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Das Burn-out-Syndrom hat in den letz-
ten Jahren durch Veréffentlichungen der
Krankenkassen, durch Darstellungen in
Massenmedien und durch eine Reihe von
Publikationen [1, 2, 3, 4] offentliche Auf-
merksambkeit erzielt. In Medizinporta-
len wird das Burn-out-Syndrom sogar als
Volkskrankheit bezeichnet [5].

Unter Burn-out wird {iberwiegend ein
arbeitsbezogenes Syndrom verstanden,
das durch die Dimensionen emotiona-
le Erschopfung, Depersonalisation oder
Zynismus sowie verminderte Leistungs-
fahigkeit charakterisiert ist. Gepragt wur-
de der Begriff 1974 von dem New Yorker
Psychoanalytiker Herbert Freudenberger,
der anhand eines Symptomkatalogs Er-
schopfungssymptome von Angestellten
beschrieb. Die Psychologinnen Christi-
na Maslach und Susan E. Jackson haben
1981 vor allem fiir professionelle Helfer
einen Fragenkatalog entwickelt, bekannt
als Maslach-Burnout-Inventar (MBI), mit
dem sie die individuelle Reaktion auf ex-
terne Anforderungen und intensiv emp-
fundene emotionale Belastungen zu er-
fassen versuchen. In Erweiterung der psy-
chodynamischen Perspektive von Freu-
denberger und Maslach wird Burn-out
seit Beginn der 1990er-Jahre nicht nur bei
helfenden und sozialen Berufen mit ho-
her emotionaler Belastung, sondern auch
bei zahlreichen anderen Berufsgruppen
festgestellt. So wird es unter anderem
von Politikern, Sportlern, Eheleuten, For-
schungsmitarbeitern und Langzeitpfle-
genden kranker Angehoriger berichtet.

Anhand der geschitzten Anzahl Be-
troffener und der damit zusammenhén-
genden Arbeitsunfihigkeitsbescheinigun-
gen lasst sich die erhebliche medizinische,
6konomische und politische Relevanz
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dieses Syndroms ablesen. Informatio-
nen zur Anzahl der Betroffenen werden
aus der Vergabe der dreistelligen ICD-10
Zusatzdiagnose Z-73: ,,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens fithren® abgeleitet. Der Barmer GEK-
Arztreport weist aus, dass niedergelassene
Arzte im Jahr 2008 von den rund 8 Mio.
Versicherten der Barmer GEK 1309 Ver-
sicherte mit der Z-73-Diagnose arbeits-
unfihig geschrieben haben. Die durch-
schnittliche Arbeitsunfahigkeit belduft
sich auf 26,8 Tage [6]. Nach einer Analyse
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO) werden von 1000 Mitgliedern
der AOK im Jahr 2010 3,95 mit der Dia-
gnose Z-73 arbeitsunfahig geschrieben.
Im Durchschnitt betrigt die Arbeitsunfi-
higkeit 18,3 Tage pro AOK-versichertem
Arbeitnehmer aufgrund eines Burn-out-
Syndroms. Die Berufsgruppen mit den
meisten Arbeitsunfihigkeitstagen auf-
grund der Z-73-Diagnose sind Heimlei-
ter, Sozialpddagogen, Telefonisten, Sozial-
arbeiter, Sozialpfleger, Helfer in der Kran-
kenpflege, Krankenschwestern, -pfleger
und Hebammen [7]. Rechnet man diese
Daten auf die mehr als 34 Mio. gesetzlich
krankenversicherten Arbeitnehmer in
Deutschland hoch, so bedeutet dies, dass
knapp 100.000 Menschen mit insgesamt
mehr als 1,8 Mio. Fehltagen im Jahr 2010
wegen eines Burn-out-Syndroms arbeits-
unfihig geschrieben worden sind.

Die gesundheitspolitische Bedeutung
dieser Krankschreibungen besteht nicht
nur in der Dimension der Fehltage oder
der therapeutischen Behandlung, sondern
auch in der Tatsache, dass die Diagnostik
des Burn-out-Syndroms unklar ist. Die-
ses Problem ist in dem vom Deutschen
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Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) 2010 heraus-
gegebenen HTA-Bericht ,,Differentialdia-
gnose des Burnout-Syndroms“ ausfiihr-
lich beschrieben worden, dessen Ziel es
ist, evidenzbasierte Diagnoseinstrumente
fiir das Burn-out-Syndrom zu identifizie-
ren, zu diskutieren und daraus Empfeh-
lungen fiir das deutsche Gesundheitswe-
sen abzuleiten. Die zentralen Ergebnisse
dieses HTA-Berichts werden im Folgen-
den komprimiert dargestellt.

Methoden

Zur Ermittlung der relevanten Studien
sind Suchbegriffe formuliert worden, die
im Mirz 2009 von Art & Data Communi-
cation im Auftrag des DIMDI in 36 elek-
tronischen Literaturdatenbanken recher-
chiert wurden. Als Suchbegriffe wurden
unter anderem verwendet ,,Burnout*, ,,Er-
schopfung®, ,, Antriebsschwiche, ,, Ausge-
brannt sein’, ,,(Differential) Diagnostik®
Beriicksichtigt wurden Studien, die
zwischen 2004 bis einschliefllich 2009 auf
Deutsch oder Englisch publiziert wurden.
Zusitzlich zur systematischen Literatur-
recherche durch das DIMDI ist von den
Autoren eine Handrecherche durchge-
fithrt worden. Die Literaturtitel und Abs-
tracts, die anhand der Recherche identi-
fiziert werden konnten, wurden systema-
tisch durch zwei Gutachter unter Beach-
tung von Kriterien der evidenzbasierten
Medizin (EbM) auf ihre Relevanz fiir das
vorliegende Thema gepriift. Eingeschlos-
sen wurden Metaanalysen, Reviews, ran-
domisierte klinische Studien (RCT) und
Kohortenstudien, die sich mit Burn-out-
Diagnostik befassen. Ausgeschlossen
wurden Studien, die nicht die Burn-out-
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Diagnostik als Zielparameter hatten. Be-
wertet wurden die Studien nach den Le-
vels of Evidence des Oxford Center of
Evidence-based Medicine. Dort wird Evi-
dence anhand des Studientyps bestimmt.
Ein Evidenzlevel von 1 A bedeutet bei-
spielsweise, dass es sich um einen syste-
matischen Review von RCTs handelt. Bei
2 A liegt ein systematischer Review von
Kohortenstudien vor. Evidenzlevel 4 be-
deutet, dass es sich um Fallserien, Ko-
hortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien
handelt. Fiir die Beurteilung der Studien
wurden unter anderem folgende Krite-
rien herangezogen: Auswahl, Zuordnung
und Anzahl der Studienteilnehmer, vali-
de und reliable Erfassung der relevanten
Studienparameter, Outcome-Messung,
Drop-out-Rate und Qualitdt der statisti-
schen Datenanalyse.

Von 826 medizinischen Treffern erfiil-
len 25 die Einschlusskriterien.

Diagnostik des
Burn-out-Syndroms

In der Vielzahl der unterschiedlichen
Burn-out-Definitionen gibt es einige
gemeinsame Kernelemente. Als Zei-

Kanel [38])

chen eines Burn-out werden iiberdurch-
schnittlich oft die Kernelemente korper-
liche, emotionale, geistige Erschopfung,
Entfremdung, Arbeitsbelastung, un-
erfiillte Bediirfnisse und Erwartungen,
Desillusionierung sowie fehlgeschlagene
Arbeitsanpassung aufgefiihrt. Dariiber
hinaus gibt es jedoch eine Vielzahl von
Symptomen, die ein Burn-out-Syndrom
kennzeichnen sollen; zum Beispiel Nie-
dergeschlagenheit, Hilflosigkeit, Kopf-
schmerzen, Hyperaktivitat, Begeiste-
rungsverlust, Reizbarkeit, Zynismus, Ag-
gressivitat, Desinteresse, Arbeitsunzufrie-
denheit, Gefiihl fehlender Anerkennung
etc. Der Symptomkatalog ist so umfang-
reich, dass er jegliche differenzialdiagnos-
tische Bedeutung verliert. Laut ICD-10
kann die Zusatzbedingung Z 73.0 ,,Aus-
gebranntsein, Burnout, Zustand der to-
talen Erschopfung® bei der Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens vergeben
werden,
== wenn keine Berufsunfihigkeit besteht
oder
== keine andere psychiatrisch definierte
Krankheit wie Neurasthenie (F48.0),
Panikattacke (F41.0) und keine all-
gemeine Ermiidung (R53), die nach
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schwerer Arbeit oder zu kurzem Schlaf

auftritt, vorliegt.
Der Schweizer Psychosomatiker Roland
von Kinel hat einen Algorithmus zur Dia-
gnosestellung eines Burn-out-Syndroms
vorgelegt, der sich am Kardinalsymptom
Erschopfung orientiert. Im ersten Schritt
sind somatische und psychiatrische Ursa-
chen (zum Beispiel Neurasthenie, Depres-
sion) fiir einen Erschépfungszustand aus-
zuschlieflen. Im zweiten Schritt sollte eine
Abgrenzung zum chronischen Fatigue-
Syndrom erfolgen (8 Abb. 1).

Ergebnisse

Zentrales Ergebnis des HTA-Berichts zur
Differenzialdiagnostik des Burn-out-Syn-
droms ist, dass es bisher kein standardi-
siertes, allgemeingtiltiges Vorgehen gibt,
um eine Burn-out-Diagnose zu stel-
len. Wie auch in der zusammenfassen-
den Darstellung der Studienergebnisse
(B Tab. 1) ersichtlich, werden in den Stu-
dien bislang tiberwiegend nur schriftli-
che Selbstbeurteilungsbogen eingesetzt,
vor allem das Maslach-Burnout-Inventar
(MBI). Von insgesamt 26 Studien wird in
22 eine mehr oder minder abgewandel-
te Variante des MBI zur Erfassung von
Burn-out eingesetzt. In den anderen Stu-
dien werden das Copenhagen-Burnout-
Inventory (CBI), der Shirom-Melamed-
Burnout-Questionnaire (SMBQ) oder das
Schul-Burnout-Inventar (SBI) verwendet.
In zwei Studien werden neben dem MBI
das Oldenburg-Burnout-Inventar (OL-
BI) oder der Athlete-Burnout-Question-
naire (ABQ) benutzt, um Burn-out zu er-
fassen. Ob mit diesem Instrument Burn-
out wirklich diagnostiziert werden kann,
ist anhand der berticksichtigten Studien
nicht verlésslich zu beantworten. Das
MBI misst die drei Dimensionen emotio-
nale Erschopfung, Depersonalisation/Zy-
nismus und Leistungsbereitschaft bezie-
hungsweise -fahigkeit. Als durchgéingiges
Merkmal eines Burn-out zeigt sich die Di-
mension der emotionalen Erschopfung.
Die Bedeutung der Dimensionen Deper-
sonalisation und Leistungsbereitschaft
beziehungsweise -fahigkeit ist unklar, da
die Studien hierzu teilweise recht unter-
schiedliche Ergebnisse zeigen. Nur ver-
einzelt werden Cut-off-Points definiert, ab
denen ein Burn-out vorliegen soll. Diese
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Cut-off-Points erfiillen jedoch nicht den
Anspruch der diagnostischen Giiltigkeit,
da die Generierung dieser Werte nicht
der wissenschaftlichen Testkonstruktion
entspricht [8]. Diese werden aber fiir die
Differenzialdiagnostik sowie fiir die Ent-
scheidung tiber angemessene therapeuti-
sche Vorgehensweisen benétigt und auch
um die Kosteniibernahme der Kranken-
kassen zu klaren [9].

Grundsatzlich gilt, dass es bislang kei-
ne validen Diagnosekriterien gibt. Folg-
lich liegt es gegenwirtig im &rztlichen Er-
messen, Burn-out zu diagnostizieren und
entsprechende Therapien einzuleiten.

Differenzialdiagnostisch wird inner-
halb der ausgewerteten Studien der Zu-
sammenhang zwischen Burn-out und De-
pression [25, 33] sowie zwischen Burn-out
und Alexithymie [34] untersucht. Es zeigt
sich, dass Burn-out moglicherweise ein
Vorlaufer oder als Pradiktor einer Depres-
sion zu sehen ist [24, 25] und dass Burn-
out sowie Depression jeweils eigenstdndi-
ge Konstrukte sind [25]. Gleichzeitig kann
ein Zusammenhang zwischen Burn-out
und Alexithymie ausgemacht werden, wo-
bei Alexithymie moglicherweise eine Co-
ping-Strategie und/oder ein Risikofaktor
eines Burn-out ist [34, 27].

Leone et al. [26] zeigen, dass sich das
Konzept der anhaltenden beruflichen Er-
schopfung zu einem groflen Teil mit dem
Burn-out-Konzept iiberschneidet. Ein
phasenhafter Zusammenhang einzel-
ner Konstrukte ist denkbar. Ebenso wird
Burn-out mit einem Anstieg von Entziin-
dungsmarkern im Blut in Verbindung ge-
bracht. In die gingigen Burn-out-Mess-
instrumente MBI, SMBQ, OLBI, CBI,
SBI sind keine differenzialdiagnostischen
Screeningtools integriert. Die Burn-out-
Messinstrumente erfassen grofitenteils
verlésslich ein dreidimensionales Burn-
out-Konstrukt, wenn sie fiir die jeweilige
Population berufsspezifisch und sprach-
lich-kulturell modifiziert werden.

Diskussion

Zwischen den Burn-out-Konzepten ver-
schiedener Autoren finden sich sowohl
Gemeinsambkeiten als auch Unterschiede
[10, 11, 12]. Im Kern herrscht jedoch Ei-
nigkeit dariiber, dass Burn-out eine um-
fassende arbeitsbezogene Erschopfung
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Zusammenfassung

Unter Burn-out wird tiberwiegend ein arbeits-
bezogenes Syndrom verstanden, das mit gra-
vierenden individuellen und gesellschaftlichen
Auswirkungen assoziiert ist. Studienziel: Der
2010 bei DIMDI erschienene HTA-Bericht, Dif-
ferentialdiagnostik des Burnout-Syndroms” be-
schaftigte sich mit der Frage, inwiefern Burn-
out diagnostiziert und von anderen Stérungen
abgegrenzt werden kann. Methodik: Basierend
auf einer systematischen Literaturrecherche

in 36 Datenbanken werden 852 deutsch- oder
englischsprachige Studien identifiziert, die zwi-
schen 2004 und 2009 erschienen sind. Nach Be-
riicksichtigung aller Einschluss- und Ausschluss-
kriterien verbleiben 25 medizinische und eine
ethische Publikation. Ergebnisse: Die Evidenz
der Studien ist tiberwiegend gering. Es wer-
den primér Selbstbeurteilungsinstrumente ein-

DOI 10.1007/s00103-011-1404-0

gesetzt. Es zeigt sich, dass es bisher kein allge-
meingiiltiges Vorgehen gibt, um Burn-out zu
diagnostizieren. Zudem ist Burn-out nicht ein-
heitlich definiert. Von differenzialdiagnosti-
scher Bedeutung sind vor allem Depressio-
nen, Alexithymie, Befindlichkeitsstdrungen und
chronische Erschopfung. Fazit: Neben einer ein-
heitlichen Definition sind vor allem hochwerti-
ge Langzeitstudien notwendig, um das Burn-
out-Phanomen in seiner Komplexitat zu erfas-
sen. Zudem muss eine international valide Va-
riante der Diagnostik gefunden werden.

Schliisselworter

Burn-out - Burn-out-Syndrom -
Burn-out-Diagnose -
Burn-out-Differenzialdiagnose - MBI

Burnout. Can it be measured?

Abstract

Burnout is widely known as a work-related
syndrome that is associated by serious indi-
vidual and social consequences. The aim of
the HTA report “Differential diagnostic of the
burnout syndrome” published by DIMDI in
2010 was to determine how burnout can be
diagnosed and distinguished from other dis-
orders. Based on a systematic literature re-
view of 36 databases, 852 studies published
between 2004 and 2009 were identified. Af-
ter considering inclusion and exclusion cri-
teria, 25 medical and one ethical study re-
mained. The study evidence is predominant-
ly low. Self-assessment tools are mainly used.
The analysis showed that no standardized,
common valid procedure exists to obtain a
burnout diagnosis. Overall the problem is to

measure a phenomenon that is not exact-

ly defined. It is primarily important to distin-
guish burnout from depression, alexithymia,
feeling unwell, and the concept of prolonged
exhaustion. Beside the need for a valid defi-
nition, further research is needed, particular-
ly high-quality, long-term studies, to broaden
the understanding of the syndrome. Further-
more, a standardized, internationally accept-
ed and valid procedure for diagnosing burn-
out is necessary.

Keywords

Burnout, professional - Burnout syndrome -
Differential diagnosis - Diagnostic technique
procedures - MBI

darstellt [13]. Ebenso wird vom tiberwie-
genden Teil der Wissenschaftler das Burn-
out-Syndrom als das akzeptiert, was das
MBI misst: ein Syndrom, bestehend aus
Erschopfung, Depersonalisation/Zynis-
mus und verringerter Leistungsbereit-
schaft beziehungsweise -fahigkeit [14].

In der Forschungspraxis sowie in der
klinischen Diagnostik werden die defini-
torischen Unschérfen und Unterschiede
des Burn-out-Konzepts grofitenteils ver-
nachldssigt beziehungsweise ausgeblen-
det. Die Schwierigkeit besteht einerseits
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darin, etwas zu messen, das nicht eindeu-
tig definiert ist, und andererseits, etwas
von anderen Krankheitsphdnomenen ab-
zugrenzen, das bisher nicht standardisiert
gemessen werden kann.

Anhand der analysierten Studien-
ergebnisse ist ersichtlich, dass beinahe
jedes eingesetzte Burn-out-Instrument
(ABQ, CBI, MBI, OLBI, SBI, SMBQ) in
jeder Population ein Phdanomen valide
und verlisslich messen kann, das sich aus
drei Dimensionen bildet; vorausgesetzt,
das Messinstrument wird der Population



Tab.1 Zusammenfassende Darstellung der Studienergebnisse

tome sind Pradiktoren fiir Burn-out

- Cut-off-Points: kein Burn-out=0-1,49, mildes Burn-
out=1,50-3,49, schweres Burn-out=3,50-6 (Vorgehen
nach: Kalimo et al. [29], Kalimo und Toppinen [30])

Autor (Jahr)  Stichprobe Testinstrument Ergebnis Evidenz-
grad
Kitaoka-Hi- Japanische Manager der mittleren Fiih-  MBI-GS (16 Items), - Validitdt und Reliabilitat der japanischen Version des 4
gashiguchiet  rungsebene JaQ MGI-GS werden bestétigt
al.(2004) [20]  (N=691) —Item Nr. 15 problematisch
Ahola et al. Arbeitende finnische Erwachsene MBI-GS (16 Items) - Depression und Burn-out unterschiedliche Konzepte 4
(2005) [25] (N=3276) — Mit steigendem Burn-out-Schweregrad erhéht sich das
Risiko einer depressiven Stérung
— Cut-off-Points: kein Burn-out=0-1,49, mildes Burn-
out=1,50-3,49, schweres Burn-out=3,50-6 (Vorgehen
nach: Kalimo et al. [29], Kalimo und Toppinen [30])
Aluja et al. Spanische Grundschullehrer (N=631) MBI-Form-ed — Validitat der katalanischen 22-ltem-Variante des MBI- 4
(2005) [39] (22 Items) Form-ed wird bestatigt, jedoch geringe Reliabilitét
— 17-Item-Version ebenso valide
Gil-Monte Spanische Arbeiter in sozialen Dienst- MBI-HSS (22 Items)  Spanische Variante des 20-ltem-MBI-HSS valide und 4
(2005) [15] leistungsberufen (N=705) reliabel
Halbesleben  Amerikanische arbeitende Erwachsene  OLBI, MBI-GS Messinstrumente OLBI und MBI-GS sind unabhéngig, aber 4
und Deme- (N=2431) (16 Items) ahnlich
routi (2005) Amerikanische Angestellte einer Feuer-
[40] wache (N=168)
Kristensenet  Danische Beschéftigte im sozialen CBI (19 Items) — Validitat des CBI wird bestétigt 4
al.(2005) [14]  Dienstleistungssektor (N=1024) COPSOQ, SF-36 — Enger Zusammenhang zwischen Burn-out-Werten und
AU-Tagen, Schmerzmittelgebrauch sowie Kiindigungs-
absicht
Taris etal. Review von sieben longitudinalen MBI-HSS (20 Items) - Ergebnisse unterstiitzen Burn-out-Phasenmodell Review:
(2005) [13] Burn-out-Studien MBI-ED (22 Items) ~ — Annahme, dass Dimension Depersonalisation dysfunk- 2A
Niederlandische Krankenpfleger der tionale Coping-Strategie ist, wird unterstiitzt Explora-
Onkologie (N=218) tionsstu-
Niederlandische Lehrer (N=967) die: 4
Toker et al. Israelische Arbeitnehmer (N=1563) SMBM (16 Items) — Frauen mit Burn-out haben héhere Konzentration an 4
(2005) [41] PHQ-9 Entziindungsmarkern im Blut (CRP, Fibrinogen) als Frau-
en ohne Burn-out
Roelofsetal.  Niederlandische Probanden mitklini- ~ MBI-DV (16 Items) - Validitét und Reliabilitat des dreifaktoriellen Burn-out- 4
(2005) [18] schem Burn-out (N=95) Konstrukts wird bestatigt
Niederlandische Probanden mit an- — Subskala emotionale Erschopfung als gesprachsergan-
deren arbeitsbezogenen psychischen zendes Burn-out-Screeningtool geeignet
Stoérungen (N=73)
Vanheule et Belgische Forderschullehrer (N=995) MBI-VL22 (22 Items) - In allen gepriiften Modellen zum Teil problematische 4
al. (2005) [19] MBI-VL20 (20 Items) und unklare Ergebnisse
MBI-VL16 (16 Items)
Cresswellund  Neuseeldndische Spieler der Rugby- MBI-GS (16 Items) ~ — Beide Burn-out-Messinstrumente zeigen passable kon- 4
Eklund (2006)  Vereinigung (N=392) ABQ vergente und befriedigende diskriminante Validitat
[42] DASS
deVenteetal. Niederldndische Patienten mitarbeits- ~ MBI-GS (15 Items) - Alexithymie ist evtl. ungiinstige Coping-Strategie, dieim 4
(2006) [32] bezogenem Stress (N=69) TAS-20 DASS Zusammenhang mit Burn-out auftreten kann
Probanden ohne Beschwerden (N=62)  CIS
Kokkinos Griechisch-zypriotische Lehrer MBI-ES (22 Items) —Validitat und Reliabilitat einer dreifaktoriellen, griechisch- 4
(2006) [43] (N=771) zypriotischen Version des MBI-ES wird bestétigt
Peters et al. Niederlandische Studenten ohne be- MBI-GS (16 Items) - Ergebnisse deuten darauf hin, dass mit MBI-GS Burn-out-Si- 4
(2006) [35] kanntes Burn-out (N=59) SCL-90 mulanten entlarvt werden kénnen
Niederlandische Probanden mit selbst - Zwei Standardabweichungen tiber den Normalwerten an Er-
vermutetem Burn-out (N=20) schopfung und Zynismus und zwei Standardabweichungen
unter den Normalwerten an professioneller Wirksamkeit
deuten auf Burn-out-Simulation hin
Ahola und Finnische Zahnarzte (N=2555) MBI (22 Items) — Burn-out moderiert Zusammenhang zwischen Arbeits- 4
Hakanen BDI belastung und Depression
(2007) [24] JaQ - Burn-out ist Pradiktor fiir Depression; depressive Symp-
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Tab.1 Zusammenfassende Darstellung der Studienergebnisse (Fortsetzung)

Autor (Jahr)  Stichprobe Testinstrument Ergebnis Evidenz-
grad
Breso et al. Spanische Studenten (N=193) MBI-SS (15 Items) — Ergebnisse unterstiitzen Burn-out-Konzept mit einerIn- 4
(2007) [22] Niederlandische Studenten (N=235) mit Skala Ineffizienz ~  effizienz- anstatt einer Wirksamkeitsskala
— Dreifaktorenmodell nicht bestdndig
Leone et al. Niederlandische Beschaftigte aus MBI-GS (16 Items) ~ — Burn-out und Konzept anhaltender Erschopfung liber- 4
(2007) [26] 45 verschiedenen Unternehmen s schneiden sich
(N=12.140) GHQ-12 — Cut-off-Werte: Burn-out wenn Erschdpfung hoher als
SF-36 75. Perzentil (>2,4) und/oder Zynismus h&her als 75. Per-
JaQ zentil (>2,25) oder professionelle Wirksamkeit unter

25. Perzentil (< 3,5), (Vorgehen nach niederlandischem
Burn-out-Manual [31])

Mattilaetal.  Finnische arbeitende Erwachsene MBI-GS (16 Items) - Ergebnisse unterstiitzen Annahmen: Primdre Alexithy- 4
(2007) [27] (N=3322) TAS-20 mie ist Risikofaktor fiir Burn-out; sekundare Alexithymie
BDI evtl. Coping-Strategie bei Burn-out oder Depression

— Cut-off-Points: kein Burn-out=0-1,49, mildes Burn-
out=1,50-3,49, schweres Burn-out=3,50-6 (Vorgehen
nach: Kalimo et al. [29], Kalimo und Toppinen [30])

Schaufeli Spanische Studenten (N=239) MBI-SS (16 Items) — Ergebnisse unterstiitzen negativ formulierte Subskala 4
und Salanova  Niederlandische Studenten (N=235) MBI-GS (12 Items) Ineffizienz zur Messung von Burn-out
(2007) [23] Spanische Arbeiter (N=342) Skala Ineffizienz

Spanische Arbeiter der Technologie- UWES
branche (N=283)

Vela-Bueno Spanische Allgemeinmediziner MBI (22 Items) — Burn-out hdngt mit Schlaflosigkeit und schlechter Schlaf- 4
etal. (2008) (N=250) SMBQ (12 Items) qualitdt zusammen
[28] PBM (21 Items) — Quartile Aufteilung der Burn-out-Werte innerhalb der
Psal Stichprobe, Einteilung in geringes und schweres Burn-
out
Worleyetal.  Systematischer Review und Metaana- MBI (22 Items) — Schwere Vergleichbarkeit der Studien 3A
(2008) [21] lyse von 45 Studien
Devilly et al. Australisches psychologisches Personal  CBI (19 ltems) — Ergebnisse deuten darauf hin, dass Burn-out und arbeits- 4
(2009) [44] (N=152) TSI-BSL bezogene Stressoren starkste Pradiktoren von Therapeu-
STSS ten-Distress sind
DASS-21
IRI
ISEL-12
Kim und Ji Amerikanische Sozialarbeiter (N=475)  MBI-HSS (22 Items) - Dreifaktorenmodell wird bestatigt 4
(2009) [16] — Emotionale Erschopfung und Depersonalisation sind
Kernkomponenten

— Depersonalisation moglicherweise Coping-Strategie
Oh und Lee Koreanische Mitarbeiter des Kindernot-  MBI-CPS (22 Items) - Reliabilitdt und Validitét einer dreifaktoriellen 15-Item- 4

(2009) [17] diensts (N=249) Version des MBI-CPS ist gut
Salmela-Aro  Finnische Berufsschiiler und Gymna- SBI (10 Items) — Je mehr Depressivitét, desto hohere Burn-out-Werte 4
etal. (2009) siasten (N=1418) UWES-S
[33] DEPS-10
West et al. Amerikanische Assistenzérzte in inter- MBI (22 Items) — Ergebnisse unterstiitzen die Annahme: Distress (zum 4
(2006) [45] nistischer Ausbildung (N=184) LASA Beispiel Burn-out) verursacht Behandlungsfehler, und

IRI Behandlungsfehler verursachen Distress (zum Beispiel

Burn-out)

ABQ Athlete Burnout Questionnaire, BDI Beck Depressionsinventar, CBI Kopenhagener Burnout-Inventar, CIS Checkliste individuelle Starke, COPSOQ Copenhagen Psychosocial Questionnaire,
DASS Skala Depression, Angst, Stress, DASS-21 21-Item-Skala Depression, Angst, Stress, DEPS-10 Finnish Depression Scale, GHQ-12 General Health Questionnaire 12 Items, IRl Interpersonaler
Reaktivitdtsindex, ISEL-12 12-Item Interpersonal Support Evaluation List, JCQ Arbeitsinhaltsfragebogen, LASA Linear Analogue Self Assessment, MBI Maslach Burnout-Inventar, MBI-CPS Maslach
Burnout Inventory for Child Protection Service Workers, MBI-DV Maslach Burnout Inventory-General Survey Dutch Version, MBI-Form ed Maslach Burnout Inventory-Form Education, MBI-ED/
MBI-ES Maslach Burnout Inventory-Educators Survey, MBI-GS Maslach Burnout Inventory-General Survey, MBI-HSS Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey, MBI-SS Maslach Burnout
Inventory-Student Survey, MBI-VL2: Viaamse Maslach Burnout Inventory 22 Items, MBI-VL20 Viaamse Maslach Burnout Inventory 20 Items, MBI-VL16 Vlaamse Maslach Burnout 16 Items. OLBI
Oldenburg Burnout-Inventar, PBM Pines Burnout Measure, PHQ-9 Patient Health Questionnaire, PSQI Pittsburgh Schlafqualitétsindex, SCL-90 Symptoms Checklist 90, SBI Schul-Burnout Inventar,
SF-36 Item Short Form Health Survey, SMBQ/SMBM Shirom Melamed Burnout Questionnaire, STSS Secondary Traumatic Stress Scale, TAS-20 20-Item Toronto Alexithymia Scale, TSI-BSL Trauma
Stress Institute-Belief Scale, UWES Utrecht Work Engagement Scale, UWES-S Utrecht Work Engagement Scale Student Version.
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entsprechend angepasst und die Ergeb-
nisse werden adaquat statistisch aufberei-
tet (wie in der géngigen Forschungspra-
xis tiblich).

Die fiir jeden Kultur- und Sprachkreis
und auch fiir jede Berufs- beziehungs-
weise Tatigkeitsgruppe vorgenommenen
Modifikationen der Testinstrumente stel-
len die Konstruktvaliditit des Burn-out
und die Moglichkeit einer einheitlichen
validen Diagnostik und Differenzialdia-
gnostik infrage. Zwar zeigt sich in den
untersuchten Studien die Tendenz, dass
sich eine bessere Validitit des MBI erzie-
len ldsst, wenn die Anzahl der Items re-
duziert wird [15, 16, 17, 18, 19]. Die sich als
problematisch erweisenden Items vari-
ieren jedoch von Studie zu Studie.

Der Zusammenhang der Burn-out-
Dimensionen untereinander sowie die
Bedeutung und Konsistenz der zweiten
Burn-out-Dimension Depersonalisation
und der dritten Burn-out-Dimension
Leistungsbereitschaft ist unklar, da hier-
zu sowohl dhnliche als auch unterschied-
liche Ergebnisse erlangt werden. Kitao-
ka-Higashiguchi et al. [20] kénnen zum
Beispiel nur eine geringe Abhéngigkeit
zwischen den Dimensionen emotionale
Erschopfung und Depersonalisation so-
wie keinen Zusammenhang zwischen der
Dimension personliche Leistungsbereit-
schaft und den anderen beiden Dimen-
sionen ausmachen. Worley et al. [21]
zeigen anhand der Ergebnisse ihres Re-
views, dass emotionale Erschépfung und
Depersonalisation in der Regel deutlich
positiv miteinander korrelieren, wéh-
rend die Dimension der personlichen
Leistungsbereitschaft in Richtung und
Ausprigung ihres Zusammenhangs mit
den anderen Dimensionen stark variiert.
Die Resultate der Studien von Taris [13]
sowie Kim und Ji [16] deuten darauf hin,
dass Depersonalisation eine dysfunktio-
nale Bewiltigungsstrategie ist, was die
Theorie eines Burn-out-Phasenmodells
unterstiitzt. Gleichfalls ist die Bedeu-
tung der Skala professionelle Wirksam-
keit/Leistungsbereitschaft unklar, da bei-
spielsweise Breso et al. [22] sowie Schau-
feli und Salanova [23] zeigen, dass eine
»Ineffizienz-Skala“ Burn-out besser er-
fassen kann. Erschopfung zeigt sich ins-
gesamt als die belastbarste Burn-out-
Dimension [18]. Es werden nur in fiinf

der vorliegenden Untersuchungen Cut-
off-Points [24, 25, 26, 27, 28] angegeben.
Drei dieser Studien [24, 25, 27] orien-
tieren sich dabei an den Empfehlungen
von Kalimo et al. [29] und von Kalimo
und Toppinen [30] zitiert nach [24, 25,
27], wonach die Burn-out-Dimensionen
des 22-Item-MBI zur Errechnung eines
Gesamtindizes unterschiedlich gewich-
tet werden (0,4 x emotionale Erschop-
fung, 0,3 X Zynismus, 0,3 X professionel-
le Wirksamkeit) und die Einteilung in
Burn-out-Kategorien folgendermafien
erfolgt: kein Burn-out =0-1,49, mildes
Burn-out=1,50-3,49, schweres Burn-
out=3,50-6. Die Gewichtung basiert auf
einer diskriminanten Faktorenanalyse
(N =3300, finnische Arbeiter), in der die
Burn-out-Dimensionen als abhingige
Variablen behandelt werden. Die Eintei-
lung der Burn-out-Kategorien wird nach
der Haufigkeit des Auftretens der Symp-
tome vorgenommen [29]. Demnach be-
deutet zum Beispiel ein Wert zwischen
1,50 und 3,59, dass Burn-out-Symptome
ein paar Mal im Monat bis hin zu wé-
chentlich in Erscheinung treten [29].
Eine externe Validierung der Zuordnung
zu den drei unterschiedlichen Schwere-
graden unterbleibt jedoch.

Leone et al. [26] messen Burn-out mit
einem 15-Item-MBI-GS und gehen nach
den Empfehlungen des niederldndischen
Burn-out-Handbuchs vor ([31], zitiert
nach [26]). Eine Burn-out-Diagnose er-
folgt, wenn die Werte an Erschépfung
in der untersuchten Population héher
sind als das 75. Perzentil an Erschop-
fung (Werte > 2,4, Leone et al. [26]) und/
oder die Zynismus-Werte hoher sind als
das 75. Perzentil (> 2,25, Leone et al. [26])
oder die Werte der professionellen Wirk-
samkeit unter dem 25. Perzentil (< 3,5,
Leone et al. [26]) liegen. In einer ande-
ren Studie erfolgt ein Cut-off zwischen
geringem und schwerem Burn-out, ge-
messen mithilfe des SMBQ [28]. Diese
Klassifizierung wird durch eine quartile
Aufteilung der Burn-out-Werte innerhalb
der Stichprobe erreicht, wonach in der
untersuchten Population geringes Burn-
out mit SMBQ-Indexwerten <2,20 und
schweres Burn-out mit SMBQ-Indexwer-
ten von 23,90 angegeben wird. Dariiber,
wie die beiden mittleren Burn-out-Kate-
gorien definiert werden, erfahrt der Le-
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ser nichts. Die wissenschaftliche Fundie-
rung dieser Kategorisierungen ist unklar,
da hierzu keine néahere Erlduterung gelie-
fert wird.

Generell ist anzumerken, dass diese
Vorgehensweisen nicht der wissenschaft-
lichen Testkonstruktion entsprechen. Die
so ermittelten Zuordnungen zu Burn-
out-Schweregraden und Prévalenzermitt-
lungen sind daher von geringer Validitit.
Zu beachten ist zudem, dass auch Ver-
zerrungen der Pravalenz, wie zum Bei-
spiel der Healthy-Worker-Effekt, zu be-
riicksichtigen sind (Karasek und Theo-
rell [32], zitiert nach [9]).

Peters [35] kann innerhalb seines
Forschungsvorhabens feststellen, dass
mithilfe des MBI Burn-out-Simulanten
sehr sicher entlarvt werden konnen.
Demnach sind Werte, die zwei Stan-
dardabweichungen tiber den Normal-
werten emotionale Erschopfung und
Zynismus sowie zwei Standardabwei-
chungen unter den Normalwerten der
professionellen Wirksamkeit liegen, als
Indiz fiir eine Burn-out-Simulation zu
sehen [35]. Es bleibt unklar, wie Burn-
out-Normalwerte definiert sind.

Die Aussagekraft der meisten Studien
verringert sich dadurch, dass es sich bei
ihnen nicht um Langzeitstudien han-
delt. Folglich konnen keine zeitlichen
Zusammenhinge beziehungsweise Ent-
wicklungsphasen eruiert werden. Auch
werden in nur zwei Studien psychische
Storungen (neben der schriftlichen Be-
fragung - Selbstangabe) mithilfe eines
klinisch-psychologischen Gespriachs er-
fasst [18, 25]. Roelofs [18] kann anhand
seiner Untersuchung nachweisen, dass
die Gruppe der Personen mit klinisch-
psychologisch diagnostiziertem Burn-
out signifikant starker unter emotionaler
Erschopfung (gemessen mit dem MBI-
DV) leidet als Personen ohne Burn-out.
Ahola et al. [25] kdonnen eine Verbin-
dung zwischen steigenden Burn-out-
Werten und dem sich gleichzeitig er-
hohenden Risiko einer depressiven St6-
rung ausmachen.



Leitthema

Fazit

Die Studien zeigen, dass es bisher kein

standardisiertes, allgemein- und inter-

national giiltiges Vorgehen gibt, um eine

Burn-out-Diagnose zu stellen:

== Die Mehrzahl der Studien ist deskrip-
tiv und explorativ,

== es liberwiegen Selbstbeurteilungs-
instrumente. Objektive Daten wie Ge-
sundheitsdaten, Gesundheitsstatus,
Krankmeldungen und Beurteilungen
durch Dritte werden extrem selten
herangezogen,

== die Sample-Auswahl ist meist zufillig,
nicht reprasentativ und enthalt oft
niedrige Riicklaufraten,

== die meisten Studien sind Querschnitt-
studien, es gibt kaum Langzeitstu-
dien,

== es fehlen fast vollstandig klinische
Daten,

== €s ist eine einseitige Verwendung des
MBI nach dem Kriterium ,mehr vom
Gleichen” festzustellen,

== das MBI liefert eine zu einseitige und
simple Definition von Burn-out, die
keine theoretische Fundierung ent-
halt (Burn-out ist, was das MBI misst),

== Wie ein ausgebrannter” Behandler
auf Klienten und Patienten zuriick-
wirkt, ist bisher viel zu wenig beriick-
sichtigt worden,

== es gibt keine validen Informationen
dariiber, welche Kosten die unschar-
fe Diagnosestellung beim Burn-out
bei den Betroffenen, Krankenkassen
und der Gesellschaft insgesamt ver-
ursacht.

Auch andere Autoren haben bereits auf
vergleichbare Mangel in der Burn-out-
Forschung hingewiesen [12, 36, 371.In
der klinischen Praxis scheint es offen-
bar weitestgehend im drztlichen Ermes-
sen zu liegen, wie Burn-out diagnosti-
ziert wird. Dabei ist unscharf definiert,
was Burn-out eigentlich ist und - diffe-
renzialdiagnostisch bedeutsam — was
Burn-out nicht ist. Bisher wirkt dieses
Phdanomen nebulds und vielfaltig - mit
fraglichem Krankheitswert. Gleichzeitig
scheint das Burn-out-Syndrom primar
mit hohen individuellen, gesellschaftli-
chen und betriebswirtschaftlichen Be-
lastungen und Beeintrachtigungen ver-

bunden zu sein, die sich auch finanziell
auBern. Gleichfalls fehlen bisher aussa-
gekraftige Studien, die sich mit den fi-
nanziellen Auswirkungen des Burn-out
beschaftigen.

Die Evidenz der medizinischen und ethi-
schen Studien zur Diagnostik des Burn-
out-Syndrom:s ist iiberwiegend gering.
Die Ergebnisse liefern keine eindeutigen
Belege zur Brauchbarkeit des MBI fiir die
Diagnosestellung des Burn-out. Des Wei-
teren kann die Eignung eines schrift-
lichen Selbstbeurteilungsbogens oh-

ne klinische Fremdbeurteilung fiir eine
Burn-out-Diagnose nicht ausreichend
belegt werden.

Als Fazit des HTA-Berichts ergibt sich so-
mit, dass (1) weitere, vor allem hochwer-
tige Studien notwendig sind, um das
Burn-out-Phdanomen zu erfassen, dass
(2) systematisch und im gegenseitigen
wissenschaftlichen Einverstandnis eine
einheitliche und international valide De-
finition des Burn-out gefunden werden
muss, die sich nicht auf die Gemeinsam-
keiten der bisherigen Definitionen be-
schrankt, dass (3) eine standardisierte,
international valide und praktikable Va-
riante der Burn-out-Diagnostik und Dif-
ferenzialdiagnostik gefunden werden
muss, dass (4) ein Fremdbeurteilungs-
instrument des Burn-out entwickelt wer-
den sollte und dass (5) die volkswirt-
schaftlichen Aspekte und die finanziel-
len Auswirkungen zu untersuchen sind.
Es wird daher empfohlen, eine hoch-
wertige Kohortenstudie mit multimo-
dalen Instrumenten (Befragung miind-
lich/schriftlich, Beobachtung, klinisch-
psychologische Gesprache, korperliche
Untersuchung) und kurz aufeinander-
folgenden Erhebungszeitpunkten mit
einer ausreichend grof3en, national re-
prasentativen Stichprobe iiber einen
Zeitraum von mehreren Jahren durch-
zufiihren. Diese Untersuchung konnte
dazu beitragen, das Phdanomen genau-
er zu definieren, Wechselwirkungen und
Uberlappungen mit anderen Krankhei-
ten zu verstehen und gleichzeitig kor-
perliche sowie psychosomatische Sym-
ptome in die Diagnosestellung einzube-
ziehen. Ebenfalls kann dadurch erhofft
werden, liber den Krankheitswert bezie-
hungsweise iiber mégliche Cut-off-Ska-
lenwerte des Burn-out Klarheit zu ge-
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winnen, den eventuell phasenhaften Zu-
sammenhang und die Validitat der Burn-
out-Dimensionen zu verstehen und
durch die Uberpriifung der bisherigen
Burn-out-Messinstrumente zu einem zu-
néchst national validen Burn-out-Scree-
ningtool und einer standardisierten va-
liden Diagnostik zu gelangen. Eine Va-
lidierung miisste somit die Arbeitsbe-
dingungen, die individuellen Reaktio-
nen auf die Arbeitsbedingungen und
Bewaltigungsressourcen und die chro-
nischen psychologischen und biologi-
schen Folgen im zeitlichen Verlauf be-
inhalten. AuBerdem kdnnen die Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens
verfolgt und dementsprechend Anhalts-
punkte zu den Kosten des Burn-out-Pha-
nomens erzielt werden. Letzteres ist auf-
grund der zahlreichen Leistungsanbie-
ter sowie der gegenwartig intransparen-
ten Situation bei den Kostenzuordnun-
gen und Kosteniibernahmen von beson-
derer Bedeutung.

Beim Diskurs iiber die Burn-out-Diag-
nostik und die Auswirkungen des Burn-
out-Syndroms ist nicht zu vergessen,
dass das gesellschaftliche Phanomen
~Burn-out” aus einer fiir das Individu-
um dauerhaft hoch belastenden Arbeits-
situation entsteht. Dies impliziert, dass
die Burn-out-Forschung zukiinftig auch
starker den Zusammenhang zwischen
Burn-out und Arbeitsplatzstrukturen
und -bedingungen im Blick haben soll-
te. Bei einer differenzialdiagnostischen
Abkladrung eines berufsbedingten Burn-
out konnte beispielsweise wie bei der
sPosttraumatischen Belastungsstorung”
(PTBS) vorgegangen werden. Die Diag-
nose PTBS setzt 1. ein genau spezifizier-
bares Trauma voraus, 2. die individuell
festgestellte erhebliche Belastung (stres-
sor criterion) und 3. das chronische Syn-
drom, das aus fest definierten klinischen
Kriterien besteht. Eine Burn-out-Diagno-
se, wenn es Burn-out denn als abgrenz-
bares Phanomen gibt, miisste zum Bei-
spiel analog zu der PTBS entwickelt wer-
den. Sonst bleibt Burn-out ein schwa-
ches Konstrukt, das zu einer expansiven
Verwendung geradezu einladt.
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