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Wie wird Burn-out 
behandelt?
Zwischen Wellness, berufsbezogener 
Stressprävention, Psychotherapie 
und Gesellschaftskritik

Einführung: Wie behandelt man 
ein epochales Phänomen?

In den einführenden Beiträgen dieses 
Heftes wurde einschlägig dargelegt, was 
Burn-out ist respektive, dass diesbezüg-
lich zwar jeder spontan davon ausgeht zu 
wissen, wovon gesprochen wird, es aber 
gleichwohl unmöglich ist, Burn-out kon-
kret zu definieren, zu messen und im 
Kontext der nach allen Seiten hin offe-
nen Schnittmenge von Überlastungserle-
ben und diversen psychopathologischen 
Phänomenen, insbesondere Symptomen 
einer Depression, abzugrenzen. Dass 
Burn-out dennoch in aller Munde und 
jetzt auch Thema des Bundesgesundheits-
blattes ist, ist letztlich nur damit zu erklä-
ren, dass diese „Diagnose“ passgenau das 
Erleben vieler Menschen angesichts einer 
zunehmend entgrenzten, an Sicherheiten 
ärmeren und bezüglich potenzieller Leis-
tungserwartungen nach oben hin offenen, 
„stressigen“ Arbeits- und Lebenswelt spie-
gelt [1].

Als manifester Zustand entlastet 
„Burn-out“ das überforderte Individu-
um gegenüber eigenen wie gesellschafts-
immanenten Erwartungen. Gerne hätte 
der Betroffene noch mehr gegeben und 
sicher viel mehr erreicht, wenn er nicht 
durch das besagte Phänomen ausge-
bremst worden wäre: lieber ausgebrannt 
als gescheitert. Bereits der (bezogen auf 
unser Bedeutungsfeld) Vater des Burn-
out-Begriffes, Herbert Freudenberger, 

ausgehend von eigenem Überlastungser-
leben als beruflich wie ehrenamtlich hoch 
engagierter Therapeut [2, 3], legte Wert 
auf die Feststellung, dass Burn-out eben 
keine (potenziell sozial stigmatisieren-
de) psychische Erkrankung, sondern ein 
Phänomen eigener Art sei, das durch von 
außen kommende Überforderung verur-
sacht werde und dabei vor allem Hoch-
engagierte treffe … wer im Beruf gesund 
bleibt, ist – umgekehrt betrachtet – somit 
eher weniger engagiert! Welche Diagno-
se des F-Kapitels des ICD-10 (Burn-out 
ist im ICD-10 nur als Zusatzkodierung 
gelistet!) kann mit einem vergleichbaren 
Implikationsspektrum und Nimbus auf-
warten? All dies zusammen macht Burn-
out derzeit zu einem – zumal relativ zu 
psychiatrischen Diagnosen – attraktiven 
subjektiven Krankheits- beziehungsweise 
Störungsmodell.

Hiervon ausgehend ist die Frage, wie 
Burn-out verhindert beziehungswei-
se behandelt werden kann, eine intellek-
tuelle Herausforderung besonderer Art 
– respektive paradox: Jeder Antwortver-
such bestätigt implizit eben nicht gegebe-
ne Voraussetzungen: Wenn etwas behan-
delt werden kann, dann muss es das auch 
geben … Die Tatsache, dass es zwischen-
zeitlich unüberschaubar viele Beiträ-
ge zum Thema „Burn-out-Behandlung“ 
gibt (mehr als hundert mehr oder weni-
ger populär gehaltene Anti-Burn-out-Rat-
geber- und Behandlungsbücher sind in 
Deutschland auf dem Markt), von denen 

allerdings nur wenige im engeren Sinne 
wissenschaftlich fundiert sind, lässt an das 
Märchen von „Des Kaisers neue Kleider“ 
denken. Offenbar ist der Begriff „Burn-
out“ so plastisch, eindringlich, nützlich 
und zwischenzeitlich so selbstverständ-
lich geworden, dass die diffuse Konsis-
tenz des Phänomens nicht mehr wahrge-
nommen wird. Zumal Burn-out-Behand-
lung ein gutes Geschäft verspricht: Bereits 
der offensive Gebrauch des Wortes signa-
lisiert „Verständnis“ und bahnt Beliebt-
heit bei potenziellen Kunden. „Depres-
sion“ dagegen bleibt stigmatisierend, un-
fein. Das kundenfreundliche „Burn-out“ 
hätte somit, zumal dann, wenn die Wirt-
schaft wieder eine Talfahrt einlegt, das 
Zeug zum (Un-?-)Wort des Jahres.

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel 
des vorliegenden Beitrages, das Spekt-
rum der aktuell angebotenen Burn-out-
Behandlungsansätze zu skizzieren. Zur 
den allermeisten diesbezüglichen Ver-
fahren liegen bislang keine – im engeren 
oder weiteren Sinne – wissenschaftlichen 
Daten vor. Entsprechend wurden, neben 
üblichen Recherchen in wissenschaftli-
chen Datenbanken, populäre Medien und 
Werbematerialien der Anbieter einbezo-
gen. Eine auch nur annähernd vollständi-
ge Erfassung aller Texte zu Burn-out-Be-
handlungsverfahren war dabei schon an-
gesichts der schieren Menge des Materials 
nicht möglich.
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Burn-out-Behandlungs-
angebote: breit gestreut 
und kundenfreundlich

Eine aktuelle (20.2.2011) Google-Recher-
che, Stichwort „Burnout Behandlung“, 
macht die Heterogenität des real existie-
renden Burn-out-Behandlungsmarktes 
schlaglichtartig deutlich. Als erste Nen-
nung – wohl durch entsprechende Zah-
lungen lanciert – findet sich hier das An-
gebot einer ansonsten zumindest nicht 
durch wissenschaftlich-konzeptuelle 
Arbeiten in diesem Bereich bekannt ge-
wordenen psychosomatischen Klinik, ge-
folgt von einer persönliche Betreuung vor 
Ort anbietenden, psychotherapeutischen 
Agentur und einem Hinweis auf ein Rat-
geber-Buch zum Thema. Mehrere mehr 
oder weniger kommerzielle Plattformen 
(Burnout.Net, http://www.net.doctor … 
etc.) bieten am Maslach-Burnout-Inven-
tar (MBI) [1, 4, 5] angelehnte Selbsttests 
und diverse goldene Burn-out-Prophyla-
xe-Empfehlungen an, oft mit Links zu Fe-
rien, Entspannungs- und Wellness-Ange-
boten. Nach dem Wikipedia-Artikel zum 
Thema (in dem zwischenzeitlich das Kon-
zept kritisch beleuchtende Argumentatio-
nen wieder getilgt worden sind) folgt ein 
Buch „Burnout homöopathisch behan-
deln“, in dem dargelegt wird, dass das Pro-
blem die Folge von Säuremangel sei. Mehr 
oder weniger psychotherapeutische An-
gebote mit dem Fokus „Stressreduktion“ 
sind somit am breitesten vertreten. Da-
rum scharen sich diverse attraktive Well-
ness- und alternativ-medizinische Offer-
ten. Die kommerzielle Potenz der Thema-
tik ist unübersehbar.

Burn-out-Behandlung: 
konzeptuelle Grundsatzfragen

Allgemein betrachtet bezeichnet „Burn-
out“ die subjektive Befindlichkeit von In-
dividuen, die sich in der jeweiligen Le-
bens- und/oder vorzugsweise der Arbeits-
situation als erheblich überlastet, als lei-
dend und „ausgebrannt“ erleben. Auf der 
einen Seite des Spektrums finden sich da-
bei Menschen, die die Symptome einer 
Depression und/oder einer anderen aku-
ten psychischen beziehungsweise psycho-
somatischen Störung (nach ICD-10) erfül-
len, und auf der anderen solche, die dies-

bezüglich gesund sind. Der Begriff „Burn-
out“ impliziert dabei eine Integration von 
aktueller Symptomatik und deren vor-
zugsweise als von außen determiniert er-
lebten Ursachen. Dass gleichwohl, neben 
der exogen-situativen Komponente, oft-
mals im Individuum liegende Aspekte für 
die Manifestation der Problematik mit-
entscheidend sind – andernfalls müssten 
ja alle ähnlich belasteten Kollegen „aus-
brennen“ –, kann als akzeptierte Tatsa-
che gelten, wobei aber im individuellen 
Fall die Einschätzung der jeweiligen An-
teile erheblich divergieren kann (zusam-
menfassend [5]).

Burn-out-Behandlung kann vor die-
sem Hintergrund a) entweder primär auf 
eine Reduktion aktueller Symptome bezie-
hungsweise der als eingeschränkt erlebten 
Befindlichkeit oder/und auf eine b) Ent-
schärfung der mutmaßlichen individu-
ell-persönlichen und/oder auch der situ-
ativen Ursachen abzielen. Therapieansät-
ze, die Aspekte von a) und b) verbinden, 
werden üblicherweise als „integrativ“ be-
zeichnet, mit fließenden Übergängen zum 
letztlich diffusen Begriff „ganzheitlich“. 
Auch dieser zaghafte Versuch einer Syste-
matik kommt an dem immanenten kon-
zeptuellen Dilemma des Burn-out-Begrif-
fes nicht vorbei. Alle primär symptombe-
zogenen Ansätze müssen notwendiger-
weise unspezifisch bleiben, schon des-
halb, weil die Burn-out-Symptomatik per 
se unspezifisch ist beziehungsweise bei je-
dem Betroffenen, laut Freudenberger und 
nachfolgenden Autoren, unterschiedlich 
sein kann. Von Erholungsangeboten al-
ler Art bis hin zu strukturierten psycho-
therapeutischen Depressionsbehandlun-
gen kann somit alles auch als Burn-out-
Behandlung deklariert werden. Die unter 
b) subsumierbaren, auf das zu Burn-out-
Konstellationen führende Bedingungsge-
füge fokussierenden Ansätze (wobei pri-
mär arbeitsplatzbezogene Interventio-
nen an dieser Stelle ausgeklammert wer-
den, siehe unten) sind damit zwangsläufig 
(sekundär bis tertiär) präventiv ausgerich-
tet. Betroffene sollen etwas lernen bezie-
hungsweise internalisieren, was perspek-
tivisch ihre Energiebilanz verbessert. In-
haltlich ist dieser ursachenbezogene Teil 
der Burn-out-Behandlung und der (pri-
mären) Burn-out-Prävention deckungs-
gleich.

Vor diesem Hintergrund kommt der 
Frage, wie Burn-out-Behandlungen ange-
messen evaluiert werden könnten, beson-
dere Bedeutung zu. Da Burn-out ja mehr 
sein soll, als ein Syndrom diverser nega-
tiver Befindlichkeiten, reichen Fragebö-
gen, die die primäre aktuelle Symptoma-
tik, Belastungserleben und Befindlich-
keit erfassen – so wie es etwa das MBI tut 
(siehe oben), sicher nicht aus. Diese Ebe-
ne müsste vielmehr ergänzt werden durch 
Instrumentarien, die parallel dazu pro-
zesshaft (berufsbezogene) Einstellungen, 
Resilienz, salutogenetische Aspekte be-
ziehungsweise Stessbewältigungskompe-
tenzen abbilden. Von den bislang im kli-
nischen Kontext eingesetzten Fragebögen 
kommt der von Uwe Schaarschmidt ent-
wickelte AVEM (Arbeitsbezogenes Ver-
haltens- und Erlebensmuster) ([6]; ver-
gleiche[7]), der allerdings dezidiert kein 
Burn-out-Mess- oder gar Diagnose
instrument ist, diesem Ideal vielleicht am 
nächsten.

Praktisch liegt ein zentrales Problem 
der derzeit offerierten Burn-out-Behand-
lungsangebote darin, dass der Mehrzahl 
zumal der sich als „alternativmedizinisch“ 
verortenden Anbieter methodische Über-
legungen dieser Art und naturwissen-
schaftliche Standards im Sinne kontrol-
lierter Evaluationsstudien fremd sind. 
Begeisterte Patienten respektive entspre-
chend werbewirksame Einzelfallberichte 
und im besten Fall ohne Kontrollgruppen 
erhobene MBI-Daten bei Behandlungs-
beginn und -ende, also ohne Katamne-
sen, bestimmen somit das Bild, das sich 
ausgehend von publizierten Daten der-
zeit von Burn-out-Behandlungsangebo-
ten machen lässt. Gemessen an den Coch-
rane-Kriterien bleibt all dies auf der Ebe-
ne (bestenfalls) von Expertenmeinungen.

Symptome lindern und/
oder Batterien aufladen

Von Entspannung über Erholung 
bis zur Depressionsbehandlung

Burn-out-Betroffene fühlen sich er-
schöpft: „Meine Energievorräte sind auf-
gebraucht.“ Ausgehend von dieser in 
unserer Gesellschaft geläufigen Metapher 
(die dahinter stehenden psychologischen 
und physiologischen Realitäten sind be-
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kanntermaßen exponentiell komplexer), 
können, wie gesagt, alle als potenziell 
energiezuführend geltende, entspannen-
de, vitalisierende beziehungsweise „ro-
borierende“ Maßnahmen als Anti-Burn-
out-Therapeutika gelten. Das einschlägige 
Angebot reicht von gesunder Ernährung, 
Vitaminzufuhr, Reduktion von Alkohol 
und Nikotinkonsum über diverse natur-
heilkundliche Methoden, Entspannungs- 
und Achtsamkeitstherapien, Gymnastik, 
Sport über eine Beschäftigung mit Re-
ligion, antiker (zum Beispiel stoischer) 
oder fernöstlicher Philosophie, Massa-
gen, kreative Tätigkeiten, Tanzen, Kon-
zert-, Theater-, Oper- und Museumsbe-
suche, Umgang mit Tieren bis zu gemein-
samen Aktivitäten mit Freunden und/
oder im Verein, Reisen … Dem Autor lie-
gen aktuell zudem Angebote einer Anti-
Burn-out-Tango-Therapeutin und Anti-
Burn-out-Vitaminpräparate vor. Welche 
dieser Maßnahmen wie effektiv ist, hängt 
mutmaßlich in hohem Maße von den Vo-
raussetzungen, Erwartungen und Kon-
textbedingungen der betroffenen Indivi-
duen ab [1, 5]. Auf Achtsamkeit, Aktivi-
tätenaufbau und positive Erlebnisse (mit 
Implikationen im Sinne einer „kogniti-
ven Umstrukturierung“) hin ausgerich-
tete Maßnahmen sind andererseits inte
grale Bestandteile unter anderem der ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutischen Depres-
sionsbehandlung. Was die medikamentö-
sen und weitergehenden psychotherapeu-
tischen Behandlungsoptionen nament-
lich von zum Beispiel Depressionen an-
belangt, kann hier auf einschlägige Lite-
ratur und Leitlinien verwiesen werden [8].

Von guten Ratschlägen zur 
berufsbezogenen Psychotherapie

Ätiologische Aspekte des 
„Ausbrennens“ im Fokus
Bereits der erste Aufsatz von Herbert 
Freudenberger [3] zum Thema beinhal-
tet eine bis heute aktuelle und in diver-
sen Varianten, mal weniger (wie bei Freu-
denberger) und mal eher an das Individu-
um adressierte Liste von Vorschlägen, mit 
denen Burn-out verhindert beziehungs-
weise behandelt werden könnte (Über-
sicht 1). Ratschläge wie „Unterscheiden 
Sie unrealistische und realistische Selbst-
Ansprüche“, „Reduzieren Sie Ihren Per-

fektionismus“ oder pauschal „Machen Sie 
sich weniger Stress, schalten Sie mal ab!“, 
die in populären Anti-Burn-out-Ratge-
bern zum Standard gehören, sind offen-
kundig in hohem Maße plausibel. Wer 

liest (und schreibt) eben solche, neben-
bei den eigenen Narzissmus streicheln-
de Glaubensbekenntnisse (man war eben 
viel zu aktiv beziehungsweise engagierter 
als andere und darf sich deshalb eine Pau-
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Zusammenfassung
Als subjektives Krankheitsmodell ist Burn-out 
hochaktuell; als Diagnose, die beruflich-über-
lastungsbedingte Erschöpfung, Unzufrieden-
heit bis hin zu depressiven Symptomen be-
zeichnen soll, jedoch nicht real fassbar. Inso-
fern bleiben Inhalte und Methoden von Burn-
out-Behandlungen letztlich beliebig. Vieles, 
was der Regeneration und Gesundheit dien-
lich sein könnte, wird als Burn-out-Behand-
lung offeriert. In diesem Wachstumsmarkt 
geht es primär um attraktive, kundenfreund-
liche Angebote, nicht um Wissenschaft. Kon-
zeptuell lassen sich auf Entspannung bis 
Symptombehandlung abzielende Ansätze 
von Strategien unterscheiden, die präventiv 
ausgerichtet auf verbesserte Stressbewälti-
gungskompetenz abzielen. In der Praxis sind 
„integrative“ beziehungsweise „ganzheitli-
che“ Burn-out-Behandlungsangebote üblich, 

die in der Regel ohne erkennbare Rationa-
le ausgewählte Elemente aus beiden Ansät-
zen verbinden. Ob und wie diese – über Pa-
tientenzufriedenheit hinaus – das (alleine an-
hand des Burn-out-Paradigmas zudem nicht 
hinreichend abbildbare) Behandlungsergeb-
nis positiv beeinflussen, bleibt, solange kont-
rollierte Studien fehlen, offen. Dass im statio-
nären psychotherapeutischen Setting ergän-
zend angebotene, intensive berufsbezogene 
Behandlungsangebote die Prognose beruf-
lich belasteter Patienten verbessern, kann als 
gesichert gelten.

Schlüsselwörter
Burn-out · Stressbewältigung · Wellness ·  
Berufliche Rehabilitation · Berufsbezogene 
Therapiegruppen

How is burnout treated? Treatment approaches 
between wellness, job-related prevention of 
stress, psychotherapy, and social criticism

Abstract
The subjective illness burnout is often de-
scribed as the combination of workload-re-
lated suffering and job dissatisfaction, thus, 
leading to depressive symptoms. Burnout is a 
serious model of personal illness perception, 
but not useful as a diagnosis term because 
of its lack of specification and reliability. In 
this respect, burnout therapy cannot be re-
garded as a specific form of psychotherapy or 
any other form of therapy, but rather a prag-
matic procedure focusing on the burnout cli-
ents’ needs. When applying scientific stan-
dards, the evidence of a more or less specif-
ic anti-burnout effect of such procedures in-
volving relaxation, wellness, alternative med-
ical approaches, and psychotherapy are be-
tween weak and non-existent. From a con-
ceptual point of view, strategies focusing on 
relaxation and symptom-reduction can be 
distinguished from prospective, job-related 
stress management efforts. In clinical psycho-
therapeutic settings, aspects of both are usu-

ally combined in programs claimed to be in-
tegrative or holistic. However, whether these 
programs really enhance the individual ther-
apeutic outcome has yet to be proved in con-
trolled clinical trials. The efficacy of preven-
tive anti-stress programs and of job-related 
therapeutic groups, offered complementary 
to common therapeutic programs in psycho-
somatic hospitals, have been demonstrated 
in several studies. Therapeutic information fo-
cusing on side effects of social and work-re-
lated changes on an individual’s psychoso-
matic wellbeing are needed. The prominent 
term burnout may be helpful in the public 
discussion but is not useful in the conceptual 
framework of a rational, scientific-based pro-
cedure in this field.

Keywords
Burnout · Stress-management programs · 
Wellness · Rehabilitation · Job-related therapy
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se gönnen!) nicht gerne? (zum Beispiel 
[9]). Psychotherapeutisch gesehen bleibt 
all dies auf der Ebene des erhobenen Zei-
gefingers (zum Beispiel „Rauchen scha-
det Ihrer Gesundheit“): Tragfähige posi-
tive Wirkungen lassen sich damit im All-
gemeinen nicht erzielen (Ausnahmen be-
stätigen auch hier die Regel).

Die Grenzen zwischen guten Ratschlä-
gen, Coaching, Patientenschulung, Ver-
haltenstraining und Psychotherapie sind 
– zumal von außen betrachtet – fließend. 
Die Unterschiede liegen in der Intensi-
tät und Systematik, in der die Inhalte ver-
mittelt und auf die individuelle Konstel-
lation hin konkretisiert werden. Über Pa-
tientenschulung hinausgehend, expliziert 
Psychotherapie die Funktionalität bislang 
praktizierter Verhaltensweisen und geht 
mit dem Anspruch einher, das Spektrum 
individueller Muster zu modifizieren. Da-
bei ist es unumgänglich, die für das Indivi-
duum mit den als ungünstig identifizier-
ten Strategien (Perfektionismus, idealis-
tisch-unkonkrete Selbstansprüche, exzes-
sives Arbeitspensum etc.) einhergehen-
den Vorteile aufzuzeigen (zum Beispiel 
Vermeidung von Konflikten mit Vorge-
setzten und Kollegen, Selbstwertstabili-
sierung, fehlende persönliche Ziele und 
Sinn-Dimensionen etc.) und sich diesen 
Aspekten offensiv zuzuwenden („Jeder 
hat gute Gründe sich zu überlasten, sonst 
würde er es nicht tun!“, [10]). Berufsbezo-

gene Psychotherapie setzt entsprechende 
Veränderungsmotivation voraus (bezie-
hungsweise diese muss im Rahmen ers-
ter Therapieschritte geschaffen werden, 
[11, 12]), geht sie doch fast zwangsläufig 
mit einer – vorübergehenden – Verunsi-
cherung und mitunter einer Destabilisie-
rung der Betroffenen einher. Eben die-
ser Aspekt kann zum limitierenden Fak-
tor von Interventionsangeboten werden, 
die ohne unmittelbare therapeutische Be-
ziehung, in Form von „Biblio-Therapie“ 
(siehe oben), Internet-Programmen (zum 
Beispiel [13]) und (Groß-)Gruppenveran-
staltungen ablaufen (und, auch wenn die 
Autoren den Begriff „Therapie“ dafür ver-
wenden, eher als Schulungsprogramme zu 
klassifizieren wären).

Primär geht es um die Optimierung 
von Stressbewältigungs-
kompetenzen – ob man das 
„Burn-out-Behandlung“ 
nennen will, ist sekundär…
Eine möglichst gezielte und effektive Ver-
besserung – berufsbezogener – Stress-
bewältigungskompetenz ist letztlich das 
zentrale Anliegen aller präventiv ausge-
richteten, eben mehr als das „Auffüllen 
der Batterien“ anstrebenden Burn-out-
Behandlungsansätze. Idealerweise geht 
es nach differenzierter Anamnese und 
Explizierung der individuellen Ressour-
cen und Probleme (zum Beispiel auch in 
Form individueller Risikoprofile, [6]) um 
die Formulierung von Modellen, die die 
als „Burn-out“ erlebte Symptomatik unter 
Berücksichtigung tragfähiger psychophy-
siologischer Konzepte erklären und Lö-
sungsperspektiven aufzeigen. Das Spekt-
rum der in diesem Kontext verwendeten 
Begriffe beziehungsweise Konzepte ist 
groß und reicht von unterschiedlich dif-
ferenzierten Stressmodellen bis zu pers-
pektivisch weiter gefassten Paradigmen 
wie „Workoholismus“, der „work-life ba-
lance“ [14] und der Gratifikationskrise 
[15]. Auf welcher dieser Grundlagen auch 
immer, therapeutisch geht es um die Ent-
schärfung und Modifikation „individu-
eller Stressverstärker“ (zum Beispiel Re-
duktion von unter anderem Perfektionis-
mus, Konfliktvermeidung, Angst vor Ab-
lehnung oder einer Außenwirkung als in-
kompetent) sowie die Etablierung hilfrei-
cherer beziehungsweise kompetenterer 

Strategien im Umgang mit entsprechen-
den Belastungen im Alltag. Ein Kernbe-
reich des diesbezüglichen Repertoires an 
Methoden und Strategien wurde – ohne 
eigentlichen therapeutischen Anspruch 
und ohne expliziten Bezug auf das Burn-
out-Paradigma – im Kontext der Arbeits- 
und Organisationspsychologie entwickelt 
und in (primär) präventiven Settings eva-
luiert. In mannigfaltigen Abwandlungen 
finden sich Elemente solcher Programme, 
etwa aus der „Stressbewältigung“ von Do-
nald Meichenbaum und Gerd Kaluza [16, 
17], in den diversen Burn-out-Behand-
lungsprogrammen wieder. Konzeptuel-
le Grenzen, wo Stressbewältigung endet 
und Burn-out-Prophylaxe beginnt, gibt 
es de facto nicht. Der Vorteil der in Form 
von Manualen vorliegenden Stressbewäl-
tigungsprogramme ist ihre klare Struktur, 
ihre konzeptuelle Stringenz und das Vor-
liegen von die Wirksamkeit belegenden 
Evaluationsdaten. Inwieweit eben diese 
Wirksamkeit verloren geht oder sogar ge-
steigert werden kann, wenn Teile solcher 
Programme extrahiert und zu Burn-out-
Therapieprogrammen neu zusammen-
gestellt werden, also in anderer Dosie-
rung, anderen Kontexten und mit „Burn-
out“-Patienten durchgeführt werden, blie-
be durch – ausstehende – kontrollierte 
Untersuchungen zu klären.

Bezug nehmend auf das Burn-out-
Paradigma liegen aktuell vor allem Prä-
ventionsstudien vor, wobei die inhaltli-
chen Grenzen zu auf individueller und/
oder systemischer Ebene ansetzenden 
Stressbewältigungsprogrammen meist 
nicht auszumachen sind. Ein aktuelles 
Review verzeichnet insgesamt 25 wissen-
schaftlichen Kriterien genügende Studien 
zur Burn-out-Prävention, von denen die 
meisten personenbezogen (von kurzen 
Entspannungstrainings über Internet-ge-
stützte Programme bis zu komplexeren 
Stressbewältigungsprogrammen), zwei 
organisationsbezogen und insgesamt 
sechs gleichzeitig personen- und organi-
sationsbezogen waren [18]. Die Ergebnis-
se implizieren, nicht sehr überraschend: 
Je breiter der Ansatz und je intensiver die 
Maßnahme, umso wirksamer ist sie. Pro-
blematisch ist, dass die Mehrzahl dieser 
Studien das MBI als Hauptkriterium ver-
wendet, das mit Depressivität, Arbeitsun-
zufriedenheit, Neurotizismus etc. jeweils 

Übersicht 1 Burn-out-Prä-
ventionsvorschläge (Herbert J. 
Freudenberger, 1974 [3])

  1.	� Trainings- und Eingewöhnungspro-
gramm für neue Mitarbeiter

  2.	� Klärung der eigenen Ansprüche und Zie-
le: realistische versus unrealistische

  3.	� Gelegentliche Wechsel des Arbeitsberei-
ches

  4.	� Begrenzung der Arbeitsstunden: „Auszeit 
heißt Auszeit“

  5.	� Klare Urlaubsregelungen und Flexibilität 
bewahren: wer eine Auszeit braucht, soll 
sie bekommen!

  6.	� Pflege von Kollegialität …
  7.	� Austausch mit Kollegen, um eigene Be-

lastungen in Grenzen zu halten
  8.	� Workshops – Unterbrechung der Routine 

durch Weiterbildung
  9.	� Erhöhung der Zahl der Mitarbeiter
10.	� Körperliche Fitness durch Training stei-

gern
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im mittleren Bereich korreliert, was dann 
weitergehende Interpretationen der Er-
gebnisse – zumal im Sinne einer mögli-
chen Anti-Burn-out-Spezifität – de facto 
ausschließt (vergleiche [1, 2]).

Im klinischen Bereich, in der psycho-
therapeutisch-psychiatrischen und/oder 
psychosomatischen Akutmedizin und 
auch in der Rehabilitation, erleben sich 
viele der hier unter Diagnosen wie De-
pression, Angst- oder somatoforme Stö-
rungen aufgenommenen, berufstätigen 
Patienten spontan als „ausgebrannt“. Pa-
rallel dazu gehen bis zu 70% dieser Pa-
tienten davon aus, dass bei ihnen beruf-
liche Belastungen in erheblichem Maße 
zur Manifestation beziehungsweise Auf-
rechterhaltung ihrer Symptomatik beige-
tragen haben. Die derzeit in einigen Kli-
niken angebotenen „Burn-out“-Behand-
lungsprogramme kombinieren, wie be-
reits erwähnt, allgemein-stärkende, ent-
spannende und berufsbezogen-präven-
tive Anteile „integrativ“ zu „ganzheitli-
chen“ Ansätzen, wobei die jeweilige Zu-
sammensetzung – soweit anhand der Pu-
blikationen absehbar – meist nicht em-
pirisch abgesichert ist, sondern der sub-
jektiven klinischen Erfahrung der Auto-
ren und den Möglichkeiten des jeweili-
gen Standortes entspricht (zum Beispiel 
[19, 20], vergleiche [21]). Einzelfallberich-
te und offene Studien sollen die hohe Ak-
zeptanz solcher Programme bei den Pa-
tienten und deren deutliche Besserung bei 
Entlassung belegen (vergleiche [10]). An-
gesichts der meisten dieser „speziell ent-
wickelten“ Programme, die das Therapie-
spektrum und Patientenklientel einzelner 

Kliniken abbilden, dürften Replikations-
studien schwierig sein. Oft bleiben die 
Angaben zu Art und Inhalten der Inter-
ventionen vage beziehungsweise werden 
anscheinend als Klinikgeheimnisse gehü-
tet. In solchen Fällen geht es offenkundig 
vor allem darum, das Angebot der jewei-
ligen Einrichtung werbewirksam darzu-
stellen.

Andererseits gibt es evaluierte, als Ma-
nuale vorliegende berufsbezogene The-
rapieprogramme, die allerdings nicht 
„Burn-out“-Behandlung, sondern neben 
dem Verbleib beziehungsweise der Rück-
kehr ins Erwerbsleben eine Verbesserung 
berufsbezogener Stressbewältigungskom-
petenz intendieren. Exemplarisch seien 
hier „Stressbewältigung am Arbeitsplatz“ 
(SBA) ([22], . Abb. 1) und das speziell 
für erkrankte Lehrer konzipierte Pro-
gramm „Arbeit und Gesundheit im Leh-
rerberuf “ (AGIL) erwähnt [23]. Beiden 
gemeinsam ist, dass hier Patienten im ko-
gnitiv-verhaltenstherapeutischen Setting, 
unter Reflexion bisheriger Muster im Um-
gang mit beruflichen Belastungen zu Ex-
perten in eigener Sache ausgebildet, trai-
niert und therapiert werden. Ausgehend 
von Voruntersuchungen insbesondere 
auch bezüglich von Unterschieden zwi-
schen erkrankten beziehungsweise ge-
sunden, ansonsten vergleichbaren Perso-
nengruppen, wird ein breites Spektrum 
an Informationen und Strategien ange-
boten mit der Maßgabe, das individuel-
le Spektrum an Stressbewältigungsstrate-
gien zu optimieren. Die Programme sind 
auf 8 × 2 Stunden und Gruppengrößen 
zwischen acht und zwölf Personen ange-

legt. Mit solchen Programmen, ergänzend 
zum „integrativen“ Spektrum psychothe-
rapeutischer Kliniken (Einzel- und allge-
meine Gruppentherapien, symptombe-
zogene Indikativgruppen, Entspannungs-
techniken, Gestaltungs-, Sport- und Be-
wegungstherapie etc.), lassen sich auf 
Ebene individuellen Kompetenzerlebens 
und hinsichtlich harter Daten („return to 
work“), auch über Zwölfmonatskatamne-
sen hinweg, zumindest teilweise stabile, 
signifikante und relevante positive Verän-
derungen erzielen [24, 25].

Anti-Burn-out über  
das Individuum hinaus:  
von der Abteilung bis 
zur Gesellschaft

Alle bislang erwähnten Ansätze zielen 
auf die Beratung bis Behandlung von sich 
Burn-out-gefährdet bis betroffen fühlen-
den (dabei teils manifest psychisch er-
krankten) Individuen ab. Maßnahmen 
zur Reduktion psychosozialer Belastun-
gen – in der Hoffnung, damit auch das 
Burn-out-Erleben von Mitarbeitern zu 
verringern – sind darüber hinaus auf ver-
schiedenen Ebenen, vom unmittelbaren 
Arbeitsumfeld bis hin zur Gesellschaft 
diskutiert, konzipiert und teils auch um-
gesetzt worden.

Interpersonelle Ebene.  Nachweis-
lich werden Konflikte im Arbeitsbe-
reich bis hin zu viel diskutierten Mob-
bing-Phänomen (wobei auch Mobbing-
Erleben durchaus nicht gleichbedeutend 
mit Mobbing-Geschehen sein muss) im 
hohen Maße als belastend, stress- und 
krankheitsfördernd erlebt. Umgekehrt ist 
ein als supportiv erlebtes, Gratifikations-
erleben vermittelndes [26] Arbeitsum-
feld eine wichtige Gesundheitsressource. 
Diesbezügliche Interventionen können 
unter anderem systematisches Kollegen-
feedback, Kommunikationstraining und 
Konfliktmanagement im Team, Teambe-
sprechungen, Teamsupervision mit exter-
nem Supervisor beinhalten.

Stressprophylaktische Arbeitsplatzge-
staltung.  Die Frage, inwieweit das indi-
viduelle Leistungsprofil eines Menschen 
den Anforderungen des Arbeitsplatzes 
entspricht, gehört zu den klassischen An-

Baustein A:  „Beru�iches Wohlbe�nden“

1. Sitzung:
Hintergrund beru�icher Probleme

2. Sitzung:
Erklärungen beru�icher Probleme &
Ansatzpunkte für Veränderungen

Baustein C:              „Arbeitsbewältigung“

5. Sitzung:
Grundlagen der Stressbewältigung

6. Sitzung:
Umsetzung von Ansätzen zur
Belastungsreduktion

Baustein B:  „Kollegen & Vorgesetzte“

3. Sitzung:
Umgang mit Kollegen

4. Sitzung:
Kon�ikte am Arbeitsplatz

Baustein D:               „Beru�iche Neuorientierung“

7. Sitzung:
Beru�iche Stärken & Perspektiven

8. Sitzung:
Bewerbungstraining

Abb. 1 8 Inhalte der Therapiegruppe Stressbewältigung am Arbeitsplatz (SBA) [22]
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sätzen arbeitspsychologischer Forschung. 
Systemische Interventionen auf dieser 
Ebene, die zum Beispiel darauf abzielen, 
individuelle Frei- beziehungsweise Gestal-
tungsräume zu schaffen beziehungsweise 
zu vergrößern, werden anscheinend vor 
allem dann als positiv erlebt, wenn die 
Mitarbeiter entsprechend vorbereitet und 
begleitet werden [27, 28].

Firmenebene.  Auf Firmenebene wurden 
– zumal angesichts zunehmender Schwie-
rigkeiten in einigen Branchen, adäquate 
Mitarbeiter zu gewinnen – in den vergan-
genen Jahren die Mitarbeiterzufrieden-
heit und Mitarbeitergesundheit als eigene 
Zielgröße entdeckt. Das Spektrum von in 
diesem Kontext möglichen Maßnahmen 
beinhaltet unter anderem systematische 
Mitarbeiterbefragungen, Vorgesetzten-
beurteilungen und Mitarbeitergespräche, 
das (anonyme) Sammeln von Mitarbei-
terbeschwerden, intensivierte Schulungen 
leitender Mitarbeiter bis hin zur obersten 
Führungsebene, Diskussionsrunden, die 
systematische Berücksichtigung der Er-
fahrungen der Mitarbeiter und wissen-
schaftlicher Ergebnisse bei Neu-/Um-
strukturierungsmaßnahmen und natür-
lich spezielle Gesundheitsangebote durch 
den Arbeitgeber, von Entspannungstrai-
nings in der Mittagspause bis zu über 
Service-Telefonhotlines vermittelte Bera-
tungs- und Therapieangebote. Wissen-
schaftlich tragfähige und vor allem auch 
übertragbare Untersuchungen zur Wirk-
samkeit solcher Maßnahmen gibt es bis-
lang kaum. Dass ihre Effizienz maßgeb-
lich auch von den jeweiligen Rahmenbe-
dingungen abhängt, kann angenommen 
werden. Das Grundvertrauen der Arbeit-
nehmer, das sich durch Kündigungswel-
len im Unternehmen, auch wenn die je-
weilige Abteilung nicht betroffen ist, 
nachhaltig erschüttern lässt [27], dürf-
te mitentscheidend dafür sein, ob solche 
Angebote als mitarbeiterorientiert ange-
nommen oder als Maßnahmen zur weite-
ren Effizienz- und Umsatzsteigerung er-
lebt werden.

Gesellschaftliche Ebene.  Auf gesell-
schaftlicher Ebene, systemisch betrach-
tet, impliziert das Burn-out-Erleben vie-
ler Menschen, dass elementare Bedürfnis-
se im Rahmen der aktuellen gesellschaft-

lichen Entwicklungen, die sich nicht zu-
letzt eben auch in den Verhältnissen am 
Arbeitsplatz und den Betrieben spiegeln, 
übersehen beziehungsweise missachtet 
werden. Es geht um Aspekte der sozia-
len und wirtschaftlichen Sicherheit und 
zudem um individuelle Wertschätzung 
und Erfüllung. Die Frage, ob beziehungs-
weise inwieweit solche Ansprüche „un-
bescheiden“ respektive „überzogen“ sind, 
entpuppt sich im postmodernen Kon-
text als unbeantwortbar respektive als 
Spiegelbild dessen, was sich die jeweili-
gen Beteiligten im systemischen Kontext 
„leisten“ können. Dass der aktuell zuneh-
mende Mangel an qualifizierten Arbeits-
kräften für die Entwicklung von „Corpo-
rate Mental Wellness“-Ideen förderlich ist 
und damit bis dato vorherrschende Geset-
ze des Neo-Kapitalismus relativiert, bleibt 
auch aus psychotherapeutischer Sicht zu 
hoffen. Sozialwissenschaftlich sind sys-
temische Betrachtungsweisen spannend. 
Therapeutisch bergen sie argumentati-
ven Sprengstoff, der vorzugsweise über 
die unendliche Schuldfragen-Falle in in-
dividuelle Sackgassen führen kann. So-
lange sich die Firma oder sogar die Ge-
sellschaft, deren Teil wir sind, nicht so än-
dert, wie es vielleicht wünschenswert wä-
re, bleibt letztlich nur, sich als Individu-
um so weit zu reflektieren, anzupassen, 
zu optimieren und/oder Freiräume zu fin-
den, dass potenziell zu Burn-out-Erleben 
führende Konstellationen möglichst um-
schifft werden.

Anti-Burn-out-Perspektiven

Die aktuelle Popularität des Begriffes 
hat ein gigantisches Angebot von Well-
ness- bis hin zu Lebensstil-Angeboten 
ins Leben gerufen und damit einen eige-
nen Markt geschaffen, der sich zwar ger-
ne wissenschaftlicher Vokabeln bedient, 
aber gleichwohl jenseits wissenschaftli-
cher Ansprüche liegt und mutmaßlich 
bleiben wird. Die möglichst umgehen-
de, wohltuende Befriedigung von (natür-
lich berechtigten) Bedürfnissen nach Ent-
spannung, Entlastung und Selbstwertsta-
bilisierung beziehungsweise Wertschät-
zung durch andere, wird sich kaum dem 
Primat wissenschaftlich evaluierter mit-
tel- und langfristiger Wirksamkeit unter-
werfen. Es bleibt eine in ihrer Bedeutung 

bislang kaum reflektierte Aufgabe des Ge-
sundheitssystems, den Balanceakt zwi-
schen Wellness-Bedarf von sich ausge-
brannt erlebenden Menschen und Maß-
nahmen zur substanziellen Veränderung 
der das Problem bedingenden und/oder 
aufrechterhaltenden Aspekte, darunter 
auch von persönlichkeitsimmanenten 
Anteilen, als ungelöstes, potenziell glei-
chermaßen Kosten und Unzufriedenheit 
steigerndes Problem zu erkennen und 
perspektivisch Lösungen zu entwickeln. 
Die Konzeption und Evaluation von spe-
zifischen berufsbezogenen Therapiebau-
steinen und eine tatsächliche Evaluation 
der diversen integrativen Anti-Burn-out-
Behandlungsangebote kann und wird al-
lenfalls eine Teilantwort hierauf sein. Wie 
auch immer, die aktuell geführte Burn-
out-Diskussion verweist nachdrücklich 
auf die Nebenwirkungen, die die aktuel-
len gesellschaftlichen Umbrüche auf allen 
Ebenen und vor allem für das sich zuneh-
mend als entwurzelt und entgrenzt erleb-
te Individuum haben. Dass dies zu einem 
Prozess des Umdenkens und zu Umbe-
wertungen, weg von neo-kapitalistischer 
exponentieller Effizienz- und Konsum-
steigerung, hin zu langfristig tragfähige-
ren Paradigmen führt, die uns heute frei-
lich zwischen romantischen Rückprojek-
tionen und futuristischer Fiktion allen-
falls vage vorstellbar sind, bleibt zu hoffen.
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Mobiler Internetauftritt  
des Bundesministeriums  
für Gesundheit gestartet
Für alle, die viel unterwegs sind, aber stets 

über die wichtigsten gesundheitspoliti-

schen Themen informiert sein möchten: 

Das Bundesgesundheitsministerium bietet 

ab Januar 2012 Nutzern von Smartphones 

die Möglichkeit, sich laufend auf dem neu-

esten Stand zu halten. 

Nachdem im Dezember 2011 bereits 

der eigene Youtube-Kanal erfolgreich ge-

startet wurde, erweitert das Bundesminis-

terium für Gesundheit nun erneut sein On-

line-Angebot:

Unter http://mobile.bundesgesundheits-

ministerium.de finden Sie im mobile Infor-

mationen zum Gesundheitssystem, zur 

Krankenversicherung, Prävention, aktuelle 

Pressemitteilungen und vieles mehr.

Quelle:  

Bundesgesundheits- 

ministerium, Bonn,  

www.bundesgesundheitsministerium.de
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