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Burnout-Syndrom

— aus medizinischer Sicht

Das Burnout-Konzept wurde in den 70er
Jahren von dem New Yorker Psychothe-
rapeuten Herbert Freudenberger erstmals
eingefiihrt [8]. Dieser beobachtete bei
Beschiiftigten in Pflegeberufen ein ver-
mehrtes Auftreten von Symptomen wie
emotionale Erschopfung, Entfremdungs-
erleben sowie korperliche Beschwerden.
Freudenberger fiihrte die Beschwerden
der Pflegenden auf eine Arbeitsiiberlas-
tung zuriick und ist nicht von einer mani-
festen psychischen Erkrankung ausge-
gangen. Dennoch scheinen vor allem
Menschen mit hohen altruistischen Idea-
len und Anspriichen in ,,helfenden Beru-
fen“ in besonderem Mafle gefihrdet zu
sein, emotional ,,auszubrennen®. Seit den
90er Jahren taucht der Begriff Burnout-
Syndrom auch im Zusammenhang mit
anderen Berufs- und Personengruppen
auf. Hier sind in erster Linie Manager,
Politiker und Spitzensportler zu nennen,
die sich in besonderem Maf3e dem Druck
aussetzen, Leistung zu erbringen [7].
Somit beinhaltet die Burnout-Diskussi-
on seit Anfang dieses Jahrhunderts auch
eine kritische Auseinandersetzung mit
dem Einfluss aktueller Arbeitsbedingun-
gen und gesellschaftlicher Entwicklun-
gen auf unsere psychische Gesundheit.
In den Medien wird das Burnout-
Syndrom als Volkskrankheit der moder-
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nen Leistungs- und Stressgesellschaft
gesehen. Die verdnderten Arbeitsanfor-
derungen der modernen wissens- und
kommunikationsintensiven  Dienstleis-
tungsgesellschaft haben zu einer Abnah-
me korperlicher Belastungen und Zunah-
me psychosozialer Beanspruchungen
am Arbeitsplatz gefiihrt. Neuere Unter-
suchungen belegen eindriicklich die
Bedeutung von ungiinstigen Arbeitsbe-
dingungen fiir die seelische und korper-
liche Gesundheit. Menschen, die sich am
Arbeitsplatz iiberfordert und ausgebrannt
filhlen, weisen ein erhdhtes medizini-
sches Risiko auf. In einer groBangeleg-
ten britischen Studie konnte z.B. gezeigt
werden, dass Angestellte, die sich von
ihren Vorgesetzten ungerecht behandelt
fiilhlen, ein hoheres Herzinfarktrisiko
aufweisen als Angestellte, die dies nicht
angeben [12].

Die Burnout-Diskussion in den
Medien wird zusitzlich befordert durch
die stetige Zunahme der Arbeitsunfd-
higkeitstage und Friihberentungen auf-
grund von psychischen Erkrankungen.
Die Krankenkassen konnten in den letz-
ten Jahren einen deutlichen Anstieg des
Anteils psychischer Erkrankungen an
allen Arbeitsunfahigkeitstagen auf ca.
15% beobachten [4]. Damit rangieren
psychische Erkrankungen auf Platz zwei
nach den Muskel- und Skeletterkrankun-
gen. Auch zeigt sich eine besorgniserre-
gende Zunahme des Anteils psychischer
Erkrankungen an den Gesamtberentung-
en. Gemaf einer aktuellen Untersuchung
der Psychotherapeutenkammer [15] sind
fir 42% der Friihverrentungen psy-
chische Erkrankungen verantwortlich.
Damit haben sich psychische Erkran-
kungen als Diagnosegruppe an die Spitze
der héufigsten Frithverrentungen gesetzt.
Das Burnout-Syndrom gewinnt als Vor-
stufe von psychischen Erkrankungen
somit eine wachsende gesundheitspoli-
tische und soziokonomische Dimension.

Fiir Betroffene ist es meist weniger
stigmatisierend an einem Burnout-Syn-
drom oder auch unter Uberlastungsbe-

Zusammenfassung

Das Burnout-Konzept wird in den Me-
dien als neue Volkskrankheit der mo-
dernen Arbeitswelt und Gesellschaft
diskutiert, wihrend es in der medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fachwelt
bisher eine vergleichsweise geringe
Rolle spielt. Die Burnout-Diskussion
in den Medien wird zusitzlich befor-
dert durch die stetige Zunahme der
Arbeitsunfihigkeitstage und Friihbe-
rentungen aufgrund von psychischen
Erkrankungen. Das Burnout-Syndrom
beschreibt eine berufsbezogene Sym-
ptomatik, die mit emotionaler Er-
schopfung, Entfremdungserleben und
Abnahme der Leistungsfahigkeit ein-
hergeht.

Im internationalen Klassifikati-
onssystem der Krankheiten (ICD-10)
wird das Burnout-Syndrom nicht als
eigenstindige psychische Erkrankung
aufgefiihrt. Das Burnout-Syndrom ist
ein unscharf definiertes Konstrukt,
das keine Differenzierung zwischen
Krankheit und Gesundheit bzw. eine
Diskriminierung von anderen psychi-
schen Erkrankungen erlaubt. Dennoch
geht das Burnout-Syndrom mit einem
erhohten medizinischen Risiko fiir an-
dere psychische als auch somatische
Erkrankungen einher. Ferner liefert es
wichtige zusitzliche Informationen fiir
die Behandlungsplanung und ist auch
im Hinblick fiir die Wiedereingliede-
rung nach lidngerer Arbeitsunfihigkeit
bedeutsam. Priventive Maflnahmen
konnen sowohl an &duferen Faktoren
ansetzen (Arbeitsbedingungen) als
auch an inneren Faktoren (individu-
elles Stressmanagement). Warn- und
Frithsymptome sollten aufgrund des
erhohten Risikos fiir die Entwicklung
einer manifesten psychischen Erkran-
kung ernst genommen werden. Beziig-
lich der psychosozialen Risikofaktoren
am Arbeitsplatz ist eine Einbeziehung
der Arbeitsmedizin friihzeitig anzu-
streben. Zusammenfassend stellt das
derzeitige Burnout-Konzept keine sinn-
volle Erweiterung zu den bisherigen
psychischen Diagnosen dar, die eine
eigenstindige und unabhingige medi-
zinische Diagnose rechtfertigen wiirde.

Schliisselworter  Burnout-Syndrom
— berufsbezogene Stressstorung — Er-
krankungsentitit — psychische Erkran-
kung — Arbeitsunfihigkeit — Arbeits-
liberlastung
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schwerden zu leiden, als an einer Depres-
sion oder auch an einer Neurasthenie
(Chronic-Fatigue-Syndrom) erkrankt zu
sein. ,,Ausbrennen‘ kann nur, wer vor-
her viel gearbeitet und fiir eine Sache
»gebrannt® hat. Wer an einem Burnout-
Syndrom leidet, ist zum Opfer zermiir-
bender und iiberfordernder Umstinde
geworden. Mit dem Begriff der Depres-
sion verbinden wir hiufig in stirkerem
Umfang personlichkeitsimmanente Pro-
bleme, die weniger vom psychosozia-
len Umfeld abhingig sind. Diese in der
Allgemeinbevolkerung weit verbreiteten
Konnotationen des Burnout-Syndroms
und der Depression haben mafgeblich
dazu beigetragen, dass die weniger stig-
matisierende ,,Modediagnose* Burnout-
Syndrom hiufiger auf Arbeitsunfihig-
keitsbescheinigungen vermerkt wird.

Das Burnout-Konzept nimmt in den
Medien mehr Raum ein und wird dort
intensiver diskutiert, als es bisher in der
medizinisch-wissenschaftlichen ~ Fach-
welt der Fall ist. Dies veranschaulicht,
dass der Umgang mit dem Burnout-
Syndrom in erster Linie ein Thema der
Gesellschaft und Arbeitswelt ist. Den-
noch stellt sich die Frage, inwieweit die
medizinische Fachwelt die klinische
Bedeutung bisher verkannt hat, und das
Burnout-Syndrom eine sinnvolle Erwei-
terung zu den psychischen Erkrankungen
Depression und Chronic-Fatigue-Syn-
drom darstellt. Im Weiteren soll auf die-
se Fragen sowie die Pridvention und das
therapeutische Vorgehen néher eingegan-
gen werden.

Diagnostik

sity of California, Berkeley) entwickelte
»Maslach Burnout Inventory* (MBI), das
auf drei Dimensionen rekurriert [14]:

1) Emotionale Erschopfung: Gefiihl von
korperlicher, geistiger und seelischer
Erschopfung und Uberforderung, ver-
mehrte Reizbarkeit, nervose Anspan-
nung und Schlafstorungen, Auftreten von
korperlichen Beschwerden wie Riicken-
schmerzen, Magen-Darm-Beschwerden,
vermehrte Infektanfilligkeit;

2) Depersonalisation: das hohe berufli-
che Engagement wird durch zunehmen-
den Zynismus, Gleichgiiltigkeit fiir die
Tatigkeit, emotionale Verarmung sowie
sozialer Distanziertheit gegeniiber Kolle-
gen abgelost;

3) Erleben von Misserfolg: die positive
Identifizierung mit der Titigkeit weicht
einer zunehmenden Sinnentleerung,
Unzufriedenheit sowie Abnahme der
Produktivitit.

Die Symptomatologie des Burn-
out-Syndroms erweist sich bei genauer
Betrachtung als aulerordentlich komplex
mit einer unscharfen Diskriminierung
gegeniiber anderen psychischen Erkran-
kungen. Wihrend objektiv von einer mul-
tifaktoriellen Atiologie auszugehen ist, die
personlichkeitsimmanente (innere Fakto-
ren) als auch Arbeitsbedingungen (duliere
Faktoren) beriicksichtigt, ist die subjekti-
ve Krankheitsiiberzeugung der Betroffe-
nen in erster Linie, dass ihre Beschwerden
aus einer Uberlastung im Zusammenhang
mit der Arbeit resultieren.

Stellt das Burnout-Syndrom
eine eigenstindige
Erkrankungsentitat dar?

In internationalen Klassifikationssyste-
men der Krankheiten wie der ICD-10
und dem DSM-5 wird das Burnout-Syn-
drom nicht als eigensténdige psychische
Erkrankung aufgefasst, sondern gilt im
ICD-10 als ein Problem der Lebensbe-
wiltigung (Zusatzcodierung: Z 73.0) bzw.
findet im DSM-5 keine Erwihnung [2,5].
Somit existiert keine international giiltige
Definition des Burnout-Syndroms.

Fiir die Erfassung des Burnout-Syn-
droms wurden diverse Selbstbeurteilungs-
instrumente entwickelt. Das am hdufigsten
verwendete Instrument zur Erfassung des
Burnout-Syndroms ist das von der Sozial-
psychologin Christina Maslach (Univer-
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Basierend auf dem gegenwirtigen Wis-
sensstand erfiillt das Burnout-Syndrom
nicht die Kriterien, die an eine eigen-
stindige, unabhingige Krankheitsenti-
tit gestellt werden. Fiir die Validitit und
Reliabilitdt einer psychischen Diagnose
werden folgende Bedingungen gefordert:

Psychopathologischer Befund,

der eine Diagnosestellung und
Differenzierung zwischen Krankheit
und Gesundheit ermdglicht

Fiir das Burnout-Syndrom wurde bis-
her keine charakteristische Psychopa-
thologie definiert, die eine Diagnose-
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stellung ermdoglicht. Ferner existiert bis-
lang kein strukturiertes Interview bzw.
keine Fremdeinschitzung zur Erfassung
des Burnout-Syndroms. Die Bewertung
basiert ausschlielich auf Selbstbeurtei-
lungsinstrumenten. Auch wenn es ers-
te Versuche gibt, Cut-off Werte fiir ein
leichtes, mittelschweres und schweres
Burnout-Syndrom festzulegen, werden
diese nicht dem Anspruch der diagnosti-
schen Validitit gerecht.

Psychopathologischer Befund,
der eine klare Abgrenzung von anderen
psychischen Erkrankungen erlaubt

Die derzeitigen Dimensionen des Maslach
Burnout Inventory erlauben keine klare
Abgrenzung z.B. von einer Depression
oder einem Chronic-Fatigue-Syndrom.

Verlaufsformen mit und ohne Behand-
lung sowie Stabilitt der Symptome

Es liegen bisher nur sehr eingeschréinkt
Informationen zur Stabilitit der Symp-
tome sowie beziiglich potentiell unter-
schiedlicher Verlaufsformen von Burn-
out vor.

Klinisch relevanter Leidensdruck
als auch Einschrdnkung im alltdglichen
Funktionsniveau

Das Burnout-Syndrom geht mit einem
erhohten medizinischen Risiko fiir ande-
re psychische (Depression, Schlafstérung
und Alkoholabhingigkeit) als auch soma-
tische (Ménner: v.a. kardiovaskulire,
Frauen: v.a. muskuloskelettale) Erkran-
kungen einher. Ferner zeigt sich als Para-
meter des eingeschrinkten Funktionsni-
veaus eine vermehrte Arbeitsunfihigkeit.
Bemerkenswerterweise konnte dieser
Zusammenhang bei Arzten mit Burnout-
Syndrom nicht nachgewiesen werden [1].

Da die Validitits- und Reliabilitétskri-
terien nicht oder nur in Teilen erfiillt sind,
ist beim Burnout-Syndrom nicht von
einer klinischen Diagnose auszugehen.
Das derzeitige Krankheitskonzept stellt
keine sinnvolle Erweiterung dar, die eine
eigenstindige und unabhingige Diagnose
rechtfertigen wiirde. Aus medizinischer
Sicht sollten Krankheitskonzepte nur
dann ausgeweitet werden, wenn dadurch
klinisch relevantes Leiden besser als bis-
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her erkannt werden kann. Ferner legt
der direkte Bezug zur beruflichen Bean-
spruchung eine Anderung des Begriffs in
,.berufsbezogene Stressstorung® nahe.

Als wichtigste Differenzialdiagnosen
des Burnout-Syndroms sind die Depres-
sion und das Chronic-Fatigue-Syndrom
Zu nennen.

Differenzialdiagnose Depression

Die Hauptsymptome der Depression sind
1) Niedergeschlagenheit, 2) Interessen-
verlust, 3) Freudlosigkeit und 4) Miidig-
keit bzw. das Gefiihl, keine Energie zu
haben. Hiufige Zusatzsymptome sind
Schlaf-, Appetit-, Konzentrationsstdrun-
gen, Negativismus, mangelndes Selbst-
vertrauen, Schuldgefiihle sowie Suizida-
litdt. Bei schweren depressiven Episoden
wird unterschieden zwischen Episoden
mit und ohne begleitende psychotische
Symptome. Korperliche Schmerzen sind
hiufig mit depressiven Erkrankungen
vergesellschaftet, stellen jedoch kein dia-
gnostisches Kriterium dar [5].

Im Unterschied zum Burnout-Syn-
drom kann fiir die Diagnose der Depres-
sion ein charakteristischer psychopatholo-
gischer Befund mit verminderter affekti-
ver Schwingungsfihigkeit, psychomotori-
scher Verlangsamung, kognitiver Stérung
sowie ggf. formalen und inhaltlichen
Denkstorungen herangezogen werden.

Wir unterscheiden bei der Depression
unterschiedliche Verlaufsformen, wobei
das Auftreten in rezidivierenden Episo-
den am héufigsten zu beobachten ist. Die
Schweregradeinstufung in leicht, mittel
und schwer erfolgt nach dem &rztlichem
Befund. Die Diagnosestellung und diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung basiert
auf einem édrztlichen Interview. Sowohl aus
der Sicht des Patienten als auch der Sicht
der Behandler wird von einem Zusammen-
wirken unterschiedlicher Faktoren in der
Entstehung der Erkrankung ausgegangen.

Differenzialdiagnose
Chronic-Fatigue-Syndrom

Das Storungsbild des Chronic-Fatigue-
Syndroms wird in den Klassifikations-
systemen sowohl unter den neurologi-
schen G-Diagnosen (G93.3) als auch
unter den psychischen F-Diagnosen
(F48.0) gefiihrt. Die neurologische Dia-

gnose lautet ,,Myalgische Enzephalomy-
elitis/ Chronic-Fatigue-Syndrom*. In den
F-Diagnosen wird das Erkrankungsbild
als ,,Neurasthenie* bezeichnet.

Die bis heute giiltigen Forschungs-
kriterien stammen von Fukuda et al. [9].
Kernsymptom der Erkrankung ist die chro-
nische Erschopfung, die 1) zu einer min-
destens 50% Reduktion fritherer Aktivi-
titen im beruflichen und privaten Bereich
fiihrt, 2) nicht durch andere Erkrankungen
erkldrt werden kann (DD: tumorassozi-
ierte Fatigue), 3) sich durch Ruhe nicht
spiirbar bessert, 4) nicht Folge einer anhal-
tenden Uberlastung ist und 5) linger als
sechs Monate anhilt. Des Weiteren miis-
sen vier von insgesamt acht Nebenkriteri-
en fiir die Diagnosestellung erfiillt sein. Zu
den Nebenkriterien zdhlen z.B. Gedicht-
nis-/Konzentrationsstorungen, ~ Muskel-
schmerzen, Gelenkschmerzen, empfindli-
che Hals- und Achsellymphknoten, etc.

Trotz des Einzugs des Chronic-
Fatigue-Syndroms in das diagnostische
Klassifikationssystem der Krankheiten
des ICD-10 erfiillt das Stérungsbild nicht
die Validitits- und Reliabilitétskriterien,
die an eine klinische Diagnose gestellt
werden. Fir das Chronic-Fatigue-Syn-
drom liegt kein charakteristischer psycho-
pathologischer oder somatischer Befund
vor. Bisher wurden keine unterschied-
lichen Verlaufsformen beschrieben und
der Schweregrad ist definitionsgemaf als
mindestens mittelschwer einzustufen.

Zusammenfassend handelt es sich
beim Chronic-Fatigue-Syndrom um eine
deskriptiv vom Arzt zu stellende Diagno-
se, die einen Ausschluss von moglichen
Differenzialdiagnosen umfasst. Beziig-
lich der Atiologie besteht eine heftige
Kontroverse nicht nur zwischen Arzt und
Patient [10], sondern auch in der wissen-
schaftlichen Fachwelt. In der Verursa-
chung werden auf der einen Seite immu-
nologische Faktoren bzw. eine postinfek-
tiose Genese als zentral angesehen, wih-
rend die Gegenseite in erste Linie eine
psychische Genese als relevant ansieht.

Burnout-Syndrom, Depression
und Chronic-Fatigue-Syndrom
im Vergleich

Den beiden Diagnosen Depression
und Chronic-Fatigue-Syndrom sowie
dem Leidenszustand Burnout-Syndrom

gemeinsam ist die anhaltende Erschop-

fung und Miidigkeit. Wihrend die bei-

den eigenstindigen Diagnosen vonei-
nander und gegen andere Diagnosen
abgegrenzt werden konnen, zeigt das

Burnout-Syndrom insbesondere  mit

einer depressiven Episode eine hohe

Uberlappung. In einer aktuellen Unter-

suchung von Bianchi et al. [3] konnte

nachgewiesen werden, dass das Burn-
out-Syndrom und die Depression in
acht der neun Depressionskriterien kei-
ne Unterschiede aufwiesen. Der einzige

Unterschied ergab sich fiir das Kriteri-

um ,,Gefiihle von Schuld und Wertlosig-

keit*, fiir das Patienten mit einer Depres-
sion einen hoheren Score aufwiesen. Ein
weiterer Beleg dafiir, dass das Burnout-

Syndrom keine unabhingige Krank-

heitsentitét darstellt.

Die Erfassung des subjektiven Lei-
denszustands Burnout-Syndrom liefert
jedoch zusitzliche wichtige Informa-
tionen und ist somit fiir die Therapie-
planung einer psychotherapeutischen
Behandlung von Relevanz:

1) Das subjektive Erkldrungsmodell von
Burnout-Patienten sieht die Verur-
sachung der Beschwerden meist in
widrigen Arbeitsbedingungen. Diese
Externalisierung scheint mit geringe-
ren Selbstwertzweifeln assoziiert zu
sein, geht jedoch auch mit einer gerin-
geren selbstbezogenen Veridnderungs-
motivation einher.

2) Das Vorliegen einer Burnout-Symp-
tomatik kann einen Hinweis fiir typi-
sche Personlichkeitsmerkmale geben.
Personlichkeitsmerkmale wie altruis-
tische Grundhaltung, hohes Engage-
ment, Idealismus sowie ein hoher per-
fektionistischer Selbstanspruch gelten
als préadisponierend fiir die Entwick-
lung eines Burnout-Syndroms.

3) Der direkte Bezug zu den Arbeits-
bedingungen motiviert ggf. zu einer
arbeitsplatzbezogenen Gefihrdungs-
beurteilung.

Liegt eine relevante Uberlastung am
Arbeitsplatz vor, ist deren zusitzliche
Erkennung bei depressiven Patienten
z.B. auch im Hinblick auf die Wieder-
eingliederung nach lidngerer Arbeitsunfa-
higkeit bedeutsam. Auch hier gilt jedoch,
dass das Burnout-Syndrom eine Zusatz-
information gibt und nicht als Differenzi-
aldiagnose zu sehen ist.
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Des Weiteren kann es sinnvoll sein,
die Burnout-Symptomatik in medizini-
schen Befunden als subjektiven Leidens-
zustand zu dokumentieren, auch wenn
keine manifeste psychische Erkrankung
vorliegt. Dies ist ggf. zu empfehlen vor
dem Hintergrund, dass das Burnout-Syn-
drom als Risikofaktor fiir die Entwick-
lung von psychischen und somatischen
Erkrankungen gilt.

In einer groBen Stichprobe an 7900
US-amerikanischen Chirurgen mit einer
durchschnittlichen Arbeitsbelastung von
60 Stunden pro Woche und zwei Nacht-
diensten pro Woche ergab sich bei 40 %
aller Befragten ein Burnout-Syndrom mit
einer hohen emotionalen Erschopfung
und Entfremdungssymptomatik nach
dem Maslach Burnout Inventory. Dies
entspricht weitestgehend der Héufigkeit
in vielen anderen Arztstudien. Trotz die-
ser erheblichen Arbeitsiiberlastung wiir-
den 74 % wieder den Beruf als Chirurg
ergreifen und etwa die Hilfte wiirde die-
sen Beruf ihren Kindern empfehlen [16].

Des Weiteren ergab die Untersu-
chung, dass vor allem bei Vorliegen von
Konflikten in der Vereinbarkeit zwischen
Beruf und Privatleben/Familie innerhalb
der letzten drei Wochen ein enger Zusam-
menhang mit der Burnout-Symptomatik
bestand. Fiir die berechnete Odds-Ratio
(OR) ergab sich, dass das Risiko, ein
Burnout-Syndrom zu entwickeln mehr
als doppelt so hoch war, wenn ein Kon-
flikt in der Vereinbarkeit zwischen Beruf
und Privatleben vorlag. Interessanterwei-
se ergab sich zwischen dem Arbeitsum-
fang (Anzahl der geleisteten Arbeitsstun-
den pro Woche) und dem Auftreten eines
Burnout-Syndroms kein Zusammenhang
[6]. Diese Untersuchung zeigt, dass nicht
allein die berufliche Uberlastung, son-
dern insbesondere das Zusammenwirken
beruflicher und privater Stressoren das
Risiko fiir das Auftreten eines Burnout-
Syndroms erhoht.

Pravention

Priventive MaBnahmen konnen sowohl
an &duBleren (Arbeitsbedingungen) als
auch an inneren Faktoren (individuelles
Stressmanagement) ansetzen. Fiir den
Arbeitsplatz Klinik sind hier z.B. an ein
gedndertes Arbeitszeitbewusstsein, aus-
reichende Bezahlung, Mentoring bzw.
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unterstiitzendes Arbeitsklima, eine Feh-
lerkultur und ein Fehlermanagement im
Krankenhaus sowie die Beratung durch
den Betriebsarzt zu denken.

Die individuelle Privention beginnt
bei einer differenzierten Aufkldrung iiber
berufsbezogene Stressstorungen. Arzte
sollten sich informieren iiber die Folgen
von Stressstorungen fiir die eigene Per-
son aber auch ihr Umfeld. Ferner gilt es,
Uberlastungssymptome bei sich selbst als
auch bei Kollegen friihzeitig zu erkennen
und darauf zu reagieren. Ein kompetenter
Umgang mit Belastungen schlieit ein,
sich iiber mogliche Hilfs- und Unterstiit-
zungsangebote zu informieren [11]. Fer-
ner ist eine gute Kommunikationskom-
petenz des Arztes nicht nur fiir die Identi-
fizierung von Patientenproblemen wich-
tig, sondern hat sich in Untersuchungen
auch als wirksame Burnout-Prophyla-
xe erwiesen. Arzte mit guten kommuni-
kativen Fahigkeiten zeigen eine hohere
Arbeitszufriedenheit, berichten iiber eine
geringere Arbeitsbelastung und fiihlen
sich weniger gestresst [13]. Das Erlernen
kommunikativer Fihigkeiten im Rahmen
des Medizinstudiums hat inzwischen an
fast allen Medizinischen Fakultiten in
Deutschland Einzug ins Lehrcurriculum
genommen. Ferner soll die kommuni-
kative Kompetenz der Medizinstuden-
ten zukiinftig auch durch innovative Prii-
fungsformen in der Gesamtbewertung
Beriicksichtigung finden. Die verbesserte
kommunikative Kompetenz zukiinftiger
Arzte ist auch als eine hilfreiche Priven-
tion gegen das Burnout-Syndrom anzu-
sehen.

Weitere evidenz-basierte MaBnah-
men zur individuellen Pridvention des
Burnout-Syndroms sind: Beachtung der
»Work-Life Balance®, Freundschafts-
und Partnerschaftspflege, Balint- bzw.
Intervisionsgruppen sowie das ange-
sprochene Training zur Verbesserung der
kommunikativen Kompetenz fiir Arzte
mit direktem Patientenkontakt.

Ferner sollten Warn- und Frithsym-
ptome ernst genommen werden. Hier-
zu zihlen z.B. Fritherwachen mit Grii-
beln iiber mehr als ein paar Tage, anhal-
tende Reizbarkeit, anhaltende Kopf- und
Riickenschmerzen, vermehrter Alkohol-
konsum und eine Arbeitsstérung (z.B.
Arztbriefstau). Sofern Warnzeichen deut-
lich vorhanden sind, ist es wichtig, Ver-
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traute und Freunde zu informieren und
einzubeziehen. Dies erhoht die Verbind-
lichkeit, sich therapeutische Hilfe zu
holen. Die Angst vor der Stigmatisierung
und die Beschidmung, als nicht belast-
bar eingestuft zu werden, verhindert lei-
der héufig, dass priaventive MaBinahmen
frithzeitig wahrgenommen werden.

Therapeutisches Vorgehen

Als Therapeut ist es wichtig, eine Haltung
einzunehmen, in der sich der Betroffenen
mit seinen Beschwerden ernst genom-
men fiihlt und Zeit hat, dariiber zu spre-
chen. Das subjektive Krankheits- und
Erkldarungsmodell sollte zunichst nicht
wertend angenommen werden, um den
Aufbau einer tragfihigen Arbeitsbezie-
hung nicht zu gefihrden. Andere Ursa-
chen fiir die Miidigkeit sollten systema-
tisch ausgeschlossen und die Ursachen-
suche nicht vorschnell beendet werden.
Nicht jede berufsbezogene Stressstérung
ist ein Burnout-Syndrom. Der Thera-
peut sollte einen inflationdren Gebrauch
des Begriffs nicht unterstiitzen und sollte
differenzieren zwischen Leidenszustand
und manifester psychischer Diagnose.

Ferner wird ein therapeutisches
Vorgehen entsprechend des ,,sowohl-
als-auch® Ansatzes empfohlen. Dieser
Ansatz zielt darauf ab, sowohl individu-
elle psychische als auch Arbeitsaspekte
von Beginn an in ihrer intensiven Wech-
selwirkung zu beschreiben. Eine iatro-
gene Fixierung auf &duBere/somatische
Faktoren sollte auf jeden Fall vermieden
werden. Ferner sollte der Verdnderungs-
bedarf herausgearbeitet und das Selbst-
wirksamkeitserleben des Patienten zur
Veridnderung seiner Situation gestirkt
werden.

Des Weiteren sollten parallel beste-
hende psychische Erkrankungen wie
Depression und Chronic-Fatigue-Syn-
drom entsprechend den Leitlinienemp-
fehlungen behandelt werden. Beziiglich
der psychosozialen Risikofaktoren am
Arbeitsplatz ist eine enge Kooperation
mit der Arbeitsmedizin anzustreben.
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