signifikante Interaktion Gruppe *
Zeit und signifikante Gruppenunterschiede bzgl. Erschopfung, Zynismus, berufliche Leis-
tungsfihigkeit (MBI-GS-D) und Depressivitdt (BDI-V) sowie dysfunktionalen Perfektionis-
mus (Concern over Mistakes, Doubts about Actions, Discrepancy und Socially Prescribed
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Perfectionism) zu den Messzeitpunkten t3 und t4 wurden als Behandlungseffekte im Sinne

der Hypothesen interpretiert.

Die Voraussetzungen der Varianzanalyse wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
(Normalverteilung) und dem Levene-Test (Varianzhomogenitit) iiberpriift. Bei einem signifi-
kanten Mauchly-Test auf Sphérizitdt wurde eine Ergebniskorrektur nach Greenhouse-Geisser
(Adjustierung der Freiheitsgrade) durchgefiihrt (vgl. Rasch, Friese, Hofmann & Naumann,
2006).

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus fiir die inferenzstatistischen Analysen (zweiseitige
Fragestellung) wurden gemiB den konventionellen Vereinbarungen Irrtumswahrschein-
lichkeiten von a < .001 als hoch signifikant, a < .01 als sehr signifikant, a < .05 als signifikant

eingestuft (Kennzeichnung wie folgt: o < .001*** o < .01%*, 0 <.05%).

Ein signifikanter Effekt kann so gering sein, dass er theoretisch und praktisch bedeutungslos
ist (Schnell, Hill & Esser, 2005). Zur Bewertung der praktischen Relevanz von Mittelwertsun-
terschieden wurden daher EffektgroBen (Effektstirken) berechnet (vgl. Cohen, 1988), wobei
eine hohe Effektgrofe als Hinweis auf einen ,,praktisch bedeutsamen Unterschied anzusehen
ist. Als MaB der Effektstirke bei Varianzanalysen wird hiufig Eta? (n) verwendet. Der Eta-
Wert ist ein MaB dafiir, wie viel Gesamtvarianz (abhédngige Variable) durch den interessieren-
den Faktor (unabhingige Variable) erklart wird. In der vorliegenden Studie wurde das partiel-

le Eta? fiir die Haupteffekte Zeit und Gruppe sowie die Interaktion dargestellt.

Die Bewertung einer Effektstirke ist wesentlich von der jeweiligen Fragestellung abhéngig.
Liegen keine inhaltlich begriindeten Anhaltspunkte fiir eine Bewertung vor, kann auf die in

Tabelle 6 dargestellte Einteilung nach Cohen (1988) Bezug genommen werden:

Tabelle 6: Beurteilung von Effektgroffen Cohens d und n?

d n?  Erklérte Varianz
kleiner Effekt 20 .01 1%
mittlerer Effekt .50 .06 6 %
grof3er Effekt .80 14 14 %

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmpaket IBM SPSS 22.0 fiir Windows.
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8.5 Stichprobenbeschreibung

61 Patienten wurden in die Auswertung einbezogen, davon waren 31 Patienten in der Kon-

trollgruppe und 30 in der Versuchsgruppe (vgl. Abbildung 5).

Einschlusskriterien erfiillt

Patienten zur Nachsorge
eingeladen

Patienten randomisiert

n=280

In Auswertung _

Abbildung 5: Flowchart Patientenfluss

)
)
Versuchsgruppe Kontrollgruppe
Patienten Nachsorge > n =31 n=34
Patienten Follow-up 1 > n=30 n=32
Patienten Follow-up 2 > n=30 n=31
n =31

Die Stichprobe setzte sich aus 30 Miannern (49.2 %) und 31 Frauen (50.8 %) zusammen. Das

durchschnittliche Alter der Patienten betrug 46.25 Jahre (SD = 8.90). Der jlingste Patient war

20 Jahre, der &lteste 61 Jahre alt.

Tabelle 7: Schulabschluss

Schulabschluss n %
Abitur 29 47.5
Fachabitur 10 16.4
Mittlere Reife 19 31.1
Hauptschule 3 4.9
Gesamt 61 100.0
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Der Schulabschluss, ausgetibter Beruf und die Wohnsituation wurden im Rahmen des Telefo-

ninterviews zum Messzeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) erhoben. Nahezu die

Hailfte der Patienten hat das Abitur (47.5 %) und ca. ein Drittel (31.1 %) die Mittlere Reife

(Tabelle 7).

In der Tabelle 8 sind die gegenwirtig ausgelibten Berufe entsprechend den in der Literatur

beschriebenen, von einem Burnout betroffenen, Berufsgruppen kategorisiert dargestellt (nach

Burisch, 2014, S. 23fY).

Tabelle 8: Ausgeiibte Berufe nach Berufsgruppen

Kategorie n %
Beratung 3 4.9
Dienstleistung 8 13.1
Hoheitsdienste 3 4.9
Medien 1 1.6
Medizinische Versorgung 2 33
Nichtmedizinische Versorgung 2 33
Pflege 1 1.6
Privatleben 0 0
Rettungspersonal 0 0
Seelsorge 2 33
Sozialarbeit im weiteren Sinne 0 0
Unterricht und Lehre 10 16.4
Verwaltung 8 13.1
Wirtschaft 19 31.1
Sonstiges 2 33

Nahezu drei Viertel der Patienten (83.6 %) lebten mit einem Partner bzw. in einer Familie

(Tabelle 9).

Tabelle 9: Wohnsituation

Wohnsituation n %
Allein lebend 10 16.4
Mit Partner/Familie lebend 51 83.6
Gesamt 61 100.0
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Die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich
des Geschlechts (Xz(l) = 0.160; p = .552), des Alters (t;s9) = 1.736; p = .088), des Schulab-
schlusses (y°3)= 1.632; p = .652) und der Wohnsituation (x’1)= 0.955; p = 1).

Tabelle 10: Hauptdiagnosen ICD-10 Kapitel V(F)

Hauptdiagnose n %
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 33 54.1
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 7 11.5
F33.1 Rezidivierende depressive Storung, mittelgradige Episode 13 21.3
F33.2 Rezidivierende depressive Storung, schwere Episode 6 9.8
F43.2 Anpassungsstorungen 1 1.6
F54 Psychologische Faktoren anderenorts klassifizierter Krankheiten 1 1.6
Gesamt 61 100.0

Mehr als die Hélfte der Patienten (54.1 %) wiesen als Hauptdiagnose eine mittelgradige

depressive Episode (F32.1) auf, ca. ein Fiinftel (21.3 %) eine rezidivierende depressive

Storung, gegenwirtig mittelgradige Episode (F33.1). 11.5 % der Patienten hatten eine schwe-

re depressive Episode (F32.2) und 9.8 % eine rezidivierende depressive Storung, gegenwirtig

schwere depressive Episode (F33.2). Damit wies die groBe Mehrheit der Patienten (96.8 %)

eine depressive Symptomatik als Hauptdiagnose auf. Nur jeweils 1.6 % der Patienten hatten

eine Anpassungsstorung (F43.2) bzw. psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei

anderenorts klassifizierten Krankheiten (F54) als Hauptdiagnose (Tabelle 10).

Bei allen Patienten (100 %) lag als Nebendiagnose ein Burnout-Syndrom (Z73.0) vor. 42.6 %

der Patienten (n = 26) wiesen als Nebendiagnose eine weitere psychische Stérung auf. Die

héufigste Nebendiagnose in diesem Bereich war die sonstige somatoforme Storung (F45.8),

die mehr als ein Drittel (34.6 %) der Patienten aufwiesen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Erste Nebendiagnose ICD-10 Kapitel V(F)

Nebendiagnose n %
F10.1  Alkoholmissbrauch 1 3.8
F32.8  Sonstige depressive Episode 1 3.8
F34.1  Dysthymia 1 3.8
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Nebendiagnose n %

F40.0 Agoraphobie 1 3.8
F40.2  Spezifische Phobien 1 3.8
F41.0  panikstérung 3 11.5
F43.1  Pposttraumatische Belastungsstorung 1 3.8
F43.2 Anpassungsstorungen 1 3.8
F45.1  Undifferenzierte Somatisierungsstorung 2 7.7
F45.2  Hypochondrische Stérung 1 3.8
F45.8  Sonstige somatoforme Stérungen 9 34.6
F50.1  Atypische Anorexia nervosa 1 3.8
F54 Psychologische Faktoren anderenorts klassifizierter Krankheiten 1 3.8
F60.8  Sonstige spezifische Persénlichkeitsstorungen 1 3.8
F90.0  ADHS mit Persistenz im Erwachsenenalter 1 3.8
Gesamt 26 100,0

Nur 3.3 % (n = 2) der Patienten hatten zwei Nebendiagnosen aus dem Bereich psychischer
Storungen. Mehr als drei Viertel der Patienten (77 %) litten unter einem Tinnitus (Tabelle 12).
Die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich
der Hauptdiagnosen (Xz(s) = 2.234; p = .816) und der Nebendiagnosen (X2(14) =17.058; p =
.253) sowie des Vorhandenseins eines Tinnitus (xz(l) =0.497; p = .497).

Tabelle 12: Tinnitus

Tinnitus n %
Ja 47 77
Nein 14 23
Gesamt 61 100
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9 Ergebnisse

9.1 Inanspruchnahme und Akzeptanz

Insgesamt wurden 80 Patienten zur Studienteilnahme eingeladen, die die Einschlusskriterien
erflillten. Davon nahmen 65 tatséchlich an der Studie teil. 12 Patienten durchliefen nicht alle
Sitzungen der indikativen Gruppe Burnout und wurden deshalb nicht in das Nachsorgepro-
gramm aufgenommen. Lediglich drei Patienten (3.4 %) lehnten die Teilnahme explizit ab,
was fiir ein grofes Interesse an der Nachsorgestudie spricht. 61 Teilnehmer nahmen {iber den
gesamten Zeitraum des Programms von zehn Wochen teil. Von drei Teilnehmern aus der
Kontrollgruppe und einem Teilnehmer aus der Versuchsgruppe lagen nach je zweimaliger
Aufforderung per E-Mail keine Testergebnisse zu t3 bzw. t4 vor, was einer Abbruchrate von

6 % (3 % Versuchsgruppe) entspricht.

Aus dem im Anschluss an die Studie durchgefiihrten Telefoninterview geht hervor, dass in
durchschnittlich 96 % der Fille die SMS des Nachsorgeprogramms von den Patienten zeitnah
gelesen wurde (d.h. innerhalb des Zeitfensters bis zur nichsten SMS). Die Teilnehmer waren
angesichts einer durchschnittlichen Handynutzung von ca. 15-mal pro Tag mit dieser Form
der Kommunikation vertraut. Auch das Empfangen und Senden von ca. 7 SMS pro Tag
bestitigt den routinierten Umgang mit diesem Kommunikationsmedium. In der Tabelle 13 ist

die deskriptive Statistik fiir Parameter der Handynutzung in der Versuchsgruppe dargestellt.

Tabelle 13: Deskriptive Statistiken fiir Handynutzung

Handynutzung N Min Max M SD
Prozent zeitnah gelesener SMS 30 75 100 96.00 6.87
Haufigkeit tdgliche Handynutzung 30 2 60 14.83 12.43
Anzahl téglich erhaltener SM'S 30 1 30 7.20 6.90
Anzahl téglich verschickter SMS 30 0 30 5.97 6.51

Anmerkungen: Min Minimum. Max Maximum. M Mittelwert. SD Standardabweichung.

Im Mittel telefonierten die Patienten der Versuchsgruppe 14.83 mal am Tag mit dem Handy.
Sie erhielten durchschnittlich 7.2 SMS am Tag und verschickten im Durchschnitt 5.97 SMS
pro Tag (vgl. Tabelle 13).

Auf einer Skala von 1 ,,gar nicht hilfreich® bis 5 ,,duferst hilfreich* schitzten die Patienten die
SMS-Nachsorge mit einem durchschnittlichen Score von 4.10 (SD = 0.71) ein. Etwas mehr
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als die Hélfte der Patienten (n = 16; 53.33 %) machten einen Verbesserungsvorschlag fiir die

SMS-Nachsorge. Diese sind in der Tabelle 14 aufgefiihrt.

Tabelle 14: Verbesserungsvorschlige

Verbesserungsvorschlige

Nachrichten als Sprach-SMS senden

Teilnehmer sollte verpflichtet werden, wochentlich Riickmeldung zu geben

Einschitzung Umsetzungsgrad kontinuierlich erfassen

Zweiten Durchlauf anbieten

Realistische Umsetzbarkeit der SMS im Vorfeld genauer tiberpriifen

Zeitliche Passung der Inhalte SMS zu Sendezeitpunkt genauer abstimmen

Weniger SMS, dafiir kontinuierlich (nicht abnehmend)

Programm erst starten wenn wieder im Beruf

weniger SMS am Anfang, langer senden (mind. 10 Wochen)

Zeitdauer individuell mit Patient festlegen

Zeitraum strecken (ca. 3 Monate)

Software zur selbststéindigen Weiterfiihrung zur Verfiigung stellen

App zur Verfiigung stellen, in der Leitsdtze eingegeben werden konnen

Klingelton an Nachrichten anpassen

SMS anfangs weniger, dann zunehmend, Ausdehnung auf 10 Wochen

Haufiger gleiche SMS, wechselnde Zeitpunkte

Verldngerungsoption anbieten

Durchgingig gleiche Taktung der SMS

Spéterer Beginn bzw. ldngere Laufzeit

Am hiufigsten (7 von 19; 36.84 %) machten die Patienten Verbesserungsvorschlédge, die sich
auf einen spiteren Beginn bzw. einen ldngeren Interventionszeitraum der SMS-Nachsorge
bezogen (z. B. zweiten Durchlauf anbieten, linger senden, spiterer Beginn bzw. lidngere

Laufzeit).

Insgesamt bestand eine hohe Bereitschaft zur Teilnahme, eine geringe Abbrecherquote und

ein hoher von den Teilnehmern bewerteter Nutzen der Nachsorge.
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9.2 Wirksamkeit

9.2.1 Baseline

In der Tabelle 15 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir das Maslach Burnout
Inventory, den BDI sowie die Perfektionismusskalen zum Zeitpunkt der Baselineerhebung

(Aufnahme; t1) aufgefiihrt.

Tabelle 15: Mittelwerte und SD zum Zeitpunkt der Baselineerhebung (t1)

Skala M SD N
KG 4.48 1.40 31
Erschopfung VG 4.83 1.14 30
Gesamt 4.65 1.28 61
KG 3.30 1.31 31
Zynismus VG 3.40 1.65 30
Gesamt 3.35 1.47 61
KG 4.37 0.89 31
Berufliche Leistungsfahigkeit VG 3 88 1.32 30
Gesamt 4.13 1.14 61
KG 43.48 16.72 31
Depression VG 49.37 14.39 30
Gesamt 46.38 15.77 61
KG 3.32 1.18 31
Concern over Mistakes VG 383 0.85 30
Gesamt 3.57 1.05 61
KG 3.00 1.09 31
Doubts about Actions VG 3 66 1.09 30
Gesamt 3.33 1.13 61
KG 3.13 1.19 31
Discrepancy VG 4.06 1.09 30
Gesamt 3.59 1.22 61
KG 3.47 1.02 31
Socially Prescribed Perfectionism VG 397 0.89 30
Gesamt 3.71 0.98 61
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Skala M SD N

KG 3.23 1.00 31
Dysfunktionaler Perfektionismus v 3.88 0.87 30
Gesamt 3.55 0.99 61
KG 492 0.65 31
High Standards VG 503 0.47 30
Gesamt 4.98 0.57 61
Positive Self-Oriented Per- KG 4.14 0.97 31
fectionism VG 4.12 0.79 30
Gesamt 4.13 0.88 61
KG 2.27 0.34 31
Funktionaler Perfektionismus VG 229 0.21 30
Gesamt 2.28 0.28 61

Anmerkungen: KG Kontrollgruppe. VG Versuchsgruppe. M Mittelwert. SD Standardabweichung.

Aus der Tabelle 15 ist ersichtlich, dass die Kontrollgruppe in der iiberwiegenden Mehrzahl
der erhobenen Daten geringere Ausgangswerte aufwies, als die Versuchsgruppe. Ausnahmen
bildeten die Skalen Berufliche Leistungsfahigkeit (Polung der Skala beachten) sowie Positive

Self-Oriented Perfectionism.

Mithilfe von ANOVAs wurde liberpriift, ob die Mittelwertsunterschiede zwischen Versuchs-

und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Baselineerhebung Signifikanz erreichten.

Tabelle 16: ANOVAs zum Zeitpunkt der Baselineerhebung (t1)

Skala Fa p
Erschopfung 1.135 291
Zynismus 0.074 7187
Berufliche Leistungsfahigkeit 2.806 .099
Depression 2.163 .147
Concern over Mistakes 3.853 054
Doubts about Actions 5451 .023
Discrepancy 10.109 .002
Socially Prescribed Perfectionism 4.144 046
Dysfunktionaler Perfektionismus' 7268 .009
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Skala F(l) P

High Standards 0.562 457

Positive Self-Oriented Perfectionism 0.006 938
- — T

Funktionaler Perfektionismus 0.099 754

Anmerkungen: ! Summenskala. p Signifikanz.

Aus der Tabelle 16 ist ersichtlich, dass sich trotz der Randomisierung die Versuchs- und

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t1 (Aufnahme) hinsichtlich der Perfektionismusskalen Doubts

about Actions, Discrepancy, Socially Prescribed Perfectionism sowie der Summenskala

Dysfunktionaler Perfektionismus signifikant unterschieden, fiir die Skala Concern over

Mistakes wurde die Signifikanz knapp verfehlt (p = .054). Dabei wies die Versuchsgruppe

hohere Werte auf als die Kontrollgruppe (Tabelle 15).

9.2.2 Maslach Burnout Inventory General Survey (MBI-GS-D)

9.2.2.1 Erschopfung

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir

die Skala Erschopfung des Maslach Burnout Inventory sind in der Tabelle 17 im zeitlichen

Verlauf dargestellt.

Tabelle 17: Mittelwerte und SD MBI-GS-D Erschopfung

M SD N

Kontrollgruppe 4.47 1.40 31

tl Versuchsgruppe 4.82 1.13 30
Gesamt 4.64 1.28 61
Kontrollgruppe 3.52 1.48 31

t2 Versuchsgruppe 3.42 1.59 30
Gesamt 3.47 1.52 61
Kontrollgruppe 3.32 1.56 31

t3 Versuchsgruppe 3.12 1.37 30
Gesamt 3.22 1.46 61
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Kontrollgruppe 3.56 1.55 31
4 Versuchsgruppe 3.24 1.53 30
Gesamt 3.40 1.54 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 6 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt.
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Abbildung 6: Mittelwertsverlauf MBI-GS-D Erschopfung

Aus der Abbildung 6 ist ersichtlich, dass die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe einen
dhnlichen Verlauf der Mittelwerte zeigten. Zum Zeitpunkt der Aufnahme (tl1) wies die
Versuchsgruppe eine hohere Erschopfung auf als die Kontrollgruppe. Bei Entlassung (t2)
zeigte sich im Vergleich zur Aufnahme (t1) eine Reduktion der Erschopfung. Diese reduzierte
sich sechs Wochen nach der Entlassung (t3) weiter, um nach zehn Wochen (t4) wieder leicht

anzusteigen.

In der Tabelle 18 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.
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Tabelle 18: Kovarianzanalyse fiir MBI-GS-D Erschopfung

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p N’ F) p N’ Fp) p N Fa) p

2908 .093 .048 0443 643 008 0.205 773  .004 45364 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fir die Skala Erschopfung des MBI-GS-D zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt
(n® = .048), kein signifikanter Zeiteffekt (n*> = .008) und keine signifikante Interaktion
(n2 =.004). Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.

9.2.2.2 Zynismus

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir

die Skala Zynismus des Maslach Burnout Inventory sind in der Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19: Mittelwerte und SD MBI-GS-D Zynismus

M SD N

Kontrollgruppe 3.30 1.31 31

tl Versuchsgruppe 3.40 1.65 30
Gesamt 3.35 1.47 61
Kontrollgruppe 2.90 1.45 31

2 Versuchsgruppe 2.87 1.43 30
Gesamt 2.89 1.43 61
Kontrollgruppe 2.57 1.42 31

t3 Versuchsgruppe 2.73 1.56 30
Gesamt 2.65 1.48 61
Kontrollgruppe 3.17 1.55 31

t4 Versuchsgruppe 2.73 1.77 30
Gesamt 2.95 1.66 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 7 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt.
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Abbildung 7: Mittelwertsverlauf MBI-GS-D Zynismus
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Aus der Abbildung 7 ist ersichtlich, dass die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe bis zum

Messzeitpunkt t3 (sechs Wochen nach Entlassung) einen dhnlichen Verlauf der Mittelwerte

zeigten. Bei der Aufnahme (t1) wies die Versuchsgruppe einen hoheren Zynismus auf als die

Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt der Entlassung (t2) zeigte sich im Vergleich zur Aufnahme

(t1) eine Reduktion des Zynismus. Dieser reduzierte sich sechs Wochen nach der Entlassung

(t3) weiter. In der Kontrollgruppe stieg das Ausmal} des Zynismus zum Messzeitpunkt t4

(zehn Wochen nach Entlassung) an, wéahrend dieser in der Versuchsgruppe konstant blieb.

In der Tabelle 20 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 20: Kovarianzanalyse fiir MBI-GS-D Zynismus

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate
Fay p 1" Fo p 1" Fo p n’ Fay p
0.460 .500 .008 0.622 .530 .011 1917 .154 .032 58.176 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.
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Fir die Skala Zynismus des MBI-GS-D zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt
(0> = .008), kein signifikanter Zeiteffekt (n*>=.011) und keine signifikante Interaktion. 3.2 %

der Varianz wurde durch die Interaktion erkldrt. Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.

9.2.2.3 Berufliche Leistungsfihigkeit

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Berufliche Leistungsfihigkeit des Maslach Burnout Inventory sind in der Tabelle 21

im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Tabelle 21: Mittelwerte und SD MBI-GS-D Berufliche Leistungsfihigkeit

M SD N

Kontrollgruppe 4.37 0.89 31

tl Versuchsgruppe 3.88 1.32 30
Gesamt 4.13 1.14 61
Kontrollgruppe 4.48 1.07 31

t2 Versuchsgruppe 4.29 1.10 30
Gesamt 4.39 1.08 61
Kontrollgruppe 4.55 1.09 31

t3 Versuchsgruppe 4.40 0.95 30
Gesamt 4.48 1.02 61
Kontrollgruppe 4.43 0.89 31

t4 Versuchsgruppe 4.34 1.13 30
Gesamt 4.39 1.01 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 8 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass die Versuchs-
gruppe und die Kontrollgruppe einen dhnlichen Verlauf der Mittelwerte zeigten, wobei die
Kontrollgruppe iiber alle Messzeitpunkte einen héheren Mittelwert aufwies. Zum Zeitpunkt
der Aufnahme (t1) zeigte die Versuchsgruppe eine geringere berufliche Leistungsfahigkeit als
die Kontrollgruppe. Zur Entlassung (t2) stieg die berufliche Leistungsfahigkeit an, in der
Versuchsgruppe stéirker als in der Kontrollgruppe. Sechs Wochen nach der Entlassung (t3)
zeigte sich in beiden Gruppen ein weiterer Anstieg, wihrend die berufliche Leistungsfahigkeit

zum Zeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) in beiden Gruppen wieder abfiel. Zehn
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Wochen nach Entlassung hatte sich die berufliche Leistungsféhigkeit der Versuchsgruppe und
der Kontrollgruppe angenéhert.

Berufliche Leistungsfihigkeit
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Abbildung 8: Mittelwertsverlauf MBI-GS-D Berufliche Leistungsfiahigkeit

In der Tabelle 22 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 22: Kovarianzanalyse fiir MBI-GS-D Berufliche Leistungsfihigkeit

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p N’ F) p N’ Fp) p N Fa) p

0.575 .451 .010 2201 .118 .037 0.091 905 .002 51.042 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Skala Berufliche Leistungsfihigkeit des MBI-GS-D zeige sich kein signifikanter
Gruppeneffekt (n> = .010), kein signifikanter Zeiteffekt (1> = .037) und keine signifikante

Interaktion (1= .002). Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.
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9.2.2.4 Zusammenfassung

In der Tabelle 23 sind der Ergebnisse der Kovarianzanalysen fiir die Skalen des fiir MBI-GS-

D zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 23: Zusammenfassung Kovarianzanalysen fiir MBI-GS-D

Gruppe Zeit Interaktion
Skala p v’ P n’ p n’
Erschopfung .093 048 .643 .008 773 .004
Zynismus 500 .008 530 011 154 .032
Berufliche Leistungsfahigkeit 451 .010 118 .037 905 .002

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die drei Skalen Erschopfung, Zynismus und Berufliche Leistungsfihigkeit des Maslach

Burnout Inventory General Survey zeigten sich keine signifikanten Interaktionen.

9.2.3 Beck-Depressions-Inventar-V (BDI-V)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir

das Beck-Depressions-Inventar-V sind in der Tabelle 24 im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Tabelle 24: Mittelwerte und SD Beck-Depressions-Inventar-V (BDI-V)

M SD N

Kontrollgruppe 43.48 16.71 31

tl Versuchsgruppe 49.37 14.38 30
Gesamt 46.38 15.76 61
Kontrollgruppe 27.32 13.63 31

2 Versuchsgruppe 31.97 15.10 30
Gesamt 29.61 14.44 61
Kontrollgruppe 28.26 17.00 31

B3 Versuchsgruppe 31.97 15.76 30
Gesamt 30.08 16.37 61
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Kontrollgruppe 32.23 19.27 31
4 Versuchsgruppe 35.30 20.58 30
Gesamt 33.74 19.82 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 9 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung 9 ist ersichtlich, dass die Versuchs-
gruppe und die Kontrollgruppe einen nahezu parallelen Verlauf der Mittelwerte zeigten,
wobei die Versuchsgruppe durchgéngig hohere Depressivititswerte aufwies als die Kontroll-
gruppe. Zum Zeitpunkt der Entlassung (t2) zeigte sich im Vergleich zur Aufnahme (t1) eine
Reduktion der Depressivitit. Diese stieg sechs Wochen nach der Entlassung (t3) in der
Kontrollgruppe wieder an, wihrend die Kontrollgruppe einen konstanten Depressivitdtsmit-
telwert aufwies. Zum Messzeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) stiegen die Depressi-

vitdtswerte in beiden Gruppen wieder leicht an.
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Abbildung 9: Mittelwertsverlauf BDI-V
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In der Tabelle 25 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse dargestellt.

Tabelle 25: Kovarianzanalyse fiir BDI-V

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p N Fp p n’ F) p n’ Fa) p

0.004 953 .000 0.782 437 013 0384  .639 .007 52.046 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir das BDI-V zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt (1> = .000), kein signifikanter
Zeiteffekt (1> = .013) und keine signifikante Interaktion (n° = .007). Die Kovariate Baseline

war hoch signifikant.
9.2.4 Perfektionismus
9.2.4.1 Dysfunktionaler Perfektionismus

9.2.4.1.1 Concern over Mistakes (FMPS)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Concern over Mistakes des FMPS sind in der Tabelle 26 im zeitlichen Verlauf
dargestellt.

Tabelle 26: Mittelwerte und SD Concern over Mistakes (FMPS)

M SD N
Kontrollgruppe 3.32 1.18 31
tl " Versuchsgruppe 3.83 0.85 30
Gesamt 3.57 1.05 61
Kontrollgruppe 2.71 1.10 31
2 Versuchsgruppe 3.34 1.22 30
Gesamt 3.02 1.19 61
Kontrollgruppe 2.87 1.18 31
3 Versuchsgruppe 3.13 0.81 30
Gesamt 3.00 1.01 61
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Kontrollgruppe 2.93 1.13 31
4 Versuchsgruppe 3.14 0.98 30
Gesamt 3.04 1.06 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 10 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt.

Concern over Mistakes

4
3,5
4‘
3 ==VG
—]
==K G
2,5
2
tl 2 t3 t4

Abbildung 10: Mittelwertsverlauf Concern over Mistakes (FMPS)

Aus der Abbildung 10 ist ersichtlich, dass die Versuchsgruppe durchgéngig hohere Mittelwer-
tewerte aufwies als die Kontrollgruppe. Bei der Entlassung (t2) zeigte sich fiir beide Gruppen
eine Reduktion des Concern over Mistakes. Dieser reduzierte sich sechs Wochen nach der
Entlassung (t3) in der Versuchsgruppe weiter, wihrend er in Kontrollgruppe anstieg. Zum
Messzeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) blieb der Mittelwert in der Versuchsgruppe
nahezu konstant, wihrend dieser in der Kontrollgruppe weiter anstieg, sodass sich die Mittel-

werte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t4 annéherten.

In der Tabelle 27 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.
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Tabelle 27: Kovarianzanalyse fiir Concern over Mistakes (FMPS)

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p n’ F) p n’ Fa p

0.013 911  .000 0.648 505 011 2575 088  .043  84.690 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Skala Concern over Mistakes des FMPS zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt
(n® = .000) und kein signifikanter Zeiteffekt (n”> = .011) sowie keine signifikante Interaktion.
Es wurde 4.3 % der Varianz durch die Interaktion erklédrt. Die Kovariate Baseline war hoch

signifikant.

9.2.4.1.2 Doubts about Actions (FMPS)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Doubts about Actions des FMPS sind in der Tabelle 28 im zeitlichen Verlauf
dargestellt.

Tabelle 28: Mittelwerte und SD Doubts about Actions (FMPS)

M SD N
Kontrollgruppe 3.00 1.09 31
tl Versuchsgruppe 3.66 1.09 30
Gesamt 3.33 1.13 61
Kontrollgruppe 2.60 1.11 31
2 Versuchsgruppe 3.13 1.20 30
Gesamt 2.86 1.18 61
Kontrollgruppe 2.61 1.18 31
t3 Versuchsgruppe 2.99 0.90 30
Gesamt 2.80 1.06 61
Kontrollgruppe 2.77 1.02 31
4 Versuchsgruppe 3.08 1.10 30
Gesamt 2.92 1.06 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.
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In der Abbildung 11 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt.
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Abbildung 11: Mittelwertsverlauf Doubts about Actions (FMPS)

Aus der Abbildung 11 ist ersichtlich, dass die Versuchsgruppe durchgéngig hohere Mittelwer-
te aufwies als die Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt der Entlassung (t2) zeigte sich fiir beide
Gruppen eine Reduktion des Doubts about Actions. Dieser reduzierte sich sechs Wochen nach
der Entlassung (t3) in der Versuchsgruppe weiter, wihrend er in Kontrollgruppe nahezu
konstant blieb. Zum Messzeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) stieg der Mittelwert in
beiden Gruppen wieder leicht an. Die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgrup-

pe ndherten sich zum Zeitpunkt t4 an.

Tabelle 29: Kovarianzanalyse fiir Doubts about Actions (FMPS)

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p N’ F) p n’ Fa) p

0.096 757 .002  3.075 055  .050 0.156 .837 .003 82.679 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

102



In der Tabelle 29 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-
holungsfaktor dargestellt. Fiir die Skala Doubts about Actions des FMPS zeigte sich kein
signifikanter Gruppeneffekt (n> = .002) und kein signifikanter Zeiteffekt (1> = .050) sowie

keine signifikante Interaktion (n° = .003). Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.

9.2.4.1.3 Discrepancy (APS-R)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Discrepancy des APS-R sind in der Tabelle 30 im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Tabelle 30: Mittelwerte und SD Discrepancy (APS-R)

M SD N
Kontrollgruppe 3.13 1.19 31
tl Versuchsgruppe 4.06 1.09 30
Gesamt 3.59 1.22 61
Kontrollgruppe 2.61 1.25 31
2 Versuchsgruppe 3.38 1.32 30
Gesamt 2.99 1.33 61
Kontrollgruppe 2.76 1.24 31
t3 Versuchsgruppe 3.10 0.99 30
Gesamt 2.93 1.13 61
Kontrollgruppe 2.84 1.11 31
t4 Versuchsgruppe 3.14 1.32 30
Gesamt 2.99 1.22 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 12 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung 12 ist ersichtlich, dass die Ver-
suchsgruppe durchgingig hohere Mittelwerte aufwies als die Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt
der Entlassung (t2) zeigte sich in beiden Gruppen eine Verringerung der Discrepancy. Sechs
Wochen nach der Entlassung (t3) hatte sich in der Versuchsgruppe der Mittelwert weiter
verringert, wihrend in der Kontrollgruppe ein Anstieg erfolgte, sodass sich die Mittelwerte
der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe zu diesem Zeitpunkt annéherten. Zum Zeitpunkt
t4 (zehn Wochen nach Entlassung) zeigten sich in beiden Gruppen die Mittelwerte nahezu

unverindert.
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Abbildung 12: Mittelwertsverlauf Discrepancy (APS-R)

In der Tabelle 31 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 31: Kovarianzanalyse fiir Discrepancy (APS-R)

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p n’ F) p n’ Fa) p

1.103 298 019 3.746 032 .061 0931 387 .0l16 75.747 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Skala Discrepancy des APS-R zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt (n>=.019)
und keine signifikante Interaktion. 1.6 % der Varianz wurde durch die Interaktion erklért. Es

lag ein signifikanter Zeiteffekt vor (n”=.032). Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.

9.2.4.1.4 Socially Prescribed Perfectionism (HMPS)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Socially Prescribed Perfectionism des HMPS sind in der

Tabelle 32 im zeitlichen Verlauf dargestellt.
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Tabelle 32: Mittelwerte und SD Socially Prescribed Perfectionism (HMPS)

M SD N
Kontrollgruppe 3.47 1.02 31
tl Versuchsgruppe 3.97 0.89 30
Gesamt 3.71 0.98 61
Kontrollgruppe 2.95 0.85 31
2 Versuchsgruppe 3.48 1.10 30
Gesamt 3.21 1.01 61
Kontrollgruppe 3.18 0.93 31
3 Versuchsgruppe 3.28 0.84 30
Gesamt 3.23 0.88 61
Kontrollgruppe 3.03 0.89 31
t4 Versuchsgruppe 3.17 0.99 30
Gesamt 3.10 0.93 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 13 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung 13 ist ersichtlich, dass die Ver-
suchsgruppe durchgingig hohere Mittelwerte aufwies als die Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt
der Entlassung (t2) zeigten sich in beiden Gruppen eine Verringerung des Socially Prescribed
Perfectionism. Sechs Wochen nach der Entlassung (t3) hatte sich in der Versuchsgruppe der
Mittelwert weiter verringert, wihrend in der Kontrollgruppe ein Anstieg erfolgte, sodass sich
die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe zu diesem Zeitpunkt annédherten.
Zum Zeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) zeigten sich in beiden Gruppen eine

Verringerung der Mittelwerte.
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Socially Prescribed Perfectionism
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Abbildung 13: Mittelwertsverlauf Socially Prescribed Perfectionism (HMPS)

In der Tabelle 33 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 33: Kovarianzanalyse fiir Socially Prescribed Perfectionism (HMPS)

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p n’ F) p n’ Fa) p

0.374 543 .006 1.737 183 .029 2,607 .083 .043 86.714 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Skala Socially Prescribed Perfectionism des HMPS zeigte sich kein signifikanter
Gruppeneffekt (n> = .006), kein signifikanter Zeiteffekt (n* = .029) und keine signifikante
Interaktion. Es wurde 4.3 % der Varianz durch die Interaktion erklért. Die Kovariate Baseline

war hoch signifikant.

9.2.4.1.5 Dysfunktionaler Perfektionismus

Fiir die weitere Auswertung wurden die Skalen Doubts about Actions (FMPS), Concern over

Mistakes (FMPS), Discrepancy (APS-R) und Socially Prescribed Perfectionism (HMPS) zu
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der Skala Dysfunktionaler Perfektionismus zusammengefasst. Hierzu wurden die Scores der

einzelnen Skalen addiert und die Summe durch die Anzahl der Skalen dividiert.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Dysfunktionaler Perfektionismus sind in der Tabelle 34 im zeitlichen Verlauf
dargestellt.

Tabelle 34: Mittelwerte und SD Dysfunktionaler Perfektionismus

M SD N
Kontrollgruppe 3.23 1.00 31
tl Versuchsgruppe 3.88 0.87 30
Gesamt 3.55 0.99 61
Kontrollgruppe 2.71 1.01 31
2 Versuchsgruppe 3.33 1.16 30
Gesamt 3.02 1.12 61
Kontrollgruppe 297 1.00 31
t3 Versuchsgruppe 3.30 0.78 30
Gesamt 3.13 0.90 61
Kontrollgruppe 2.89 0.95 31
4 Versuchsgruppe 3.13 1.04 30
Gesamt 3.01 1.00 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 14 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung 14 ist ersichtlich, dass die Ver-
suchsgruppe durchgéngig hohere Mittelwertewerte aufwies als die Kontrollgruppe. Zum
Zeitpunkt der Entlassung (t2) zeigte sich in beiden Gruppen eine Reduktion der Mittelwerte.
Sechs Wochen nach der Entlassung (t3) blieb der Mittelwert in der Versuchsgruppe nahezu
unverdndert, wihrend in der Kontrollgruppe ein leichter Anstieg erfolgte, sodass sich die
Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe zu diesem Zeitpunkt annéherten.
Zum Zeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) zeigten sich in beiden Gruppen die Mittel-

werte weiter verringert.
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Abbildung 14: Mittelwertsverlauf Dysfunktionaler Perfektionismus

In der Tabelle 35 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 35: Kovarianzanalyse fiir Dysfunktionaler Perfektionismus

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p N’ F) p n’ Fq) p

0.813 371 014 3.359 .044 .055 1271 283 021 120.777 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Skala Dysfunktionaler Perfektionismus zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt
(0> = .014) und keine signifikante Interaktion. 2.1 % der Varianz wurde durch die Interaktion
erklirt (N> = .021). Es lag ein signifikanter Zeiteffekt vor (n” = .055). Die Kovariate Baseline

war hoch signifikant.
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9.2.4.2 Funktionaler Perfektionismus

9.2.4.2.1 High Standards (APS-R)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala High Standards des APS-R sind in der Tabelle 36 im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Tabelle 36: Mittelwerte und SD High Standards (APS-R)

M SD N
Kontrollgruppe 4.92 0.65 31
tl Versuchsgruppe 5.03 0.47 30
Gesamt 4.98 0.57 61
Kontrollgruppe 4.54 0.78 31
t2 Versuchsgruppe 4.39 0.75 30
Gesamt 4.47 0.76 61
Kontrollgruppe 4.51 0.69 31
3 Versuchsgruppe 427 0.71 30
Gesamt 4.39 0.70 61
Kontrollgruppe 4.47 0.82 31
t4 Versuchsgruppe 422 0.76 30
Gesamt 4.34 0.80 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 15 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass die Versuchs-
gruppe und die Kontrollgruppe einen dhnlichen Verlauf der Mittelwerte zeigten. Bei der
Aufnahme (t1) wies die Versuchsgruppe einen hoheren Skalenwert auf als die Kontrollgrup-
pe. Zum Zeitpunkt der Entlassung (t2) zeigten beide Gruppen eine Reduktion der High
Standards. Diese fiel fiir die Versuchsgruppe etwas stirker aus als fiir die Kontrollgruppe. Die
Reduktion der Mittelwerte setzte sich in abgeschwichter Form fiir beide Gruppe zu den
Messzeitpunkte t3 (sechs Wochen nach der Entlassung) und t4 (zehn Wochen nach Entlas-

sung) fort.
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Abbildung 15: Mittelwertsverlauf High Standards (APS-R)

In der Tabelle 37 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 37: Kovarianzanalyse fiir High Standards (APS-R)

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p n’ F) p n’ Fq) p

4.023 050 .065 0.309 721 .005 0228 782 .004 29.055 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fir die Skala High Standards des APS-R zeigte sich ein signifikanter Gruppeneffekt
(0> = .065), die Werte der Kontrollgruppe sind signifikant hoher als die der Versuchsgruppe
(Abbildung 15). Es lag kein signifikanter Zeiteffekt (n”=.005) und keine signifikante Interak-

tion vor (n° = .004). Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.

110



9.2.4.2.2 Positive Self-Oriented Performance Perfectionism (PPS)

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Skala Positive Self-Oriented Perfectionism (im folgenden Positive Perfectionism genannt)

des PPS sind in der Tabelle 38 im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Tabelle 38: Mittelwerte und SD Positive Perfectionism (PPS)

M SD N
Kontrollgruppe 4.14 0.97 31
tl Versuchsgruppe 4.12 0.79 30
Gesamt 4.13 0.88 61
Kontrollgruppe 4.08 0.81 31
2 Versuchsgruppe 4.04 0.64 30
Gesamt 4.06 0.72 61
Kontrollgruppe 4.05 1.01 31
t3 Versuchsgruppe 3.84 0.54 30
Gesamt 3.95 0.81 61
Kontrollgruppe 4.14 0.77 31
t4 Versuchsgruppe 3.80 0.64 30
Gesamt 3.97 0.72 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 16 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe im
zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass sich Versuchs-
gruppe und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Aufnahme (t1) nur sehr geringfiigig unter-
schieden. Zum Zeitpunkt der Entlassung (t2) zeigte sich fiir beide Gruppen eine geringfligige
Reduktion des Positive Perfectionism. Die Reduktion der Mittelwerte setzte sich fiir die
Versuchsgruppe zum Messzeitpunkte t3 (sechs Wochen nach der Entlassung) fort, wihrend
der Mittelwert der Kontrollgruppe nahezu unverandert blieb. Zum Zeitpunkt t4 (zehn Wochen
nach Entlassung) zeigte sich fiir die Kontrollgruppe ein leichter Anstieg des Mittelwertes,

wihrend dieser in der Versuchsgruppe nahezu konstant blieb.
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Abbildung 16: Mittelwertsverlauf Positive Perfectionism (PPS)

In der Tabelle 39 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 39: Kovarianzanalyse fiir Positive Perfectionism (PPS)

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p n’ F) p n’ Fa) p

1.884 A75 .031 0.316 728 .005 1.561 214 .026 27.837 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Skala Positive Perfectionism des PPS zeigte sich kein signifikanter Gruppeneffekt
(n® = .031), kein signifikanter Zeiteffekt (n* = .005) und keine signifikante Interaktion. 2.6 %

der Varianz wurde durch die Interaktion erkldrt. Die Kovariate Baseline war hoch signifikant.

9.2.4.2.3 Funktionaler Perfektionismus

Fiir die weitere Auswertung wurden die Skalen High Standards und Positive Perfectionism zu
der Skala Funktionaler Perfektionismus zusammengefasst. Hierzu wurden die Scores der

einzelnen Skalen addiert und die Summe durch die Anzahl der Skalen dividiert.
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Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir
die Summenskala Funktionaler Perfektionismus sind in der Tabelle 40 im zeitlichen Verlauf

dargestellt.

Tabelle 40: Mittelwerte und SD Funktionaler Perfektionismus

M SD N
Kontrollgruppe 2.27 0.34 31
tl Versuchsgruppe 2.29 0.21 30
Gesamt 2.28 0.28 61
Kontrollgruppe 2.15 0.37 31
t2 Versuchsgruppe 2.11 0.30 30
Gesamt 2.13 0.33 61
Kontrollgruppe 2.14 0.38 31
t3 Versuchsgruppe 2.03 0.29 30
Gesamt 2.09 0.34 61
Kontrollgruppe 2.15 0.36 31
t4 Versuchsgruppe 2.00 0.30 30
Gesamt 2.08 0.34 61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung.

In der Abbildung 17 sind die Mittelwerte der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe fiir die
Summenskala Funktionaler Perfektionismus im zeitlichen Verlauf grafisch dargestellt. Aus
der Abbildung ist ersichtlich, dass sich Versuchsgruppe und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt
der Aufnahme (t1) nur sehr geringfiigig unterschieden. Zum Zeitpunkt der Entlassung (t2)
zeigte sich fiir beide Gruppen eine Reduktion des Positiven Perfektionismus. Die Reduktion
der Mittelwerte setzte sich fiir die Versuchsgruppe zum Messzeitpunkte t3 (sechs Wochen
nach der Entlassung) fort, wihrend der Mittelwert der Kontrollgruppe nahezu unverindert
blieb. Zum Zeitpunkt t4 (zehn Wochen nach Entlassung) blieb der Mittelwert fiir die Kon-
trollgruppe nahezu unveriandert, wihrend sich dieser in der Versuchsgruppe weiter verringer-

te.
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Abbildung 17: Mittelwertsverlauf Funktionaler Perfektionismus

In der Tabelle 41 sind die Ergebnisse der zweifaktoriellen Kovarianzanalyse mit Messwieder-

holungsfaktor dargestellt.

Tabelle 41: Kovarianzanalyse fiir Funktionaler Perfektionismus

Gruppe Zeit Interaktion Kovariate

Fq) p n°  Fp p N’ F) p n’ Fa) p

3.055 086 .050 1.450 239 024 1.014 366 .017 23386 .000

Anmerkungen: p Signifikanz. n2 Effektstirke. Kovariate Baseline.

Fiir die Summenskala Funktionaler Perfektionismus zeigte sich kein signifikanter Gruppen-
effekt (n> = .050), kein signifikanter Zeiteffekt (> = .024) und keine signifikante Interaktion.
1.7 % der Varianz wurde durch die Interaktion erkldrt. Die Kovariate Baseline war hoch

signifikant.
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9.2.5 Zusammenfassung

In der Tabelle 42 sind der Ergebnisse der Kovarianzanalysen fiir die Perfektionismusskalen

dargestellt.

Tabelle 42: Zusammenfassung Kovarianzanalysen fiir Perfektionismusskalen

Gruppe Zeit Interaktion
Skala p n P n’ P n’
Concern over Mistakes 911 .000 505 011 .088 .043
Doubts about Actions 757 .002 055 .050 837  .003
Discrepancy 298 019 032 .061 387 016
Socially Prescribed Perfectionism 543 006 183 029 083 .043
Dysfunktionaler Perfektionismus’ 371 014 044 055 283 021
High Standards 050  .065 721 005 782 .004
Positive Perfectionism 175 .031 728 005 214 .026
Funktionaler Perfektionismus' 086 050 239 024 366 .017

Anmerkungen: ! Summenskala. p Signifikanz. n2 Effektstérke.

Fiir die Perfektionismusskalen Concern over Mistakes, Doubts about Actions, Discrepancy
und Socially Prescribed Perfectionism sowie die Summenskala Dysfunktionaler Perfektio-
nismus zeigen sich sechs Wochen nach Entlassung (t3) und zehn Wochen nach Entlassung

(t4) keine signifikanten Gruppenunterschiede.

9.3 Parameter des Arbeitslebens und nachstationire Behandlung

In der Tabelle 43 sind Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Parameter des Arbeitsle-
bens fiir die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe dargestellt. Zehn Wochen nach der
Entlassung (t4) unterschieden sich die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe nicht signifi-
kant hinsichtlich der Tage der Arbeitsunfdhigkeit, der tatsdchlichen Arbeitszeit und der
gewlinschten Arbeitszeit. Hingegen wies die Versuchsgruppe signifikant weniger Urlaubstage

seit der Entlassung auf (Varianzaufkldrung von 7 %) als die Kontrollgruppe (Tabelle 44).
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Tabelle 43: Mittelwerte und SD fiir Parameter des Arbeitslebens

Gruppe N M SD

Tage Arbeitsunfahigkeit KG 31 29.87 26.53
VG 30 33.80 28.44

Wochentliche Arbeitszeit ist KG 31 29.41 15.92
VG 30 24.85 18.98

Wochentliche Arbeitszeit soll KG 31 37.51 8.95
VG 30 39.32 11.44

Urlaubstage KG 30 6.67 8.08
VG 30 2.90 5.61

Anmerkungen: M Mittelwert. SD Standardabweichung. KG Kontrollguppe. VG Versuchsgruppe.

Tabelle 44: ANOVA fiir Parameter des Arbeitslebens

Zeit Fqy p n’
Tage Arbeitsunfahigkeit 0.311 .579 .005
Wadchentliche Arbeitszeit ist 1.040 312 017
Wadchentliche Arbeitszeit soll 0.474 494 .008
Urlaubstage seit Entlassung 4391 041 .070

Anmerkungen: p Signifikanz. n* Effektstirke.

In der Tabelle 45 ist die Wiedereingliederung in Form einer Kreuztabelle dargestellt. Ver-
suchsgruppe und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Wieder-

eingliederung (%’ = 1.681; p = .195).

Tabelle 45: Kreuztabelle Wiedereingliederung

Wiedereingliederung

nein ja Gesamt

n % n % n %

KG 19 61.3 12 38.7 31 100

VG 23 76.7 7 32.3 30 100
Gesamtsumme 42 68.9 19 31.1 61 100

Anmerkungen: KG Kontrollguppe. VG Versuchsgruppe.

In der Tabelle 46 ist die nachstationdre Behandlung in Form einer Kreuztabelle dargestellt.
Versuchsgruppe und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich nachsta-

tiondrer klinischer Behandlung (y’(1,= 1.015; p = .602).
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Tabelle 46: Kreuztabelle Nachstationire Behandlung

Nachstationire Behandlung

keine ambulant teilstationdr Gesamtsumme

n % n % n % n %

KG 12 38.7 18 58.1 1 3.2 31 100

VG 8 26.7 21 70.0 1 3.3 30 100
Gesamtsumme 20 32.8 39 63.9 2 3.3 61 100

Anmerkungen: KG Kontrollguppe. VG Versuchsgruppe.

In der Tabelle 47 ist die Einnahme von Antidepressiva in Form einer Kreuztabelle dargestellt.
Versuchsgruppe und Kontrollgruppe unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der

Einnahme von Antidepressiva (xz(l) =0.788; p =.375).

Tabelle 47: Kreuztabelle Antidepressiva

Antidepressiva
nein ja Gesamt
n % n % n %
KG 12 38.7 19 61.3 31 100
VG 15 50.0 15 50.0 30 100
Gesamtsumme 27 44.3 34 55.7 61 100

Anmerkungen: KG Kontrollguppe. VG Versuchsgruppe.
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10 Diskussion

10.1  Uberblick iiber wesentliche Ergebnisse

Fiir das vorgestellte SMS-Nachsorgeprogramm konnte aus der Bereitschaft zur Teilnahme,
der Abbrecherquote und dem von den Teilnehmern bewertete Nutzen der Nachsorge eine

hohe Akzeptanz nachgewiesen werden.

Eine Wirksamkeit der SMS-Nachsorge konnte mittels zweifaktoriellen Kovarianzanalysen

mit Messwiederholung auf einem Faktor nicht nachgewiesen werden.

Kleinere Effekte hinsichtlich der dysfunktionalen Perfektionismusskalen liefern erste Hinwei-
se, dass die eingesetzten SMS-Nachrichten Perfektionismus-bezogene Kognitionen veréndern

konnen.

10.2  Praktikabilitit und Akzeptanz des Nachsorgeprogramms

Es zeigte sich, dass in der als kritisch zu bezeichnenden nachstationiren Zeit, von den in der
Studie untersuchten Patienten, 32.8 % (KG 38.7 %, VG 26.7 %) nach zehn Wochen noch kein
ambulantes oder teilstationdres Nachsorgeangebot hatten, obwohl diese bei 96.7 % der
Patienten explizit im Entlassungsbrief empfohlen wurde. Zudem ist in den letzten Jahren
aufgrund des zunehmenden Kostendrucks ein kontinuierlicher Riickgang der stationéren
Verweildauer zu beobachten, der die Notwendigkeit einer ambulanten Weiterbehandlungen
unterstreicht (Zielke, 2015). Da eine ambulante Nachsorge die stationdren Therapieziele
fortfithren und die Teilnehmer dabei unterstiitzen soll, die in der stationiren Behandlung
erreichten Ergebnisse zu stabilisieren und zu vertiefen (Kobelt & Grosch, 2005; Kopke, 2007)
ist ein nachstationérer personlicher Kontakt zwischen Klinik und Patient wiinschenswert. Ein
Face-to-Face-Kontakt ldsst sich aber aufgrund der meist wohnortfernen stationiren psycho-
somatischen Behandlung nur schwer realisieren. Speziell die Schon-Klinik Bad Arolsen
attrahiert Patienten aus ganz Deutschland. Ein nachstationdrer Kontakt wére mit einem

erheblichen Aufwand verbunden.

Der Aufwand der durchgefiihrten SMS-Nachsorge ist im Vergleich zu anderen Nachsorge-
programmen durch das teilautomatisierte Vorgehen als gering einzustufen. Die entsprechen-
den SMS-Nachrichten wurden computergestiitzt mit Hilfe der eingesetzten Software an das
Handy der Teilnehmer geschickt. Aufgrund der internetbasierten Technologie konnte diese

von lberall aus bedient werden. Die Kosten fiir die 6-wdchige Nachsorge sind vor dem
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Hintergrund von aktuellen Flatrat-Angeboten vieler Telekommunikationsanbieter als dul3erst
gering einzuschdtzen und koénnen im Vergleich mit den in beiden untersuchten Gruppen in
dhnlichem Umfang wahrgenommenen Nachsorgeangeboten vernachldssig werden. Ein SMS-
Nachsorgeprogramm kann somit die Versorgungsliicke stationdr-nachstationdr kostengiinstig

und mit geringem Aufwand fiir die Patienten schlieen.

Die iiberwiegende Zahl der Teilnehmer der Versuchsgruppe kam gut mit den dazu erarbeite-
ten Arbeitsblittern zurecht (vgl. Anhang 12.3 und 12.4) und konnten diese selbstindig oder
mit Unterstiitzung des Therapeuten bearbeiten. Ein ca. 50 miniitiges einzelpsychotherapeuti-
sches Gespriach, welches noch in der Klinik stattfand, reichte bei allen Teilnehmern der

Versuchsgruppe aus, um die neuen Kognitionen zu explorieren und die SMS abzuleiten.

Die Patienten wurden im Rahmen der stationdren Psychotherapie dazu angeleitet iiberhohte
und dysfunktionale Grundannahmen und Bewertungsprozesse bei sich zu erkennen und
erlernten Strategien zur Modifikation. Befiirchtungen, dass Patienten Schwierigkeiten haben
konnten zu Beginn der SMS-Nachsorge ihre verédnderten Kognitionen zu benennen oder gar

keine erarbeitet hétten, erwies sich als unbegriindet.

Die von Bauer, Okon und Meermann (2008) benannten Vorteile von SMS fiir die Nachsorge
lassen sich auf die Studie gut iibertragen, insbesondere da die versandten Nachrichten durch-
schnittlich weniger als 100 Zeichen lang waren (siche Anhang 12.10) und somit auch auf

dlteren Geréten mit kleinerem Display unkompliziert zu lesen waren.

Die Kombination aus SMS als Interventionsmedium mit einem E-Mail-Kontakt zur Erinne-
rung an die Testdurchfithrung erwies sich fiir die vorliegende Studie als sehr praktikabel. Die
vorgenommene Umstellung des Datenerhebungsprogramms von Inquisit (t1 und t2) auf SoSci
Survey (t3 und t4) hat den Teilnehmern eine weitestgehende Unabhéngigkeit bzgl. verwende-

ter Computerbetriebssysteme bzw. Browser bei der nachstationdren Dateneingabe ermdglicht.

Aus dem Telefoninterview geht hervor, dass die Teilnehmer angesichts einer durchschnittli-
chen Handynutzung von ca. 15-mal pro Tag mit dieser Form der Kommunikation vertraut
sind. Auch das Empfangen und Senden von ca. 7 SMS pro Tag bestitigen den routinierten
Umgang mit diesem Kommunikationsmedium. Die SMS-Nachrichten des Nachsorgepro-
gramms wurden von nahezu allen Patienten der Versuchsgruppe zeitnah gelesen und als sehr
hilfreich eingeschitzt. Die Abbruchquote lag bei 6 % (3 % Versuchsgruppe). Damit kann
insgesamt von einer hohen Akzeptanz der SMS-Nachsorge ausgegangen werden. Dies steht in

Einklang mit den Evaluationsergebnissen von Bauer und Mitarbeiter (2003b) sowie Bischoff
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und Mitarbeiter (2014) die gleichfalls eine hohe Teilnahmebereitschaft und Akzeptanz einer

SMS-basierten Nachsorge fiir eine stationdre Behandlung aufzeigten.

Die SMS-Nachrichten bezogen sich fast ausschlielich auf die Modifikation Perfektionismus-
bezogener Kognitionen. Da auf sich selbst bezogene perfektionistische Anspriiche nach Flett
und Hewitt (2002a) legitim erscheinen und nur widerwillig iiberpriift bzw. als bereitwilliges
Verdnderungsziel benannt werden, erscheint die hohe Akzeptanz des Nachsorgeprogramms

von besonderer Bedeutung.

10.3 WirksamkKkeit

Die Behandlungseffekte der stationdren psychosomatischen Behandlung in der Schon Klinik
Bad Arolsen werden fiir die meisten psychosomatischen Storungsbilder schon seit Jahren
systematisch erfasst. So konnten beispielsweise fiir das Storungsbild Depression ein sehr
starker Effekt (d = 1.49) im Jahr 2014 nachgewiesen werden (1074 erfasste Fille, Pra-Post-
Messung BDI-II). Der hohe Behandlungseftekt bildet sich auch in den Mittelwertsverldufen
(t1 und t2) der in der vorliegenden Studie eingesetzten Instrumente ab. Diese Behandlungser-

folge aufrechtzuerhalten ist fiir ein Nachsorgeprogramm eine besondere Herausforderung.

10.3.1 Burnout und Depressivitit

Die Teilnehmer der Versuchsgruppe zeigten auf Gruppenebene zehn Wochen nach Entlas-
sung eine weitere Reduktion der Werte auf den Burnout Dimensionen Erschopfung und
Zynismus sowie eine Steigerung auf der Dimension berufliche Leistungsfihigkeit (MBI-GS-
D). Ebenso war bzgl. Depressivitit (BDI-V) eine weitere Reduktion der Werte im Vergleich
zum Entlassungszeitpunkt zu verzeichnen. Allerdings zeigten sich entgegen der Hypothesen
zum Follow-up sechs und zehn Wochen nach der Entlassung keine signifikanten Unterschiede
zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe. Ein kleiner Interaktionseffekt (n> = .032) war
in der Skala Zynismus (MBI-GS-D) nachweisbar. Das Ausmall des Zynismus nahm im
Mittelwertsverlauf insbesondere gegen Ende des Follow-up in der Kontrollgruppe zu, wih-

rend dieser in der Versuchsgruppe konstant blieb.

Es ergaben sich hinsichtlich objektiver Burnout- und Depressions-Indikatoren wie der berufli-
chen Wiedereingliederung, der Tage der Arbeitsunfahigkeit, der tatsdchlichen Arbeitszeit und
der gewiinschten Arbeitszeit sowie der Einnahme von Antidepressiva keine signifikanten
Gruppenunterschiede (Telefoninterview). Allerdings wies die Versuchsgruppe seit der

Entlassung signifikant weniger Urlaubstage auf als die Kontrollgruppe.
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Insgesamt gesehen konnte in der vorliegenden Untersuchung kein bedeutsamer Effekt der
SMS-Nachsorge auf die Burnout-Symptomatik und die Depressivitdt der Patienten nachge-
wiesen werden. Dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu bisherigen Forschungsergebnissen.
So konnte z. B. Rowe (2000) aufzeigen, dass Patienten nach einem 6-wdchigen verhaltensthe-
rapeutischen Stressbewidltigungsprogramm nur eine voriibergehende Reduzierung der Burnout
Symptomatik zeigten, wihrend Patienten, die ,,Auffrischungssitzungen* nach 5, 11 und 17
Monaten erhielten, {iber einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren eine konstante Verringerung
in den Burnout Dimensionen Erschopfung und Berufliche Leistungsfihigkeit aufwiesen.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass es sich um einen bedeutend ldngeren Interventionszeit-
raum flir die Nachsorge handelte als in der vorliegenden Untersuchung. Auch in dem
(teil)stationdren Behandlungskonzept fiir Burnout-Patienten am Klinikum Niirnberg findet
erst 6 Monate nach Entlassung ein ,,Auffrischtag® statt, wo vor allem die in der vorangegan-
genen stationdren Therapie erarbeiteten Therapieziele iiberpriift werden (Zaindl & Soéllner,
2012). Eine Handheld-gestiitzte Nachsorge nach stationérer psychosomatischer Rehabilitation
fand ebenfalls iiber einen Zeitraum von 6 Monaten statt (Bischoff et al., 2013), wéhrend ein
E-Mail Nachsorgeprogramm einer psychotherapeutischen Fachklinik iiber einen Zeitraum von
3 Monaten angeboten wurde (Wolf et al., 2006). Wéhrend in den letztgenannten Studien eine
Wirksamkeit nicht nachgewiesen werden konnte, so sprechen die Ergebnisse einer Smartpho-
ne-gestiitzter Reha-Nachsorge (eATROS) fiir die Uberlegenheit einer 3-monatigen Nachsorge
gegeniiber alleiniger poststationédrer Regelversorgung (Schmideke & Bischoff, 2015). Walter
und Mitarbeiter (2012) kommen in einer Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass positive
Verinderungen der Burnout-Komponenten Zynismus und Berufliche Leistungsfihigkeit

gewohnlich bis zu 6 Monaten anhalten.

Da das Burnout-Syndrom eine berufsbedingte Erkrankung darstellt, stellt der Wiedereintritt in
das Berufsleben eine besonders kritische Situation dar, in der mit einer Reaktivierung auf
dysfunktionalen Perfektionismus bezogener kognitiver Leitsdtze und damit einhergehend mit
einem Wiederauftreten der Burnout-Symptomatik zu rechnen ist. In diesem Sinne wurde z. B.
von einem Patienten vorgeschlagen, erst mit der SMS-Nachsorge zu beginnen, wenn die

Berufstitigkeit wieder aufgenommen wird.

Legt man die durchschnittliche Anzahl der Tage der Arbeitsunfdhigkeit nach Entlassung von
rund 32 Tagen (KG = 30 Tage, VG = 34 Tage) zu Grunde, so konnte sich dies in den Verldu-
fen der Gruppenmittelwerte der Burnout Dimensionen (MBI-GS-D) widerspiegeln. Insbeson-
dere in der Dimension Zynismus ist in der Kontrollgruppe im Messintervall sechs und zehn

Wochen nach Entlassung eine Verschlechterung zu erkennen. Da dem Zynismus symptoma-
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tisch vor allem negative kognitive Bewertungen zugeordnet werden, konnte hier eine Begriin-
dung fiir den nachgewiesenen kleinen Effekt des Programms liegen, der sich erst dann zeigt,

wenn die Teilnehmer sich wieder im Berufsleben befinden.

Es konnte demnach so sein, dass der Interventionszeitraum von sechs Wochen nach der
stationdren Entlassung in der vorliegenden Studie fiir eine effektive Nachsorge zu kurz
bemessen worden ist. Hierauf weisen auch die von den Patienten gemachten Verbesserungs-
vorschldge fir die SMS-Nachsorge hin. Aus diesen geht insbesondere hervor, dass ein
spéterer Beginn der SMS-Nachsorge gewiinscht wird bzw. ein Bedarf nach einer iiber den
Zeitraum von sechs Wochen hinausreichenden langerfristigen Nachsorge besteht. Damit
konnte z. B. eine bessere Unterstiitzung bei einem spdteren Wiedereinstieg in den Beruf

gewihrleistet werden.

10.3.2 Dysfunktionaler Perfektionismus

In allen in die Untersuchung einbezogenen dysfunktionalen Perfektionismusskalen (Concern
over Mistakes, Doubts about Actions, Discrepancy und Socially Prescribed Perfectionism)
zeigte sich in den Mittelwerten zwischen Entlasszeitpunkt und Follow-up nach sechs Wochen
in der Versuchsgruppe eine leichte Abnahme, wihrend in der Kontrollgruppe ein Anstieg
erfolgte. Fiir keine dieser Skalen konnte allerdings entgegen den Hypothesen sechs und zehn
Wochen nach der Entlassung ein bedeutsamer Unterschied zwischen Versuchsgruppe und

Kontrollgruppe aufgezeigt werden.

Obwohl die psychotherapeutische Behandlung von dysfunktionalem Perfektionismus ein
langer und intensiver Prozess ist (Spitzer, 2011) und Patienten mit ausgeprigtem Perfektio-
nismus als schwer zu behandeln gelten (Flett & Hewitt, 2002a), konnte die Wirksamkeit von
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren bereits in einigen Studien nachgewiesen
werden (vgl. Egan et al.,, 2011; Egan et al.,, 2014b). Dabei wurden u. a. erfolgreich neue
Kommunikationsmedien wie Internet-basierte Interventionen zZur kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlung des Perfektionismus eingesetzt (z. B. Arpin-Cribbie et
al., 2012; Radhu et al., 2012). Interventionen zur Nachsorge bei der Behandlung von dysfunk-
tionalem Perfektionismus sind dem Autor der vorliegenden Studie nicht bekannt, sodass

diesbeziiglich keine weiteren Vergleiche gezogen werden konnen.

Da die vorliegende Arbeit im Rahmen einer Pilotstudie der Konzeptweiterentwicklung dient,
die SMS-Nachsorge auf die Modifikation Perfektionismus-bezogener Kognitionen zielt,

werden im Folgenden die eingesetzten Perfektionismusskalen genauer betrachtet, in denen
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kleinere Effekte nachgewiesen wurden. Diese zeigten sich in den Skalen Concern over

Mistakes (W* = .043), Discrepancy (n>= .016), Socially Prescribed Perfectionism (n>=.043).

Concern over Mistakes

In der Versuchsgruppe reduzierte sich sechs Wochen nach der Entlassung der Mittelwert fiir
die Skala Concern over Mistakes des FMPS weiter, wihrend er in der Kontrollgruppe anstieg.
Zehn Wochen nach Entlassung blieb der Mittelwert in der Versuchsgruppe nahezu konstant,

wihrend dieser in der Kontrollgruppe weiter anstieg.

Concern over Mistakes ist durch eine exzessive Angst davor, Fehler zu begehen, gekenn-
zeichnet. Es spielen dysfunktionale Generalisierungsannahmen eine Rolle. Die Items der
Skala sprechen sowohl Selbst-, als auch Fremdbewertungsprozesse an, die zu negativen
Konsequenzerwartungen bei Nicht-Erreichen von gesetzten Standards fiihrt. Dadurch koénnen
Versagensingste ausgelost werden, die zu vermeidungsmotiviertem Verhalten fiihren (Altstot-
ter-Gleich, 2010). Es kann vermutet werden, dass die modifizierten Kognitionen Versagens-
dngste reduzieren und die verhaltensorientierte Verankerung der SMS-Nachrichten anni-
herungmotiviertes Verhalten fordert (vgl. Anhang 12.10). Beispielhaft seien dazu die SMS-

Texte fiir zwei neuformulierte Leitsétze dargestellt:

* FOLGE DEINEM ERSTEN IMPULS! (Ich tue es einfach.)

e KOMM IN BEWEGUNG! (Ich tue es einfach.)

* FANG AN, DAS ANDERE FOLGT NACH! (Ich tue es einfach.)

* ERZAEHL DIE POSITIVEN DINGE DER LETZTEN 24 H! (Ich geniesse die Angst-
freiheit und finde wieder Vertrauen.)

e RICHTE DEN BLICK NACH AUSSEN! (Ich geniesse die Angstfreiheit und finde
wieder Vertrauen.)

e ERZAEHL DIE POSITIVEN DINGE DER LETZTEN 24 H! (Ich geniesse die Angst-
freiheit und finde wieder Vertrauen.)

* VERTRAUE DIR! (Ich geniesse die Angstfreiheit und finde wieder Vertrauen.)

Discrepancy

Die Skala Discrepancy beschreibt das Ausmall der wahrgenommenen Diskrepanz zwischen
der aktuellen Leistung und den personlichen Leistungsanspriichen (Ist-Soll-Diskrepanz). In
den Items der Skala (z.B. ,,Ich bin nie zufrieden, auch wenn ich weif3, dass ich mein Bestes

gegeben habe “ oder ,, Meine Leistungen geniigen selten meinen Anspriichen ) wird deutlich,
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dass das Erreichte wenig Wertschiatzung erfahrt und im Vergleich zum vermeintlichen Ideal
nahezu vernachlédssigbar ist. In der Skala Discrepancy hat sich sechs Wochen nach der
Entlassung in der Versuchsgruppe der Mittelwert weiter verringert, wihrend in der Kontroll-
gruppe ein Anstieg erfolgte. Nach weiteren vier Wochen zeigten sich in beiden Gruppen die

Mittelwerte nahezu unverandert.

Viele Teilnehmer der Versuchsgruppe formulierten ihre SMS-Nachrichten so, dass das
Erreichte, die gezeigten Leistungen stirker betont wurde (vgl. Anhang 12.10). Exemplarisch

ist dies ebenfalls an den SMS-Texten filir zwei neuformulierte Leitsétze dargestellt:

* GEBE DEM ERREICHTEN MEHR PLATZ IN DEINEN GEDANKEN! (Ich wuer-
dige das Erreichte.)

* ZIEH POSITIVE BILANZ! (Ich wuerdige das Erreichte.)

*  GENIESSE DEN MOMENT! (Ich wuerdige das Erreichte.)

e NIMM ALLE ERFOLGE BEWUSST WAR! (Ich wuerdige das Erreichte.)

¢ SPRICH UEBER DAS POSITIV ERLEBTE! (Ich sehe Positives bewusster.)

* ERINNERE DICH IN SCHWIERIGEN SITUATION AN GUTES! (Ich sehe Positi-
ves bewusster.)

* LASS POSITIVES ZU UND NIMM ES AN! (Ich sehe Positives bewusster.)

e SPIEL DAS POSITIVE NICHT RUNTER! (Ich sehe Positives bewusster.)

¢ SEI SENSIBEL FUER GUTES! (Ich sehe Positives bewusster.)

Social Prescribed Perfektionismus

Sechs Wochen nach Entlassung hat sich in der Versuchsgruppe der Mittelwert der Skala
Socially Prescribed Perfectionism verringert, wihrend in der Kontrollgruppe ein Anstieg

erfolgte.

Socially Prescribed Perfectionism ist durch den Glauben gekennzeichnet, dass bedeutsame
andere Personen unrealistisch hohe Erwartungen hegen und es wichtig ist, diesen hohen
Standards zu entsprechen (Andere fordern, ich sollte perfekt sein). In dieser Dimension des
dysfunktionalen Perfektionismus spielt insbesondere die external motivierte Annahme eine
zentrale Rolle, wichtige Bezugspersonen erwarten hohe Leistungsstandards und die Akzep-
tanz der eigenen Person setzt die Erfiillung dieser hohen Anspriiche voraus. Einige SMS-
Nachrichten (vgl. Anhang 12.10) sind so formuliert, dass sie dieser Annahme entgegenwirken

und konnten so moglicherweise einen kleinen Effekt der Intervention bzgl. dieser Dimension
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des Perfektionismus erkldren. Auch dies sei beispielhaft an SMS-Texten fiir zwei neuformu-

lierte Leitsdtze verdeutlicht:

e SETZE EINEN STOPP! (Ich loese mich von den vermeintlichen Gedanken anderer.)

* LASSE VERGANGENES LOS! (Ich loese mich von den vermeintlichen Gedanken
anderer.)

e AKZEPTIERE AUCH KRITISCHE AUESSERUNGEN! (Ich loese mich von den
vermeintlichen Gedanken anderer.)

* LENKE DEINE KONZENTRATION AUF POSITIVE AUESSERUNGEN! (Ich loe-
se mich von den vermeintlichen Gedanken anderer.)

e MACH DAS WAS DIR GEFAELLT! (Ich loese mich von den vermeintlichen Ge-
danken anderer.)

* LASS DICH NICHT BEEINFLUSSEN! (Ich weiss, was ich mache.)

* BLEIB KONSEQUENT! (Ich weiss, was ich mache.)

* VERTRAU AUF DEINE GEFUEHLE! (Ich weiss, was ich mache.)

* SCHAU BLOSS, DASS DU MAL NEIN SAGSCHST! (Ich weiss, was ich mache.)

In Kapitel 5.1 ist ein Modell skizziert, welches die in der Literatur postulierten Zusammen-
hénge zwischen Perfektionismus und Burnout schematisch darstellt. Es wird deutlich, dass
arbeitsbezogene Belastung und das Personlichkeitsmerkmal Perfektionismus interagieren in
threr Wirkung auf die Haufigkeit des Auftretens dysfunktionaler Kognitionen, die ihrerseits
zu Burnout-spezifischen Belastungen wie Erschopfung, Distanzierung (als dysfunktionale
Coping-Strategie) und Leistungseinbuflen fithren bzw. diese verstirken und aufrecht erhalten.
Ordnet man in dieses Modell die oben aufgefiihrten kleineren Effekte bei der Reduktion
dysfunktionaler Perfektionismusfacetten ein, ldsst dies erkennen, dass es ldngere Zeit bend-
tigt, damit sich diese Effekte bzgl. der Burnout-Symptomatik zeigen und insbesondere in den

Burnout Dimensionen Erschdpfung und berufliche Leistungsfdhigkeit nachzuweisen sind.

10.3.3 Funktionaler Perfektionismus

Fiir die Skalen des funktionalen Perfektionismus (High Standards, Positve Self-oriented
Performance Perfectionism) zeigten sich zu den Follow-up Zeitpunkten erwartungsgeméif

keine signifikanten Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe.

125



Allerdings zeigte sich ein kleiner Effekt in der Dimension Positive Self-oriented Performance
Perfectionism (n> = .026). Dieser ist im Verlauf der Gruppenmittelwerte gut erkennbar. Zum
Zeitpunkt der Entlassung zeigte sich fiir beide Gruppen eine geringfiigige Reduktion der
Mittelwerte. Die Reduktion setzte sich fiir die Versuchsgruppe nach der Entlassung fort,
wihrend der Mittelwert der Kontrollgruppe leicht anstieg.

Betrachtet man die Items der Skala genauer (z.B. ,,Hohe Anspriiche an meine Leistungen
ermoglichen es mir sehr effektiv zu sein“* oder ,,Ich bin immer dann am besten, wenn ich auch
viel von mir verlange ‘) so wird im Vergleich mit den von den Teilnehmern formulierten
SMS-Nachrichten (vgl. Anhang 12.10) deutlich, dass diese Leistung und Funktionieren nicht
mehr favorisieren, dadurch auch Anspriiche reduzieren. Exemplarisch kann dies an den SMS-

Texten zweier neuformulierter Leitsdtze dargestellt werden:

DU DARFST DINGE LIEGEN LASSEN! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)
e IN DER RUHE LIEGT DIE KRAFT! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)

* LASS 5 GERADE SEIN! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)

e SHIT HAPPENS! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)

* GOENN DIR PAUSEN! (Gut ist gut.)

* MACH EINE ACHTSAMKEITSUEBUNG! (Gut ist gut.)

¢ NIMM DIR DIE ZEIT DIE DU BRAUCHST! (Gut ist gut.)

* DELEGIERE! (Gut ist gut.)

* FEIERABEND IST FREIZEIT! (Gut ist gut.)

Nach Hamachek (1978) fithren hohe Standards zu einem hohen Ausmal3 an Motivation und
Erfolg (vgl. Accordino et al., 2000). Altstotter-Gleich (2010) weist darauf hin, dass hohe
Standards bzgl. Depression sogar ein Resilienzfaktor sein konnen. Es stellt sich die Frage, ob
es sinnvoll ist im Rahmen einer Intervention die selbst gesetzten Standards zu verdndern. Da
die dysfunktionalen Perfektionismusanteile bei der klinischen Stichprobe mittel bis hoch
ausgeprigt sind, erscheint es durchaus therapeutisch sinnvoll eine Anpassung der selbst

gesetzten Standards an die (gegenwértigen) Kompetenzen zu erreichen.

Spitzer (2014) formulierte ausgehend von den aktuellen multidimensionalen Perfektionismus-
Konzeptionen drei Therapieziele in der psychotherapeutischen Behandlung von Perfektionis-
mus: Anspriiche senken, Anspriiche flexibilisieren und unbedingten Selbstwert entwickeln.
Die fiir das Nachsorgeprogramm entwickelten ,,Regeln“ zur Uberpriifung der neuen Kogniti-

onen hinsichtlich einer hilfreichen Verianderung, z. B. keine absoluten Begriffe, keine 180°-
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Wendung, motivierende, aktive Formulierung, ,,altes Reizwort* ersetzen (vgl. 7.1), favorisie-
ren eine Umformulierung der Kognitionen in ebenfalls diese Richtung. Vergleicht man die

SMS-Texte (Anhang 12.10) ist dies umso augenfilliger.

Bezieht man die in der Intervention erzielten kleineren Effekte mit ein, so kann im weiten
Sinne eine Zuordnung der von Spitzer (2014) formulierten Therapieziele zu den o.g. Perfekti-

onismusskalen vorgenommen werden.

1. Anspriiche senken (sich keine unerreichbaren oder nur sehr schwer erreichbaren Ziele

mehr setzen): Positive Perfectionism, Discrepancy

2. Anspriiche flexibilisieren (nicht mehr absolut und rigide fordern, die eigenen Ansprii-

che unter allen Umstédnden erfiillen zu miissen): Positive Perfectionism, Discrepancy

3. Unbedingten Selbstwert entwickeln (den Selbstwert unabhéngig vom Erreichen oder
Verfehlen eigener Standards machen): Concern over Mistakes, Socially Prescribed

Perfectionism

10.4 Einschrinkungen der Studie

Da die stationdre Behandlung der Teilnehmer von dem Autor der Studie begleitet wurde, er
die Psychotherapeuten zum Teil supervidierte und die SMS-Intervention selbst durchfiihrte,

sind die Ergebnisse der Studie nicht ohne Weiteres zu verallgemeinern.

Um die Teilnehmer durch die Anzahl der Items der eingesetzten Fragebogeninstrumente nicht
zu iiberfordern, wurden bzgl. Erfassung des Perfektionismus von den etablierten Instrumenten
in ihrer validierten Form abgewichen und die jeweils trennschérfsten Items (maximal sechs)

einer Skala in einen Perfektionismus Fragebogen aufgenommen.

Insgesamt nahm ca. zwei Drittel der an der Studie teilnehmenden Patienten neben der SMS-
Nachsorge eine ambulante bzw. teilstationdre Nachsorge in Anspruch. Hierdurch konnten
eventuell die Effekte des SMS-Nachsorgeprogramms bzgl. der Burnout-Symptomatik und der
Depressivitidt sowie des dysfunktionalen Perfektionismus im Sinne eines Deckeneffektes
iiberlagert worden sein. Die Frage, ob die SMS-Nachsorge einer Kontrollbedingung iiberlegen
ist, wenn beide Patientengruppen nicht zusdtzlich ambulante Psychotherapie erhielten, wurde

aufgrund der geringen Fallzahl nicht gepriift.
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Eine weitere Einschrinkung der Studie ist in den trotz Randomisierung signifikant hoheren
Baselinewerten in fast allen dysfunktionalen Facetten des Perfektionismus in der Versuchs-
gruppe und der statistischen Datenauswertung mit einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) zu
sehen. In der Kovarianzanalyse wird angenommen, dass keine Interaktion zwischen Kovaria-
ten und Behandlungsgruppen besteht, d. h., dass die Behandlungseffekte fiir alle Kombinatio-
nen von Kovariatenwerten gleich sind (Kirchmann & Steyer, 2012). Falls die Kovariate mit
den Faktoren korreliert, fiihrt deren Einflihrung in das Modell zu einer Unterschitzung der

Einflussstiarke der Faktoren.

10.5  Schlussfolgerung

Auch wenn keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe aufge-
zeigt werden konnte, ergaben sich dennoch insbesondere hinsichtlich der dysfunktionalen
Perfektionismusskalen kleinere Effekte, die einen ersten Hinweis liefern, dass die eingesetz-

ten SMS-Nachrichten Perfektionismus-bezogene Kognitionen verédndern kénnen.

Um dies ndher zu untersuchen, wire der Einsatz der von Altstotter-Gleich und Bergemann
iibersetzten Orginalskalen der eingesetzten Instrumente zur Erfassung des dysfunktionalen
Perfektionismus zu erwdgen. Zudem ist zur Erfassung von Kognitionen die sich auf Perfekti-
onismus beziehen, der Einsatz des Perfectionism Cognitions Inventory (PCI) (Flett et al.,
1998; Flett et al., 2007) in weiteren Studien zu empfehlen. Mit dem Instrument kann die
Haufigkeit auf Perfektionismus bezogener Gedanken erhoben werden. Die Items des PCI
entsprechen weitgehend den Ausfiihrungen von Ellis (2002) zum Zusammenhang von Perfek-
tionismus und irrationalen Gedanken. Zahlreiche der automatischen Gedanken enthalten die
Formulierungen ,,sollte” und ,,muss* und reflektieren den Druck, realen oder imaginierten
Erwartungen zu entsprechen. Das Instrument konnte auch in der (stationdren) Psychotherapie

zur Ableitung und Formulierung der zu modifizierenden dysfunktionaler Kognitionen dienen.

Zur psychometrischen Diagnostik des Burnouts wire die Einbeziehung eines weiteren Test-
verfahrens empfehlenswert. Hier ist der Einsatz des Diagnostikum AVEM (Arbeitsbezogene
Verhaltens- und Erlebensmuster) (Schaarschmidt & Fischer, 2008) denkbar. Es gilt als ein gut
validiertes und normiertes Verfahren. Die Autoren heben insbesondere den Interventionsbe-
zug des Diagnostikum AVEM hervor. Nach Korczak et al. (2010) demonstriert das AVEM
den Perspektivenwechsel von der Erfassung subjektiv erlebter Belastung, hin zur wissen-
schaftlichen Erhellung von erfolgreichen Bewiltigungsformen. In Bezug auf die Fragestel-

lung erscheint insbesondere der Inhaltsbereich Arbeitsengagement interessant, dem die
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Dimensionen Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit, Beruflicher Ehrgeiz, Verausgabungsbe-

reitschaft, Perfektionsstreben und Distanzierungsfihigkeit zugehorig sind.

Zur Erfassung des subjektiven Nutzens der SMS-Nachsorge wurden die Teilnehmer im
Telefoninterview direkt dazu befragt. Hier wire zu empfehlen, Nutzen und Zufriedenheit in
einem Fragebogen im Follow-up zu erheben, um die Tendenz der Teilnehmer zum sozial

erwiinschten Antworten durch die indirekte Befragung abzuschwéchen.

Ein oben aufgefiihrtes und von Spitzer (2014) benanntes Therapieziel in der psychotherapeu-
tischen Behandlung von Perfektionismus lautet, unbedingten Selbstwert entwickeln. Die
Relevanz des Erreichens hoher Standards fiir das Selbstkonzept wird allerdings mit den
eingesetzten Instrumenten nicht erfasst. Hierzu liegt nach Kenntnis des Autors auch noch kein
deutschsprachiges Instrument vor, so dass die Leistungsabhéngigkeit des Selbstwertes explizit

in weiteren Studien erfragt werden sollte.

Bauer et al. (2011a) geben als einen moglichen allgemeinen Wirkmechanismus, der den
Effekt eines SMS-basierten Programms erzeugt, Selbstmonitoring an. Dieser gilt als wichtiger
Baustein vieler, insbesondere verhaltenstherapeutischer Interventionen. Selbstmonitoring soll
den Patienten auBlerhalb des therapeutischen Raums dabei unterstiitzen, sich weiter an die
Therapieziele zu halten. Dies erscheint insbesondere bei Perfektionisten wichtig, da hohe
Anforderungen an den eigenen Fortschritt bei den Patienten dazu fiihren kdnnen, dass kleinere
Verdnderungen bzw. Teilerfolge nicht entsprechend positiv gewertet werden (vgl. Flett &
Hewitt, 2002a). In der vorliegenden Pilotstudie ist eine Riickmeldung durch den Teilnehmer
bisher nicht vorgesehen. In den durchgefiihrten Telefoninterviews wurde dies von den Teil-
nehmern als Verbesserungsvorschlag genannt (z.B. Teilnehmer sollte verpflichtet werden,
wochentlich Riickmeldung zu geben oder Einschdtzung Umsetzungsgrad kontinuierlich
erfassen). Neben Selbstmonitoring wére an die Einfilhrung eines Feedbackprozesses zu
denken. Dieser konnte weitgehend automatisiert werden (vgl. Bauer et al., 2008). In diesem
Zusammenhang konnte auch der Frage nachgegangen werden, ob die Teilnahme an der SMS-
Nachsorge die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Nachsorgeangebote beeinflusst hat,
indem sie Patienten davon abhilt, eine indizierte Psychotherapie in Anspruch zu nehmen oder

anderseits durch die Teilnahme an der Intervention die Therapieplatzsuche motiviert.
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10.6 Ausblick

In der vorliegenden Pilotstudie wurde die SMS-Nachsorge von den Patienten sehr gut ange-
nommen und als hilfreich erachtet. Daher stellt die Intervention ein vielversprechendes
okonomisches und niedrigschwelliges ambulantes Nachsorge-Konzept dar. Fiir die Zukunft
sind daher weitere Studien zur SMS-Nachsorge von stationdren Burnout-Behandlungen die
auf die Reduzierung dysfunktionaler Facetten des Perfektionismus zielen unter Einbeziehung
weiterer Fragebogen wiinschenswert. Diese sollten sich iiber einen ldngeren Interventionszeit-
raum erstrecken und an ausreichend umfangreichen Stichproben durchgefiihrt werden, sodass
eine Randomisierung zu vergleichbaren Baselinedaten der zu untersuchenden Parametern

fithrt. Zudem wire die Implementierung eines Feedbackprozesses zu empfehlen.

Die SMS-Nachsorge konnte sich bei nachgewiesener Wirksamkeit relativ einfach in die
Klinik-Prozesse integrieren. Der Aufwand der seitens der Klinik besteht, bezieht sich auf die
Bekanntmachung des Programms und die Anmeldung. Die SMS konnten im Abschlussge-
sprich mit dem behandelnden Psychotherapeuten festgehalten werden und ohne groflen
Aufwand in die Software eingepflegt werden. Eine Einbindung der SMS-Nachsorge im
Rahmen gestufter Versorgungsmodelle wire perspektivisch gut vorstellbar und bietet groBes

Potential, die bestehenden Strukturen zu ergénzen.
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12 Anhang

12.1 Informationsblatt

o SCHON Perfektionismusstudie @ UNIVERSITAT

KLINIK KOBLENZ - LANDAU

Bad Arolsen

Nachsorge im Anschluss stationdrer Behandlung

Patienteninformation

zur Teilnahme an wissenschaftlicher Studie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Schon Klinik ist kontinuierlich bemiiht, bestehende erfolgreiche Behandlungsmethoden
weiter zu verbessern.

Hiermit laden wir Sie herzlich ein, an einer wissenschaftlichen Studie tiber Perfektionismus
teilzunehmen.

Wer kann an der Studie teilnehmen?

Es werden Patienten/innen eingeladen, die mittlere bis hohe Auspridgungen in der Eigenschaft
Perfektionismus zeigen sowie an einem Burnout-Syndrom leiden.

Was ist der Zweck der o.g. Studie?

Ziel der Studie ist es, liber den Entlassungszeitpunkt hinaus, den Erfolg unserer stationiren
psychosomatischen Behandlung zu iiberpriifen. Zudem soll untersucht werden, inwiefern sich
mittels eines individuellen SMS-Coaching-Programms der Behandlungserfolg nachhaltig
stabilisieren bzw. ausbauen ldsst.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Durch die Teilnahme an der Studie unterstiitzen Sie die wissenschaftliche Untersuchungen
von Perfektionismus, die Untersuchung eines moglichen Zusammenhangs von Perfektionis-
mus und psychischen Krankheitsbildern sowie die Ableitung von Therapieansédtzen. Auf3er-
dem tragen Sie durch Ihr Feedback dazu bei, die Nachsorge fiir zukiinftige Patienten zu
optimieren.

Wie liduft die klinische Studie ab?
Die Studienteilnehmer/innen werden zufillig einer von zwei Bedingungen zugeteilt:

* Fragebogenuntersuchung im Anschluss an die Entlassung
* Fragebogenuntersuchung und individualisierte SMS im Anschluss an die Entlassung
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In allen zwei Bedingungen fiillen die Teilnehmer/innen sechs Wochen nach Entlassung sowie
nach weiteren 4 Wochen einen Fragebogen aus (analog der im stationdren Setting bereits
durchgefiihrten Fragebogenuntersuchung mit Fallnummer). Dariiber hinaus erfolgt ein
Telefoninterview. Die Bearbeitung des Fragebogenpaketes dauert ca. 20-40 Minuten. Das
Telefoninterview findet einmalig 10 Wochen nach Behandlungsende statt. Das Interview
dauert ca. 20-30 Minuten.

In der zweiten Bedingung erhalten die Teilnehmer/innen zusétzlich SMS {iiber einen Gesamt-
zeitraum von sechs Wochen. Die SMS werden noch wéhrend des Aufenthalts unter psycho-
therapeutischer Anleitung fiir jede Teilnehmerin/jeden Teilnehmer individuell formuliert.

Die Teilnahme an der Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen lhre Teilnahme an der Studie
jederzeit ohne Angabe von Griinden beenden, in dem sie eine E-Mail an mortmann@schdn-
kliniken.de schicken. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus
dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Sie.

Gibt es bisher bekannte Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Nein.

Einnahme von Arzneimitteln?

Die Studienteilnahme hat keinen Einfluss darauf, welche Medikamente Sie nehmen.

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten Daten
verwendet?

Die Personen, die Zugang zu vertraulichen Daten haben, unterliegen der Schweigepflicht.
Jegliche Daten (z. B. E-Mail-Adresse und Telefonnummer) werden streng vertraulich behan-
delt. Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Sie
werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen
der Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt. Die Daten zwischen
Ihnen und den wissenschaftlichen Mitarbeitern der Studie werden mit einer sicheren und
aktuellen Verschliisselungstechnik iibertragen.

Entstehen fiir die Teilnehmer/innen Kosten?
Nein, durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keinerlei Kosten.
Maoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie steht Thnen der Studienlei-
ter gerne zur Verfiigung:

Dipl.-Psych. M. R. Ortmann, Raum T226, Tel.: 05691 6238-3028
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12.2  Einwilligungserklirung

SCHON Perfektionismusstudie gﬁ UNIVERSITAT
KLINIK KOBLENZ - LANDAU

Bad Arolsen

Nachsorge im Anschluss stationdrer Behandlung

Einwilligungserkliarung

Ich wurde von der verantwortlichen Person fiir die oben genannte Studie aufgeklért. Ich habe
das Informationsschreiben erhalten, gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit Fragen
zu stellen. Ich bin dariiber informiert worden, dass die Zuteilung zu einer der beiden Studien-
bedingungen (mit/ohne SMS) zufillig erfolgt. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme
an der Studie zu entscheiden und weil3, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde dariiber
informiert, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen
kann, ohne dass dadurch Nachteile fiir mich entstehen. Mir ist bekannt, dass meine Daten
anonym gespeichert und ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden.

Hiermit erklédre ich meine freiwillige Teilnahme an der Studie: 3 Ja

3 Nein

Pat. Aufnahme-Nr.

Name

162



Im Fall der Teilnahme:

Fiir die Fragebogenuntersuchung und die Nachbefragung (Telefoninterview) kann ich unter
folgender E-Mail-Adresse eingeladen werden:

Fiir das abschlieBende Telefoninterviews kann die Kontaktaufnahme unter folgender Telefon-
nummer erfolgen:

Falls ich zufdllig zur Studienbedingung ,,SMS* zugeteilt wurde, mochte ich die SMS auf
folgende Handy-Nummer bekommen:

Ort, Datum Unterschrift Studienteilnehmer/in Studienleitung

Bitte bis 2 Wochen vor geplanter Entlassung in den Chefarzt-Sekretariaten (Frau Trinder,
Frau Czok) oder direkt bei der Studienleitung (Dipl.-Psych. M. R. Ortmann) abgeben. Sie
erhalten dann eine Kopie!

163



12.3  Arbeitsblitter ,,Verindern von Leitsitzen*

(Auszug Manual Indikativgruppe Burnout Schon Klinik Bad Arolsen)

¥4 SCHON

KLINIK

Bad Arolsen ERKENNEN VON LEITSATZEN

Markieren Sie bitte, inwieweit diese Annahmen fiir Sie zutreffen:

Trifft iiberhaupt
nicht zu

Trifft
teilweise zu

Trifft
immer zu

Ich muss / will funktionieren

Ich muss / will Erfolg haben

Meine Leistung muss ausgezeichnet sein

Ich muss / will die Fassade aufrecht erhalten

Ich muss / will alle meine Ziele erreichen

Ich muss / will alles unter Kontrolle haben

Ich darf/ will nicht auler Kontrolle geraten

OOH[FAN[FON [FOH - (ROOR RO =

Ich darf / will mich nicht mit dem Erreichten
zufrieden geben

Ich muss / will perfekt sein

10.

Ich muss / will Leistung zeigen

11.

Ich bin schnell frustriert, wenn nicht alles perfekt ist

12.

Ich muss / will Riicksicht nehmen

13.

Ich muss / will freundlich sein

14.

Ich darf / will nicht kritisiert werden

15.

Ich setze an mich die hochsten MafBstibe

16.

Ich darf / will keine Gefiihle zeigen

17.

Ich muss / will stets kompetent sein

18.

Ich darf / will keine Fehler machen

19.

Ich bin fur alles verantwortlich

20.

Ich muss / will der Beste sein

Weitere eigene Beispiele:

21.

22.

23.

24.

25.
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¥4 SCHON

KLINIK "
Bad Arolsen NEUFORMULIEREN VON LEITSATZEN

Welchen Leitsatz mochte ich ,korrigieren® (Cave: nicht wegfallen lassen, nicht fiir
ungiiltig erkldren - es darf lediglich um eine Kurskorrektur gehen)?

Leitsatz:

Warum ist dieser Leitsatz fiir mich sinnvoll? Was ermoglicht er mir? Was verhindert er
an unangenehmen Dingen (pro)?

Gibt es Situationen, Umstiinde etc., in denen er hinderlich ist? Was kann ich nach einer
Verinderung (wieder) tun (contra)?

Was bedeutet mein Leitsatz fiir meine Umgebung?

¢ In der Familie

e Auf der Arbeit

¢ Fiir meine Freunde / Bekannte
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Mein neuer Leitsatz:
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12.4  Arbeitsblatt ,,Verankern von Leitsiatzen“

74 SCHON
KLINIK )
Bad Arolsen VERANKERN VON LEITSATZEN

Bitte benennen Sie 3 bis max. 5 neu formulierte Leitsitze und geben Sie jeweils bis zu 5
Hinweise an, was Sie dafiir tun konnen.

Beispiele:
Mein neuer Leitsatz: ,,Ich vertraue mir!“
Was kannst Du dafiir tun:

- Lose Dich von den vermeintlichen Gedanken der anderen!
- Bleibe Deinen Entscheidungen treu!
- Achte Deine Gefiihle!
- Sage auch mal Nein!
oder

Mein neuer Leitsatz: ,,Ich wiirdige den Moment / das Erreichte.*
Was kannst Du dafiir tun:

- Nimm alle Erfolge bewusst war!

- Lass die Vergangenheit ruhen!

- Gib nicht vorschnell eine Bewertung ab!

- Schreibe auf, was Du in den letzten 24 h gut gemacht hast!
- Erzdhle deinem Partner, was gerade gut l4uft!

2>

c

g

. . c e 1. £

1. neu formulierter Leitsatz und Angabe der Wichtigkeit': § g
OO0

Situationsnahe Verankerung (,,Wie muss ich mich verhalten um dem neuen Leitsatz zu entsprechen?*):

' Die angegebene Wichtigkeit legt die Haufigkeit fest, mit der Sie die SMS erhalten werden.
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Is1gny

2. neu formulierter Leitsatz und Angabe der Wichtigkeit:

O 3Suyom
o Snyorm

Situationsnahe Verankerung (,,Wie muss ich mich verhalten um dem neuen Leitsatz zu entsprechen?*):

Is1ogny

3. neu formulierter Leitsatz und Angabe der Wichtigkeit:

3nyoim
o Snyoim

®)

Situationsnahe Verankerung (,,Wie muss ich mich verhalten um dem neuen Leitsatz zu entsprechen?):
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Is1gny

4. neu formulierter Leitsatz und Angabe der Wichtigkeit:

QO 3Suyom
o Snyorm

Situationsnahe Verankerung (,,Wie muss ich mich verhalten um dem neuen Leitsatz zu entsprechen?*):

Is1ogny

5. neu formulierter Leitsatz und Angabe der Wichtigkeit:

3nyoim
o Snyoim

®)

Situationsnahe Verankerung (,,Wie muss ich mich verhalten um dem neuen Leitsatz zu entsprechen?*):
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12.5 MBI-GS-D

Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wéhlen Sie (durch Ankreuzen) aus den sieben

Antwortalternativen diejenige aus, die fiir Sie am zutreffendsten ist.

Ein paar Einmal
Malp o pro Ein paar Einmal Ein paar Jeden
Nie Jahr 5 der Monat Mal pro pro Mal pro Ta Skala
. oder Monat Woche Woche &
weniger .
weniger
1. Ich fithle mich durch meine Arbeit emotional
E
erschopft.
2. Am Ende eines Arbeitstages fithle ich mich E
verbraucht.
3. Ich fithle mich miide, wenn ich morgens
aufstehe und den nichsten Arbeitstag vor mir E
habe.
4. Den ganzen Tag zu arbeiten ist fiir mich E
wirklich anstrengend.
5. Ich kann die Probleme, die bei meiner Arbeit
BE
auftreten, erfolgreich 16sen.
6. Ich fithle mich durch meine Arbeit
E
ausgebrannt.
7. Ich habe das Gefiihl, dass ich einen
BE
wirkungsvollen Beitrag leiste.
8. Seitdem ich diese Arbeit ausiibe, bin ich 7y
weniger interessiert daran.
9. Meine Begeisterung fiir meine Arbeit hat
Y
abgenommen.
10. Meiner Meinung nach mache ich meine
BE
Arbeit gut.
11. Ich freue mich sehr, wenn ich etwas bei
BE
meiner Arbeit erreiche.
12. Ich habe in meiner Arbeit viele lohnenswerte BE
Dinge erreicht.
13. Ich will nur meine Arbeit machen und in 7y
Ruhe gelassen werden.
14. Ich bin zynischer geworden und frage mich, 7y
ob meine Arbeit etwas bringt.
15. Ich bezweifle die Bedeutung meiner Arbeit. zY
16. Ich bin mir sicher, dass ich meine Arbeit BE
effektiv ausfiihre.




12.6 BDI-V

In diesem Fragebogen geht es um Ihr gegenwirtiges Lebensgefiihl. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage
an, wie hdufig Sie die genannte Stimmung oder Sichtweise in den letzten beiden Wochen, einschlieB3-

lich heute, erlebt haben.

Fast
Nie immer
(1) Ich bin traurig. 1 2 3 4 5
(2) Ich sehe mutlos in die Zukunft. 1 2 3 4 5
(3) Ich fiihle mich als Versager(in). 1 2 3 4 5
(4) Es fallt mir schwer, etwas zu geniel3en. 1 2 3 4 5
(5) Ich habe Schuldgefiihle. 1 2 3 4 5
(6) Ich fiihle mich bestraft. 1 2 3 4 5
(7) Ich bin von mir enttduscht. 1 2 3 4 5
(8) Ich werfe mir Fehler und Schwichen vor. 1 2 3 4 5
(9) Ich denke daran, mir etwas anzutun. 1 2 3 4 5
(10) Ich weine. 1 2 3 4 5
(11) Ich fithle mich gereizt und verdrgert. 1 2 3 4 5
(12) Mir fehlt das Interesse an Menschen. 1 2 3 4 5
(13) Ich schiebe Entscheidungen vor mir her. 1 2 3 4 5
(14) Ich bin besorgt um mein Aussehen. 1 2 3 4 5
(15) Ich muss mich zu jeder Tétigkeit zwingen. 1 2 3 4 5
(16) Ich habe Schlafstorungen. 1 2 3 4 5
(17) Ich bin miide und lustlos. 1 2 3 4 5
(18) Ich habe keinen Appetit. 1 2 3 4 5
(19) Ich mache mir Sorgen um meine Gesundheit. 1 2 3 4 5
(20) Sex ist mir gleichgiiltig. 1 2 3 4 5
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12.7 Perfektionismusfragebogen

Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie aus den sechs Antwortalternativen diejenige aus, die
fiir Sie am zutreffendsten ist. Die angegebenen Plus- und Minuszeichen besitzen dabei folgende Bedeutung:

- - - trifft gar nicht zu
- - trifft nicht zu

- trifft eher nicht zu
+  trifft etwas zu

++  trifft zu

++ + trifft sehr zu

--- -- = + ++ +++
Die Menschen um mich herum erwarten von mir, dass ich bei o o o o o o
L. SPP allem, was ich tue, Erfolg habe.
Ich habe ein starkes Bediirfnis danach, ausgezeichnete
u] u] u] u] u] u]
2. HS Leistungen zu erbringen.
Wenn ich nicht jederzeit mein Bestes leiste, respektieren mich [m] [m] [m] [m] [m] o
3 CM . .
die Menschen nicht.
. . J . . . . u] u] [m] m] o m}
4. D Ich bin oft frustriert, weil ich meine Ziele nicht erreichen kann.
Auch wenn sie es nicht zeigen, verédrgert es andere Menschen, o o o o o o
5. SPP wenn mir ein Fehler unterlauft.
Wenn ich fiir mich selbst nicht die hochsten MalBstibe setze,
u] u] u] u] u] u]
6. PS besteht die Gefahr, dass ich zweitklassig werde.
Ich bin nie zufrieden, auch wenn ich weil3, dass ich mein Bestes o o o o o o
D
7 gegeben habe.
Wenn man keine hohen Anspriiche an sich selbst stellt, wird o o o o o o
8 H .
S man nie Erfolg haben.
Es ist wichtig fir mich, bei allem was ich tue, &uferst o o o o o O
9 P .
S kompetent zu sein.
Ich bin nach vollbrachter Leistung oft enttiuscht, weil ich weil3, o o o o o O
10. D

dass ich es hitte besser machen kénnen.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

CM

SPP

CM

PS

DA

PP

SPP

CM

HS

CM

PS

DA

HS

SPP

DA

PS

CM

PS

PP

Wenn ich bei der Arbeit bzw. in der Schule versage, bin ich als

Mensch ein Versager.

Ich finde es schwer, die Erwartungen, die andere an mich stellen,

zu erfiillen.

Es regt mich auf, wenn ich einen Fehler mache.

Ich setze mir hohere Ziele als die meisten Menschen.

Auch wenn ich etwas sehr sorgfiltig mache, habe ich oft das

Gefiihl, dass es nicht ganz richtig ist.

Hohe Anspriiche an meine Leistungen ermoglichen es mir sehr

effektiv zu sein.

Von den Menschen um mich herum wird alles, was ich nicht

exzellent mache, als schlechte Arbeit angesehen.

Wenn ich nur zum Teil versage ist das genauso schlecht, als wenn

ich im Ganzen versagt hitte.

Ich habe hohe Anspriiche an meine Leistungen bei der Arbeit

oder in der Schule.

Wahrscheinlich schétzen mich Personen weniger, wenn ich einen

Fehler mache.

Ich erwartete bei meinen tdglichen Aufgaben héhere Leistungen

als die meisten anderen Menschen.

Ich zweifle iiblicherweise an den einfachen, alltdglichen Dingen.

Ich bin mit dem, was ich erreicht habe, nie zufrieden.

Ich habe hohe Erwartungen an mich.

Andere erwarten von mir mehr als ich in der Lage bin zu geben.

Ich neige dazu, mit meiner Arbeit hinterher zu hinken, weil ich

alles nochmal und nochmal mache.

Andere Menschen scheinen fiir sich niedrigere MaBstéibe zu

akzeptieren als ich das tue.

Ich hasse es, wenn ich nicht der/die Beste bin in dem, was ich tue.

Ich habe sehr hochgesteckte Ziele.

Aufgrund der hohen Standards, die ich an das anlege, was ich tue,

habe ich bereits vieles erreicht.

++

173

+++



HS:

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

SPP:

PP:

CM:

PS:
DA:

Ich habe das Gefiihl, dass andere zu viel von mir fordern.

SPP
HS Ich erwarte, dass ich immer das Beste gebe.
DA Es dauert sehr lange bis ich etwas richtig gemacht habe.
HS Ich versuche, mein Bestes zu geben, bei allem, was ich tue.
D Auch meine besten Leistungen erscheinen mir nie gut genug.
Ich bin immer dann am besten, wenn ich auch viel von mir
PP
verlange.
D Meine Leistungen geniigen selten meinen Anspriichen.
high standards
discrepancy

socially prescribed perfectionism

positive self-oriented performance perfectionism

concern over mistakes

personal standards

doubts about actions

++
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12.8  Auswertungsbogen fiir Bezugstherapeuten

¥4 SCHON
KLINIK

Bad Arolsen

Perfektionismusstudie

@’é’ UNIVERSITAT
KOBLENZ - LANDAU

Nachsorge im Anschluss stationdrer Behandlung

Ausprigungen auf den Facetten des Perfektionismus

HS - Niedrige Standards

Hohe Standards

PP - Nicht den Eindruck, von
hohen Standards zu profitieren

Starker Eindruck, von hohen
Standards zu profitieren

CM - Keine Angst Fehler zu
machen

Hohe Angst Fehler zu machen

DA - Keine Zweifel an der
eigenen Leistungsfahigkeit

Starke Zweifel an der eigenen
Leistungsfahigkeit

D - Nie das Empfinden,
eigenen Anspriichen nicht gerecht
zu werden

Haufig das Empfinden, den
eigenen Anspriichen nicht gerecht
zu werden

SPP - Nicht den Eindruck,
Standards werden von anderen
gesetzt

Stark  ausgepriagter  Eindruck,
Standards werden von anderen
gesetzt

Mittelwerte auf den Subskalen des MBI (Maslach-Burnout-Inventory)

0 6
E - Geringe Erschopfung Starke Erschopfung
ZY - Niedrig ausgepréagter Hoch ausgeprigter
Zynismus Zynismus
BE - Niedrige berufliche Hohe berufliche
Effektivitat Effektivitat

Summe im BDI V (Beck-Depressions-Inventar)

angesehen werden.

Maximal konnen 100 Punkte erreicht werden. BDI-V Werte ab 40 miissen als bedenklich
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12.9 Leitfaden Telefoninterview

SCHON Perfektionismusstudie @ﬁ UNIVERSITAT
KLINIK KOBLENZ - LANDAU

Bad Arolsen

Nachsorge im Anschluss stationdrer Behandlung

Telefoninterview
Wie viele Tage waren Sie arbeitsunfahig/krankgeschrieben seit Entlassung?

Arbeitsunfihig

Fand bzw. findet eine berufliche Wiedereingliederung statt?
Wiedereingliederung
Nein : 0

Ja : 1

Wie hoch ist die aktuelle wochentliche Arbeitszeit in Stunden?

wochentliche AZ ist :

Wie hoch ist die angestrebte/eigentliche wochentliche Arbeitszeit in Stunden?

wochentliche AZ soll:

Findet eine psychotherapeutische nachstationidre Behandlung statt?

nachstationire Behandlung

Nein : 0
Ambulante PT : 1
Teilstationédre PT : 2
Reha : 3
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Nehmen Sie gegenwirtig Antidepressiva ein?

Antidepressiva
Nein : 0
Ja : 1

Haben Sie seit Entlassung aus der Schon Klinik Bad Arolsen Urlaub genommen?

Urlaubstage

Fragen zum sozialen Status

Welchen Beruf iiben Sie gegenwértig aus?

Beruf

Welchen Schulabschluss haben Sie?

Schule

Wie ist ihre gegenwértige Wohnsituation?

Wohnsituation
Alleine lebend : 0
mit Partner/Familie 1
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Nur fiir Patienten der SMS-Nachsorge

Handynutzung

In wie viel % der Félle schitzen Sie haben Sie die SMS zeitnah gelesen (d.h. es haben sich
nicht mehrere SMS angesammelt)?

% SMS gelesen

Wie oft telefonieren Sie tdglich mit Threm Handy?

tagliche Handynutzung

Wie viele SMS erhalten Sie taglich?

tiglich SMS erhalten

Wie viele SMS versenden Sie taglich?

tiglich SMS verschickt

Wie hilfreich empfanden Sie das SMS-Coaching /(1 ,,gar nicht hilfreich® bis 5 ,duBlerst
hilfreich®)?

Subjektive Einschitzung

Was denken Sie, konnten wir tun, um die Wirksamkeit weiter zu verbessern?
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12.10 SMS-Nachrichten

1
2
3.
4

e

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

LASS DICH NICHT BEEINFLUSSEN! (Ich weiss, was ich mache.)

BLEIB KONSEQUENT! (Ich weiss, was ich mache.)

VERTRAU AUF DEINE GEFUEHLE! (Ich weiss, was ich mache.)

SCHAU BLOSS, DASS DU MAL NEIN SAGSCHST! (Ich weiss, was ich ma-
che.)

DU BIST EIN WERTVOLLER MENSCH! (Ich nehme mich an, so wie ich bin.)
LASS AUCH MAL WAS LIEGEN! (Ich nehme mich an, so wie ich bin.)

DU WIRST GELIEBT! (Ich nehme mich an, so wie ich bin.)

MACH DESS AUF WASCHT BOCK HOSCHT! (Ich nehme mich an, so wie ich
bin.)

GEH ALLES MIT RUHE AN! (Ich bin keine Maschine.)

GENIESSE DIE FREIE ZEIT! (Ich bin keine Maschine.)

SETZ DICH DURCH! (Ich bin keine Maschine.)

KIDIS UND MANNLEIN GIBTS AUCH NOCH! (Ich bin keine Maschine.)

DU WILLST NOCH LAENGER LEBEN! (Ich bin keine Maschine.)

DU DARFST DINGE LIEGEN LASSEN! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)
IN DER RUHE LIEGT DIE KRAFT! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)

ES IST MEIST NICHTS PERSOENLICHES! (Ich kann das Leben lockerer neh-
men.)

LASS 5 GERADE SEIN! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)

SHIT HAPPENS! (Ich kann das Leben lockerer nehmen.)

DIE ANDEREN SIND AUCH NOCH DA! (Ich darf mich abgrenzen.)

SAG MAL NEIN! (Ich darf mich abgrenzen.)

ES GEHT AUCH OHNE DICH! (Ich darf mich abgrenzen.)

GIB AB! (Ich darf mich abgrenzen.)

MACH DIR KEINE GEDANKEN! (Ich darf mich abgrenzen.)

GOENN DIR PAUSEN! (Gut ist gut.)

MACH EINE ACHTSAMKEITSUEBUNG! (Gut ist gut.)

NIMM DIR DIE ZEIT DIE DU BRAUCHST! (Gut ist gut.)

DELEGIERE! (Gut ist gut.)

FEIERABEND IST FREIZEIT! (Gut ist gut.)
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29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.

52.

NIMM NICHT ALLES AN! (Staerke Selbstbewusstsein.)

LASSE ABPERLEN! (Staerke Selbstbewusstsein.)

SEI DIR DEINER STAERKEN BEWUSST! (Staerke Selbstbewusstsein.)
ENTSCHEIDE DICH! (Staerke Selbstbewusstsein.)

LASSE REDEN! (Staerke Selbstbewusstsein.)

LASS DINGE LIEGEN! (Ich darf Fehler machen.)

STRUKTURIERE DEINE ARBEITSZEIT! (Ich darf Fehler machen.)

NIMM KONFLIKTE AN UND TRAGE SIE AUS! (Ich darf Fehler machen.)
LASSE FREIZEIT ZU UND GENIESSE! (Ich darf Fehler machen.)

GEH MIT GELASSENHEIT AUCH AN SCHWIERIGE DINGE! (Ich darf Feh-
ler machen.)

NIMM PRIVATE TERMINE ERNST! (Ich darf Zeit fiir mich und mit meiner
Familie geniessen.)

HALTE DEN ZEITRAHMEN FUR DIENSTE EIN! (Ich darf Zeit fiir mich und
mit meiner Familie geniessen.)

PLANE FREIE TAGE EIN! (Ich darf Zeit fiir mich und mit meiner Familie ge-
niessen.)

NICHT IM URLAUB UND BEI KRANKHEIT ARBEITEN! (Ich darf Zeit fiir
mich und mit meiner Familie geniessen.)

NIMM FRUEHWARNZEICHEN ERNST! (Ich achte auf mich.)

PLANE BEWUSST PAUSEN EIN! (Ich achte auf mich.)

NICHT ZU VIEL WOLLEN! (Ich achte auf mich.)

UEBE DICH IN GELASSENHEIT! (Ich achte auf mich.)

GIB ARBEIT AN ANDERE AB! (Ich darf auch abgeben.)

GIB AUCH VERANTWORTUNG AB! (Ich darf auch abgeben.)

BEWERTE DIE ARBEIT ANDERER NICHT MIT DEINEN MASSSTAEBEN!
(Ich darf auch abgeben.)

DU KANNST NICHT ALLES AENDERN! (Totale Gerechtigkeit gibt es nicht.)
SETZE DICH NICHT MIT KLEINIGKEITEN UNTER DRUCK! (Totale Ge-
rechtigkeit gibt es nicht.)

LASSE DINGE ZU DIE DU NICHT AENDERN KANNST! (Totale Gerechtig-
keit gibt es nicht.)
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53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

70.

71.

72.

AB 20 UHR KEINE DIENSTLICHEN TAETIGKEITEN! (Ich achte meine
Grenzen.)

KONTAKTE UEBER KLIENTEN NUR UEBER DIENSTHANDY! (Ich achte
meine Grenzen.)

ACHTE DEINEN FEIERABEND! (Ich achte meine Grenzen.)

HALTE PAUSEN EIN! (Ich achte meine Grenzen.)

ACHTE AUF DEINEN KOERPER UND DEINE GEFUEHLE! (Ich achte meine
Grenzen.)

NIMM DIR ZEIT MIT DIR! (Ich habe mich im Blick.)

VERGISS DAS WALKEN NICHT! (Ich habe mich im Blick.)

MACHE JEDEN TAG EINE ACHTSAMKEITSUEBUNG! (Ich habe mich im
Blick.)

HOBBYS SIND WICHTIG! (Ich habe mich im Blick.)

TAUSCHE DICH MIT KOLLEGINNEN, FREUNDINNEN AUS! (Ich habe
mich im Blick.)

ICH STEHE ZU MEINEN ENTSCHEIDUNGEN! (Ich vertraue mir.)

ICH ACHTE DAS, WAS ICH AN KOMPETENZEN HABE! (Ich vertraue mir.)
ICH VERBINDE MICH MIT ARBEITSAUFGABEN DIE MIR GELUNGEN
SIND! (Ich vertraue mir.)

MEINE ERFAHRUNGEN UNTERSTUETZEN MICH! (Ich vertraue mir.)

KEIN MENSCH IST PERFEKT - UND DAS IST GUT SO! (Ich darf Fehler ma-
chen, Schwaechen und Luecken zulassen.)

WIE WELT DREHT SICH IMMER WEITER - WIRD NICHT UNTERGEHEN!
(Ich darf Fehler machen, Schwaechen und Luecken zulassen.)
VERGESSLICHKEIT IST DIE FREIHEIT DES GEISTES! (Ich darf Fehler ma-
chen, Schwaechen und Luecken zulassen.)

AUCH WENN MIR FEHLER PASSIEREN: ICH BIN EIN WERTVOLLER
MENSCH! (Ich darf Fehler machen, Schwaechen und Luecken zulassen.)
ZWEIFLE NICHT, DEINE ENTSCHEIDUNG IST DIE RICHTIGE! (Ich darf
meine Beduerfnisse acussern und ernstgenommen werden.)

WAS ZAEHLT IST, DASS DU DICH MIT EINER ENTSCHEIDUNG IN DEM
MOMENT WO DU SIE TRIFFST WOHLFUEHLST! (Ich darf meine Beduerf-

nisse aeussern und ernstgenommen werden.)
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73.

74.

75.

76.

77.

78.
79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

93.

LASS DIE LEIBE TOCHTER, DIE LIEBE DIANA ZIEHEN, DU DARFST
ERWACHSEN WERDEN! (Ich darf meine Beduerfnisse acussern und ernstge-
nommen werden.)

ACHTE DEINE GEFUEHLE! (Ich darf mich wehren und Nein-Sagen.)
ENTSCHULDIGE DICH NICHT, DU HATTEST GRUENDE FUER DEIN
TUN! (Ich darf mich wehren und Nein-Sagen.)

JEDER IST FUER SICH SELBST VERANTWORTLICH! (Ich darf mich wehren
und Nein-Sagen.)

DENK DARAN, DU HAST NUR DIESES EINE LEBEN! (Ich darf mich wehren
und Nein-Sagen.)

SAGE NEIN! (Ich darf mich wehren und Nein-Sagen.)

SCHAU IN DEN SPIEGEL UND LAECHLE DICH AN! (Ich bin gut so, wie ich
bin.)

KLOPFE DIR WIEDER MAL AUF DIE SCHULTER! (Ich bin gut so, wie ich
bin.)

SEI MAL WIEDER STOLZ AUF DICH! (Ich bin gut so, wie ich bin.)

MACH DIR DEINE ERFOLGE BEWUSST! (Ich bin gut so, wie ich bin.)
VERBEUGE DICH IN RESPEKT VOR DIR SELBST! (Ich bin gut so, wie ich
bin.)

DU DARFST NEIN-SAGEN! (Ich diene meinem Selbst.)

BEWAHRE DIR FREIRAUEME! (Ich diene meinem Selbst.)

NIMM DEIN SELBST WAHR! (Ich diene meinem Selbst.)

ACHTE DEINE GEDANKEN, GEFUEHLE UND DEINEN KOERPER! (Ich
diene meinem Selbst.)

ENTSCHEIDE DICH FUER DICH! (Ich diene meinem Selbst.)

ACHTE DEINE BEDUERFNISSE! (Ich darf selbstfuersorglich sein.)

LEBE DEINE EIGENEN KLEINEN TRAUEME! (Ich darf selbstfuersorglich
sein.)

SETZ DICH FUER DAS EIN, WAS DIR WICHTIG IST! (Ich darf selbstfuer-
sorglich sein.)

HEUTE SCHON DEINE ACHTSAMKEITSUEBUNG GEMACHT! (Ich darf
selbstfuersorglich sein.)

NIMM DEINE GRENZEN WAHR! (Ich darf meine Grenzen setzen.)
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94.
95.
96.
97.
98.
99.

100.

101.
102.

103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.

SAG NEIN, WENN DU NEIN FUEHLST! (Ich darf meine Grenzen setzen.)
TU DEINE GRENZEN KUND! (Ich darf meine Grenzen setzen.)

SAG DEINE MEINUNG! (Ich darf meine Grenzen setzen.)

NIMM DIR ZEIT ZU ENTSCHEIDEN! (Ich darf Verantwortlichkeit pruefen.)
WILLST DU DAS WIRKLICH! (Ich darf Verantwortlichkeit pruefen.)

IST ES WIRKLICH DEINS! (Ich darf Verantwortlichkeit pruefen.)
ZWISCHEN REIZ UND REAKTION LIEGT FREIHEIT! (Ich darf Verantwort-
lichkeit pruefen.)

NIMM DIR ZEIT FUER DICH! (Ich sorge fuer mich.)

LASS DEINE GEFUEHLE ZU - BEGEGNE IHNEN MIT FREUNDLICHKEIT!
(Ich sorge fuer mich.)

HOERE IN DICH, WAS TUT DIR GUT! (Ich sorge fuer mich.)

NUTZE DEINE KERZE FUR ACHTSAMKEIT! (Ich sorge fuer mich.)
NIMM DIE NATUR UM DICH WAHR! (Ich sorge fuer mich.)

NIMM DIR ZEIT MIT BERNIE! (Ich sorge fuer mich.)

NIMM DIR ZEIT MIT FREUNDEN! (Ich sorge fuer mich.)

ZIEH POSITIVE BILANZ! (Ich wuerdige das Erreichte.)

GENIESSE DEN MOMENT! (Ich wuerdige das Erreichte.)

SEI STOLZ AUF DICH! (Ich wuerdige das Erreichte.)

DU HAST 3 TOLLE KINDER! (Ich wuerdige das Erreichte.)

LASS DEINEN GEFUEHLEN FREIEN LAUF! (Ich vertraue mir.)

SCHAU IN DEIN INNERES! (Ich vertraue mir.)

STEH ZU DEINER ENTSCHEIDUNG! (Ich vertraue mir.)

AUF DICH IST VERLASS! (Ich vertraue mir.)

MACH MAL PAUSE! (Ich bin nachsichtig mit mir.)

NIMM HILFE AN! (Ich bin nachsichtig mit mir.)

LASS FUENFE GERADE SEIN! (Ich bin nachsichtig mit mir.)

VERZEIHE DIR! (Ich bin nachsichtig mit mir.)

HEUTE SCHON SPORT GEMACHT! (Ich achte auf mich.)

GOENN DIR 5 MIN. PAUSE! (Ich achte auf mich.)

HABE DEINE ZUCKERWERTE IM BLICK! (Ich achte auf mich.)
ACHTE AUF ZWISCHENMAHLZEITEN! (Ich achte auf mich.)
REALISTISCHES ZEITMANAGEMENT! (Ich achte auf mich.)
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125.
126.
127.
128.
129.

130.
131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.

145.
146.
147.
148.
149.

WENIGER SITZUNGEN, MEHR FREIZEIT! (Ich grenze mich ab.)

DEINE TOCHTER IST ERWACHSEN! (Ich grenze mich ab.)

DU HAST EIN PRIVATLEBEN! (Ich grenze mich ab.)

MACH WAS MIT FREUNDEN! (Ich achte Familie und Freunde.)
UNTERNIMM WIEDER WAS MIT DEINEN ENKELN! (Ich achte Familie und
Freunde.)

PLANE WOCHENENDURLAUBE! (Ich achte Familie und Freunde.)

MACH BEATE KLEINE AUFMERKSAMKEIT! (Ich achte Familie und Freun-
de.)

LEGE GEDANKENPAUSEN EIN, BEVOR DU DICH ENTSCHEIDEST! (Ich
waege ab und entscheide dann, was mir wichtig ist.)

DENKE UEBER KONSEQUENZEN NACH! (Ich waege ab und entscheide
dann, was mir wichtig ist.)

WERDE DIR BEWUSST, OB DU AUCH ZEIT HAST DIE AUFGABE ZU ER-
FUELLEN! (Ich waege ab und entscheide dann, was mir wichtig ist.)

PFLEGE AKTIV SOZIALKONTAKTE! (Ich sorge fuer ein Gleichgewicht /
Ausgleich zwischen Beruf und Privatleben.)

NIMM SITUATIONEN UND MOMENTE BEWUSST WAHR! (Ich lebe den
Moment bewusster)

LASS FUENF GERADE SEIN! (Hab Spass am Leben.)

WAS ICH SCHAFFE, SCHAFFE ICH - MEHR NICHT! (Hab Spass am Leben.)
ES IST MIR GLEICH, WAS ANDERE DAZU SAGEN! (Hab Spass am Leben.)
HAB FREUDE AN DEN KLEINEN DINGEN! (Hab Spass am Leben.)

HEUTE SCHON GELACHT? (Hab Spass am Leben.)

FEHLER MUESSEN SEIN! (Ich lerne aus meinen Fehlern.)

NOBODY IS PERFECT! (Ich lerne aus meinen Fehlern.)

HAENGE DICH NICHT AN KLEINIGKEITEN AUF! (Ich lerne aus meinen
Fehlern.)

IN DER RUHE LIEGT DIE KRAFT! (Ich achte staerker auf mich.)

LASS ES DIR GUT GEHEN! (Ich achte staerker auf mich.)

ACHTE AUF DEINE SCHRITTE! (Ich achte staerker auf mich.)

HEUTE SCHON AN DICH GEDACHT! (Ich achte staerker auf mich.)

KEINE ARBEIT IST SO WICHTIG! (Ich bin fiir meine Familie da.)
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150.

151.

152.

153.

154.
155.

156.
157.

158.

159.

160.

161.
162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

HEUTE SCHON MIT DEN KINDERN GESPIELT! (Ich bin fiir meine Familie
da.)

NIMM DIR ZEIT FUR MELANIE! (Ich bin fiir meine Familie da.)

LOESE DICH VON DEN GEDANKEN ANDERER! (So wie ich bin, ist es gut.)
Mache dir in der Meditation immer wieder bewusst: SO WIE ICH BIN, IST ES
GUT!

ACHTE IMMER AUF DEINE GEFUEHLE! (So wie ich bin, ist es gut.)
GENIESSE DEINE POSITIVE, FREUNDLICHE WIRKUNG! (So wie ich bin,
ist es gut.)

SAGE DIR, DASS DU DICH MAGST! (So wie ich bin, ist es gut.)

ERLEBE BEWUSST DEINE FREUNDLICHKEIT! (Du bist hervorstechend
wertvoll, liebevoll.)

HALTE IMMER WIEDER INNE UND SCHAUE WO DU STEHST! (Du bist
hervorstechend wertvoll, liebevoll.)

LASS DICH NICHT IMMER ZUR HOECHSTLEISTUNG MOTIVIEREN! (Du
bist hervorstechend wertvoll, liebevoll.)

AKZEPTIERE, DASS 90 PROZENT 90 PROZENT SIND! (Du bist hervorste-
chend wertvoll, liebevoll.)

NIMM ALLE ERFOLGE WAHR! (Du bist hervorstechend wertvoll, liebevoll.)
SCHREIBE AUF, WELCHES DEINE BEDUERFNISSE SIND! (Ich achte
taeglich auf meine Beduerfnisse.)

LASS DICH NICHT DURCH STOERFEUER ABLENKEN! (Ich achte taeglich
auf meine Beduerfnisse.)

GIB DEM LEITSATZ PLATZ IN DER MEDITATION! (Ich achte taeglich auf
meine Beduerfnisse.)

PLANE DEN TAG UND DIE WOCHE MIT DEINEN BEDUERFNISSEN! (Ich
achte taeglich auf meine Beduerfnisse.)

STIMME DEINE BEDUERFNISSE MIT DEM PARTNER AB! (Ich achte
taeglich auf meine Beduerfnisse.)

SETZE EINEN STOPP! (Ich loese mich von den vermeintlichen Gedanken ande-
rer.)

LASSE VERGANGENES LOS! (Ich loese mich von den vermeintlichen Gedan-

ken anderer.)
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169.

170.

171.

172.

173.
174.

175.

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.

187.

188.

189.

190.

AKZEPTIERE AUCH KRITISCHE AUESSERUNGEN! (Ich loese mich von den
vermeintlichen Gedanken anderer.)

LENKE DEINE KONZENTRATION AUF POSITIVE AUESSERUNGEN! (Ich
loese mich von den vermeintlichen Gedanken anderer.)

MACH DAS WAS DIR GEFAELLT! (Ich loese mich von den vermeintlichen
Gedanken anderer.)

NEHME DAS ERREICHTE IN DER MEDITATION DANKEND AUF! (Ich
wuerdige das Erreichte.)

BLEIBE IM HIER UND JETZT! (Ich wuerdige das Erreichte.)

ERZAEHLE DEINEM PARTNER VON POSITIVEN AKTIONEN! (Ich wuer-
dige das Erreichte.)

GEBE DEM ERREICHTEN MEHR PLATZ IN DEINEN GEDANKEN! (Ich
wuerdige das Erreichte.)

SCHREIBE AUF, WAS DU ERREICHT HAST! (Ich wuerdige das Erreichte.)
SETZ DEINE BREMSKLOETZE EIN! (STOP — halt an!)

MACH EINE ACHTSAMKEITSUEBUNG! (STOP — halt an!)

HOERE DEINE LIEBLINGSMUSIK! (STOP — halt an!)

HALTE INNE, SPUERE DEINE GEFUEHLE! (STOP — halt an!)

SCHRITT FUER SCHRITT! (STOP — halt an!)

LASS DIE VERGANGENHEIT RUHEN! (Ich vertraue mir.)

ACHTE DEINE GEFUEHLE! (Ich vertraue mir.)

NOTIERE ALLES POSITIVE! (Ich vertraue mir.)

SETZ DEINE GRENZEN, HALTE SIE EIN! (Ich vertraue mir.)

BLEIB DEINEN ENTSCHEIDUNGEN TREU! (Ich habe das Steuer selbst in der
Hand.)

KEINE RECHTFERTIGUNGEN UND ENTSCHULDIGUNGEN! (Ich habe das
Steuer selbst in der Hand.)

SCHOEPFE KRAFT AUS ERREICHTEM! (Ich habe das Steuer selbst in der
Hand.)

MEIN LEBEN, MEINE ENTSCHEIDUNGEN, MEIN WEG! (Ich habe das Steu-
er selbst in der Hand.)

LOESE DICH VON GEDANKEN DER ANDEREN! (Ich vertraue mir und lebe

im Hier und Jetzt.)
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191.
192.
193.

194.

195.
196.
197.

198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.
207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

DU DARFST NEIN SAGEN! (Ich vertraue mir und lebe im Hier und Jetzt.)
BENENNE DEINE GEFUEHLE! (Ich vertraue mir und lebe im Hier und Jetzt.)
ACHTE BEWUSST AUF DEINEN ATEM! (Ich vertraue mir und lebe im Hier
und Jetzt.)

LEBE UND GENIESSE DEN AUGENBLICK! (Ich vertraue mir und lebe im
Hier und Jetzt.)

HEUTE SCHON SPORT GEMACHT? (Ich gebe auf mich acht.)

DENKE DARAN, DICH ABZUGRENZEN! (Ich gebe auf mich acht.)

MELDE DICH MAL WIEDER BEI DEINEN FREUNDEN! (Ich gebe auf mich
acht.)

NIMM DIR ZEIT FUER DICH! (Ich gebe auf mich acht.)

HEUTE DIR SCHON ETWAS GUTES GETAN! (Ich gebe auf mich acht.)

SEI SO, WIE DU BIST! (Bleibe authentisch.)

STEH ZU DEINER MEINUNG! (Bleibe authentisch.)

SEI DIR DEINES WERTES BEWUSST! (Bleibe authentisch.)

DENKE AN DAS, WAS DU ERREICHT HAST! (Bleibe authentisch.)

DENKE ZUERST AN DICH! (Ich grenze mich ab.)

OPFERE DICH NICHT AUF! (Ich grenze mich ab.)

KOMM ZU DIR ZURUECK! (Ich grenze mich ab.)

DU DARFST DICH AEUSSERN, MUSST ES ABER NICHT! (Ich grenze mich
ab.)

FUEHLE IN DICH HINEIN! (Ich achte auf mich.)

FINDE HERAUS, WAS GUT FUER DICH IST! (Ich achte auf mich.)

SEI SENSIBEL FUER DAS WAS DIR SCHADET! (Ich achte auf mich.)

BLEIB MIT DEINEN GEFUEHLEN IN DER GEGENWART! (Ich bleibe bei
mir.)

LASSE DICH NICHT VON VERLETZTEN GEFUEHLEN DER VERGAN-
GENHEIT BEHERRSCHEN! (Ich bleibe bei mir.)

DU MUSST NICHT ALLES KOENNEN! (Ich konzentriere mich auf das We-
sentliche.)

LASS EINFACH MAL WAS LIEGEN! (Ich konzentriere mich auf das Wesentli-
che.)

DU KANNST NEIN-SAGEN! (Ich konzentriere mich auf das Wesentliche.)
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216.
217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.
225.

226.

227.
228.

229.
230.

231.
232.
233.
234.
235.
236.

237.

MACH REGELMAESSIG PAUSEN! (Ich setze mir und anderen Grenzen.)
SCHALTE BILDSCHIRM AUS, STELLE RUFUMLEITUNG EIN...! (Ich setze
mir und anderen Grenzen.)

GIB ARBEIT AB, Z. B. AN DEINE KINDER! (Ich setze mir und anderen Gren-
zen.)

MACHE SOVIEL WIE NOETIG UND NICHT MEHR! (Ich setze mir und ande-
ren Grenzen.)

LASSE VERLETZUNGEN DEINER GEFUEHLE NICHT ZU! (Ich setze mir
und anderen Grenzen.)

TADELN IST FEHL AM PLATZ! (Ich lobe und staerke meine Kinder.)

SIEH DAS POSITIVE! (Ich lobe und staerke meine Kinder.)

SEI BEI PROBLEMEN UND KUMMER FUER SIE DA! (Ich lobe und staerke
meine Kinder.)

FINDE GEMEINSAM LOSUNGEN! (Ich lobe und staerke meine Kinder.)
VORWUERFE BRINGEN DICH NICHT WEITER! (Ich lobe und staerke meine
Kinder.)

SPRICH ES DIREKT AN, DANN GEHT ES DIR BESSER! (Bei Konflikten:
Raus damit!)

VERTRITT DEINE MEINUNG! (Bei Konflikten: Raus damit!)

VERTRAUE DEINEM MORALISCHEM EMPFINDEN! (Bei Konflikten: Raus
damit!)

GRENZ DICH AB! (Bei Konflikten: Raus damit!)

GIB DEN ANDEREN DIE CHANCE DICH UND DEINE MEINUNG KEN-
NENZULERNEN! (Bei Konflikten: Raus damit!)

DU BIST GUT SO, WIE DU BIST! (Nicht alle muessen mich moegen.)

SEI AUTHENTISCH! (Nicht alle muessen mich moegen.)

ZEIGE AUCH ECKEN UND KANTEN! (Nicht alle muessen mich moegen.)
STEH ZU DIR SELBST! (Nicht alle muessen mich moegen.)

ES GEHT NICHT IMMER UM DICH! (Nicht alle muessen mich moegen.)

DU DARFST DIR SELBST ANERKENNUNG ZOLLEN! (Ich erlaube mir haeu-
figer ein Nein.)

SCHOEPFE KRAFT AUS DEINER FAMILIE! (Ich erlaube mir haeufiger ein
Nein.)
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238.

239.

240.

241.
242.
243.
244.
245.

246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.

254.
255.
256.
257.

258.
259.

260.
261.
262.

SCHAU AUF DAS, WAS DU SCHON GELEISTET HAST! (Ich erlaube mir
haeufiger ein Nein.)

SAGE NEIN UND FUEHLE DICH GUT DABEI! (Ich erlaube mir haeufiger ein
Nein.)

NIMM DICH EIN WENIG ZURUCK, BLEIBE BEI DIR...! (Ich erlaube mir
haeufiger ein Nein.)

ERLAUBE DIR NICHT PERFEKT ZU SEIN! (Es ist gut so, wie es ist.)

NUTZE DEINE ZEIT SINNVOLL! (Es ist gut so, wie es ist.)

ES MUSS NICHT ALLES PERFEKT SEIN! (Es ist gut so, wie es ist.)

DAS LEBEN IM STAENDIGEN FLUSS! (Es ist gut so, wie es ist.)

LASS UNORDNUNG ZU, GENIESSE DEN MOMENT! (Es ist gut so, wie es
ist.)

NIMM DIR ZEIT FUER ANDREA! (Ich achte auf uns.)

PLANE GEMEINSAMES! (Ich achte auf uns.)

NIMM DIR ZEIT FUER SPORTLICHE AKTIVITAETEN (Ich achte auf uns.)
GENIESSE DEIN ZUHAUSE UND GEMEINSAME ZEIT! (Ich achte auf uns.)
HOLE DIR KRAFT AUS DER FAMILIE HERAUS! (Ich achte auf uns.)

NIMM LOB BEWUSST WAHR! (Ich sehe Positives bewusster.)

SPRICH UEBER DAS POSITIV ERLEBTE! (Ich sehe Positives bewusster.)
ERINNERE DICH IN SCHWIERIGEN SITUATION AN GUTES! (Ich sehe Po-
sitives bewusster.)

LASS POSITIVES ZU UND NIMM ES AN! (Ich sehe Positives bewusster.)
SPIEL DAS POSITIVE NICHT RUNTER! (Ich sehe Positives bewusster.)

SEI SENSIBEL FUER GUTES! (Ich sehe Positives bewusster.)

HALTE GESTEN, SITUATIONEN GGF. SCHRIFTLICH FEST! (Ich wuerdige
Kleinigkeiten.)

HALTE DICH AN DAS ERREICHTE! (Ich wuerdige Kleinigkeiten.)

RICHTE DICH NICHT NACH UNERREICHBAREM! (Ich wuerdige Kleinig-
keiten.)

SCHRITT FUER SCHRITT! (Ich wuerdige Kleinigkeiten.)

SUCH DIR VISUELLE HILFEN - BOHNEN! (Ich wuerdige Kleinigkeiten.)
DENKE NICHT NUR IN GUT UND SCHLECHT! (Ich lerne schwingungsfaehi-

ger zu sein.)

189



263.
264.

265.
266.
267.
268.
269.

270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

279.

280.

281.
282.

283.

284.

285.

BLEIB IN BEWEGUNG! (Ich lerne schwingungsfaehiger zu sein.)

WAEHLE AUCH MAL EINEN UMWEG! (Ich lerne schwingungsfachiger zu
sein.)

SEI GROSSZUEGIG MIT DIR! (Ich lerne schwingungsfaehiger zu sein.)

LASS DIR ZEIT! (Ich lerne schwingungsfaehiger zu sein.)

HORCHE IN DICH REIN! (Ich gebrauche mehr Farben.)

INTUITION AUCH MAL WALTEN LASSEN! (Ich gebrauche mehr Farben.)
SCHAFF DIR AUSGLEICHENDE SITUATIONEN! (Ich gebrauche mehr Far-
ben.)

MEDITIERE! (Ich gebrauche mehr Farben.)

BESCHREIBE GEFUEHLE GENAUER! (Ich gebrauche mehr Farben.)

5 GERADE SEIN LASSEN! (Ich waege gelassener ab.)

PRO UND CONTRA SICHTEN! (Ich waege gelassener ab.)

ZUHOEREN! (Ich waege gelassener ab.)

ARGUMENTEN ZEIT LASSEN! (Ich waege gelassener ab.)

MIT MEHR BEDACHT VORGEHEN! (Ich waege gelassener ab.)

FORDERE ZEIT EIN UM ZU BEURTEILEN! (Ich waege gelassener ab.)
HEUTE SCHON AN DICH GEDACHT! (Ich kann die Zuegel lockern und trotz-
dem laueft alles.)

LOBE HANNAH MAL WIEDER! (Ich kann die Zuegel lockern und trotzdem
laueft alles.)

DAS ABENDBROT MACHT HEUTE HANNAH! (Ich kann die Zuegel lockern
und trotzdem laueft alles.)

GIB AB! (Ich kann die Zuegel lockern und trotzdem laueft alles.)

GIB HANNAH MEHR FREIRAUM! (Ich kann die Zuegel lockern und trotzdem
laueft alles.)

LASS FUENFE GERADE SEIN! (Ich nehme mich zurueck und darf es genies-
sen.)

MACH 1X DIE WOCHE EINEN WELLNESSABEND! (Ich nehme mich zu-
rueck und darf es geniessen.)

TELEFONIERE MIT EINER FREUNDIN! (Ich nehme mich zurueck und darf es

geniessen.)
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286.

287.
288.

2809.
290.

291.
292.

293.

294.

295.

296.
297.
298.
299.

300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.

308.
309.

VERABREDE DICH MIT DEINEM MANN! (Ich nehme mich zurueck und darf
es geniessen.)

TRINK EINE TASSE TEE! (Ich nehme mich zurueck und darf es geniessen.)
WAS IST DIR HEUTE GUT GELUNGEN! (Ich bin zufrieden mit dem Geleiste-
ten.)

NIMM BEWUSST LOB WAHR! (Ich bin zufrieden mit dem Geleisteten.)
FUEHRE DIR DEINE ERFOLGE VOR AUGEN! (Ich bin zufrieden mit dem
Geleisteten.)

ACHTE AUF FEEDBACK! (Ich bin zufrieden mit dem Geleisteten.)

RICHTE DEN BLICK NACH AUSSEN! (Ich geniesse die Angstfreiheit und fin-
de wieder Vertrauen.)

NIMM DIE GERAUESCHE DER UMWELT WAHR! (Ich geniesse die Angst-
freiheit und finde wieder Vertrauen.)

GEH RAUS IN DIE NATUR! (Ich geniesse die Angstfreiheit und finde wieder
Vertrauen.)

ERZAEHL DIE POSITIVEN DINGE DER LETZTEN 24 H! (Ich geniesse die
Angstfreiheit und finde wieder Vertrauen.)

VERTRAUE DIR! (Ich geniesse die Angstfreiheit und finde wieder Vertrauen.)
KLEIDE DICH BUNT! (Ich erlaube mir, mir Raum zu nehmen.)

NIMM DIR REDEZEIT! (Ich erlaube mir, mir Raum zu nehmen.)

NIMM DIR ZEIT ZUM VERPRASSEN! (Ich erlaube mir, mir Raum zu neh-
men.)

ZEIGE DICH! (Ich erlaube mir, mir Raum zu nehmen.)

NIMM DICH WICHTIG! (Ich erlaube mir, mir Raum zu nehmen.)

DU DARFST FEHLER MACHEN. (Du bist OK!)

ARBEITE LANGSAMER. (Du bist OK!)

2 BIS 3 TUTS AUCH. (Du bist OK!)

GENIESSE DEINE PAUSEN ALLEINE. (Du bist OK!)

SAGE AUCH MAL TERMINE AB. (Du bist OK!)

HEUTE SCHON DICH SELBST GELOBT? (Ich erlaube mir, Erfolge zu genies-
sen.)

NIMM LOB BEWUSST AN! (Ich erlaube mir, Erfolge zu geniessen.)

FEIERE KLEINE ERFOLGE! (Ich erlaube mir, Erfolge zu geniessen.)
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310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.
319.

320.

321.

322.

323.
324.

325.
326.

327.

ACHTE AUF KLEINE FORTSCHRITTE! (Ich erlaube mir, Erfolge zu genies-
sen.)

FRAGE DICH, WAS DU WIRKLICH MOECHTEST! (Ich vertraue meinen
Ueberzeugungen und Wuenschen.)

ARTIKULIERE DEINE EIGENEN VORSTELLUNGEN! (Ich vertraue meinen
Ueberzeugungen und Wuenschen.)

SAG AUCH MAL NEIN! (Ich vertraue meinen Ueberzeugungen und Wuen-
schen.)

LASS DIR NICHT ALLES GEFALLEN! (Ich vertraue meinen Ueberzeugungen
und Wuenschen.)

DU DARFST DIR SELBST ETWAS WERT SEIN! (Ich vertraue meinen Ueber-
zeugungen und Wuenschen.)

AM ENDE KANN ALLES IMMER BESSER SEIN! (Ich wuerdige das Erreich-
te.)

VERTRETE DEN WERT DEINER ARBEIT SELBSTBEWUSST! (Ich wuerdige
das Erreichte.)

NIMM ALLE ERFOLGE BEWUSST WAR! (Ich wuerdige das Erreichte.)

DIE MEINUNGEN VON ANDEREN IST ERSTMAL EGAL! (Ich wuerdige das
Erreichte.)

MAG DICH SELBST, EGAL WAS DU ERREICHST! (Ich wuerdige das Er-
reichte.)

PROBIERE NEUE HOBBYS AUS, OHNE LEISTUNGSDRUCK! (Es gibt noch
andere Dinge.)

KONTAKTIERE DEINE FREUNDE, SIE FREUEN SICH! (Es gibt noch andere
Dinge.)

KATZEN TUN DIR GUT! (Es gibt noch andere Dinge.)

NIMM DIR ZEIT ZUM LESEN UND SPRACHEN LERNEN! (Es gibt noch an-
dere Dinge.)

INTENSIVIERE DEINE BEZIEHUNG! (Es gibt noch andere Dinge.)

ANDERE SCHAETZEN DEINE AUSSTRAHLUNG UND ANSICHTEN! (Ich
traue mich, offener und gespraechiger zu werden.)

DEIN HUMOR KOMMT GUT AN! (Ich traue mich, offener und gespraechiger

zu werden.)
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328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.
343.

344.

345.

346.

347.
348.

349.

SETZ DICH NICHT ZU SEHR UNTER DRUCK, WAS GESPRAECHSIN-
HALTE ANGEHT! (Ich traue mich, offener und gespraechiger zu werden.)
FANG GESPRAECHE AN, IN DEM DU EINFACH ERLEBTES UND MEI-
NUNGEN MITTEILST! (Ich traue mich, offener und gespraechiger zu werden.)
FRAGE FREUNDE, BEKANNTE, ETC. OB SIE DIR HELFEN! (Ich kann nicht
alles nur alleine schaffen.)

ANDERE FREUEN SICH DARUEBER UND KOENNEN JA NEIN-SAGEN!
(Ich kann nicht alles nur alleine schaffen.)

ZUSAMMENARBEIT MACHT SPASS UND BRINGT NEUE IDEEN! (Ich
kann nicht alles nur alleine schaffen.)

VERBANNE DAS TELEFON AUS DEM SCHLAFZIMMER! (Ich sorge fuer
mich.)

GEHE EINMAL DIE WOCHE 1 STUNDE WALKEN! (Ich sorge fuer mich.)
MACHE EINMAL IM MONAT EINEN SAUNATAG! (Ich sorge fuer mich.)
SAGE MAL NEIN! (Ich sorge fuer mich.)

MACHE REGELMAESSIG ARZTTERMINE! (Ich sorge fuer mich.)

NIMM EINEN FEHLER EINFACH HIN! (Ich stehe zu mir.)

ENTSCHULDIGE DICH NICHT! (Ich stehe zu mir.)

MACHE TAEGLICH DIE UEBUNG: ICH HABE EINEN FESTEN STAND!
(Ich stehe zu mir.)

MACHE TAEGLICH DIE UEBUNG: RAUM UND ZEIT FUER MICH! (Ich
stehe zu mir.)

NIMM DEINE ERFOLGE BEWUSST WAHR! (Ich stehe zu mir.)

NIMM DIR DEINE AUSZEIT FUER GEBET UND MEDITATION! (Ich achte
auf mich.)

GEH ZUM ESSEN AN DEN ESSTISCH! (Ich achte auf mich.)

ACHTE DEINE GEFUEHLE! (Ich achte auf mich.)

SUCHE DIR BEI GESELLSCHAFTEN DEINEN TISCHNACHBARN AUS!
(Ich achte auf mich.)

KLEIDE DICH BEWUSST! (Ich achte auf mich.)

DENKE ZUNAECHST NACH, BEVOR DU DICH ENTSCHEIDEST! (Ich ver-
traue mir.)

BLEIBE DEINEN ENTSCHEIDUNGEN TREU! (Ich vertraue mir.)
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350.
351.

352.

353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.

368.

369.

370.

371.

372.

373.

LOESE DICH VON DEN GEDANKEN DEINES VATERS! (Ich vertraue mir.)
DU BIST MOTIVIEREND, LIEBEVOLL, LEBENSBEJAHEND! (Ich vertraue
mir.)

DU BIST EINFUEHLSAM, LEIDENSCHAFTLICH, ZAERTLICH! (Ich ver-
traue mir.)

NIMM DIR ZEIT FUER DICH! (Ich habe Beduerfnisse.)

HOERE AUF DEINE GEFUEHLE! (Ich habe Beduerfnisse.)

VERZEIHE DIR! (Ich habe Beduerfnisse.)

HALTE INNE UND SEI ACHTSAM! (Ich habe Beduerfnisse.)

DEINE BEDUERFNISSE ZAEHLEN! (Ich habe Beduerfnisse.)

OHNE FEHLER LERNST DU NICHTS! (Ich erlaube mir...)

AUCH DEINE SCHWAECHEN SIND SYMPATHISCH! (Ich erlaube mir...)
LOCKER GEHT ES BESSER! (Ich erlaube mir...)

SEI GUT ZU DIR! (Ich erlaube mir...)

MACH ES MIT MUSE! (Ich erlaube mir...)

FORMULIERE KLAR UND DEUTLICH! (Ich bleibe auf Augenhoehe.)

SEI AUTHENTISCH! (Ich bleibe auf Augenhoehe.)

BEWERTE NICHT VORSCHNELL! (Ich bleibe auf Augenhoehe.)
RESPEKTIERE DICH WIE DEN ANDEREN! (Ich bleibe auf Augenhoche.)

GIB DIE OPFERROLLE AUF UND UEBERNIMM VERANTWORTUNG! (Ich
bleibe auf Augenhoehe.)

ACHTE AUF GEMEINSAME FRUEHSTUECKE MIT DER FAMILIE! (Ich
gebe mir und meiner Familie Zeit und Raum.)

MITTWOCHABEND IST MAENNERABEND! (Ich gebe mir und meiner Fami-
lie Zeit und Raum.)

HAST DU DICH UM DEIN HOBBY GEKUEMMERT! (Ich gebe mir und mei-
ner Familie Zeit und Raum.)

MACH DEINE ENTSPANNUNGSUEBUNGEN REGELMAESSIG! (Ich gebe
mir und meiner Familie Zeit und Raum.)

SCHON ETWAS FUER DEINE FRAU GEMACHT? (Ich gebe mir und meiner
Familie Zeit und Raum.)

PLANE EINEN ABEND MIT FREUNDEN! (Ich gebe mir und meiner Familie
Zeit und Raum.)
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375.

376.
377.

378.
379.
380.

381.
382.
383.
384.

385.

386.
387.

388.

389.
390.
391.
392.
393.
394.
395.
396.
397.
398.

BIST DU ESSEN GEGANGEN? (Ich gebe mir und meiner Familie Zeit und
Raum.)

GEH REGELMAESSIG INS FITNESSSTUDIO! (Ich gebe mir und meiner Fami-
lie Zeit und Raum.)

DELEGIERE AUFGABEN! (Ich lasse los.)

UEBERDENKE PROJEKTE UND NEUE AUFGABEN GRUENDLICH! (Ich
lasse los.)

NIMM DAS ERREICHTE BEWUSST WAR! (Ich lasse los.)

MACH UM 18 UHR ENDE! (Ich lasse los.)

DAS WOCHENENDE GEHOERT DIR UND DEINER FAMILIE! (Ich lasse
los.)

TRENNE BERUFLICHES UND PRIVATES! (Ich lasse los.)

GEBE DEINER FRAU FREIRAUM! (Ich lasse los.)

NIMM BEWUSST PAUSEN! (Ich lasse los.)

UEBERPRUEFE 2-MAL WOECHENTLICH DEINE WARNSIGNALE! (Ich
beachte meinen Koerper und die Psyche.)

BIST DU GERADE GEREIZT ODER AGGRESSIV? (Ich beachte meinen Ko-
erper und die Psyche.)

SCHLAEFST DU GUT? (Ich beachte meinen Koerper und die Psyche.)

PRUEFE DEIN ESSVERHALTEN! (Ich beachte meinen Koerper und die Psy-
che.)

WIE IST DEIN AKKUZUSTAND? (Ich beachte meinen Koerper und die Psy-
che.)

ACHTE AUF BEWUSSTES ATMEN! (Ich gehe achtsam durchs Leben.)
GENIESSE DEN MOMENT! (Ich gehe achtsam durchs Leben.)

UEBE DICH IN ACHTSAMKEIT! (Ich gehe achtsam durchs Leben.)

SEI DIR ACHTSAMKEIT BEWUSST! (Ich gehe achtsam durchs Leben.)

BEIM EINATMEN FINDE ICH RUHE! (Ich gehe achtsam durchs Leben.)

SAGE AUCH MAL NEIN! (Ich bleibe mir treu.)

BLEIB AUTHENTISCH! (Ich bleibe mir treu.)

HANDLE NACH DEINEN PRINZIPIEN! (Ich bleibe mir treu.)

WERDE DIR DEINER BEDUERFNISSE BEWUSST! (Ich bleibe mir treu.)

ISS REGELMAESSIG! (Ich sorge fiir mein Wohlergehen.)
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400.
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405.
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407.
408.
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419.
420.

421.
422.

423.
424.

425.

ERLEDIGE DINGE NACHEINANDER! (Ich sorge fiir mein Wohlergehen.)
GOENNE DIR REGELMAESSIGE PAUSEN! (Ich sorge fiir mein Wohlerge-
hen.)

HALTE DIE BALANCE EIN! (Ich sorge fiir mein Wohlergehen.)

FRUEDE UND GLUECK DURCH GUTE TATEN! (Taten bringen Gutes.)

HAB VERTRAUEN AUF DEINE FAEHIGKEITEN! (Taten bringen Gutes.)
GEH DEINE SCHRITTE SELBSTSICHER VORAN! (Taten bringen Gutes.)
HANDELN FUEHRT ZUR LOESUNG! (Taten bringen Gutes.)

DEINE KREATIVITAET MACHT ZUFRIEDEN! (Ich kann!)

DEINE ENTSCHEIDUNGEN BRINGEN DICH ZUM ZIEL! (Ich kann!)

SEI MUTIG! (Ich kann!)

DU BIST MITREISSEND! (Ich kann!)

DU BIST GROSS UND HASTE EINE EIGENE MEINUNG! (Ich darf wider-
sprechen.)

DU BIST GUT SO WIE DU BIST! (Ich darf widersprechen.)

SAG AUCH MAL NEIN! (Ich darf widersprechen.)

VERTRAU AUF DEINE INTUITION! (Ich darf widersprechen.)

NIMM DIR ZEIT FUER DIE NATUR! (Lass Glueck und Freude zu.)

RIECHE DIE NATUR! (Lass Glueck und Freude zu.)

SCHAUE IN DIE NATUR! (Lass Glueck und Freude zu.)

STELL DIR FARBEN VOR! (Lass Glueck und Freude zu.)

GENIESSE DEINE TOCHTER! (Lass Glueck und Freude zu.)

MACHE BEWUSST EINE PAUSE! (Ich darf mir jeder Zeit Pausen goennen.)
DENKE IN DEINER PAUSE AN ETWAS SCHOENES! (Ich darf mir jeder Zeit
Pausen goennen.)

GOENN DIR WIEDER MAL WAS! (Ich darf mir jeder Zeit Pausen goennen.)
MACH ETWAS, WAS DIR FREUDE BEREITET! (Ich darf mir jeder Zeit Pau-
sen goennen.)

ACHTE BEWUSST AUF NATUR! (Ich darf mir jeder Zeit Pausen goennen.)
SAG AUCH MAL NEIN! (Ich darf mir meine Kraefte nach meinem Befinden
einteilen.)

ACHTE AUF DEINE GEFUEHLE! (Ich darf mir meine Kraefte nach meinem

Befinden einteilen.)
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427.
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434.
435.
436.

437.

438.
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442.

443.
444,

445.

446.
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ACHTE AUF DEIN BEFINDEN! (Ich darf mir meine Kraefte nach meinem Be-
finden einteilen.)

MACH EINE PAUSE! (Ich darf mir meine Kraefte nach meinem Befinden eintei-
len.)

MACH DIR DEINE BEDUERFNISSE BEWUSST! (Ich darf mir meine Kraefte
nach meinem Befinden einteilen.)

MACH MAL WIEDER EINEN SPAZIERGANG! (Ich darf mir meine Kraefte
nach meinem Befinden einteilen.)

GIB EINE AUFGABE JEMAND ANDEREM! (Ich darf Aufgaben abgeben.)
ACHTE AUF DEINE KRAFT! (Ich darf Aufgaben abgeben.)

MACHST DU GERADE ZU VIEL? (Ich darf Aufgaben abgeben.)

NIMM DIR ZEIT FUER FREUNDE! (Ich darf Aufgaben abgeben.)

ATME MEHRMALS TIEF DURCH! (Ich vertraue meinen Gefuehlen.)

HOERE EIN LIED VON SEFORA NELSON! (Ich vertraue meinen Gefuehlen.)
STELL DIR VOR, WIE DU AM STAMM EINER EICHE SITZT! (Ich vertraue
meinen Gefuehlen.)

NIMM DIR ZEIT UND HOERE AUF DEINE INNERE STIMME! (Ich vertraue
meinen Gefuehlen.)

GEFUEHLE TUN GUT! (Ich vertraue meinen Gefuehlen.)

SAMMLE DEINE SONNENSTRAHLEN! (Ich mache mich frei von Beurteilun-
gen.)

SCHAU DIR DEINE SCHAETZE AN! (Ich mache mich frei von Beurteilungen.)
DEINE SKILLS HELFEN DIR! (Ich mache mich frei von Beurteilungen.)

LASS ALLES OHNE KOMMENTAR SO STEHEN, WIE ES IST! (Ich mache
mich frei von Beurteilungen.)

SCHAU AUF DEINE STAERKENLISTE! (Ich entdecke meinen Wert.)

ACHTE DICH SO WIE DU BIST UND TUE DIR ETWAS GUTES! (Ich entde-
cke meinen Wert.)

DEIN WERT LIEGT IN DIR SELBST, EGAL WAS DU TUST! (Ich entdecke
meinen Wert.)

GLAUBE AN DICH! (Ich entdecke meinen Wert.)

DENKE BEWUSST AN EINE STAERKE VON DIR UND TRAGE SIE FUER
HEUTE BEI DIR! (Ich entdecke meinen Wert.)
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448. FOLGE DEINEM ERSTEN IMPULS! (Ich tue es einfach.)
449,  KOMM IN BEWEGUNG! (Ich tue es einfach.)
450. FANG AN, DAS ANDERE FOLGT NACH! (Ich tue es einfach.)
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