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Burnout
Einleitung

Trotz der heute noch bestehenden 
begrifflichen Unschärfe ist Burnout eine 
ernst zu nehmende Stresserkrankung mit 
weitreichenden medizinischen, psycholo-
gischen sowie auch wirtschaftlichen Kon-
sequenzen. Burnout kann bekanntlich jede 
Berufsgruppe treffen und muss auf jeden 
Fall ernst genommen werden. Epidemio-
logisch findet man in der internationalen 
wissenschaftlichen Literatur speziell bei 
helfenden Berufen - auch bei Ärztinnen 
und Ärzten - eine besonders hohe Burnout- 
Gefährdung von 30 bis 50 Prozent. Zugleich 
kommt es beim zunehmenden Schwere-
grad eines Burnout zu einem erhöhten  
Risiko für eine depressive Erkrankung. 

Historisches

Der Begriff „Burnout“ (vom Eng-
lischen „to burn out“, zu Deutsch: 

ausgebrannt sein, Erschöpfungssyn-
drom) wurde in den frühen 1970er 
Jahren vom New Yorker Psycho- 
analytiker Freudenberger geprägt. 
Er supervidierte im Rahmen seiner 
Tätigkeit unter anderem Drogenbe-
rater und beobachtete, wie diese  
zu Beginn ihrer Arbeit sehr enga- 
giert waren, im Laufe der Zeit jedoch 
immer erschöpfter und resignierter 
wurden. Er erkannte bereits damals, 
dass es neben den Zeichen der Er-
schöpfung auch zu somatischen Symp- 
tomen wie Müdigkeit, Kopfschmerzen 
sowie auch Verdauungsbeschwerden 
kommen kann.

Zum Teil gibt es jedoch auch ältere 
Beispiele für Burnout wie zum Beispiel 
die Romanfigur Thomas Buddenbrook, 
der als müder und verdrossener Mann 
beschrieben wird, dem jede Aktivität 
eine übermäßige Anstrengung abver- 

langte. Ein anderes historisches 
Beispiel: Auch J. W. von Goethe soll 
an einem Burnout gelitten haben, 
welches er durch ein „time out“ von 
seiner Arbeit bewältigen wollte. 

Die anfänglich vorherrschende Mei- 
nung, dass Burnout nur im Kontext 
von helfenden und sozialen Berufen 
vorzufinden sei, kann gegenwärtig 
nicht mehr vertreten werden. Ins-
gesamt geht man heute durch den 
Wandel der Arbeitsstrukturen in den 
industrialisierten Ländern seit den 
1980er Jahren von einer Gefährdung 
für fast alle Berufsgruppen aus.  
Dies spiegelt auch den Trend wieder, 
dass es in den ökonomisch hochent-
wickelten Ländern Europas zu einer 
ständig steigenden Zahl an Kranken-
ständen beziehungsweise Frühpensi-
onierungen aufgrund von psychischen 
Erkrankungen kommt.

state of the art

:

Burnout ist ein krisenhafter Prozess, der nicht  

von einem Tag auf den anderen ausbricht.  

Ein wesentliches Kriterium für die Entwicklung 

eines Burnout stellt jedoch die obligate Arbeits-

bezogene Ursache dar. Die Symptomatik der 

Erkrankung ist ebenso vielfältig wie auch un- 

spezifisch, wobei die emotionale Erschöpfung  

obligat erscheint.  

Von Peter Hofmann, Christoph Ebner et al.*  
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Definition

Obwohl mittlerweile Tausende Stu- 
dien zum Thema Burnout vorliegen, 
gibt es bis heute keine konsensuelle 
Definition dieses Begriffes. Ein Definiti-
onsversuch von Schaufeli und Enzmann 
besagt: „Burnout ist ein dauerhafter,  
negativer, arbeitsbezogener Seelenzu-
stand ,normaler

,
 Individuen. Er ist in 

erster Linie von Erschöpfung gekenn-
zeichnet, begleitet von Unruhe und 
Anspannung (distress), einem Gefühl 
verringerter Effektivität, gesunkener  
Motivation und der Entwicklung dys-
funktionaler Einstellung und Verhal- 
tensweisen bei der Arbeit.“ 

Oftmals wird dieser Begriff jedoch 
auch sehr ungenau benutzt und zum Teil 
mit „ausgelaugt sein“ gleichgesetzt. Es 
besteht jedoch weitgehende Einigkeit da-
rüber, dass Burnout als ein krisenhafter 

Prozess, der nicht von einem Tag auf den 
anderen ausbricht, angesehen werden 
kann. Burnout stellt ein emotionales 
Phänomen dar, das sowohl körperliche 
als auch psychische Symptome her-
vorbringen kann. Die von Maslach und 
Jackson operationalisierten Kernkriterien 
werden wohl heutzutage am häufigsten 
verwendet: Neben einer emotionalen 
Erschöpfung an der Arbeit kommt es zu 
einer zunehmenden Entfremdung von 
und zynischen Einstellung gegenüber 
der Arbeit (Depersonalisation) sowie 
auch zu einer reduzierten Leistungsfä-
higkeit (subjektiver Leistungsabfall) bei  
der Arbeit.

 
Entscheidend für die Einstufung des 

Burnout-Risikos ist jedoch nicht allein 
das Vorhandensein von Anzeichen wie 
Insomnie oder Energiemangel, son-
dern die Häufigkeit beziehungsweise 
die Dauer der Symptomatik. Damit 

lassen sich in weiterer Folge unter-
schiedliche Schweregrade bestimmen 
und damit mögliche unterschiedliche 
Therapiestrategien ableiten. Ein we-
sentliches Kriterium für eine Burnout-
Entwicklung stellt jedoch die obligate 
arbeitsbezogene Ursache dar. Die 
Erschöpfungssymptomatik entwickelt 
sich somit aus dem Arbeitskontext 
heraus und stellt einen wichtigen Fak-
tor zur Abgrenzung gegenüber einer 
depressiven Symptomatik dar.

Das Burnout-Syndrom ist bis 
dato nicht als eigenständige ICD-10 
Diagnose erfasst, sondern lediglich 
mit der Ziffer Z73.0 unter den Pro-
blemen mit der Lebensbewältigung 
als Faktor aufgeführt, welcher den 
Gesundheitszustand beeinflusst und 
zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiensten führt. Somit hat Burn-
out zwar einen krankheitswertigen 
Charakter, ist jedoch noch keine 
offiziell anerkannte somatische oder 
psychische Erkrankung. Dies mag 
auch der Grund dafür sein, warum 
die Forschung zum Thema Burnout 
in den letzten Jahren auf verschie-
denen Fachgebieten vorangetrieben 
wurde, in den letzten Jahren auch 
vermehrt von psychiatrischer Seite. 
Das Burnout-Syndrom ist vorteilhaft 
als Kombination eines somatischen 
als auch psychischen Syndroms (im 
Sinn einer Psychosomatose) zu kon-
zeptualisieren. Von psychiatrischer 
Seite existieren Bestrebungen, das 
Burnout-Syndrom als eine medizinisch 
relevante Erkrankung bzw. Störung im 
DSM-V beziehungsweise im ICD-11 
aufzuführen. Das ICD-Klassifizierungs- 
system findet insbesondere im euro-
päischen Sprachraum Verwendung, 
das Burnout-Syndrom könnte vor-
teilhaft innerhalb der Kategorie F 4 
als Subtypus der Anpassungsstörung 
(F43.0) definiert werden.  :

state of the art
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Abb. 1:  
aus „7 Schritte 
gegen Burnout“ 
von Hotter E.; 
2009,  
Leykam-Verlag
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Pathogenese

Bei der Entstehung von Burnout 
zählen berufsbezogene Risikofaktoren 
neben persönlichen und gesellschaft-
lichen Faktoren zu den wesentlichen 
Ursachen. Auf beruflicher Ebene 
lassen sich quantitative Risikofaktoren 
wie zum Beispiel hohes Arbeitsauf-
kommen mit konsekutiv erhöhtem 
Zeitaufwand sowie vermehrtem ad- 
ministrativem Aufwand von qualita-
tiven Indikatoren wie beispielsweise 
mangelnde positive Rückmeldung, 
geringe soziale Unterstützung sowie 
niedriges Lohnniveau differenzieren. 
Des Weiteren spielen persönliche 
Faktoren wie ein erhöhter persönlicher 
Leistungsanspruch mit übermäßiger 
Verausgabung - „overcommitment“ - 
eine wesentliche Rolle bei der Entste-
hung von Burnout. Ebenfalls gefährdet 
scheinen autoritäre und zwanghafte 
Persönlichkeiten mit Angst vor Kon-
trollverlust zu sein, die Mühe haben, 
Arbeiten zu delegieren oder Hilfe in 
Anspruch zu nehmen. 

Pathogenetisch kommt es durch 
die Diskrepanz zwischen den per- 
sönlichen Zielen und Idealen ei- 
ner Person einerseits und den An- 
forderungen durch die beruflichen 
Realitäten andererseits zu anhal- 
tenden inneren Spannungen, die bei 
Vorliegen dysfunktionaler Coping-
Strategien zu einem Burnout führen 
können. Zusätzlich können allgemei-
ne gesellschaftliche Faktoren wie 
permanenter Zuwachs an Komple-
xität, Tendenz zur Individualisierung 
oder Zunahme von sozialen Unge-
rechtigkeiten das Risiko für Burnout 
maßgeblich erhöhen.

Die meisten Menschen leben je-
doch auch mit einem oder mehreren 
sogenannten „Antreibern“ in sich. 
Solche Antreiber können so tief ver- 
ankert sein, dass sie nicht einmal 
dann in Frage gestellt werden, wenn 
sie das eigene Leben beeinflussen. 
Die Entwicklung von „Gegengiften“ 
kann solche Menschen enorm ent- 
lasten (siehe Abb. 1).

Diagnostik

Derzeit steht noch kein objektiver 
Parameter für die Diagnostik von 
Burnout zur Verfügung. Das wohl am 
meisten verwendete diagnostische In- 
strument ist das von C. Maslach  
entworfene Maslach Burnout-Inventory 
(MBI). Damit werden über 22 Items drei 
Burnout-Dimensionen erhoben: emoti-
onale Erschöpfung, Depersonalisation 
sowie Leistungsunzufriedenheit. Da die- 
ses Instrument letztlich auch keine 
verbindliche Liste von Symptomen 
evaluieren kann, welche die Diagnose 
eines Burnout-Syndroms eindeutig er-
lauben, wird dieser im klinischen Alltag 
nur selten eingesetzt. Etwas präziser 
lässt sich die Symptomevaluierung mit 
Hilfe des von M. Burisch entwickelten 
Hamburger Burnout-Inventar (HBI) er- 
mitteln. Dieses besteht aus 39 Items, 
erhebt zehn Burnout-Dimensionen und 
erlaubt eine detailliertere Erhebung 
der Symptome. Das von Aronson ent- 
wickelte Tedium Measure besteht 
aus 21 Items. Bei diesem Instrument 
bestehen allerdings Zweifel, ob es eine 
ausreichende diskriminative Validität 
gegenüber Selbstwertgefühl, Depressi-
on oder Ängstlichkeit besitzt. 

Letztendlich wird die Diagnose 
hauptsächlich klinisch gestellt - meist  
anhand von Frühwarnsymptomen und 
Leitsymptomen im Rahmen des phasen-
haft verlaufenden Burnout-Prozesses. 

Klinik

Die Burnout-Symptomatik ist eben-
so vielfältig wie auch unspezifisch, 
wobei die emotionale Erschöpfung 
obligat erscheint. Verschiedensten Au- 
toren zufolge soll die Entwicklung von 
Burnout mit den zahlreichen soma-
tischen, emotionalen und kognitiven 
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Abb. 2:  
aus „Burnout 
erkennen, 
verstehen, 
bekämpfen“ 
von Prof. Dr. 
M. Burisch & 
CConsult; 2010
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Symptomen als Prozess verlaufen. 
Aufgrund eigener Untersuchungen zie- 
hen wir den Schluss, dass die Symp- 
tome emotionale Erschöpfung, Un- 
fähigkeit zur Entspannung und Hilf-
losigkeit die ersten wesentlichen Pa- 
rameter in der Entwicklung von Burn-
out sein können. Im klinischen Alltag 
ist evident, dass der Burnout-Prozess 
nicht linear verläuft, sondern gewisse 
Phasen rasch durchlaufen oder gar 
ganz übersprungen werden können. 
Welches Symptommuster sich in wel- 
cher Reihenfolge entwickelt, hängt 
von moderierenden Faktoren beim 
betroffenen Individuum und/oder sei- 
ner Umwelt ab. Objektiv gesehen 
steht jedoch ein überhöhter Einsatz 
(Überengagement) zu Beginn einer 
Burnout-Entwicklung im Vordergrund, 
gefolgt von einer komplett gegentei-
ligen Reaktion, nämlich einem Rückzug 
auf den verschiedensten Ebenen, der 
von unterschiedlichsten emotionalen 
Reaktionen begleitet sein und zu 
kompletten Leistungsausfällen führen 
kann. Psychosomatische Beschwerden 
wie Verspannungsgefühle und Schlaf-
störungen können sich entwickeln und 
über kompensatorische Mechanismen 
(veränderte Essgewohnheiten, Alko-
hol- und/oder Drogenkonsum,....) zu 
bedeutsamen psychiatrischen Erkran-
kungen führen (siehe  Abb. 2). 

Im Frühstadium der Entwicklung 
eines Burnout stehen sogenannte 
Frühwarnsymptome, die unter ande-
rem Konzentrationsstörungen im Sinn 
einer zunehmenden Zerstreutheit und 
Flüchtigkeitsfehler beinhalten. Eine 
zunehmende innere Unruhe sowie eine 
konsekutiv folgende sichtbare Nervo-
sität mit der Unfähigkeit, sich zu ent-
spannen, können sich dazugesellen. 
Eine schon zu Beginn bestehende ver-
mehrte Gereiztheit sowie Krankheitsan-
fälligkeit mit körperlichen Symptomen 

sind Prädiktoren für den beschriebenen 
Rückzugsprozess und können damit 
auch den Weg für die Entwicklung einer 
depressiven Episode ebnen.

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch müssen so- 
wohl körperliche als auch psychiatrisch/
psychosomatische Krankheitsbilder in  
Betracht gezogen werden (siehe Tab. 1).  
Erschöpfungszustände wie auch Mü-
digkeit stellen jedoch in der Allgemein-
bevölkerung sehr häufig angegebene 
Symptome dar und besitzen somit 
keinen spezifischen Charakter. Insbe-
sondere Schlafstörungen sind genaues- 
tens zu explorieren. Schlafstörungen 
im Sinn einer Insomnie mit oftma-
ligem nächtlichen Grübeln werden von 
Burnout-Patienten häufig berichtet und 
können ihrerseits eine bereits beste-
hende Burnout-Symptomatik weiter auf- 
recht erhalten.

Durchschlafstörungen sowie auch 
ein wenig erholsamer Schlaf können 
durch Stress am Arbeitsplatz bedingt 
sein und stehen nicht selten am Anfang 

der Entwicklung einer Burnout-Sympto-
matik. Untersuchungen mit Hilfe der 
Polysomnographie zeigen bei Patienten 
mit hohen Burnout-Werten eine relati- 
ve Verminderung der Tiefschlafphasen 
zugunsten der oberflächlichen Schlaf-
stadien sowie eine Fragmentierung des 
Schlafes mit Micro-Arousals und Tages-
schläfrigkeit. Differentialdiagnostisch ist 
jedoch bei erhöhtem Schlafbedürfnis 
auch immer an ein Chronic-Fatigue-
Syndrom (CFS) zu denken, welches 
durch eine mehr als sechs Monate 
andauernde Müdigkeit (jedoch nicht 
Schläfrigkeit) nicht organischer Ursache 
charakterisiert ist.  Beim CFS werden 
jedoch Schluckschmerzen sowie auch 
druckdolente Lymphknoten und neu-
artig angegebene Kopfschmerzen als 
Diagnosekriterium gefordert.

In der täglichen Praxis werden 
Burnout und Depression oft unscharf 
voneinander abgegrenzt oder gar syno-
nym verwendet. Patienten mit einem 
Burnout zeigen aber im Vergleich zu de-
pressiven Patienten vorrangig zu Beginn 
der Erkrankung ein unterschiedliches 
klinisches Spektrum auf. Klinische 
Untersuchungen betonen, dass es im 

Tab. 1:  
„Das Burnout-
Syndrom: eine 
medizinische 
Perspektive“ 
von R. von 
Känel:  
Praxis 2008; 
97:477-487



Rahmen einer depressiven Episode zu 
körperlichen Symptomen wie Gewichts-
abnahme und Appetitverlust kommt, 
bei Burnout eher nicht. Somit lässt 
sich der Rückschluss ziehen, dass bei 
der Entstehung von Burnout das nor- 
adrenerge Neurotransmittersystem - im 
Vergleich zum serotonergen System 
bei der Depression - eine wesentliche  
Rolle spielt. 

Burnout ist bis heute in den Ma-
nualen von ICD-10 und DSM-IV nicht 
als psychiatrische Störung aufgeführt. 
Eine depressive Episode muss jedoch 
je nach Schweregrad klar definierte 
Symptome aufzeigen, um eindeutig 
diagnostiziert werden zu können. Eine 
lang anhaltende Erschöpfung muss 
nicht zwangsläufig in eine depressive 
Episode münden; jedoch besteht  
bei zunehmendem Schweregrad eines 
Burnout eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit für das gleichzeitige Vorliegen 
einer depressiven Episode. In einer 
groß angelegten finnischen Studie bei 

Arbeitnehmern konnte eine klinisch re-
levante Depression bei 20 Prozent der 
Untersuchten mit mildem Burnout und 
bei 53 Prozent mit schwerem Burnout 
gefunden werden, wobei bei den Arbeit-
nehmern ohne Burnout nur bei sieben 
Prozent eine Depression nachgewiesen 
werden konnte.

Komplikationen  

und Folgen

In der internationalen wissenschaft-
lichen Literatur findet man zwischen 
Burnout und kardiovaskulären, meta- 
bolischen als auch allergischen Er-
krankungen eine hohe Assoziation. 
Zusätzlich kann es im Rahmen einer 
Burnout-Symptomatik zur Entwicklung 
eines Diabetes mellitus kommen; eben-
so scheint eine Hyperlipidämie mit einer 
Burnout-Symptomatik vergesellschaftet 
zu sein. Die entsprechenden zu Grunde 
liegenden Pathomechanismen sind bis 
dato noch nicht ausreichend geklärt. 

Hinweise zeigen sich jedoch im Bereich 
des Stresshormonsystems, wonach 
sich bei Patienten mit einem Burnout 
eine verminderte oder aber auch 
vermehrte Ausschüttung von Kortisol 
finden lässt. Im Fall einer zu niedrigen 
Kortisolkonzentration im Blut kann es 
über eine reduzierte Unterdrückung 
inflammatorischer Prozesse zu einer 
Arteriosklerose und damit zu koronar-
thrombotischen Ereignissen kommen. 
Zu hohe Kortisolwerte können über 
eine Erhöhung der Gerinnungsneigung 
ebenfalls zu koronarthrombotischen 
Komplikationen führen. Derzeit zeigen 
sich jedoch (noch) keine signifikanten 
Unterschiede im Vergleich zu Verän-
derungen bei anderen psychiatrischen 
Erkrankungen wie einer Posttrauma-
tischen Belastungsstörung oder einer 
depressiven Erkrankung. Diesbezüglich 
sind noch weitere Studien erforderlich.

Neben den organischen Folgeer-
scheinungen kann es jedoch auch zu 
anderen psychischen Erkrankungen 
wie einer Angststörung, Substanzmiss-
brauch oder der Entwicklung einer 
depressiven Episode kommen. All diese 
Erkrankungen können zu einer deut-
lichen Einschränkung bis hin zu einem 
völligen Verlust der Arbeitsfähigkeit 
führen und Rückzugstendenzen auf den 
verschiedensten Ebenen zusätzlich för-
dern. Bei einem bestimmten Schwere-
grad ist auch das Suizidrisiko erhöht. 

Nicht nur für Betroffene besteht ein 
hoher Leidensdruck, auch Angehörige 
erleben eine Burnout-Symptomatik 
ihres Partners oder Freundes als enorm 
belastend. Dabei kommt der Geduld 
und dem empathischen Einwirken des 
Gegenübers eine sehr wichtige Rolle 
zu; essentiell ist jedoch die Motivation 
zur frühzeitigen Inanspruchnahme von 
Hilfe. Eine rechtzeitige Vernetzung der 
Helfersysteme ist vonnöten. :
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Abb. 3:  
aus „Burnout 
erkennen, 
verstehen, 
bekämpfen“ 
von Prof. Dr. 
M. Burisch & 
CConsult; 2010
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state of the art

Therapie

Die Prognose ist generell günstig. 
Einer Therapieplanung vorausgeschickt 
werden sollte, dass Burnout reversibel 
ist. Häufig kann es bereits durch ein-
fache Eingriffe sowohl im personellen 
Bereich als auch am Arbeitsplatz zu 
einem Rückgang der Burnout-bezoge-
nen Symptomatik bis hin zur Remission 
kommen. Nach der erfolgten Psycho-
diagnostik - wie zum Beispiel mit dem 
Hamburger Burnout-Inventar oder dem 
Maslach Burnout-Inventory - gilt es, 
den Schweregrad der Burnout-Symp- 
tomatik in die Behandlungsplanung mit 
einzubeziehen.

Burnout und Depressionserkran- 
kungen verhalten sich nach neuesten 
Erkenntnissen eher wie Geschwister 
denn als Zwillinge. Für die Entste-
hung von Burnout ist pathogenetisch 
herausragend eine gewisse Per- 
sönlichkeits-inhärente Bereitschaft des  
Individiums auszubrennen. (Dies wird 
mit dem Begriff „omnipotentes Ich“ 
gut beschrieben.) Andererseits ist 
aufgrund veränderter Bedingungen 
und Einflussfaktoren (und somit poten- 
zieller Stressoren) im psycho-ökosozi-
alen Bereich die Arbeitsplatz-bezoge- 
ne, gesellschaftspolitische Komponente 
mit einem erhöhten Burnout-Risiko 
der Gesamtgesellschaft vergesell-
schaftet. Nachdem Burnout im ICD-
10 System nicht als eigenständi- 
ge Erkrankung erfasst ist, gibt es  
zu den pharmakologischen Therapie-
möglichkeiten noch keine verbind- 
lichen Aussagen.  

Insgesamt kann man sich aber für 
die Behandlung des Burnout an ein 
von Burisch entwickeltes Zwiebelscha-
lenmodell (siehe Abb. 3) halten, wobei 
die innerste Schale das ausgebrannte 
Individuum symbolisiert. Die nächste 

Schale ist der interpersonelle, familiäre 
Rahmen beziehungsweise Freundes-
kreis. Die darüber gelegene Schicht 
stellt die Einbindung in den Arbeitsplatz 
dar; es folgt die gesellschaftliche Ebene, 
darüber hinaus lässt sich eine globale 
Komponente festmachen. Letztlich fügt 
sich das Zwiebelschalenmodell gut in 
die Theorie von Weber, Jaekel-Reinhart 
bezüglich eines hohen Burnout-Risikos 
innerhalb der Gesamtgesellschaft ein. 

Auf der individuellen Ebene sollte 
nach Ausschluss von differentialdia- 
gnostisch in Frage kommenden Erkran-
kungen eine syndrombezogene Be- 
handlung Platz greifen. 

Besonders beim Vorliegen von de-
pressiven Symptomen ist der Einsatz 
antidepressiv wirksamer Medikamente 
Mittel der Wahl. Da in der Regel Er-
schöpfung einerseits und andererseits 
die Unfähigkeit zur Entspannung zum 
Teil gepaart mit innerer Unruhe vorlie-
gen können, auf jeden Fall jedoch auch 
Schlafstörungen neben einer generellen 
psycho-vegetativen Überreiztheit we-
sentliche Symptome von Burnout sind, 
sollte medikamentös insbesondere eine 
Resynchronisation des Schlaf-Wach-
Rhythmus angestrebt werden. Dies 
kann zeitlich limitiert auch den Einsatz 
von Tranquilizern beziehungsweise hyp- 
notisch wirksamen Medikamenten ein- 
schließen. Es sollte jedoch darauf ge-
achtet werden, dass Medikamente aus 
der Benzodiazepingruppe ein bedeut-
sames Abhängigkeitspotential besitzen. 
Dementsprechend kurzfristig sollten 
diese Medikamente auch zum Ein- 
satz kommen.

 
Die wichtigste Strategie gegen 

Burnout sind möglichst bereits prä-
ventiv erfolgende Maßnahmen. Die 
drei Säulen der Prävention (Primär-, 
Sekundär- beziehungsweise Tertiärprä-

vention) verweisen auf drei Ebenen. Die 
erste Ebene beschreibt die individuelle 
Mitarbeiterebene, Ebene zwei umfasst 
die betriebliche Struktur (Abteilungs- 
ebene), und die dritte Ebene verweist 
auf die Betriebskultur eines Unterneh-
mens bzw. auf gesamtgesellschaftliche 
Entwicklungstendenzen in der moder-
nen Arbeitswelt. Die drei Säulen der 
Prävention erfordern in Kombination mit 
den drei Ebenen unterschiedliche The-
rapienotwendigkeiten (Therapiematrix). 

Bei der medialen Überpräsenz des 
Themas Burnout ist gegenüber den 
Heilsversprechen so mancher selbster-
nannter Experten Skepsis angebracht, 
angepriesene Behandlungswege sind 
kritisch zu hinterfragen. Grundsätzlich 
sollte nochmals betont werden, dass 
Burnout als ein ernst zu nehmendes 
Störungsbild im bio-, psycho- und 
ökosozialen Kontext gesehen werden 
muss. Es sollte in jedem Fall primär 
ärztlich abgeklärt werden, da sich hinter 
einer Burnout-Symptomatik differential-
diagnostisch ernsthafte Erkrankungen 
verbergen können. 

Prävention

In der ersten Säule der Prävention 
geht es darum, Gesundheit zu erhalten 
beziehungsweise zu fördern und Burnout 
zu vermeiden. Letztendlich umfasst die-
se Säule der Prävention alle spezifischen 
Aktivitäten, die das Auftreten von Burnout 
verhindern oder bekannte Risikofaktoren 
dafür reduzieren. Bezogen auf die drei 
Ebenen (Individuum, betriebliche Abtei-
lungsebene, Unternehmenskultur und 
auch gesellschaftliche Ebene) sollten 
die Aktivitäten der Primärprävention 
einerseits beim Verhalten und der per-
sönlichen Einstellung beziehungsweise 
Haltung des Individuums zur Arbeit 
beziehungsweise zum Arbeitsumfeld  
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und andererseits auf der Ebene der 
Mitarbeiter sowie bei den Arbeitsbe-
dingungen (Fairness im Unternehmen, 
Unternehmenskultur) ansetzen. 

Dazu zählt insbesondere eine ge-
zielte Sensibilisierung der Mitarbeiter 
für das Thema Burnout. Einführende 
Seminare können hierzu eine wichtige 
psychoedukative und psychohygie-
nische Aufgabe erfüllen. Oft reichen 
die in den Seminaren erlernten und 
einfach umzusetzenden Vorschläge, wie 
das Führen eines persönlichen Termin-
planes mit Einplanung ausreichender 
Zeitressourcen für sich selbst, Metho-
den der Selbstbelohnung und des Ge-
nusstrainings, wie auch die Evaluation 
von Lebenszielen, das Erstellen eines 
Tagesresümees, gezieltes Erlernen des 
„Nein-Sagens“ etc. aus, um einen 
ausreichenden Schutz vor dem Hinein-
schlittern in schwerere Phasen des 
Burnout zu verhindern, beziehungswei-
se kann damit schon eine ausreichende 
Intervention zur Remission gesetzt sein.  

Darüber hinaus sind seitens der 
Betriebsführung Arbeitsbedingungen zu  

schaffen, welche mögliche Risiko-
faktoren für Burnout bereits im Keim 
ersticken können. Die Schaffung einer 
gesundheitsfördernden Unternehmens- 
und Führungskultur kann wesentlich 
dazu beitragen, dass das innerbetrieb-
liche Burnout-Risiko deutlich gerin- 
ger wird. 

Die Säule der Sekundärprävention 
beschäftigt sich einerseits mit dem Er-
kennen von Krankheitssymptomen und 
dem Wiederherstellen von Gesundheit. 
Auf der Ebene der Mitarbeiter sind 
hier besonders Arbeitsmediziner und 
Arbeitspsychologen erste Ansprech-
partner. Neben einer medizinischen 
und testpsychologischen Abklärung/
Differentialdiagnostik greifen hier Maß- 
nahmen des Coachings, der Verhal-
tensmedizin wie auch der speziellen 
Psychotherapie. In schweren Fällen 
tragen vier bis sechswöchige Urlaube 
beziehungsweise Krankenstand zusätz-
lich zu einer Reduktion der Symptoma-
tik bei und sollten jedenfalls in Betracht 
gezogen werden. Auf dieser Ebene gilt 
es, bei Kunden-, Patienten- und Klien-
tenkontakten Qualität vor Quantität zu 

stellen, wie auch das Erlernen positiven 
Zugehens auf Kunden, Patienten oder 
Klienten etc. Hilfreich ist auch, wenn 
der Betroffene lernt, sich zuerst lös-
baren Aufgabenstellungen zuzuwenden, 
aus denen sich direkt ein Erfolgserleb-
nis ergibt, wie auch Bedacht auf aus-
reichende Erholungszeiten genommen 
werden sollte. 

Auf der betrieblichen Ebene ist es 
wichtig, dass die Aufgaben im Team ei-
ner möglichst gerechten Aufteilung un-
terzogen werden, da gerade Patienten 
mit Burnout dazu neigen, sich zuneh-
mend mehr und vor allem schwierigere 
Aufgaben übertragen zu lassen als an-
dere. Für ausreichende Erholungszeiten 
bei den Mitarbeitern ist Sorge zu tra-
gen. Regelmäßige Mitarbeitergespräche 
und auch Supervision, wie sie aus dem 
medizinischen Bereich bekannt ist, 
entfalten neben ausreichendem Lob 
durch die Führungsebene für erbrachte 
Leistungen der Mitarbeiter ihre positive 
Wirkung und reduzieren das betrieb-
liche Burnout-Risiko. Zuletzt sollte nicht 
außer Acht gelassen werden, dass sich 
in der Sekundärprävention seitens der 
Unternehmensführung die Kooperation 
mit Experten als sehr hilfreich erweist. 

Im Rahmen der Tertiärprävention 
geht es nach erfolgter ärztlicher Ab-
klärung auf Ebene des Individuums  
um Rückfallsprophylaxe. Hierbei greifen  
Coaching-Mechanismen in der Regel 
zu kurz. Neben einer verhaltens- 
medizinischen und psychotherapeu-
tischen Behandlung ist oft auch eine 
psychopharmakologische Therapie not- 
wendig. Auf der strukturellen Ebene 
des Betriebes beziehungsweise der 
Abteilung darf in der Tertiärprävention 
das Angebot eines Wiedereingliede-
rungsmanagements mit Neuanpassung 
von Arbeitszeiten (zum Beispiel gerin-
geres Beschäftigungsausmaß mit Ein-

 :

Abb. 4: 
„Möglichkeiten 
der Intervention“
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schleifen zum gewohnten, bisherigen 
Beschäftigungsausmaß) insbesondere 
beim Wiedereinstieg nicht fehlen. 
Gemeinsam mit Experten ist es uner-
lässlich, auf Ebene der Betriebsführung 
eine Betriebskultur herzustellen be-
ziehungsweise zu erarbeiten, welche 
einerseits eine Endtabuisierung des 
Begriffes Burnout ermöglicht und an- 
dererseits bei den Mitarbeitern ein 
breites Verständnis für Burnout sowie 
die Möglichkeit einer wirksamen Prä-
vention schafft.

Speziell Vorgesetzte haben in allen 
Phasen der Prävention eine wich-
tige Aufgabe, indem sie durch eine  
humanökologische Unternehmensfüh-
rung eventuell unter Einbeziehung von 
Experten mit einfachen Methoden das 
betriebliche Burnout-Risiko senken 
können. Dazu gehören beispielsweise 
regelmäßige Mitarbeitergespräche mit 
Zielvereinbarungen genauso wie auch 
ein positives Zugehen auf Mitarbeiter 
mit Schaffung von Incentives, aber 
auch schon einfache Mechanismen 
wie regelmäßiges Lob und Anerken-
nung, das aktive Ausüben von Gerech-
tigkeit etc. 

Bezogen auf die Unternehmenskultur 
zählen zur Burnout-Prophylaxe Maß-
nahmen wie innerbetriebliche Mitbe-
stimmungsprogramme und regelmäßige 
Fortbildungen wie auch das Einführen 
flexibler Arbeitszeiten und letztlich 
der gute Ruf des Unternehmens zur 
Burnout-Prophylaxe. Selbstverständlich 
darf in der Behandlung des Burnout das 
persönliche, familiäre beziehungsweise 
private Umfeld nicht außer Acht gelas-
sen und muss in die Entwicklung ei- 
nes Gesamtbehandlungskonzeptes mit  
einbezogen werden. 

An Burnout erkrankte Personen 
müssen wieder den Umgang mit Nähe 

und Distanz sowohl erlernen als auch 
wieder erfahren, da sie oft dazu neigen, 
sich Parallelwelten aufzubauen, in de-
nen das Nebeneinander als familiäres 
Miteinander umgedeutet wird. Hierbei 
erwies sich als hilfreich, die Lebens-
partnerin, den Lebenspartner und die 
Familie in eine erfolgreiche Burnout-
Therapie einzubeziehen. In diesem 
Kontext ist das Zulassen von Liebe 
und das Wiedererlernen von Vertrauen 
wie auch das aktive Einlassen auf die 
Beziehung zum Partner eine wesent- 
liche Herausforderung.

Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang auch die Begleitung und 
Unterstützung beim Wiedereintritt ins 
Berufsleben durch die Familie und 
den Partner, da Verlässlichkeit auch 
Sicherheit gibt. Besonders erwäh-
nenswert ist hierbei das Definieren 
gemeinsamer Ziele für Freizeit und 
nichtberufliche Aktivitäten. Auch darf 
Humor nicht zu kurz kommen und 
sollte in das Genusstraining mit einbe-
zogen werden. 

Bei der Therapie des Burnout-
Syndroms sollte bei entsprechender 
Schwere der Symptome besonders 
beim kombinierten Auftreten mit einer 
mittelgradigen oder schweren depres-
siven Episode eine stationäre Behand-
lung überlegt werden. In Österreich 
gibt es dafür eine Vielzahl von psy-
chiatrischen und psychosomatischen 
Kliniken, aber auch Sanatorien mit 
einem multiprofessionellen Angebot 
(zum Beispiel Physio- und Ergothera-
pie, physikalische Therapie und neben 
der schulmedizinischen Behandlung 
im engeren Sinn auch insbesondere 
psychodynamisch interaktionelle wie 
auch indikative Psychotherapiegrup-
pen neben Einzelpsychotherapie etc.), 
welche sich auf die Behandlung des 
Burnout-Syndroms spezialisiert haben. 

Entspannungstraining, Körperwahr-
nehmung, Genusstraining wie auch kör-
perliches Ausdauertraining stellen zu-
sätzlich flankierende Maßnahmen auch 
im stationären Setting der Burnout- 
Behandlung dar. (siehe Abb. 4)

Zusammenfassung

Burnout zeigt sich als Stress-
induzierte, Arbeitsplatz-bezogene und 
in Phasen verlaufende „Psychosomato-
se“, welche jedoch aus heutiger Sicht 
durch Interventionsprogramme sowohl 
auf individueller als auch betrieblicher 
Ebene gut behandelbar ist. Burnout ist 
als reversibel zu bezeichnen und stellt 
per se keinen Grund für eine dauerhafte 
Arbeitsunfähigkeit dar. 9
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alle möglichen richtigen Antworten 
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Zutreffendes bitte ankreuzen:

 Arzt/Ärztin für Allgemeinmedizin
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Altersgruppe:

 < 30 31–40 41–50 51–60 > 60
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1) Die Burnout-Rate liegt bei helfenden Berufen wie etwa  

bei Ärzten zwischen  (eine Antwort ist richtig)

 a) 10-30 Prozent

 b) 20-40 Prozent 

 c) 30-50 Prozent

 d) über 70 Prozent

2) Die möglichen Ursachen von Burnout sind auf folgenden 

Ebenen zu finden: (drei Antworten sind richtig)

 a) Persönliche Ebene

 b) Berufliche Ebene

 c) Gesellschaftliche Ebene

 d) Gefühlsebene

 e) Genetische Ursachenebene

3) Die drei Kernitems des Burnout-Syndroms sind: 

(drei Antworten sind richtig)

 a) Emotionales Ausgebranntsein

 b) Depersonalisation

 c) Derealisation

 d) Subjektiver Leistungsabfall

 e) Depressive Verstimmung 

4) Mögliche somatische Folgeerkrankungen eines Burnout sind: 

(zwei Antworten sind richtig)

 a) Pankreatitis

 b) Koronare Herzerkrankung

 c) Diabetes mellitus

 d) Tendopathien

5) Im Rahmen der Prävention spielen folgende Faktoren  

eine Rolle: (drei Antworten sind richtig)

 a) Berufliches Wiedereingliederungsmanagement

 b) Enttabuisierung von Burnout

 c) Humanökologische Unternehmensführung 

 d) Antidementiva bei amnestischen Symptomen

6) Zu den fünf klassischen Antreibern zählt nicht:  

(eine Antwort ist richtig)

 a) Sei perfekt!

 b) Sei stark!

 c) Streng dich an! 

 d) Entspanne dich!
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