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Dr. phil. Michael Broda, 
Dipl.-Psych. 
Schriftleitung PiD

„Wir sterben um zu leben.“
Friedrich Hölderlin

Liebe Leserinnen, liebe Leser,
unser Herausgebergremium entwickelt sich weiter – mit einer neuen Mitstreiterin: Wir begrüßen 
ganz herzlich Frau Claudia Dahm-Mory in unserem Team und freuen uns auf die systemisch-klini-
sche Bereicherung unserer Runde!

Inmitten gravierender Veränderungen in unseren Praxen durch Telematik oder den Gesetzentwurf 
zu schnelleren Terminen und besserer Versorgung laden wir Sie im aufblühenden Frühjahr zur Lek-
türe unseres Schwerpunktheftes ein, dessen Thema üblicherweise in den November verbannt wird – 
uns aber helfen kann, sich neben den tagesaktuellen Dingen auch mit Grundfragen unseres Seins 
zu beschäftigen: Wir wissen, dass Tod und Sterben zu unserem Leben dazu gehören – und drängen 
sie doch immer weiter aus unserer Mitte. Wir wissen alle um unsere Endlichkeit – und leben doch 
nur in den seltensten Fällen in diesem Bewusstsein. Und die Psychotherapie? Sie rettet vielfach 
Leben, indem sie Menschen hilft, Tötungsimpulse zu überwinden, sie macht Leben oft lebenswer-
ter und Belastungen und Leid erträglicher. Spielt sie in der letzten Phase des Lebens eine Rolle?

Wir hoffen, dass Ihnen dieses Heft den Zugang zu solchen Fragen erleichtert und wünschen Ihnen 
eine sinnstiftende, gewinnbringende Lektüre.

Ihr
Michael Broda
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Zum Beitrag: Neuroendokrinologie – Körperliche Folgen von Burnout

Die im Beitrag von Urs M. Nater [1] zitierten 
neuroendokrinologischen Befunde legen 
nahe, dass eine chronische Aktivierung des 
Stresshormonsystems mit einer Regulati-
onsstörung der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Nebennieren-Achse einhergeht. Die 
benannten Schwierigkeiten, körperliche 
und psychische Symptome des als Burnout 
bezeichneten Erschöpfungszustandes in ein 
einheitliches Konstrukt zu fassen, könnten 
damit zu erklären sein, dass eine Beein-
trächtigung dieses hormonellen Systems 
je nach individueller Prädisposition an ver-
schiedenen Stellen vorliegen kann.

Die Auswirkungen von chronischem Stress 
(oder auch psychischer Traumatisierung) 
auf das hormonelle System möchte ich ver-
gleichen mit einer langandauernden Belas-
tung eines Skelettteiles, die zu einem Er-
müdungsbruch führen kann, oder mit dem 
übermäßigen Konsum von Zucker über län-
gere Zeit, der zu einer Erschöpfung der In-
selzellen und damit zu einem Insulinmangel 
führen kann. Ein Ermüdungsbruch ist aller-
dings vergleichsweise leicht zu diagnosti-
zieren, da konkret lokalisiert. Beim Diabe-
tes mellitus stehen Laborwerte zur Verfü-
gung, wobei hier am fließenden Übergang 
zwischen „normal“, gestörter Glukosetole-
ranz und eindeutiger Diagnose eines Diabe-
tes mellitus schon die Schwierigkeit deut-
lich wird, mit der es Endokrinologen zu tun 
haben: Hormone funktionieren eben nicht 
nach einem „Alles-oder-Nichts“-Prinzip, 
und eine Störung des Stresshormon-Sys-
tems, die möglicherweise aus einer (aku-
ten oder chronischen) Überforderung resul-
tiert, ist weit weniger eindeutig zu erken-
nen, zumal der (teilweise) Ausfall einer der 
Komponenten mit hoher Wahrscheinlich-

keit durch vermehrte Aktivität mehrerer (!) 
anderer Anteile dieses komplexen Systems 
kompensiert wird.

Die Vermutung, dass übermäßiger Stress 
zu einer Überforderung des hormonellen 
Systems und damit beispielsweise auch zu 
einer (partiellen) Hypophysen- bzw. Neben-
nierenrinden-Insuffizienz führen könnte, 
würde die logische Schlussfolgerung nahe-
legen, entsprechende klinische Symptome 
(z. B. Stressintoleranz) mit einer Substituti-
on der nicht mehr in ausreichendem Maße 
produzierten Hormone zu behandeln. Aller-
dings wäre, was die Nebennierenrinde an-
geht, hier insbesondere zur Rolle der Glu-
kokortikoide in Abgrenzung von den Mi-
neralokortikoiden noch weitere Forschung 
vonnöten [2] – zumal ein relativ hoher Spie-
gel von Kortisol (Hydrokortison) auch als 
Kompensation aus einem (z. B. genetisch 
disponierten) Mangel an Mineralokortikoi-
den resultieren könnte, ohne deren Wir-
kungen auf verschiedene Zielorgane voll-
ständig ersetzen zu können.
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Antwort: Psychobiologische Interventionen bei Burnout

Ich bin für die Anmerkungen von Dr. Eva 
Kopka zur kürzlich erschienen Zusammen-
fassung der Befundlage zu neuroendokri-
nen Auffälligkeiten bei Burnout [1] sehr 
dankbar. Es werden mehrere wichtige The-
men angesprochen, auf die ich kurz einge-
hen möchte.

Komplexität der endokrinen 
Stressachse

Die berichteten Befunde stellen fast aus-
schließlich auf Studien ab, in denen Corti-
sol als Endprodukt gemessen worden war. 
Entsprechend können aufgrund der verfüg-
baren Literatur v. a. Aussagen zu potenziel-
ler Dysfunktion auf der Ebene der Neben-
nierenrinde gemacht werden. Ob diesen 
Auffälligkeiten möglicherweise Mechanis-
men auf anderen Ebenen der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (HHNA) zugrunde liegen, ist unklar. 
Es ist möglich, dass für den relativen Hypo-
kortisolismus ein erhöhtes negatives Feed-
back z. B. auf der Ebene der Hypophyse ver-
antwortlich sein könnte; um dies zu testen, 
müsste eine pharmakologische Testung an-
hand der Gabe eines künstlichen Glukokor-
tikoids wie Dexamethason durchgeführt 
werden. Desweiteren wäre auch das Vor-
liegen einer erhöhten adrenokortikalen 
Sensitivität möglich, die mittels der Gabe 
von Adrenokortikotropem Hormon (ACTH) 
testbar wäre. Meines Wissens wurde dies 
bisher lediglich bei Personen durchgeführt, 
die Teilaspekte des Burnoutsyndroms (z. B. 
[2]) aufwiesen, jedoch nicht bei Personen 
mit einem vollumfänglichen Burnout. 
Selbst auf der Ebene des Hypothalamus 
und des vorgeschalteten limbischen Sys-
tems sind Dysfunktionen denkbar, die sich 
auf die restlichen Ebenen der HHNA auswir-
ken könnten. Ich möchte jedoch noch ein-
mal betonen, dass meine Argumentation 
war, dass das Burnout-Konstrukt konzep-
tuell zu schwach ist, um überhaupt eine sol-

che differenzielle Fragestellung untersuch-
bar zu machen; solange das Problem der 
Konstruktvalidität von Burnout und damit 
die Operationalisierung und Messung von 
Burnout nicht gelöst ist, wird es auch nicht 
möglich sein, distinkte biologische Auffäl-
ligkeiten zu untersuchen bzw. zu finden.

Substitution von zu wenig 
verfügbaren Hormonen

Es ist in der Tat nahe liegend, dass die feh-
lende Verfügbarkeit mittels der Gabe ent-
sprechender Substanzen kompensiert wird. 
Meines Wissens wurde dies bisher bei Burn-
out-Patienten nicht versucht; es gibt aber 
einige wenige Studien beim verwandten 
Störungsbild des chronischen Erschöp-
fungssyndroms [3]. Es wurde dabei ver-
sucht, mittels Hydrokortison das ursprüng-
liche Gleichgewicht der HHNA wiederher-
zustellen. Dies war durchaus erfolgreich, da 
die Müdigkeit nach Gabe von Hydrokorti-
son signifikant zurückging. Leider wurden 
nach ersten positiven Resultate auch eine 
Reihe von negativen Befunde berichtet. 
Nach Schwierigkeiten bei der Dosierung 
und teilweise schwerwiegenden Nebenwir-
kungen hat sich diese Interventionsmög-
lichkeit nicht etabliert. Sinnvoller erscheint 
es, u. a. auch weil nebenwirkungsärmer, 
nicht auf der Ebene der Nebenrindenrinde 
anzusetzen, sondern auf der Ebene des Ge-
hirns. Geht man davon aus, dass Stress ein 
Kernelement der Ätiologie von Burnout ist, 
so ist es naheliegend, dass Interventionen 
zum Tragen kommen, die Stress direkt an-
gehen. Die kognitive Verhaltenstherapie, 
die Stressreduktion als Standardmodul in 
ihrem Repertoire hat, aber auch haupt-
sächlich auf Stressreduktion fokussieren-
de Stressmanagement-Trainings könnten 
dafür geeignet sein, dass der zu Beginn der 
Therapie bestehende Hypokortisolismus 
wieder auf ein normales Niveau zurückge-
bracht werden kann.

Interessenskonflikt

Der Autor gibt an, dass kein Interssenkon-
flikt besteht.

Autorinnen/Autoren

Urs M. Nater

Korrespondenzadresse

Univ.-Prof. Dr. Urs M. Nater
Universität Wien
Fakultät für Psychologie
Arbeitsbereich Klinische Psychologie des 
Erwachsenenalters
Liebiggasse 5
1010 Wien
urs.nater@univie.ac.at

Literatur

[1] Nater UM. Neuroendokrinologie – Körper-
liche Folgen von Burnout. PiD 2018 (3): 
105–108

[2] Wolfram M, Bellingrath S, Feuerhahn N, 
Kudielka BM. Emotional exhaustion and 
overcommitment to work are differentially 
associated with hypothalamus-pituitary-
adrenal (HPA) axis responses to a low-dose 
ACTH1–24 (Synacthen) and dexametha-
sone-CRH test in healthy school teachers. 
Stress 2013; 16: 54–64

[3] Whiting P, Bagnall AM, Sowden AJ, et 
al. Interventions for the treatment and 
management of chronic fatigue syndrome: 
a systematic review. Jama 2001; 286: 
1360–1368

Bibliografie

DOI https://doi.org/10.1055/a-0833-4678  
PiD - Psychotherapie im Dialog 2019; 20: 8–8  
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York 
ISSN 1438–7026

8 Nater UM. Antwort: Psychobiologische Interventionen  ... PiD - Psychotherapie im Dialog 2019; 20: 8–8



ThiemeFür Sie gelesen

KHK und Depression: Unterschiede zwischen Frauen und Männern

Deter HC et al. Gender differences in psycho-
social outcomes of psychotherapy trial in 
patients with depression and coronary artery 
disease. J Psychosom Res 2018; 113: 89–99

Die deutsche SPIRR-CAD-Studie hat 
untersucht, welche Risikofaktoren Frau-
en und Männer mit koronarer Herzer-
krankung und Depression mitbringen 
und wie sie von Psychotherapie profi-
tieren.

Depressionen erhöhen das Risiko für eine 
koronare Herzerkrankung (KHK) – und 
Menschen mit KHK und Depression haben 
eine erhöhte Sterblichkeit. Von einer Psy-
chotherapie scheinen Patientinnen und Pa-
tienten nach bisherigen Studien auf unter-
schiedliche Weise zu profitieren: Bei Frauen 
gehen die depressiven Symptome schneller 
und deutlicher zurück, bei Männern sinkt 
die Mortalität.

In der deutschen Studie Stepwise Interven-
tion for Reducing Risk in Coronary Artery 
Disease (SPIRR-CAD) wurde versucht, die 
psychotherapeutischen Effekte durch eine 
Kombination von kognitiver Verhaltensthe-
rapie mit psychodynamischer Therapie zu 
steigern. Die Ergebnisse der Studie wurden 
jetzt noch einmal mit Fokus auf Geschlech-
terunterschiede ausgewertet.

450 männliche und 120 weibliche Patien-
ten (≤ 75 Jahre) mit KHK und leichter bis 
mäßiger Depression erhielten randomisiert 

entweder nur die übliche Behandlung oder 
zusätzlich eine psychotherapeutische Stu-
fenintervention.

Frauen sind psychosozial 
stärker belastet

Zu Beginn der Studie war die KHK bei den 
männlichen Teilnehmern im Schnitt stärker 
ausgeprägt, während die weiblichen unter 
einer höheren psychosozialen Belastung 
litten. Patientinnen lebten häufiger allein, 
waren weniger gebildet, öfter arbeitslos, 
depressiv und erschöpft. Viele litten unter 
Bluthochdruck und familiärem Stress, wäh-
rend Männer häufiger rauchten, viel Alko-
hol tranken und sich ungesund ernährten. 
Vermutlich, schreibt die Arbeitsgruppe, 
können sowohl Männer als auch Frauen mit 
KHK depressive Symptome entwickeln – al-
lerdings aus verschiedenen Gründen.

18 Monate später waren die Zeichen der 
vitalen Erschöpfung (gemessen mit einer 
21-Item-Version des VE-Score) bei den
Frauen in der Psychotherapie-Gruppe deut-
lich zurückgegangen (von durchschnittlich
29,4 auf 22,1 in der Interventionsgruppe,
von 29,2 auf 25,1 in der Kontrollgruppe),
während es bei Männern keine Rolle spiel-
te, ob sie Psychotherapie erhalten hatten
oder nicht (durchschnittlich 23,3 auf 21,1
in der Interventionsgruppe, 23,6 auf 19,3
in der Kontrollgruppe).

Der Gesamteffekt der Psychotherapie un-
terschied sich im Gegensatz zu vorange-
gangenen Studien hingegen nicht – beide 
Geschlechter verzeichneten auf der HADS 
Depression Scale ähnliche Veränderungen.

Gender-orientierte 
Therapie?

Frauen mit KHK brauchen eine spezielle 
gender-orientierte Interpersonelle Psycho-
therapie, mutmaßen die Autorinnen und 
Autoren der Studie. Die psychotherapeuti-
sche Intervention bei SPIRR-CAD hatte gen-
derspezifische Belange nicht berücksich-
tigt; trotzdem hatten v. a. Frauen mit einem 
hohen Grad an Erschöpfung sehr profitiert.

FAZIT
Frauen mit KHK leiden mehr als 
männliche Mitpatienten unter psy-
chosozialen Beeinträchtigungen. Da-
für profitieren sie stärker von psycho-
therapeutischen Interventionen – in 
der aktuellen Studie allerdings nur in 
puncto Erschöpfung. Die Autorinnen 
und Autoren der Studie schlagen eine 
spezielle gender-orientierte Interper-
sonelle Psychotherapie vor.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

9PiD - Psychotherapie im Dialog 2019; 20: 9–9



ThiemeFür Sie gelesen

Psychiatrie: Personal bietet kaum Unterstützung für Rauchstopp

Burns A et al. Prospective study of provided 
smoking cessation care in an inpatient 
psychiatric setting. J Psychosom Res 2018; 115: 
24–31

Viele Menschen mit psychischen Krank-
heiten rauchen; der Anteil liegt höher 
als in der Gesamtbevölkerung. Die 
meisten würden gern aufhören und das 
ist nach Studienlage in den meisten 
Fällen machbar und sehr sinnvoll. Grün-
de genug, sie zu unterstützen – oder? 
Die Praxis sieht anders aus.

Eine Studie auf allen 8 Stationen für Erwach-
senenpsychiatrie des St Patrick’s University 
Hospital in Dublin fand unter bei einer Be-
fragung von 246 Patienten 34 % Raucher. 
Drei Viertel von ihnen hätten gern mit dem 
Rauchen aufgehört, die Hälfte wünschte 
sich während des stationären Aufenthalts 
eine Beratung dazu vom Krankenhausper-
sonal. Die Frage, ob sie den vergangenen 12 
Monaten von medizinischen Fachkräften zu 
einem möglichen Rauchstopp beraten wor-
den waren, beantworteten gerade mal 13 % 
mit Ja – Raucher in der irischen Allgemein-
bevölkerung bejahen die Frage etwa drei-
mal so oft. Bei 6 % der Patienten war eine 
entsprechende Beratung in der Krankenak-
te dokumentiert.

Von den 11 Befragten, die eine Beratung 
angaben, hatten 4 diese von Klinikperso-
nal erhalten (2-mal Ärzte, 2-mal Pflegeper-
sonal), 2 der Patienten hatten ausdrück-
lich um die Beratung gebeten. 4 waren von 
ihrem Hausarzt beraten worden, 2 von Ärz-
ten in anderen Einrichtungen, 1 von Ärzten 
und Pflegepersonal während eines langen 
stationären Aufenthalts in einer Akutklinik.

Ein Rauchstopp ist gut – und 
gut möglich

Das ist mager. Dabei hatte fast jegliche 
Maßnahme eine Wirkung: Schon die Frage, 
ob der Patient raucht, oder die Erzählung 
eines Patienten von seinem Wunsch nach 
einem Rauchstopp zeigten eine starke, 
wenn auch nicht signifikante Auswirkung 
auf den Erfolg einer Entwöhnung, ebenso 
die Verschreibung einer unterstützenden 
Medikation. Signifikant effektiv bei einer 

Erfolgskontrolle nach 3 Monaten war aller-
dings nur eine Beratung inkl. Erörterung 
verschiedener Rauchstopp-Methoden.

Die Raucher in der Studie glaubten fest 
daran, dass es sinnvoll sei, aufzuhören: 87 % 
und 95 % waren überzeugt, ihre Gesundheit 
würde sich dadurch kurz- bzw. langfristig 
verbessern. Viele hatten allerdings auch 
Sorge, Körpergewicht und Stress könnten 
in der Folge zunehmen – für die Autoren 
der Studie ein Hinweis, dass diese Patien-
ten möglicherweise eine besonders sensi-
ble Unterstützung benötigen.

Erstmal das Personal  
schulen

(Auch) Gesundheitsprofis glauben häufig, 
der Versuch, mit dem Rauchen aufzuhören, 
könne die Symptome psychischer Erkran-
kungen verschlimmern. Studien zeigen al-
lerdings, dass Symptome von Depression, 
Angst und Stress sich nach einem erfolgrei-
chen Versuch verringern, während die Stim-
mung sich verbessert und die Lebensquali-
tät zunimmt. Andere Untersuchungen be-
legen, dass es sich lohnt, das Personal zu 
schulen: Dann werden häufiger Zigaretten-
entwöhnungen unterstützt.

FAZIT
Studien zeigen, dass Patienten mit 
psychischen Erkrankungen beson-
ders profitieren, wenn sie mit dem 
Rauchen aufhören – inkl. Besserung 
der psychiatrischen Symptome. 
Wollen sie aufhören, sollten in ihrem 
Vorhaben unbedingt unterstützt 
werden. Zögern sie noch, kann ein 
Motivierungsversuch nicht schaden. 
Der irischen Studie zufolge gibt es 
beim Personal hier noch viel zu tun.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

 Verschlechtern sich psychiatrische Symptome durch einen Rauchstopp? Im Gegenteil! (Quel-
le: Kirsten Oborny / Thieme Verlagsgruppe)
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ThiemeFür Sie gelesen

Psychotherapie: Kann Mentalisierung psychosozialen Stress reduzieren?

Hayden MC et al. Improvements in mentalization 
predict improvements in interpersonal distress in 
patients with mental disorders. J Clin Psychol. 
2018. doi: 10.1002/jclp.22673

Mentalisierung beschreibt allgemein 
die Fähigkeit, das eigene Verhalten und 
entsprechende Handlungen von Mit-
menschen richtig einzuordnen und mit-
hilfe mentaler Zustände zu interpretie-
ren. Obgleich eine Verknüpfung von 
Mentalisierung und Problemen in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen als 
naheliegend gilt, fehlen bislang ent-
sprechende Studien. Hayden und Team 
wollten hier eine Lücke schließen und 
haben eine klinische Längsschnittstudie 
durchgeführt.

In ihrer klinischen Längsschnittstudie woll-
ten die Forscher v. a. die Bedeutung von 
Mentalisierung in Zusammenhang mit 
zwischenmenschlichen Beziehungen, der 
Wahrnehmung dieser Beziehungen und 
Verhalten untersuchen. Dazu betrachte-
ten sie Patienten mit psychischen Störun-
gen während und die erste Zeit nach einer 
stationären Rehabilitationsbehandlung. Sie 
hatten dabei hauptsächlich 2 Fragestellun-
gen im Sinn:
1. Wie verändern sich Marker für Mentali-

sierung, Symptomschwere, Bindungs-
verhalten und Beziehungsstress im 
Verlauf und nach der psychotherapeu-
tischen Behandlung?

2. Welche Variable kann am besten die 
Abnahme von Beziehungsstress im 
Verlauf und nach der Therapie vorher-
sagen?

Die Studie fand an 2 österreichischen Reha-
bilitationskliniken für psychische Störungen 
statt, geeignete Teilnehmer sollten folgen-
de Kriterien erfüllen:

 ▪ Alter zwischen 18 und 65 Jahren,
 ▪ gesicherte Diagnose einer psychischen 

Störung,
 ▪ Kenntnis der deutschen Sprache.

Als wichtigste Ausschlusskriterien definier-
ten die Forscher

 ▪ eine Sprachbarriere,
 ▪ akute psychotische oder manische Epi-

soden,
 ▪ Demenz,
 ▪ oder kognitive Beeinträchtigung.

Die Studienautoren verwendeten ein quasi-
experimentelles Design und untersuchten 
bzw. befragten die Studienteilnehmer zu 3 
unterschiedlichen Zeitpunkten:

 ▪ T0: vor Behandlungsbeginn.
 ▪ T1: am Ende der stationären Behand-

lung.
 ▪ T2: 6 Monate nach Klinikentlassung.

Um Mentalisierung, Beziehungsstress, Bin-
dungsverhalten und Symptomschwere er-
fassen zu können, verwendeten die For-
scher verschiedene Messinstrumente:

 ▪ Inventory of Interpersonal Problems – 
Short Circumplex (IIP-32),

 ▪ Mentalization Questionnaire (MZQ),
 ▪ Experiences in Close Relationship Scale 

(ECR) – short form,
 ▪ Brief Symptom Inventory (BSI).

Mentalisierung als  
Prädiktor

Insgesamt nahmen 89 Patienten an der Stu-
die teil. Sie waren im Durchschnitt 44 Jahre 
alt, 47,2 % von ihnen männlich. Die meisten 
Patienten litten mit 31,6 % und 29,3 % an 
einer depressiven Episode oder einer rezi-
divierenden depressiven Störung. Darüber 
hinaus waren Angststörungen mit 10,1 % 
und somatoforme Störungen mit 14,6 % die 
häufigsten Diagnosen.

18 Patienten schieden aus unterschiedli-
chen Gründen im Studienverlauf vorzeitig 
aus, 71 Patienten (79,8 %) beendeten die 
Datensammlung. Für alle 3 Messzeitpunk-
te ergaben sich stabile Korrelationen zwi-

schen den einzelnen Variablen zwischen 0,3 
und 0,6. Mentalisierung war statistisch sig-
nifikant mit allen anderen Variablen nega-
tiv korreliert. Der entsprechende Korrela-
tionskoeffizient lag dabei jeweils zwischen 
-0,38 und -0,75.

Mit Ausnahme der Bindungsangst nahmen 
die entsprechenden Scores für alle anderen 
Parameter im Therapieverlauf deutlich ab. 
Eine Verbesserung der Mentalisierung stell-
te sich als starker und unabhängiger Prä-
diktor für die Abnahme von Beziehungs-
stress heraus. So reduzierte eine Zunahme 
der Mentalisierungsfähigkeit den IIP-Score 
deutlich.

FAZIT
Bei Patienten mit psychischen 
Störungen zeigte sich in dieser 
Längsschnittstudie eine konstante 
Verbindung von Mentalisierung, 
Beziehungsstress, Bindungsverhalten 
und Symptomschwere. Da sich im 
Verlauf der stationären Rehabilitation 
alle Parameter verbesserten und 
sich insbesondere Mentalisierung als 
robuster Prädiktor für die Abnahme 
von Beziehungsstress herausstellte, 
halten die Autorinnen/Autoren letzte-
re für ein wichtiges Element einer 
erfolgreichen psychotherapeutischen 
Behandlung.

Dipl.-Psych. Annika Simon, Hannover
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