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Burn-out-Syndrom und Depression:
Eine oder zwei Seiten einer Medaille?

E. Akimova, S. Kasper

Universitatsklink fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Medizinische Universitat Wien

Einleitung

Burn-out: Die Entstehung der Begriffs-
verwendung

Der Begriff ,,Burn-out* im Zusammenhang mit psychischer
Erschopfung ist keine Wortschopfung der Psychologie, Psy-
chiatrie oder klinischen Medizin, sondern der Literatur. In sei-
nem Roman A Burnt-Out Case griff Graham Greene im Jahr
1960 den schon im 16. Jahrhundert von Shakespeare gepréig-
ten Begriff des ,,Ausbrennens® fiir Zustinde der psychischen
Erschopfung sowie die dazu fiihrenden Prozesse auf. Er cha-
rakterisierte damit den Lebensweg eines gefeierten Architek-
ten, der vor seinem Erfolg in den Kongo fliichtet und dort
stirbt [1]. Gegenstand der medizinisch-wissenschaftlichen
Forschung im Sinne des heute iiblichen Begriffsgebrauchs
wurde die Burn-out-Thematik in den 1970er-Jahren. Der
amerikanische Psychoanalytiker Freudenberger, der den Be-
griff bei Graham Greene entlehnt hatte, beobachtete bei Mit-
arbeitern einer Suchtklinik lang andauernde Erschopfungszu-
stande und zunehmende Empfindungen der Unzulidnglichkeit
im Berufsalltag [2]. Freudenbergers erstes Werk trigt folge-
richtig den Titel The High Cost of High Achievement.

Die Veranderung der Zielgruppe der Burn-out-
Forschung

Zu den Kosten der Uberbeanspruchung gehorte nach den frii-
hen Ergebnissen der rasch einsetzenden Erforschung des Phi-
nomens Burn-out auch zunehmende Distanzierung zu den ei-
genen Klienten. Maslach, im Jahre 1980 Verfasserin des
»Maslach Burnout Inventory* [3], definierte in einer ihrer
Veroffentlichungen mit dem Titel The Cost of Caring [4] die
Richtung der Forschung. Burn-out wurde ganz iiberwiegend
als Phinomen helfender Berufe verstanden. Dies hat sich
inzwischen radikal geédndert: Burn-out wird im heutigen
Sprachgebrauch ldngst als ,, Krankheit jedes Hedgefonds-
Managers und iiberhaupt jedes durchschnittlich getriebenen
Geschdftsmanns verstanden, der sich unter Erfolgsdruck
sieht* [5]. Lehrern und Polizisten war schon 1992 eine um-
fangreiche wissenschaftliche Untersuchung gewidmet, Arzte
sind nach mehreren Studien eine besonders gefihrdete Grup-
pe. Je nach Fachrichtung soll die Zahl der Ausgebrannten bei
> 50 % liegen [6]. Die Betroffenheit ist aber ldngst nicht mehr
auf Berufstitige eines fordernden Berufs beschrinkt: Auch
Angehorigen chronisch Kranker und Miittern [7] wurde in
wissenschaftlichen Arbeiten attestiert, zur Gruppe der Burn-
out-Gefihrdeten zu zidhlen; genauso wurden Arbeitslose be-
reits als Burn-out-gefidhrdet beschrieben [8].

Der ,,Medienhype” um Burn-out
Dieser inflationdre Begriffsgebrauch wird angeheizt von um-
fassender populidrwissenschaftlicher Erorterung und breiter
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medialer Darstellung des Phidnomens. Zahlreiche seit einem
Jahr in Spiegel Online publizierte Beitrige, zuletzt unter dem
Titel ,,Nach dem Burn Out — Es konnte jederzeit wieder pas-
sieren‘ [9], illustrieren jedoch auf den ersten Blick nur, dass
sich das Thema aus Sicht der Medien verkauft. Wie immer bei
Modebegriffen ist unklar, ob die mediale Aufmerksamkeit mit
der Zahl der Betroffenheit steigt oder umgekehrt. Schon vor
beinahe einem Jahrzehnt wurde unter dem naheliegenden
Titel ,Ist die Burn-out-Forschung ausgebrannt? [10] die
Beliebigkeit des Begriffs und dessen iiberméfig hdufiger Ge-
brauch kritisiert. Die Tendenz, Burn-out als inflationdr ge-
brauchten Modebegriff ohne klaren Aussagegehalt zu brand-
marken, iibersieht jedoch, dass Burn-out auch einen Zustand
schwer erkrankter Patienten beschreibt, der in engem Zusam-
menhang zur Depression steht und mit erhohter Suizidalitéit
vergesellschaftet ist. Nicht tibersehen werden diirfen auch die
gesamtgesellschaftlichen Kosten des Phianomens, die wegen
der unklaren Terminologie nur ungefihr bestimmt werden
konnen.

Begriffsbestimmung

Unter Burn-out werden insbesondere durch das breite popu-

larwissenschaftliche Interesse, das die Thematik gefunden

hat, unterschiedlichste Zustinde verstanden, die von der {ibli-
chen Belastung am Arbeitsplatz bis zur Présuizidalitéit reichen

[11]. Wie fiir den Begriff ,,Stress®, der oft als Bedingung des

Entstehens eines Burn-out genannt wird, besteht somit keine

einheitliche Terminologie. Maslach beschrieb Burn-out als

Prozess, der verschiedene, sich sukzessive ablosende Zustin-

de umfasst [12]:

— Erschopfung: Das Erleben korperlicher und insbesondere
emotionaler Kraftlosigkeit ist zentraler Aspekt und folgt
chronischem Stress im Sinne einer subjektiv als solche
empfundenen Uberbelastung.

— Depersonalisation: Das Verhiltnis zu den Klienten wird
distanzierter und von Abstumpfung und Gefiihllosigkeit
geprigt. Ausgeprigter Zynismus gegeniiber den Bediirf-
nissen und AuBerungen der Klienten verstirkt die Distanz.

— Verlust des Vertrauens in die eigenen Fihigkeiten. Kraft-
losigkeit und Verhaltensidnderung werden subjektiv als
Versagen empfunden, was die negative Bewertung der
eigenen Leistung verstirkt.

Dieses urspriingliche Konzept wurde auch von Maslach in der
Folge insofern modifiziert, als dass Burn-out nicht mehr nur
als Phianomen helfender Berufe verstanden wurde. Daher
wird die Phase der Distanzierung und des sich gegeniiber dem
Berufsumfeld entwickelnden Zynismus nicht mehr nur auf
Klienten bezogen. In einem Artikel aus dem Jahr 2001 wird
Burn-out als Phianomen jeder Berufsgruppe beschrieben. We-
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sentlich ist der Beruf, wenn er das zentrale Element der vom
Patienten sich selbst zugewiesenen Daseinsberechtigung dar-
stellt [13].

Diagnosestellung

Als Folge der Uneinheitlichkeit des Begriffsverstindnisses
ergeben sich unveridndert Schwierigkeiten bei der Diagnose-
stellung. In Gebrauch sind verschiedene Testverfahren, wie
das ,,Maslach Burnout Inventory* (MBI), dessen aus dem Jahr
1981 stammendes Konzept im Wesentlichen unverindert
blieb, das ,,Oldenburg Burnout Inventar* (OLBI), das ,,Ham-
burger Burnout Inventar* (HBI) von Burisch, das vergleichs-
weise neue ,,Copenhagen Burnout Inventory* (CBI) aus dem
Jahr 2005 [14], der ,,Shirom-Melamed Burnout Question-
naire* (SMBQ) und das als SBI bezeichnete ,,School Burnout
Inventory* [12]. In Ermangelung standardisierter Diagnose-
kriterien erscheint die Validitit all dieser Testverfahren jedoch
fraglich, da unklar bleibt, was genau sie messen. Einen umfas-
senden Uberblick iiber Phasen und diesen zuzuordnende
Symptome gibt die Burn-out-Symptomatik nach Burisch
[15], die in Tabelle 1 verkiirzt dargestellt wird.

Die Uneinigkeit in der Beurteilung des Burn-out-Syndroms
als eigenstidndiges Krankheitsbild oder als prozesshaften Ver-
lauf unterschiedlicher pathologischer Zustinde, die zur Aus-
priagung eines oder mehrerer Krankheitsbilder fiihren, spie-
gelt sich auch darin, dass im ICD-10 weiterhin eine entspre-
chende Diagnose fehlt [16]. In Kapitel XXI findet sich unter
der Bezeichnung ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand be-
einflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fiihren* jedoch unter der Ziffer ICD-10: Z73.0 der Faktor
»Ausgebranntsein: Burn-out, Zustand der totalen Erschop-
fung®. Da das ,,Burn-out-Syndrom* eine Vielzahl von Be-
schwerden umfassen bzw. sich zu diesen entwickeln kann,
werden gegebenenfalls diese Krankheitsbilder angegeben
[17]. In Betracht kommen etwa die depressive Episode (ICD-
10: F32) oder Reaktionen auf schwere Belastungen und An-
passungsstorungen wie die Akute Belastungsreaktion (ICD-
10: F43.0), die Anpassungsstorung (ICD-10: F43.2) oder eine
,sonstige Reaktion auf schwere Belastung* (ICD-10: F43.8).
Als Diagnose nach ICD-10 herangezogen werden kann bei
Bestehen eines entsprechenden Zusammenhangs gegebenen-
falls auch die Diagnose einer Suchterkrankung wie schadli-
cher Gebrauch von Alkohol (ICD-10: F10.1) oder Alkohol-
abhéngigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2).

Nach einer Empfehlung der Deutschen Psychiatriegesell-
schaft DGPPN sollte bei Patienten, die an einer im ICD-10
angefiihrten Krankheit bzw. Storung leiden, zunéchst die Ver-
schliisselung der diagnostizierten Erkrankung bzw. Storung
erfolgen. Bestehen Anhaltspunkte fiir die Annahme, dass die-
se Erkrankung zumindest teilweise auf chronische Arbeits-
iiberlastung zuriickgeht, sollte die Diagnose zusitzlich mit
der Codierung Z73.0 versehen werden. Die DGPPN ver-
spricht sich davon eine angemessene und systematische Be-
riicksichtigung der Atiologie einer ICD-10-Diagnose, falls
diese mit Burn-out zu tun hat [17]. Umgekehrt konnen auch
psychische oder somatische Storungen bzw. Erkrankungen
Ursache eines Burn-out-Syndroms sein, sodass vor der Diag-
nose des Syndroms eine eingehende Diagnosestellung unter

Tabelle 1: Burn-out-Symptomatik. Mod. nach [11].

Phase Symptom

Anfangsphase (Warnsymptome)
Verstarktes Engagement Hyperaktivitat

Uberzeugung der eigenen Uner
setzbarkeit

Verleugnung eigener Bedurfnisse

Reduktion eigener sozialer Kontak-
te auf das berufliche Umfeld

Geflihl nachlassender Energie
Chronische Mudigkeit
Phase des reduzierten Engagements

Erschopfung

Desillusionierung
Geflhl, ausgenutzt zu werden

Grofere Distanz zum beruflichen
Umfeld

Nachlassende Bereitschaft zu
unbezahlter Mehrarbeit

Zynismus

Gestorte Kommunikation mit
Partner/Kindern

Emotionale Reaktionen

Schuldzuweisung an sich
selbst, Depression (!)

Insuffizienzgeflihle
Nachlassen der Selbstachtung
Schwaéchegefihl
Pessimismus, Apathie, Selbst-
mordgedanken

Haufige Konflikte, Kompromiss-
losigkeit in Konflikten

Schuldzuweisung an andere,
Aggression
Launenhaftigkeit, Intoleranz

Abbau von Fahigkeiten
Konzentrationsschwache, Abbau
kognitiver wie kreativer Fahigkei-
ten, Entscheidungsunfahigkeit
Aus dem emotionalen, sozialen,
geistigen Leben; Abbruch von
Kontakten, weitgehend fehlende
Empathie

Verflachung und Rickzug

Psychosomatische Reaktion
Denkbar an allen Organsystemen
Verzweiflung
Rickzug, Selbstaufgabe, Suizidalitat

Beriicksichtigung somatischer Erkrankungen notwendig ist
[17]. Einen Uberblick iiber psychische sowie somatische Ur-
sachen des Burn-out, aber auch dariiber, dass nahezu alle Er-
krankungen (wie auch psychischen Stérungen) zu so genann-
ten Burn-out-Symptomen fiihren konnen, zeigt Tabelle 2.

Burn-out-Syndrom und Depression

Das Verhiltnis von Burn-out-Syndrom und Depression ist
ungeklirt. Die schwere Depression (Major Depression nach
DSM-IV-TR) zeichnet sich durch folgende Symptome aus:
depressive Verstimmung, Interesselosigkeit, Gewichtsverlust,
vermehrter Schlaf oder Schlaflosigkeit, psychomotorische
Unruhe, Verlangsamung, geringes Selbstwertgefiihl, abneh-
mende Konzentrationsfdhigkeit, Miidigkeit und auch suizida-
le Gedanken. Mindestens 5 dieser Symptome miissen fiir > 2
Wochen vorhanden sein. Auch das Verhiltnis zur Minor De-
pression (DSM-IV-TR) ist ungeklirt. Diese wird diagnosti-
ziert, wenn < 5, aber mindestens 2 depressive Symptome > 2
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Tabelle 2: Krankheiten/Stérungen als Ursache von Burn-
out-Stérungen. Mod. nach [18].

Zuordnung Bezeichnung der Erkrankung
Somatische Anamien, z. B. Eisenmangel
Erkrankungen COPD

Hypothyreose

Infektionskrankheiten (HIV, Tuberkulose,

Borreliose)

Degenerative Erkrankungen des ZNS
Medikamentennebenwirkungen
Kardiovaskulare Erkrankungen

Psychiatrische
Erkrankungen

Dyssomnien

Depressive Stérungen
Somatisierungsstérungen
Generalisierte Angsterkrankung
Essstérungen
Substanzmissbrauch

Wochen vorhanden sind. Die Gegeniiberstellung der Sympto-
me mit denen unterschiedlicher Phasen des Burn-out-Syn-
droms nach dem in Tabelle 1 zusammengefassten Modell
zeigt eine deutliche Uberlappung. Beide Stoérungen bzw. Er-
krankungen kénnen in einer Komorbiditét parallel vorhanden
sein; das Burn-out-Syndrom kann aber auch als Faktor der
Genese einer depressiven Storung verstanden werden [18].
Erschopfung ist das Kernsymptom jeder Burn-out-Diagnos-
tik, aber ebenso ein depressives Kernsymptom, das sich hédu-
fig in den Erscheinungsformen Niedergeschlagenheit, Freud-
losigkeit, Interessenverlust oder Antriebsminderung manifes-
tiert. Paralleles Auftreten von Erschopfung und Depression
existiert in der Diagnostik und Klassifizierung der Depression
seit langer Zeit und wurde in den Begriffen Erschopfungs-
depression oder Erschopfungsreaktion zusammengefasst
[18]. Eine sinnvolle Abgrenzung wird im Schweregrad der
depressiven Storung gesehen [18]. Das hat zur Folge, dass ein
schwerer Burn-out-Prozess zur klinisch relevanten Erschop-
fungsdepression wird. Eine finnische Studie hat die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Depression bei zunehmen-
dem Burn-out mit 50 % angegeben [19]. Burn-out und De-
pression mogen daher durch die vorherrschende Betonung
beruflicher Ursachen beim Burn-out-Syndrom auf unter-
schiedlichen Konzepten beruhen, miinden aber in der identi-
schen Erkrankung. Dementsprechend werden auch Verzweit-
lung, Selbstaufgabe und Depression, wie Tabelle 1 zu entneh-
men ist, als schwerste Auspriagung eines Burn-out-Syndroms
beschrieben. Eine schwere Form des Burn-out-Syndroms und
das Vollbild einer Depression konnen klinisch nicht differen-
ziert werden [20].

Auch insofern herrscht vor allem terminologische Unklarheit
und oft ,,unsaubere* Begriffsverwendung: Nach Beobachtung
der DGPPN neigen Medien dazu, sozial schwicheren Patien-
ten die Diagnose Depression zuzuweisen, wihrend ,,Leitfigu-
ren* bei entsprechender Symptomatik angeblich unter dem
Burn-out-Syndrom leiden. Durch die oft nicht einmal explizi-
te Charakterisierung des Burn-out-Syndroms als ,,Krankheit
der Starken* erfolge eine zusitzliche Stigmatisierung der
»Schwachen* und damit auch der Erkrankung Depression
insgesamt [17]. In einer anderen Publikation wurde darauf
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hingewiesen, dass sich Patienten hinter der Diagnose Burn-
out ,verstecken”, um sich das Bestehen einer Depression
nicht eingestehen zu miissen [21].

Pravention

In einer deutschen Metaanalyse aus dem Jahr 2010 wurden 25
Studien auf die Uberpriifung der Wirkung priventiver MaB-
nahmen hin untersucht [20]. Uberwiegend handelte es sich
um personlichkeitsorientierte PridventionsmaB3nahmen; nur
2 zielten ausschlieBlich auf die Organisation, einige beriick-
sichtigten beide Ansitze. Personenbezogene Ansitze bezie-
hen sich auf kognitive MaBnahmen der Verhaltensmodifika-
tion und die Entwicklung individueller priventiver Coping-
strategien [22]. Unabhingig vom Ansatz zeigten die meisten
InterventionsmaBnahmen zunéchst deutliche Erfolge in der
Reduktion der Burn-out-Fille, jedoch nur als kurzzeitige
Effekte. Die Wirkungsdauer der ganz oder teilweise auf die
Organisation gerichteten PriventionsmaBnahmen, wie Ande-
rung von Arbeitszeiten und prizise Definition von Aufgaben-
feldern und Verantwortlichkeiten [20], wurde immerhin als
durchschnittlich doppelt so lange angegeben wie ausschliel3-
lich personenbezogene Ansitze. Die Wirkung lief} aber nach
12 Monaten ebenfalls deutlich nach. Die Autoren ziehen
daraus den Schluss, dass Burn-out-Privention ein dauernder
Prozess sein sollte, der durch stindige Auffrischungskurse
verstiarkt werden muss [20]. Zum vergleichbaren Ergebnis
gelangte eine Erweiterung dieser Untersuchung, die insge-
samt 34 Priventionsprogramme aus unterschiedlichen Staa-
ten mit einem Schwerpunkt in den Niederlanden einbezog
[23]. Anzunehmen ist, dass bereits die Tatsache der Durchfiih-
rung eines Priventionsprogramms den Betroffenen vermit-
telt, ernst genommen zu werden, und deshalb positive Effekte
entfaltet.

Therapie

Entsprechend den zahlreichen Zugéngen zum Phinomen
Burn-out existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Therapie-
ansitze. Nicht-medikamentdse Konzepte lassen sich grob in
personen- und organisationszentrierte Ansétze differenzieren
[24]. Die Konzepte entsprechen den Herangehensweisen, die
unter dem Aspekt der Privention erortert wurden.

Die medikamenttdse Therapie hingt zunédchst davon ab, was
unter Burn-out-Syndrom verstanden wird und was genau the-
rapiert werden soll [25]. Die Versorgungsleitlinie S3 ,,Unipo-
lare Depression® der DGPPN enthélt den Begriff Burn-out
ebenso wenig wie den der Erschopfung. Somatische sowie
psychische Symptome konnen fiir kurze Zeit mit Antidepres-
siva, Neuroleptika, Analgetika und Sedativa behandelt wer-
den [21]. Die Liste der diskutierten Substanzen ist umfang-
reich. Mehrere Untersuchungen weisen darauf hin, dass in
Bezug auf die Gesamtbevolkerung nur wenige Patienten, die
an einer depressiven Erkrankung leiden, adidquate Behand-
lung erfahren [26]. Entsprechendes ist fiir Patienten anzuneh-
men, die an einer schweren Form von Burn-out leiden, die
klinisch vom Vollbild einer Depression nicht zu unterscheiden
ist. Nicht selten erweisen sich die zu deren Behandlung einge-
setzten Psychopharmaka zunichst als wirkungslos, sodass
von einer therapieresistenten Depression gesprochen wird



[27]. In diesen Fillen konnen mit speziellen Behandlungs-
verfahren dennoch Erfolge erzielt werden, wobei die Compli-
ance der Patienten eine bedeutende Rolle spielt [28].

Schlussfolgerung

Burn-out ist unabhéngig von terminologischen Unklarheiten
eine von den Betroffenen in unterschiedlichen Phasen oft mit
schwerem Krankheitswert verbundene Stérung und schon
deshalb keine ,,Modekrankheit”, weil sie bis dato nicht als
Krankheit anerkannt ist [29]. ,,Modisch* ist hingegen der
schon ldngere Zeit zu beobachtende Trend des inflationédren
Begriffsgebrauchs. Der Begriff wird fiir beinahe jede Unpéss-
lichkeit und Uberforderung am Arbeitsplatz verwendet, er
wird durch eine uniibersehbare Flut an populidrwissenschaftli-
cher Literatur stidndig weiter ausgedehnt. Die urspriinglichen
Konzepte, die eine Uberforderung der Angehérigen helfender
Berufe beschrieben, sind lidngst auf alle denkbaren sozialen
Gruppen erweitert worden. Wenig hilfreich fiir die betroffe-
nen Patienten sind von den Medien verbreitete ,,Fragebogen
zum Selbstcheck. Ebenso fatal mogen angesichts der immer
wieder festgestellten Verleugnung der Symptome und der da-
mit verkniipften Therapieverweigerung Schlagzeilen wie
»Schluss mit dem ewigen Burnout-Gejammer* wirken [30].
Burn-out-Patienten entwickeln je nach Phase Gesundheits-
beeintridchtigungen, die im Vollbild zumindest klinisch von
einer schweren Depression nicht zu unterscheiden sind. Da-
her entsprechen sich jedenfalls in diesem Stadium auch die
Therapiekonzepte des Burn-out und der Depression, insbe-
sondere in Hinblick auf die Pharmakotherapie.

Relevanz fiir die Praxis

Die Therapie des Burn-out-Syndroms bedingt zunichst
eine umfassende Diagnose im Hinblick auf somatische wie
psychische Erkrankungen. Emotionale Erschopfung und
Hilflosigkeit sind meistens in unterschiedlichen Auspri-
gungen zu beobachtende Hinweise auf ein Burn-out-Syn-
drom. Das Syndrom ist meistens mit Depression, Angst-
storung oder einer Suchterkrankung vergesellschaftet.
Deshalb sind diese psychiatrischen Leiden spezifisch und
vorrangig nach den jeweiligen Richtlinien zu behandeln.
Die Bandbreite somatischer Storungen, die ein Erschop-
fungssyndrom auslosen konnen, ist weit und reicht von
Stoffwechselstorungen bis zu onkologischen Erkrankun-
gen. Der Erfolg einer Behandlung ist in besonderem Mafle
von der Compliance abhingig, aber auch von Psychoedu-
kation und Krankheitseinsicht des Patienten. Bagatelli-
sierung niitzt dem Patienten nichts und birgt die Gefahr der
Aufrechterhaltung von Mustern, die zum Burn-out gefiihrt
haben.
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