burn-out

Bauer J, Hdifner S, Kdchele H, Wirsching M, Dahlbender RW (2003) Burn-out und
Wiedergewinnung seelischer Gesundheit am Arbeitsplatz. Psychother Psych Med 53: 213-
222

Burnout: Verlust der seelischen Gesundheit am Arbeitsplatz

Joachim Bauer, Steffen Héafner, Horst Kéchele, Michael Wirsching und Reiner
W Dahlbender

Abteilung Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin
Klinikum der Universitit Freiburg

Abteilung Psychotherapie und Psychosomatische Medizin
Klinikum der Universitit Ulm

Zusammenfassung

Nach neueren Untersuchungen befinden sich in Deutschland bis zu 25 % der
insgesamt etwa 36 Millionen Erwerbstitigen in einer gesundheitlichen
Situation, die der New Yorker Arzt und Psychoanalytiker Herbert
Freudenberger 1974 erstmals als ,,Burnout- Syndrom,, bezeichnet hat.
Symptome sind 1. anhaltende Miidigkeit und Erschopfung (,,emotional
exhaustion,,), 2. eine negative oder zynische Einstellung gegeniiber Kollegen
oder Kunden (,,depersonalisation,,) sowie 3. eine negative Einschidtzung des
eigenen beruflichen Tuns (,,low personal accomplishment,,). Erwerbstitige mit
Burnout- Syndrom leiden an typischen psychosomatischen Beschwerden:
Schlafstorungen, chronische Schmerzen ohne Befund, funktionelle Herz-
Kreislaufbeschwerden sowie unspezifische Beschwerden des Magens und des
Darmes. Ursachen des Burnout- Syndroms sind: 1. hohe Belastung und
Eintonigkeit bei gleichzeitig geringer Moglichkeit zur Einflussnahme auf den
Arbeitsprozess, 2. geringe Anerkennung bei zugleich starker personlicher
Verausgabung, 3. schlieflich fehlende soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte
und Kollegen. Wirksamste Prdavention des Burnout- Syndroms sind
Supervisionsgruppen fiir Mitarbeiter und Vorgesetzte, die durch ausgebildete
Psychotherapeuten geleitet werden sollten. Bei bereits vorhandenen Burnout-
Symptomen ist eine ambulante psychotherapeutische oder stationdre
psychosomatische Therapie Voraussetzung flir die Abwendung von vorzeitiger
Dienst- oder Berufsunfahigkeit.

Dass die Leistungssituation, der Berufserfolg und die Stetigkeit im Beruf eng
mit der seelischen Gesundheit zusammenhéingen, konnte im Mannheimer Ko-
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hortenprojekt zu Haufigkeit und Verlauf psychogener Erkrankungen gezeigt
werden (Schepank, 1987; Franz et al., 2000): Jiingere Probanden ohne erlernten
Beruf oder mit wenig Berufserfahrung, niedrigem Berufserfolg und hiufigen
Berufswechseln wiesen héaufiger neurotische Leistungsstorungen auf und
erfiilllten hiufiger das Kriterium eines Falles von psychogener Erkrankung.
Beamte hingegen waren seltener psychogen erkrankt.

Burnout: Die neue Krankheit am Arbeitsplatz

Beim Burnout- Syndrom handelt es sich um ein gesundheitsrelevantes
Storungsbild, welches sowohl hinsichtlich seiner Ursachen als auch hinsichtlich
wie seiner Symptome auf den Arbeitsplatz bezogen ist. Seine drei Hauptkenn-
zeichen sind 1. emotionale Erschopfung (englisch: ,,emotional exhaustion,,), 2.
eine negative oder zynische Einstellung gegeniiber Vorgesetzten, Kollegen und
Kunden (,,depersonalisation,,) sowie 3. eine negative Einschéitzung des Sinnes
und der Qualitdt der eigenen Arbeit (,,Jow personal accomplishment,,)(Maslach
u. Leiter, 1997). Vorliegen und Ausmal} eines Burnout- Syndrom 146t sich mit
objektiven Verfahren erfassen (Maslach et al., 1996; Schaarschmidt und Fi-
scher, 1997, 2001).

Einzelne Teilsymptome des Burnout- Syndroms werden in der derzeit giiltigen
Klassifikation medizinischer Krankheiten (ICD 10) in der Regel im Sinne seeli-
scher und psychosomatischer Gesundheitsstorungen als Diagnosen der ,,F,.-
Gruppe diagnostiziert (siche unten). Ansonsten wird das Burnout- Syndrom von
der Weltgesundheitsorganisation WHO in der ICD- 10 wunter den
Storungsbildern der Gruppe Z mit der Codierung Z 73.0 aufgefiihrt. In der
Gruppe Z werden ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten fiihren,,, erfasst.

Das Burnout- Syndrom ist also eine medizinisch relevante Gesundheitsstorung.
Sie wird seitens des vom Arztes — wenn iiberhaupt — meist unter verschiedenen
anderen Diagnosen erfasst. Tatsdchlich sind beim Burnout- Syndrom
Uberlappungen mit anderen medizinischen Erkrankungen die Regel, vor allem
mit depressiven Storungen, Angststorungen, Schlafstérungen sowie mit
Schmerzerkrankungen = und  anderen  psychosomatischen  Stérungen
(somatoforme Storungen).



burn-out

Neuere Untersuchungen belegen, dass an einem Burnout- Syndrom leidende
Erwerbstitige die hochsten Raten korperlicher und psychosomatischer Be-
schwerden haben (Redmann und Rehbein, 2000; Schaarschmidt und Fischer,
2001). Studien zeigen, dass beim Burnout- Syndrom Verdnderungen des Corti-
sol-Stoffwechsels (Melamed et al., 1999; Pruessner et al. 1999) sowie ver-
schiedener immunologischer Parameter auftreten (Lerman et al., 1999; Bargel-
lini et al., 2000). Bei Frauen kann das Burnout-Syndrom mit Stérungen des
Menstruationszyklus einhergehen (Hatch et al., 1999). Es liegen sogar Hinweise
darauf vor, dass Burnout- Verschleil die Entwicklung einer Koronaren
Herzkrankheit begiinstigt (Mealamed et al., 1999).

Die zunehmende o6ffentliche Aufmerksamkeit fiir das Burnout- Syndrom re-
flektiert die Tatsache, dass am Arbeitsplatz heute — anders als in fritherer Zeit —
seelische Belastungsfaktoren die korperlich- physischen Belastungen
inzwischen eingeholt, teilweise sogar deutlich iiberholt haben (Zielke, 2000).
Laut einer AOK- Studie an iiber 15.000 Befragten klagen 30- 35 % der
Erwerbstétigen liber starke psychische Belastungen (Redmann und Rehbein,
2000). Die Raten fiir depressive Stimmung, Schlafstérungen, Nervositit,
Unruhe und Reizbarkeit lagen zwischen 60 % und 80 %.

Erwerbstitige, die in der AOK- Studie iiber Verspannungen, Riickenschmerzen
oder Abgeschlagenheit klagten (dies waren jeweils iiber 70 % aller Er-
werbstétigen!), nannten als Belastungsfaktoren u. a. ein schlechtes Betriebs-
klima, ungerechte Behandlung durch den Vorgesetzten, Eintonigkeit, Hektik
und eine dadurch verursachte innere Abneigung gegen die Arbeit.

Der ,,menschliche Faktor,, spielt am Arbeitsplatz inzwischen eine Hauptrolle
(Schwickerath, 2001): Ein gutes Verhéltnis zu Kollegen hielten in der AOK-
Studie 52 %, ein gutes Einvernehmen mit dem Vorgesetzten iiber 30 % aller
Befragten fiir ,,besonders wichtig,,. Um so fataler, wenn gleichzeitig tiber 12 %
der iiber 15.000 Befragten das Betriebsklima fiir sehr schlecht hielten und 11 %
sich von ihrem Vorgesetzten ungerecht behandelt fiihlen (Redmann und
Rehbein, 2000). Doch trotz einer hohen Priavalenz objektiver und subjektiver ar-
beitsplatzbezogener Beschwerden entwickelt, landet nur etwa ein Drittel derer,
die Beschwerden haben, im ein Burnout-Syndrom. Auf welche Faktoren kommt
es also zusitzlich an?

Ursachen:  Arbeit mit schwierigen Klientengruppen, &ullere
Arbeitsbedingungen und die personliche Einstellung
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Den Burnout- Mix aus emotionaler Erschopfung, negativ- zynischer Einstellung
anderen Menschen gegeniiber und Zweifeln an der eigenen Arbeit erleiden
Menschen vor allem in jenen Berufen, in denen eine emotional engagierte
Hinwendung zu anderen Menschen gefordert ist. Bleiben bei jener Klientel, fiir
die man titig ist, trotz hoher Verausgabung sichtbare Erfolge aus, und wird dies
nicht durch Anerkennung von anderer Seite kompensiert, dann kommt es zur
sogenannten ,,Gratifikations-Krise,,. Eine solche Situation kann — dies geschieht
meist unbewusst — zu der Schlussfolgerung fiihren, die berufliche Eignung der
eigenen Person sei ungeniigend oder die Arbeit als solche sei insgesamt sinnlos.

Wie zahlreiche Beobachtungen aus der Verhaltensforschung (insbesondere Mo-
delle der ,,learned helplessness,,) zeigen, vermag nichts Motivation und Antrieb
derart nachhaltig zu ruinieren wie ausbleibende positive Verstiarker (Reinecker,
1987). Demnach tragen vor allem jene Berufe ein hohes Risiko fiir hohes Bur-
nout, wo es eine Klientel zu versorgen gilt, von der wenige positive
Riickmeldungen kommen: Patienten mit unheilbaren Krankheiten auf Krebs-
und AIDS-Stationen, &ltere Pflegebediirftige mit Demenzerkrankungen oder
behinderte bzw. chronisch kranke Kinder in Fiirsorgeeinrichtungen. Weitere in
dieser Hinsicht hochbelastete Berufsgruppen sind Polizisten und Feuerwehr-
leute (Teegen et al., 1997) und Journalisten (Teegen u. Grotwinkel, 2001). Eine
Klientel, die trotz hohen Einsatzes ebenfalls kaum noch Erfolgserlebnisse
bereitet, sind Schiiler an allgemein bildenden und beruflichen Schulen. Eine
weitere, noch nicht lange existierende Berufsgruppe, die — bei hohem
personlichem Einsatz und trotz eines hohen Maf3es an professioneller Freund-
lichkeit - mit einer z. T. negativen Resonanz ihrer Klientel leben muss, sind die
Telefonisten in Call- Centern.

Dort, wo aus der Arbeit selbst kommende emotionale Gratifikationen gering
sind, gewinnen &ullere Arbeitsbedingungen eine entscheidende Bedeutung:
Hohe Burnout-Raten wurden vor allem dort festgestellt, wo hoher Arbeitsdruck
herrscht und wenig individuelle Gestaltungsmdglichkeiten der eigenen Arbeit
bestehen, sogenannte ,,high demand — low influence,, — Situationen (Friedman
1991; van Servellen und Leake, 1993; Deckard et al., 1994; Firth-Cozens und
Greenhalgh, 1997; Peter und Siegrist, 1997). Als mindestens ebenso bedeutsam
fiir die Begiinstigung von Burnout hat sich fehlende Unterstiitzung durch Kol-
legen oder Vorgesetzten herausgestellt (Pierce et al., 1990; Duquette, 1993;
Schaarschmidt und Fischer, 2001). Auch langes weites Pendeln zur Arbeits-
stelle ist ein starker Belastungsfaktor (Hadfner, 2001a,b). Eine Partnerschaft
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vermag demgegeniiber vor Burnout zu schiitzen (Whithley et al., 1994; Tyler
und Ellison, 1994).

Soziale Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte vermag allerdings nur
dort vor Burnout zu schiitzen, wo Erwerbstitige sie auch in Anspruch nehmen.
Nicht selten haben Burnout-Betroffene aber gerade hier ein Problem: Viele de-
rer, die im Burnout landen, waren zuvor jahrelang Personlichkeiten mit hohem
personlichen Leistungsanspruch, ehrgeizigen beruflichen Zielsetzungen und ha-
ben versucht, diese Ziel autonom oder in einer einzelkdmpferischen Sonderrolle
zu erreichen (Muthny et al., 1998; Hayter, 1999; Schaarschmidt und Fischer
2001).

Perfektionistische  Arbeitseinstellungen, mit denen sich Erwerbstdtige
iiberfordern ohne dass sie diese Uberbeanspruchung bewusst erleben (dhnlich
Tellenbach’s ,,Typus melancholicus,, (Tellenbach, 1983)), konnen nach weni-
gen Jahren in eine Burnout- Situation fithren (Flett et al., 1995). Gerade bei
tiichtigen und (iiber-) engagierten Berufsanfangern, die fiir berufliche Ziele oft
private Interessen zuriickzustellen bereit sind und iiber die Arbeitgeber
verstindlicherweise zundchst oft sehr erfreut sind, sollten Vorgesetzte in
fiirsorglicher Voraussicht die Gefahr des spiteren Burnout im Auge behalten.

Spitzenreiter beim Burnout: Lehrkrifte an Schulen

Raten von Dienstunfahigkeit und vorzeitiger Zurruhesetzung, die seit Jahren bei
ziemlich genau 50 % liegen (Versorgungsbericht 1996, Finanzministerium
Baden- Wiirttemberg 1999), haben die Situation der Lehrer mit Recht
wiederholt in die Schlagzeilen gebracht (siehe z. B. ,,Ende als Psycho-Wracks,,,
SPIEGEL 17/2001, S.18). Wie ist zu erkldaren, da3 in Baden- Wiirttemberg 49,5
% der beamteten Lehrer wegen Dienstunfdhigkeit in den vorzeitigen Ruhestand
gehen, wihrend diese Rate bei den Verwaltungsbediensteten im gleichen
Bundesland bei 28,4 % und bei den Vollzugsbediensteten sogar nur bei 22,1 %
liegt (Finanzministerium Baden- Wiirttemberg, 1999)? Das durchschnittliche
Alter vorzeitig in den Ruhestand versetzter Lehrer liegt bundesweit zwischen 51
und 56 Jahren (Versorgungsbericht, 1996). Die volkswirtschaftlichen Kosten
dieser Situation sind immens.
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Burnout scheint der Lehrer-Killer Nr. 1 zu sein (Hillert et al., 1999). Eine Ar-
beitsgruppe um Andreas Weber vom Nirnberger Institut fiir Arbeits- Sozial-
und Umweltmedizin, hat mit zwei Kollegen alle tiber 5.500 &rztlichen Akten
von Lehrern durchgesehen, die sich in Bayern von 1996 bis 1999 wegen
Dienstunfahigkeit in den vorzeitigen Ruhestand verabschiedet haben (Weber et
al., 2001). Der Anteil friihpensionierter Lehrer, die sich wegen psychischer
Storungen als Hauptdiagnose hatten frithpensionieren lassen, betrug in der Un-
tersuchung von Weber und Kollegen 52 %. Zwei Drittel der wegen psychischer
Diagnosen Dienstunfdhigen litten an Depressionen, Belastungs- oder
Erschopfungssyndromen.

Die bei 50 % liegende Frithpensionierungsrate von Lehrern entspricht Untersu-
chungen von Schaarschmidt und Kollegen, die bei 43 % der dienst tuenden
Lehrer in Bayern ein Burnout-Syndrom (sogenannter ,,Typ B,,) oder eine Vor-
stufe dazu (,,Typ A,,) feststellten (Schaarschmidt und Fischer, 2001). In allen
anderen untersuchten Bundeslindern lag der Anteil der Burnout- Fraktion
(einschlieBlich der Vorstufe ,,Typ A,,) bei deutlich tiber 50 %, Tabellenflihrer
war Brandenburg mit 72 %.

Diensttuende Lehrer im Burnout-Stadium nehmen sowohl den Spitzenplatz bei
psychischen als auch bei korperlichen Beschwerden ein, gefolgt von der ,,Typ-
A,, - Fraktion der Burnout- Anwérter, und haben die meisten Krankentage
(Schaarschmidt und Fischer, 2001). Sie zeigen — hier findet sich ein bereits
erwihnter Personlichkeitsfaktor -— eine signifikant verminderte Fahigkeit, sich
durch kollegiale Aussprache helfen zu lassen, und sind unfdahig sich zu regene-
rieren oder zu entspannen.

Besonders tragisch, flir das Burnout-Syndrom jedoch geradezu typisch ist, dass
diensttuende Lehrer im Burnout nicht nur erschopft und demotiviert sind, son-
dern ein hohes Mall an Aversion gegeniiber ihren Schiilern empfinden
(Schaarschmidt et al., 2000)., Dieses ist ein Phdnomen welches sich auch bei
Burnout- Arzten gegeniiber ihren Patienten finden 148t (siehe unten).

Eine der wichtigsten Ursachen des Burnouts bei Lehrern scheint in der aul3er-
ordentlich schwierigen beruflichen Aufgabe selbst zu liegen. Dafiir spricht nicht
nur die subjektive Belastungseinschitzung, der zur Folge Lehrer ,,Verhalten
schwieriger Schiiler,,, ,,Klassenstirke,, und ,,Stundenzahl,, als die drei absolut
grofften Stressfaktoren einschitzen (Borg und Riding, 1991; Tuttemann und
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Punch, 1992; Byrne, 1994; Montalvo et al., 1995; Boyle et al., 1995;
Schaarschmidt et al., 2000).

Dass Schiiler weithin eine duBlerst schwierige, vielerorts eine kaum noch lenk-
bare Klientel darstellen, ergibt sich aber auch aus objektiven Untersuchungen.

Schiiler, eine durch Abnahme der elterlichen Zuwendung und Erziehungsarbeit
zunehmend vernachléssigte Gruppe, leiden ihrerseits in einem hohen Mafle an
korperlichen Beschwerden (Jugendgesundheitsstudie Stuttgart, 2001; Héifner,
2001c) sowie psychischen Storungen, insbesondere an Storungen des Sozial-
verhaltens (3-6 %) sowie (mit 10 %) an hyperkinetischen Stérungen (Hinrichs
und Hobriicker, 2001; Behnisch und Arnst, 2001). Begleitend hat sich in der
Schiilerschaft ein beédngstigendes Mall an Gewaltbereitschaft entwickelt
(Polizeirevier und Stadt Lahr, 1999).

Weitere Risikogruppen fiir Burnout: Pflegekriifte und Arzte

Von den Burnout- Symptomen emotionale Erschopfung, negative Einstellung
gegeniiber den ihnen anvertrauten Patienten und Zweifel am Sinn der eigenen
Arbeit bleiben auch Arzte und Pflegekrifte nicht verschont (Herschbach, 1991;
Kruse et al., 1997; Ripke, 2000; Bakker et al., 2000; Michaelis et al., 2001).
Insbesondere Arzte auf Krebs- und Intensivstationen tragen ein betrichtliches
Burnout- Risiko (Fields et al., 1995; Guntapalli und Fromm, 1996; De Pablo
und Suberviola, 1998; Grunfeld et al., 2000). Die Haufigkeit eines voll entwic-
kelten Burnout liegt bei den besonders stark belasteten Arztgruppen — je nach
Studie — zwischen 15 % und 30 %, bei Einbeziehung der Burnout-Gefdhrdeten
sogar bei 50 %. Die Burnout- Raten bei Pflegekriften auf AIDS-, Krebs- und
Intensivstationen liegen zwischen 30 % und 40 % (Trucco et al., 1999; Hayter
1999; Grunfeld et al., 2000).

Erstrangiger Kausalfaktor fiir Burnout bei Arzten scheint Arbeitsiiberlastung zu
sein bei gleichzeitig geringer Moglichkeit, selbst Einfluss auf das therapeutische
Geschehen zu nehmen (Deckard et al., 1994; Jurkat u. Reimer, 2001). Dazu
passt die bemerkenswerte Beobachtung, dass das in den USA breit eingefiihrte
,Case management,, (Kassen- reglementierte Vorgaben fiir die
Krankenbehandlung) offenbar einen deutlichen Anstieg von Stress und Burnout
bei Arzten nach sich zieht (Powell 1996).

In einer Arzte-Befragung #uBerten 36%, dass Stress durch Arbeitsiiberlastung
bei thnen zu schweren Fehlern, auch solchen mit Todesfolge gefiihrt hétte
(Firth-Cozens und Greenhalgh, 1997). Bei Psychiatern fiihrt Burnout zu einer
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verminderten Bereitschaft, bei ihren Patienten Psychotherapie einzusetzen
(Corrigan et al., 1998). Geradezu beidngstigend erscheint jedoch die
Beobachtung, dass mit der Burnout-Symptomatik bei Arzten auch die
Sympathie fiir aktive Sterbehilfe-Maflnahmen zunimmt (Portenoy et al., 1997;
Grassi et al, 1999). Nicht selten sind auch Suchterkrankungen, die lange Zeit
bagatellisiert werden (Endres, 2000; Maulen, 1998; Schneider u. Biihler, 2001).

Pravention und Therapie des Burnout- Syndroms

Kontinuierliche Priventions-Programme gegen die Entwicklung von berufli-
chem Burnout sollten in den kommenden Jahren zur Regel werden, insbeson-
dere in Schulen, Krankenhdusern und Pflegeinstitutionen. Arbeitsabliaufe diirfen
keiner Hetze unterworfen sein (Schreurs et al., 1996; Schwickerath et al., 2000,
2001). Wo moglich, ist fiir eine gewisse Aufgabenvielfalt (anstatt Eintonigkeit)
und fiir die Moglichkeit Sorge zu; tragen, dass Diensttuende gewisse Freirdume
zur individuellen Gestaltung ihrer Arbeit haben. Einzelgidngerische und iiber-
ehrgeizige Mitarbeiter, die sich bis zur Grenze verausgaben, sind keine
Vorbilder, sondern sollten dahingehend moderiert werden, die Kommunikation
mit Kollegen zu verstirken. Die Grundregel gegen Burnout lautet: ,,Lessen
overload and increase training in communication and management skills,,
(Ramirez et al., 1995).

Erste Wahl zur Privention von Burnout-Verschlei3 sind Supervisionsgruppen,
die von externen, psychotherapeutischen Moderatoren moderiert sein sollten.
Interne Kollegengruppen ohne externe Supervision haben keinen Effekt (Cecil
und Forman, 1990). Supervisionsgruppen zeigten sowohl bei Arzten und Pfle-
gekriften als auch bei Lehrern signifikante praventive, teilweise kurative Ef-
fekte gegeniiber Burnout- Symptomen (Sandell und Sullivan, 1992; Berg et al.,
1994; Hardelin, 2000; Schaarschmidt und Fischer, 2001). Von Personaltrainern
und ,,Motivationsgurus,, ist definitiv abzuraten, da sie meist kurze Strohfeuer-
Effekte mit erhohter Arbeits-Effizienz erzielen, die Gefahr eines Burnout-Ver-
schleifles sich dadurch aber mittelfristig eher erhoht.

Leidet ein Arbeitnehmer bereits an klinisch relevanten Burnout-Symptomen
(depressive Symptome mit Schlafstorungen, Angstsymptome, Herz- Kreislauf-
oder Magenbeschwerden ohne organischen Befund, chronisch vermehrte
Schmerzen), dann sollte eine stationire psychosomatische Behandlung (Héafner
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et al., 1999, 2001dc), zumindest aber eine ambulante Psychotherapie veranlasst
werden. Allerdings begegnet man auch bei Burnout- Patienten hdufig einer
Tendenz, eine thnen empfohlene Psychotherapie abzulehnen, statt dessen an ei-
ner organischen Attribuierung der Beschwerden festzuhalten und/oder eine
Frithrente bzw. Frithpensionierung anzusteuern (siche auch Weber et al., 2001).

Erwerbstitige, auch Beamte, sollten ohne eine vorherige Fachkonsultation eines
Psychosomatikers oder Psychiaters von seiten des (Amts- )Arztes keine gutach-
terliche Befiirwortung einer vorzeitigen Zurruhesetzung erhalten. Mit Blick auf
die Solidargemeinschaft ist es schwerlich zu rechtfertigen, daBss Arzte eine
vorzeitige Zurruhesetzung beflirworten, wenn zuvor nicht psychosomatische
oder psychotherapeutische Therapiemdglichkeiten zum Einsatz gekommen sind
(Zielke u. Dehmlow, 1998).
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