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Das Burnout-Syndrom:
eine medizinische Perspektive

The Burnout Syndrome: A Medical Perspective

R. von Kinel

Einleitung

Der Begriff Burnout-Syndrom (zu
Deutsch Ausgebrannisein) als ein Kom-
plex von korperlichen, emotionalen,
kognitiven und verhaltensorientierten
Symptomen wurde in wissenschaftlicher
Form 1974 durch den New Yorker Psycho-
analytiker Herbert Freudenberger einge-
fiihrt [1]. Dieser beschrieb bei in sozialen
Einrichtungen titigen Freiwilligen unter
anderem Erschopfung und Miidigkeit,
Kopfschmerzen, Verdauungsbeschwerden
und Schlaflosigkeit, Gereiztheit und Un-
geduld, ein Verlust an Flexibilitt im Den-
ken und Abnahme von zielgerichtetem
und absichtsvollem Handeln.

Interessanterweise soll bereits Goethe an
einem Burnout gelitten haben, welches er
durch ein «time out» von seiner Arbeit
mit einer Italienreise kurieren konnte,
um anschliessend zur alten literarischen
Schaffenskraft zuriickzufinden. Graham
Greene beschreibt in seinem Roman
«ABurn Out Case» einen Architekten, der
seiner Arbeit gegeniiber zunehmend des-
illusioniert eingestellt ist und das bisher
Geleistete zynisch abwertet. Die Roman-
figur Thomas Buddenbrook wird als mii-
der und verdrossener Mann beschrieben,

dem jede Aktivitdt eine Anstrengung ab-
verlangte und welchem es an feurigem
Interesse gdnzlich mangelte, nachdem er
in seiner Jugend viel Fantasie, Schwung-
kraft und Idealismus gezeigt hatte. Diese
literarischen Fallvignetten verdeutlichen,
dass Burnout keine «Modediagnose» ist
[2]. Vielmehr wurde seit den 1970er Jah-
ren versucht, die bei ausgebrannten Indi-
viduen empirisch beobachteten Sympto-
me, Personlichkeitscharakteristika und
Arbeitsbedingungen wissenschaftlich un-
ter dem Begriff Burnout-Syndrom zu ope-
rationalisieren. Anfanglich herrschte die
Meinung vor, dass Burnout ausschliess-
lich im Kontext der erwerbsmssigen Ar-
beit bei helfenden und sozialen Berufen
mit hoher emotionaler Belastung auftritt
(z.B. Pflegende und Lehrer) [3]. Heute
kann man auch als Politiker [4], bei
Arbeiten, die nicht primér durch zwi-
schenmenschliche Interaktionen charak-
terisiert sind (z.B. in der Forschung) [5],
als Sportler im Ubertraining [6], in der
Ehe [7] und in der Langzeitpflege eines
kranken Angehorigen [8] ausbrennen.

Somit deutet vieles darauf hin, dass die
vielfdltigen und letztlich uncharakteristi-
schen Symptome, welche einem Burnout-

Das Burnout-Syndrom ist unklar definiert. Relativ iibereinstimmend lésst es sich auf einen
Symptomkomplex mit dem Kardinalsymptom Erschopfung als Reaktion auf eine lange andauernde
emotionale und interpersonelle Belastung am Arbeitsplatz beziehen. Die Privalenz fiir Burnout ist
bei schweizerischen Grundversorgern bemerkenswert hoch. Trotz der begrifflichen Unschirfe ist
Burnout eine ernstzunehmende Stresskrankheit mit weitreichenden medizinischen und oko-
nomischen Konsequenzen. Der therapeutische Zugang ist multimodal und orientiert sich an den
Empfehlungen zum psychosomatischen Management von funktionellen somatischen Syndromen
erganzt durch Interventionen bezogen auf die Arbeitssituation. Die Rezidivprophylaxe mit friih-
zeitiger Erkennung von Warnzeichen ist ein stindiger Prozess.

Schliisselworter: Burnout — Biopsychosoziales Modell — Psychosomatik — Stress am Arbeitsplatz
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Syndrom zugeordnet werden, korper-
liche, emotionale, kognitive und ver-
haltensmissige Reaktionen auf einen
chronischen psychischen und/oder physi-
schen Stressor darstellen. In diesem Sinne
wire das Burnout-Syndrom am ehesten
als eine unspezifische Stresserkrankung
zu verstehen [9,10]. Diese manifestiert
sich klinisch mit dem Leitsymptom Er-
schopfung im Kontext verschiedener
chronischer psychosozialer Belastungen
vor dem Hintergrund einer lebensge-
schichtlich erworbenen erhéhten Stress-
bereitschaft [11], gewissen Personlich-
keitsvariablen [12] und verfiigharen Co-
ping-Strategien im Umgang mit Stress
[13]. Genetische Faktoren scheinen beim
Burnout eine untergeordnete Rolle zu
spielen [14]. Die Konzeptualisierung von
Burnout als chronische Stresskrankheit
bietet allerdings wenig zusdtzlichen klini-
schen und wissenschaftlichen Nutzen.
Deshalb wurde argumentiert, dass der Be-
griff Burnout im urspriinglichen Sinne
von Maslach nur auf Arbeitnehmer ange-
wendet werden sollte, die sich tiber lange
Zeit in einer bezahlten Titigkeit mit
Dienst am Mitmenschen emotional er-
schopft haben [15].

Definition

Das Burnout-Syndrom ist kein spe-
zifisches Krankheitsbild mit eindeutig
definierten Kriterien. Bis heute existieren
weder ein objektiver Krankheitsmarker
noch eine einheitliche Definition der
Symptome, welche ein Burnout-Syndrom
charakterisieren. Die von Maslach &
Jackson operationaliserten Symptom-
dimensionen wurden wohl am hiufigsten
verwendet und sind am besten untersucht
[16]. Neben a) einer Erschijpfung an der
Arbeit beschrieben die Autoren b) eine
Entfremdung von und zynische Einstel-
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lung gegeniiber der Arbeit sowie c) eine
reduzierte Leistungsfihigkeit bei der
Arbeit. Mit dem Maslach Burnout
Inventar (MBI) konnen die Burnout-
assoziierten Symptome vom Individuum
selbst in standardisierter Form erfasst und
der Schweregrad eines Burnout-Syn-
droms festgelegt werden. Typische items
im MBI-Fragebogen bezogen auf den
Beruf des Arztes wiren etwa «Am Ende
eines Praxistages bin ich erledigt> (Er-
schopfung); «Ich behandle die Patienten
gleichgiiltig» (Entfremdung) und «Ich
kann mit den Problemen der Patienten
nicht gut umgehen» (Ineffektivitit). Ver-
treter der «Erschdpfungshypothese» sind
der Ansicht, dass Entfremdung von der
Arbeit und vor allem Unzufriedenheit mit
der beruflichen Leistung wenig Bedeu-
tung fiir das Burnout-Konzept hétten und
vielmehr die durchgreifende «vitale»
emotionale, korperliche und kognitive
Erschopfung als Kardinalsymptom im
Vordergrund stehe [10,17]. Wiederum
andere Ansitze versuchen Burnout als
einen klinischen Prozess zu definieren, in
dessen Ablauf verschiedene Symptome
auftreten konnen [18].

Das Burnout-Syndrom ist in der ICD-10
nicht als Diagnose, sondern mit der Ziffer
Z73.0 unter den Problemen mit der Le-
bensbewiltigung (Z73) als Faktor aufge-
fihrt, welcher den Gesundheitszustand
beeinflusst und zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsdiensten fiihrt. Damit
hat das Burnout-Syndrom zwar Krank-
heitswert, ist aber keine anerkannte so-
matische oder psychiatrische Krankbeit.
Dies mag erkléren, warum die Forschung
zum Burnout in den letzten Jahren auf
verschiedenen Fachgebieten vorangetrie-
ben wurde, unter anderem von der Ar-
beits- und Organisationspsychologie. Da-
durch, dass Burnout keine offiziell an-
erkannte Krankheit ist, ergeben sich tief-
greifende Konsequenzen fiir die behan-
delnden Arzte im Umgang mit der
Schweizerischen Invalidenversicherung
(IV) und den Kostentrigern im Gesund-
heitswesen. Die zunehmende Inakzep-
tanz von «korperlichen Beschwerden
ohne objektiven Befund» (z.B. somato-
forme Storungen und Fibromyalgie) bei
der Begutachtung der Arbeitsfahigkeit fiir
die IV ist fiir Klinisch titige Arztinnen und
Arzte zur alltiglichen Herausforderung
geworden [19]. Ob Bestrebungen, die das
Burnout-Syndrom als funktionelles so-
matisches Syndrom verstehen [20], dazu

VvSAO JOURNAL ASMAC

fithren werden, dieses als anerkannte me-
dizinische Krankheit auf der Achse I1T ins
DSM-V oder zukiinftiger Versionen der
ICD aufzunehmen, wird die Zukunft zei-
gen [21].

Epidemiologie

Die Haufigkeit des Burnout-Syndroms
wird ebenso heterogen angegeben wie die
verwendeten Definitionskriterien, einge-
setzten Messinstrumente und untersuch-
ten Populationen, sodass sich keine allge-
meingiltigen Aussagen machen lassen
[3,22—-24]. Beispielsweise schwankt die
Privalenz von Burnout bei Assistenz-
arzten in Nordamerika zwischen 18%
und 82% [23]. Eine kiirzlich in der
Schweiz bei Grundversorgern durchge-
fiihrte Studie ergab ein schweres Burnout
bei 4% und ein mittelschweres Burnout

(Erschopfung und/oder Entfremdung
von der Arbeit) bei fast einem Drittel der
Befragten, was europdischem Durch-
schnitt entspricht [24]. Demografische
Pridiktoren fiir ein Burnout bei Schwei-
zer Arzten waren ménnliches Geschlecht,
ein mittleres Alter und Praktizieren auf
dem Land. Berufsbezogene Pridiktoren
waren eine hohe Arbeitsbelastung, Ver-
kehr mit Krankenversicherern, iibermis-
sig empfundene Anspriiche der Patienten
und konfliktudse Beziehungen am Ar-
beitsplatz [24].

Pathogenese

Pathogenetisch fiihrt beim Burnout-
Syndrom ein kompliziertes Wechselspiel
zwischen Personlichkeitseigenschaften
und beruflichen Unuweltfaktoren mit-
tel- bis langfristig in eine verhdngnisvolle

Entwicklung Phase Symptome

Chronischer Stress 1. Erste Warnzeichen Gesteigerter Einsatz fiir Ziele,
Zunahme der Uberstunden,
Erschipfung, vegetative Uber-
reaktion

Burnout 2. Reduziertes Engagement Reduzierte soziale Interaktion,
negative Einstellung zur Arbeit,
Konzentration auf eigenen
Nutzen

Depressive 3. Emotionale Reaktionen  Insuffizienzgefiihle, Pessimis-

Symptomatik mus, Leere, Hoffnungslosig-

4. Abnahme von. . .

5. Abflachen. ..

6. Psychosomatische

Reaktionen

Klinische Depression 7. Depression und
Verzweiflung

keit, Energiemangel, Gefiihl
von Hilflosigkeit, Schuld-
zuschreibung an andere bzw.
«das System»

...kognitiven Fahigkeiten,
Motivation, Kreativitdt und
Differenzierungsfihigkeit

...des emotionalen und
sozialen Lebens und kognitiver
Interessen

Spannung, Schmerzen,
Schlafstorungen, Verdauungs-
beschwerden, keine Erholung
in der Freizeit mehr moglich,
verdnderte Essgewohnheiten,
Substanzgebrauch

Gefiihl von Sinnlosigkeit,
negative Lebenseinstellung,
existenzielle Verzweiflung,
Suizidgedanken oder
absichten

Tab. 1: Der Burnout-Prozess in sieben Phasen [nach 18,31,32].
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Ursachen

Somatisch

Krankheiten/Storungen

Andmie, Eisenmangel

Hypothyreose, Diabetes, Nebenniereninsuffizienz
Herzinsuffizienz, COPD

Niereninsuffizienz

Borreliose, HIV, Tuberkulose

Malignome, Lymphome, Leukdmien

Entziindliche Systemerkrankungen

Degenerative Erkrankungen des ZNS

Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom, Restless-Legs-Syndrom
Medikamentennebenwirkungen

Psychosomatisch/
Psychiatrisch Dysomnien

Neurasthenie

Chronic-Fatigue-Syndrom

Somatisierungsstorungen
Depressive Storungen
Generalisierte Angsterkrankung

Essstorungen

Substanzmissbrauch (Alkohol, Tranquillizer)

Tab. 2: Differentialdiagnosen zum Burnout-Syndrom.

seelische, korperliche, psychosoziale und
vor allem berufliche Sackgasse [3,18].
Eine spezifische «Burnout-Persénlich-
keit» existiert nicht. Burnout-gefihrdet
scheinen allerdings Personlichkeiten,
welche sich bei der Arbeit {ibermissig
verausgaben (sog. overcommitment),
sei es, weil sie sich zu leicht vereinnah-
men lassen, unter Zeitdruck geraten und
nicht abgrenzen konnen, oder weil sie zu
wenig Bestitigung und Befriedigung
neben der Arbeit finden [25]. Ebenfalls
gefahrdet scheinen autoritdre und
zwanghafte Personlichkeiten mit Angst
vor Kontrollverlust, welche Miihe haben,
Arbeiten abzugeben oder Hilfe anzuneh-
men, wenn Entlastung notwendig wire
[12]. Verschiedene Faktoren bestimmen
das Stresspotenzial und damit die «Toxi-
zitdt» des Arbeitsplatzes im Hinblick auf
die Entwicklung eines Burnout-Syn-
droms. Die Kombination von a) hohen
Anforderungen (z.B. lange Arbeitszeiten,
zu viel Verantwortung), b) geringem
Handlungsspielraum bei der Arbeit
(fehlende Kontrolle), c) geringer Belob-
nung fiir das Geleistete (in Form von
Lohn, Anerkennung, Aufstiegsmoglich-
keiten und Fairness) und d) wernig sozia-
le Unterstiitzung durch Vorgesetzte und
Mitarbeitende ist ungiinstig [25—28]. Bei
dieser Konstellation ergibt sich ein mehr-
fach erhohtes Risiko fiir emotionale Er-
schopfung, psychosomatische Beschwer-
den und Arbeitsunzufriedenheit, wobei
Personlichkeiten mit einer {ibersteigerten

Verausgabungsbereitschaft das hochste
Risiko zeigen [29]. Es besteht ein
prospektiver Zusammenhang zwischen
Burnout und mehr als dreitdgigen Ab-
wesenheiten am Arbeitsplatz wegen kor-
perlichen und psychischen Krankheiten
[30]. Die resultierenden volkswirtschaft-
lichen Kosten sind enorm. Laut einer
Studie des Staatssekretariats fiir Wirt-
schaft (seco) kosten die gesundheitlichen
Auswirkungen von Stress am Arbeitsplatz
die Schweizer Wirtschaft jahrlich 4,2 Mil-
liarden Schweizer Franken [28].

Durch die Diskrepanz zwischen den
personlichen Zielen und Idealen einer
Person und den Anforderungen durch die
beruflichen Realitdten kommt es zu in-
neren Spannungen. Diese Diskrepanzen
konnen als allmahlich wahrgenommene
oder auch iiber lange Zeit unbemerkte
Stressoren verstanden werden. Ent-
scheidend fiir die Entwicklung eines
Burnouts ist, ob eine Person die kirperli-
chen und emotionalen Stressreaktionen
rechtzeitig erkennt (d.h. bevor diese
chronifizieren und sich gewissermassen
neurobiologisch verselbststindigen) und
geniigend Handlungskompetenzen auf-
weist, die Stress erzeugende Situation zu
entschérfen. Gelingt dies nicht, so kommt
es zu einer psychophysischen Erschdp-
fung des Gesamtorganismus als Folge
von Tendenzen zur Selbstiiberforderung
bei Menschen, die nie gelernt — oder
verlernt — haben, eigene Bediirfnisse
wahrzunehmen und irgendwann den

Anforderungen ihres Berufsalltags nicht
mehr gewachsen sind.

Diagnostik

Ein objektiver Parameter zur Diagnostik
von Burnout exisitiert nicht. Eine opera-
tionalisierte Diagnostik ist mit Hilfe
des MBI oder anderer Symptomkataloge
moglich, wobei diese im klinischen Alltag
kaum je eingesetzt werden. Sie geben
letztlich auch keine verbindliche Liste
von Symptomen her, welche eindeutig die
Diagnose eines Burnout-Syndroms er-
lauben [3,18]. Die Diagnose wird daher
Klinisch gestellt, meist anhand des Leit-
symptoms der andauernden Erschopfung
und anderer psychosomatischer Be-
schwerden mit den Begleitphanomenen
Distanzierung von der Arbeit und redu-
zierter beruflicher Leistung. In die Dia-
gnostik fliesst oft der Umstand «belasten-
de Arbeitsbedingungen» mit ein, welcher
kein eigentliches Symptom ist. So wird
der Begriff Burnout-Syndrom mitunter
unreflektiert mit einer Erkldrung fiir
den eingeschrinkten Gesundheitszustand
gleichgesetzt.

Klinik

Die Symptome eines Burnout-Syndroms
sind ebenso vielfiltig wie unspezifisch,
wobei ein Gefiihl der Erschopfung obligat
erscheint. Verschiedene Autoren haben
verdeutlicht, dass die Entwicklung eines
Burnouts mit seinen vielfiltigen kérper-
lichen, emotionalen, kognitiven und
verhaltensorientierten Symptomen als
Prozess verlduft [18,31,32]. Bestimmte
Symptome sind je nach Phase, in welcher
sich der Patient befindet, hdufiger an-
zutreffen (Tab. 1). Im klinischen Alltag
verlduft der Burnout-Prozess allerdings
nicht linear. Gewisse Phasen kdnnen
rasch durchlaufen oder gar tibersprungen
werden.

Differentialdiagnose

Die Differentialdiagnose orientiert sich
am Kardinalsymptom Erschopfung, wel-
ches mit Schléfrigkeit einhergehen kann
und begrifflich oft schwierig von Miidig-
keit abzugrenzen ist (Tab. 2). Erschop-
fung bzw. Miidigkeit ist das nach Schmer-
zen am haufigsten geklagte Symptom in
der Allgemeinbevilkerung und absolut
unspezifisch [33]. Der praktische Arzt
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Kardinalsymptom = anhaltende Ersch6pfung

Biopsychosoziale Amnese mit kérperlicher Untersuchung
(erganzende Labor & apparative Untersuchung)

Psychosomatische/

funktionelle
Krankheit

Psychiatrische
Stérung
(Tabelle 2)

Somatische
Krankheit
(Tabelle 2)

Stressoren am Arbeitsplatz
Entfremdung & Zynismus
Red. Leistungsfahigkeit

Anzahl Begleitsymptome
Dauer der Smyptomatik

Burnout-Syndrom

Verlangerter Fatigue
Chronic Fatigue
Chronic-Fatigue-Syndrom

Abb. 1: Algorithmus zur Diagnosestellung eines Burnout-Syndroms.
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muss klar definierte somatische Ur-
sachen fiir einen Erschopfungszustand
ausschliessen [34]. Beim erschopften
Patienten sind organische und subjektive
Schlafstorungen systematisch zu explo-
rieren. Das Chronic-Fatigue-Syndrom
(CFS) ist durch eine mehr als sechs
Monate andauernde durchdringende
Miidigkeit (nicht Schlafrigkeit) nicht-
organischer Ursache charakterisiert, die
sich schleichend oder akut, oft im An-
schluss an einen Infekt, einstellt und
durch Ruhe nicht bessert [35]. Beim CFS
(ICD-10 G93.3) werden charakteristische
Begleitsymptome wie Schluckschmerzen,
druckdolente Lymphknoten und ein
neuartiger Kopfschmerz gefordert [36],
ansonsten von einer Chronic Fatigue
(> 6 Monate Dauer) oder verlingerten
Fatigue (1-6 Monate Dauer) (ICD-10
R53) gesprochen wird [37]. Bei verschie-

denen psychiatrischen Storungen kann
Erschopfung bzw. Miidigkeit das Haupt-
symptom sein (Neurasthenie F48.0) oder
als Begleitsymptom auftreten. Patienten
konnen gleichzeitig mehrere mit Er-
schopfung einhergehende Diagnosen
haben. Bis zur Hilfte der Patienten mit
einem CFS hat gleichzeitig eine De-
pression [38], wobei letztere ebenfalls in
bis zu einem Drittel der Patienten mit
Herzinsuffizienz zu finden ist [39]. Ab-
bildung 1 zeigt den Algorithmus zur Dia-
gnosestellung eines Burnout-Syndroms.

Burnout und Depression

Im klinischen Alltag werden Burnout und
Depression oft unscharf voneinander ab-
gegrenzt oder gar als Synonyma verwen-
det. Von Vertretern der «Depressionshypo-
these» wird unter anderem argumentiert,

dass das «Etikett» Burnout wenig hilf-
reich sei, weil es verhindere, dass die Pa-
tienten sich eingestehen wiirden, an einer
Depression zu leiden und dadurch nicht
die notwendige Therapie fiir eine Depres-
sion erhielten. Von den Vertretern der
«Nicht-Depressions-Hypothese» wird ar-
gumentiert, dass langst nicht alle Patien-
ten mit einer Burnout-Symptomatik de-
pressiv seien und Burnout im ICD-10
nicht als psychiatrische Stérung aufge-
fiihrt sei. Eine salomonischere Ansicht
liefert der in den offiziellen Diagnose-
manualen ICD-10 und DSM-IV nicht auf-
gefiihrte Begriff einer «Erschopfungs-
depression». Dieser impliziert, dass der
Patient eine Depression aufweist, welcher
zeitlich eine Erschépfung vorausging, und
ist grundsitzlich mit dem in Tabelle 2
skizzierten Burnout-Prozess kongruent.
Andererseits berticksichtigt der Begriff
nicht, dass eine anhaltende Erschdpfung
nicht zwingend in eine Depression miin-
den muss. In einem grossen finnischen
Kollektiv von Arbeitnehmenden wurden
gleichzeitig das MBI erhoben und ein
strukturiertes psychiatrisches Interview
zur Diagnose einer depressiven Storung
durchgefiihrt [40]. Eine Klinisch rele-
vante Depression fand sich bei 20% der
Untersuchten mit mildem Burnout und
bei 53 % mit schwerem Burnout, wohin-
gegen Arbeitnehmende ohne Burnout in
nur 7% eine Depression aufwiesen [40].
Zusammengefasst lisst sich in Uberein-
stimmung mit dem Burnout-Prozess
(Tab. 2) festhalten, dass mit zunehmen-
dem Schweregrad eines Burnouts die
Wahrscheinlichkeit fiir das gleichzeitige
Vorliegen einer Depression ansteigt, die
Einschitzung, dass Burnout ein Syno-
nym fiir eine Depression sei aufgrund
validierter psychometrischer Erhebungen
aber nicht zutrifft.

Im Klinischen Alltag ist daher hilfreich,
die beiden Diagnosen — Burnout und De-
pression — moglichst scharf auseinander-
zuhalten. Wie oben ausgefiihrt, ist die Er-
schopfung tiber einen ldngeren Zeitraum
(in aller Regel Monate) das Kardinal-
symptom eines Burnout-Syndroms. Eine
niedergeschlagene, gedriickte Stimmung
(depressiver Affekt), Interessenverlust und
Freudlosigkeit (Anhedonie) sowie ein ver-
minderter Antrieb {iber zwei Wochen
Dauer sind die Kardinalsymptome einer
depressiven Stérung gemiss 1CD-10. Er-
schopfung ist bei einer Depression haufig
anzutreffen, wird aber im Gegensatz zur
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Diagnose des Burnout-Syndroms nicht
universal gefordert. Das aus wissenschaft-
licher Sicht veraltete Konstrukt der «lar-
vierten Depression» [41], wonach Patien-
ten ohne einen eindeutigen depressiven
Affekt tiber eine Erschpfung und andere,
im traditionellen Sinne medizinisch
nicht erkldrbare korperliche Symptome
berichten, vermag die «Depressionshypo-
these» ebenfalls nicht aufrechtzuerhal-
ten. Ein Patient ohne die Kardinal-
symptome der Depression kann gemiss
den aktuellen Diagnosemanualen keine
Depression haben. Der Hinweis an den
Patienten mit einer Burnout-Sympto-
matik ohne Depression, er habe eine
«versteckte Depression» und merke dies
nur nicht, ist obsolet. Diese vom Arzt
demonstrierte «Macht des Wissens» zum
Zwecke der Uberzeugung des Patienten
von einem nicht mehr zeitgem4ssen
Depressionskonstrukt fiihrt unweigerlich
zu Kommunikationsproblemen. In der
Tat zeigen placebokontrollierte Studien,
dass Antidepressiva eine chronische Er-
schopfung bei Patienten ohne gleich-
zeitige depressive Stimmung nicht lin-
dern [42]. Andererseits muss eine Thera-
pie mit Antidepressiva stets erwogen wer-
den, wenn im Verlauf eines Burnouts eine
klinisch relevante depressive Symptoma-
tik hinzugekommen ist.

Wird der Patient beim Erheben der Anam-
nese gefragt, was er tun wiirde, wenn er
nicht derart erschpft wére, und er ant-
wortet mit einer Reihe von Aktivititen, die

er bei hoherem Energielevel gerne unter-
nehmen wiirde, so ist dies ein guter klini-
scher Hinweis darauf, dass der Patient
nicht relevant depressiv ist. Der depressive
Patient wird eher antworten, dass er ei-
gentlich nicht wisse, was er tun mdchte,
er die Lust etwas zu unternehmen ver-
loren habe, oder nur hilflos die Schultern
heben. Ein verminderter Antrieb und ein
sozialer Riickzug konnen sowohl beim
Patienten mit einer Depression als auch
beim Burnout-Syndrom vorliegen. Die
wegleitenden klinischen Fragen sind
dann, warum der Patient weniger Antrieb
versplirt und sich sozial zuriickgezogen
hat. Der Burnout-Patient berichtet, dass
er schon Antrieb verspiiren wiirde, gezielt
etwas zu unternehmen, er hierzu aber
einfach zu erschopft sei. Gerne wiirde er
auch an gesellschaftlichen Anléssen teil-
nehmen, miisse dies aber jeweils mit ver-
mehrter Erschpfung biissen und betiitige
sich deshalb sozial weniger aktiv als
frither.

Burnout
und Schlafstérungen

Subjektive Schlafstorungen im Sinne
einer Insomnie werden von Burnout-
Patienten héufig berichtet und konnen
ihrerseits eine Burnout-Symptomatik un-
terhalten [43]. Bei Stress am Arbeitsplatz
werden hdufig Durchschlafstorungen
und ein nicht erholsamer Schlaf berichtet
[44]. Im Gegensatz zum pramorbiden

Burnout ist unklar definiert, bezieht sich aber am ehesten auf einen Symptomkomplex mit dem
Kardinalsymptom Erschopfung als Antwort auf eine lange andauernde emotionale und inter-
personelle Belastung am Arbeitsplatz.

Burnout ist eine ernstzunehmende chronische Stresskrankheit mit weitreichenden somatischen,
psychiatrischen, sozialen und 6konomischen Auswirkungen fiir das Individuum, sein naheres Um-
feld und die Gesellschaft.

Therapeutisch empfiehlt sich ein multimodaler Ansatz, wie er fiir funktionelle somatische
Symptome und Syndrome beschrieben wurde, in Kombination mit spezifischeren Interventionen
bezogen auf die Arbeitssituation.

. Wie gross ist ungefahr der Anteil der 4rztlichen Grundversorger in der Schweiz mit einem mittel-

schweren Burnout?
Welche Faktoren bestimmen den subjektiv empfundenen Stress am Arbeitsplatz?

Was ist iiber den Zusammenhang zwischen Burnout und Depression bekannt?
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Zustand erwihnen die Patienten mit
Burnout auffallend oft, dass das Schlafbe-
diirfnis gegeniiber frither zugenommen
habe. Differentialdiagnostisch ist beim
erhohten Schlafbediirfnis immer an ein
CFS [35] oder an eine atypische und, in
den Wintermonaten, saisonal abhingige
Depression mit Hypersomnie zu denken,
fiir welche neben der depressiven Stim-
mung auch ein gesteigerter Appetit mit
Gewichtszunahme  gefordert werden
[45,46]. Schlafstorungen stehen nicht
selten am Anfang der Entwicklung zu
einem Burnout-Syndrom [43]. Jede
Burnout-Abkldrung sollte daher eine sys-
tematische Schlafanamnese erheben. Ob-
jektive Schlafuntersuchungen mit Hilfe
der Polysomnographie zeigen bei Patien-
ten mit hohen Burnout-Werten eine rela-
tive Verminderung der Tiefschlafphasen
zugunsten der oberflachlichen Schlaf-
stadien und eine Fragmentierung des
Schlafs mit microarousals und Tages-
schlifrigkeit [47]. Ob die Pravalenz fiir
organische Schlafstorungen, insheson-
dere fiir das obstruktive Schlaf-Apnoe-
Syndrom und das Restless-Legs-Syn-
drom, bei Burnout-Patienten erhoht ist,
ist derzeit nicht erforscht. Andererseits
findet sich beim ebenfalls nicht mit er-
holsamem Schlaf (aber nicht eigentlicher
Tagesschlafrigkeit) und vermindertem
Tiefschlafanteil [48] einhergehenden
CFS eine erhdhte Privalenz fiir organi-
sche Schlafstorungen [49].

Klinisch wichtig ist, sich als Arzt zu verge-
genwirtigen, dass ein Patient mit einem
Burnout gleichzeitig eine organische
Schlafstérung und eine Depression sowie
weitere somatische Komorbidititen auf-
weisen kann, welche dann allesamt einen
Beitrag zum Gesamtausmass der Er-
schopfung leisten. Diese Patienten wer-
den dann eine besondere Herausforde-
rung, wenn auch nach erfolgreich be-
handelter Schlafstorung oder Depression
die Erschopfung anhilt.

Burnout und somatische
Krankheiten

Burnout ist mit kardiovaskuldren, mus-
kuloskelettalen, metabolischen, kutanen
und allergischen Erkrankungen asso-
ziiert [50] und prospektiv mit der Ent-
wicklung eines Diabetes [51] und einer
Hyperlipidimie vergesellschaftet [52].
Die Privalenz korperlicher Krankheiten
nimmt mit dem Schweregrad des Burn-
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outs zu [50]. Insbesondere scheinen
Ménner mit Burnout und Erschopfung
ein hohes Risiko fiir kardiovaskulére Er-
krankungen allgemein [50] und fiir
koronare Ereignisse im Besonderen zu
haben [9,53]. Die zugrundeliegenden
psychobiologischen Mechanismen sind
vielfltig und nicht abschliessend er-
forscht [9]. Fiir ein erhhtes koronares
Risiko bei ausgebrannten und erschopf-
ten Individuen sind Befunde einer erh6h-
ten Gerinnungsneigung des Blutes und
entziindlichen Aktivitdt sowie Regula-
tionsstorungen im Bereiche der Stress-
hormone von Bedeutung [9,54,55]. Je
nach zeitlichem Verlauf eines Burnouts
kann dieses mit einer erhohten (Kampf-
Flucht-Reaktion) oder verminderten
(Riickzug-Konservierung) Ausschiittung
von Kortisol in Zusammenhang gebracht
werden. Bei Ausgebrannten konnte eine
zu hohe Konzentration von zirkulieren-
dem Kortisol [56] iiber eine Erhthung
der Gerinnungsneigung [57] und eine
zu geringe Kortisol-Konzentration [58]
tiber eine reduzierte Unterdriickung in-
flammatorischer Prozesse [59] zu einer
Arteriosklerose und koronarthromboti-
schen Ereignissen beitragen. Die beim
Burnout beschriebenen neuroendokri-
nen, himostatischen und inflammatori-
schen Verdnderungen unterscheiden sich
prinzipiell nicht von denjenigen, welche
bei anderen chronischen Stresszustin-
den, einer posttraumatischen Belastungs-
storung und der Depression gefunden
wurden [54,60,61]. Aus psychobiologi-
scher Sicht stiitzen daher diese Befunde
die These, dass Burnout zwar eine stress-
assoziierte Stérung mit weitreichenden
biologischen Verdnderungen ist, dass
diese sich aber nicht von den biologischen
Auswirkungen anderer chronischer psy-
chosozialer Stressoren unterscheiden.

Therapie

Allgemeines

Zur Therapie eines Burnouts ist aus
empirischer Sicht relativ wenig bekannt,
sodass es sich hdufig um heterogene
Expertenempfehlungen handelt [3,18].
Grundsitzlich kann ein Burnout-Syn-
drom je nach Schweregrad und Dauer der
Symptomatik mit verbessertem Selbst-
management, unter Anleitung eines aus-
gebildeten Coachs, durch die hausirzt-
liche Begleitung und Anleitung, in einem
eigentlichen ambulanten psychothera-

peutischen Setting oder auf einer hierfiir
spezialisierten psychosomatischen Spital-
abteilung behandelt werden. Individual-
und gruppentherapeutische Angebote
(z.B. psychoedukative Gruppen, Selbst-
hilfegruppen) haben beide ihren Stellen-
wert. Der therapeutische Zugang soll
grundsitzlich einen multimodalen An-
satz verfolgen, ist interdisziplindr und
dem biopsychosozialen Modell verpflich-
tet. Empfehlungen, wie sie fiir das Mana-
gement von Patienten mit psychosomati-
schen Storungen aus dem Formenkreis
der funktionellen somatischen Sympto-
me und Syndrome beschrieben wurden,
kénnen prinzipiell auch auf Patienten
mit einem Burnout angewandt werden
[62—64]. Diese dem Grundversorger mit
Zusatzqualifikation in Psychosomati-
scher und Psychosozialer Medizin [65]
vertrauten Prinzipien und spezifischere
Zuginge zum Burnout werden im Fol-
genden ausgefiihrt.

Erstkontakt

Der Patient mit einem Burnout stellt sich
in aller Regel wegen storend empfunde-
ner und die Funktion einschrdnkenden
korperlichen Beschwerden beim Hausarzt
vor, oder weil sich durch die anhaltende
Stresssituation ein Diabetes oder Blut-
hochdruck nicht mehr kontrollieren
lassen. Der Hausarzt soll den Patienten in
seinen Schilderungen ernst nehmen und
die Symptome als Realitdt anerkennen.
Er soll vermeiden, die korperliche
Symptomatik des Patienten vorzeitig zu
psychiatrisieren, was Unverstdndnis und
Abwehr provozieren kann. Dies ist ins-
besondere dann verstiandlich, wenn der
Patient keine psychiatrische Komorbi-
ditét aufweist. Der Begriff «psychosomati-
sche Erkrankung» fiir Burnout wird von
den Patienten dann besser verstanden
und akzeptiert, wenn verdeutlicht wird,
dass im Wort «psychosomatisch» sowohl
die Psyche als auch der Kérper unterge-
bracht sind, und sich die Psychosomatik
daher immer auch mit korperlichen Be-
schwerden befasst.

Bevor die Patienten sich nicht einge-
stehen konnen, dass sie als Folge von an-
dauerndem Stress ausgebrannt sind und
Symptome mit Krankheitswert entwickelt
haben, ist es schwierig, in die Therapie
einzusteigen. Ein Storungsbewusstsein
und Krankheitsmodell miissen dann zu-
erst erarbeitet und Scham- und Insuffi-
zienzgefiihle aufgefangen werden. Pa-

tienten ohne Storungsbewusstsein kon-
nen gefragt werden, was es denn fiir sie
bedeuten wiirde, wenn ihr Gesundheits-
zustand tatsdchlich durch die vorliegende
Belastungssituation mitverursacht wor-
den wire. Hypothetisches Fragen ist we-
niger bedrohlich und l4sst verschiedene
Moglichkeiten zu, die dann nichts-
destotrotz auf die beim Patienten indivi-
duell bedeutsamen Faktoren hinweisen
konnen (z.B. Angst vor Versagen oder Ver-
lust des Arbeitsplatzes). Das Eingestind-
nis, ein stressassoziiertes Problem mit
Krankheitswert zu haben, kann mit einer
positiven Konnotation gefordert werden.
Der Arzt weist darauf hin, dass vor allem
die engagierten Arbeitnehmer vom Aus-
brennen bedroht sind. Er kann eine Meta-
pher einfiithren: Der engagierte Arbeit-
nehmer zeigte fiir seine Aufgabe offenbar
«Feuer und Flamme», ist dann aber un-
okonomisch an der Arbeit entbrannt, um
schliesslich auszubrennen. Nun miisse
der Patient den Zunder, welcher das
Feuer gendhrt hat, kennenlernen, damit
er in Zukunft auf leiserer Flamme weiter-
kochen konne. Auch liessen sich so ein
okonomisches Engagement und Freude
an der Arbeit wieder entfachen.

Kommt der Patient bereits mit der selbst-
gestellten «Verdachtsdiagnose» Burnout
in die Praxis (z.B. aufgrund eines Selbst-
tests am Internet), sollte der Arzt nicht
versuchen, ihm die Diagnose «auszu-
reden». Vielmehr soll er explorieren, was
der Patient unter der Diagnose versteht
und was er denkt, wie es bei ihm zu einem
Burnout gekommen sei [63]. Diese Infor-
mationen werden fiir einen individuali-
sierten therapeutischen Zugang benétigt.
{Iberdies kann der Begriff Burnout trotz
seiner Unschirfe infolge zunehmender
gesellschaftlicher Resonanz dem Patien-
ten helfen, seine Situation besser zu ak-
zeptieren, dem Umfeld zu kommunizie-
ren und soziale Unterstiitzung und thera-
peutische Hilfe anzunehmen.

Folgekonsultationen

Dem Patienten sollen beruhigende Er-
lduterungen tiber das Zustandekommen
funktioneller Symptome (z.B. «Miidig-
keitsgeddchtnis»,  «Schmerzgedicht-
nis») abgegeben werden, anstatt aus-
schliesslich negative Untersuchungs-
ergebnisse mitzuteilen. Eine iatrogene
Schidigung durch unnétige Abkldrun-
gen oder Eingriffe muss unbedingt ver-
mieden werden. Vielmehr sollen Inter-
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ventionen zum Zwecke der Wiederherstel-
lung der allgemeinen Funktionen auf die
Wahrnehmung, Gedanken, Gefiihle und
Verhalten des Patienten ausgerichtet sein
[64]. Symptomatik und Funktion modu-
lierende Faktoren sollen identifiziert und
die meist notwendigen Verhaltensidnde-
rungen umgesetzt werden. Hierbei diirfen
Arzt und Patienten experimentierfreudig
sein, im Wissen, dass wenn Experimente
misslingen, die Versuchsanordnung ge-
andert werden sollte.
Eine Analyse der Stressoren am Arbeils-
Dlatz ist zwingend: Hat der Patient zu viel
gegriibelt, ist er einer der hadert oder den
Klienten gegentiber zu tiberfiirsorglich
ist? Ist er einfach zu nahe dran und kann
nicht Nein sagen? Zeigt er zu viel Einsatz
oder fiihlt er sich isoliert? Die erwdhnten
«toxischen» Faktoren fiir Stress am Ar-
beitsplatz sollen systematisch exploriert
und angegangen werden [28]. Berufliche
Massnahmen unter Einbezug des Arbeit-
gebers und der IV sind rechtzeitig zu er-
wigen, um einer weiteren Chronifizie-
rung durch eine linger dauernde krank-
heitsbedingte Abwesenheit vom Arbeits-
platz entgegenzuwirken.

Behandlung von Komorbidititen
Gleichzeitig vorhandene somatische und
psychiatrische Erkrankungen miissen
lege artis (inkl. psychopharmakologisch)
behandelt werden. Das Ausmass der Ge-
samterschopfung kann so giinstig beein-
flusst werden. Relevante psychosoziale
Belastungen neben der Arbeitswelt, wie
familidre Probleme, sozioGkonomische
Schwierigkeiten, Verlusterlebnisse und
existenzielle Bedrohungen sollen ange-
gangen werden [63]. Tabelle 3 zeigt eine
Liste von Medikamenten, welche vor-
tibergehend und im Einzelfall sympto-
matisch bei quilender Erschopfung und
Miidigkeit, Schlafstérungen, muskulo-
skelettalen Beschwerden und zur Stress-
regulation bei Angstlichkeit und Agitiert-
heit versucht werden kionnen [63].

Psychoedukation

Essentiell ist die friihzeitige Psychoeduka-
tion, die darauf abzielt, patientenzentriert
zu erkldren, was nach dem aktuellen
Stand des Wissens {iber das Burnout-Syn-
drom bekannt ist. Hierzu konnen ergin-
zend geeignete Weblinks zur Informa-
tionsvermittlung und Bibliotherapie an-
gegeben werden [66]. Der Arzt soll Bereit-
schaft signalisieren, bei weiteren Fragen
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Symptomatik
Erschopfung/Miidighkeit

Schlafstorungen

Sedierende Antidepressiva

Muskuloskelettale Schmerzen Nichtsteroidale Antirheumatika

Antidepressiva

Andere

Stressregulation

Benzodiazepine

Substanzklasse

Stimulanzien

Sedierende Antidepressiva
Atypische Neuroleptika

Wirkstoff

Methylphenidat
Modafinil

Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten Zolpidem

Zopiclon
Amitryptilin
Trazodon
Mirtazapin
Trimipramin
Ibuprofen
Diclofenac
Mefenamin-
sdure
Amitryptilin
Venlafaxin
Duloxetin
Paracetamol
Tramadol

Doxepin
Quetiapin
Olanzapin
Alprazolam
Diazepam
Lorazepam

Tab. 3: Symptomatische Medikation beim Burnout-Syndrom.

zur Verfligung zu stehen. Patienten,
welche wissen, was mit ihrem Korper und
ihrer Psyche unter chronischem Stress
geschieht, haben weniger krankheitsbe-
zogene Sorgen und lassen sich breitwilli-
ger auf ein psychophysiologisches Krank-
heitsmodell ein, welches die Einleitung
geeigneter Massnahmen unterstiitzt (z.B.
Abbau von Stress, Entspannung).

Psychotherapeutische Zugiinge

Der psychotherapeutische Zugang ist
schulentibergreifend. Kognitivverhal-
tenstherapeutische Techniken sind hilf-
reich, wenn es darum geht, bisherige
Einstellungen und Verhaltensweisen ge-
geniiber der Arbeit zu verdndern und
glinstigere Bewdltigungsstrategien im
Umgang mit Stressoren am Arbeitsplatz
und eventuell auch im privaten Bereich
fiir die Zukunft zu erarbeiten [18]. Hier-
zu gehoren das Identifizieren problemati-
scher Personlichkeitsvariablen, das Ver-
bessern der sozialen Kompetenzen und
der Emotionsregulation, ein Training in
Stressmanagement, das Fithren von
Symptomtagebiichern (z.B. ein Energie-
oder Schlafprotokoll) und eine konse-
quente Schlafhygiene [62,63]. Psycho-
dynamische Ansitze helfen erortern, wes-

halb es vor dem Hintergrund innerer
Konflikte und friiherer Erfahrungen (z.B.
Leistungsanspruch an sich selber, sich
ungeniigend abgrenzen konnen) zum
Burnout gekommen ist, und zu einer ver-
besserten Selbstfiirsorge in emotionaler
und korperlicher Hinsicht beitragen.
Systemische Ansitze sind bedeutsam,
wenn der Arbeitgeber und die Familie
sowie das weitere soziale Umfeld fiir
den notwendigen Verdnderungsprozess
als Ressourcen mobilisiert werden sollen.

Erginzende
Therapiemassnahmen

Leichte sportliche Aktivitdten vor allem
im Ausdauerbereich und allgemeine kor-
perliche Rekonditionierung (Physio-
therapie), Entspannungsiibungen zur
Regulierung des ausgelenkten vegetati-
ven Nervensystems mit einer dem Patien-
ten zusagenden Methode und die Forde-
rung von sozialen Aktivitdten sollten in
jedes Burnout-Programm integriert wer-
den. Sinnstiftende und von der Arbeit
distanzierende Titigkeiten in der Freizeit
und der Familie miissen, wenn verschiit-
tet, wieder aktiviert oder gar erstmalig er-
arbeitet werden. Hierzu eignen sich be-
sonders handlungsorientierte Zuginge
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mit kreativtherapeutischen und gestalte-
rischen Elementen (Ergotherapie).

Time Out

Fiir das 7ime Out von der Arbeit lassen
sich keine allgemeingiiltigen Regeln auf-
stellen. Einerseits kann eine mehrmona-
tige Auszeit bei schwerem Burnout und
einer offensichtlich in eine Sackgasse ge-
ratenen Situation am Arbeitsplatz an-
gebracht sein (z.B. bei einer Mobbing-
Situation). Andererseits kann auch ein
teilzeitliches Verbleiben im Arbeitsprozess
bei kulantem Arbeitgeber und einem in-
trospektionsfahigen Patienten, der unter
ambulanter Therapie verniinftig rasch
eine Symptomlinderung erfihrt, eine
sinnvolle Option darstellen. Zu empfeh-
len ist in jedem Fall, dass ein Wieder-
einstieg am Arbeitsplatz behutsam und
mit Vorteil in vorlibergehender Teilzeit-
arbeit erfolgt, um der Gefahr des Riick-
falls in altes Fahrwasser vorzubeugen.

Prophylaxe

Aus rezidiv-prophylaktischer Sicht — aber
auch in der Primdrpravention von Burn-
out — ist es als Patient und Arbeitnehmer,
Arzt und Arbeitgeber wichtig, auf Burnout
hinweisende Symptome friihzeitig als
Warnzeichen zu erkennen und recht-
zeitig sowohl auf der personlichen Ebene
als auch im Arbeitsumfeld die not-
wendigen Verinderungen einzuleiten.
Dies muss als std@ndiger Prozess ver-
standen werden. Der Arbeitgeber kann zu-
sitzlich mit der Schaffung geeigneter
Organisationsstrukturen das Burn-
outrisiko und damit verbundene krank-
heitsbedingte Abwesenheiten, Prisentis-
mus, Produktivititseinbussen und Perso-
nalfluktuationen vermindern [67]. Die

Grundbediirfnis

Beeinflussungsméoglichkeiten

Selbstwertbediirfnis Ich bin ein hinreichend guter Arzt
(Erwartungen an die Arztrolle?
Realistische Ideale und Ziele?); welche Rollen erfiille ich
neben dem Praktikerdasein zufriedenstellend?

Bindungsbediirfnis

Ich fiihle mich in der Familie,

im (Praxis-) Team und im Kollegenkreis dazugehdrend,
akzeptiert und unterstiitzt.

Kontrollbediirfnis

Ich erhalte mir moglichst viele Freiheiten bei der Arbeit

und kann Einfluss auf diese und mein Leben allgemein

nehmen.

Lusthediirfnis

Was gibt mir ein gutes Gefiihl und bereitet mir bei der Arbeit

und in der arbeitsfreien Zeit Freude?

Tab. 4: Befriedigung menschlicher Grundbediirfuisse im Arztberuf

[nach 68].

aus der Psychotherapieforschung be-
kannten menschlichen Grundbediirf-
nisse [68] sollten gerade in einer Zeit der
gesteigerten Arbeitsanforderungen konse-
quent berlicksichtigt und gestillt werden
(Tab. 4). Salutogenetisch und mit er-
wiesenermassen giinstigem Einfluss auf
die biologische Stressreaktion wirken ne-
ben regelmassiger korperlicher Aktivitit,
erholsamem Schlaf und verniinftiger
Erndhrung (inkl. Genussmittelkonsum),
ein tragfihiges soziales Netzwerk, Humor,
positive Gefiihle, Lebenssinn, Optimis-
mus, Spiritualitdt und etablierte Metho-
den zur korperlichen Entspannung [69].
Mehrere kiirzere Ferienabwesenheiten
scheinen zur Burnout-Prophylaxe effek-
tiver zu sein, als einmal pro Jahr Ferien
am Stiick [70].

Arzte und Arztinnen erwihnten mehrere
Faktoren der individuellen Burnout-Pro-
phylaxe, welche sie als hilfreich erlebt
hatten [71]. Genannt wurden etwa Ver-
besserung der kommunikativen Fahig-

Le syndrome de burnout n’est pas défini de fagon claire. Il se présente sous la forme de symptomes
complexes dont le symptome cardinal est un épuisement comme réaction 2 un fardeau émotionnel
et personnel incessant sur le lieu de travail. La prévalence du burnout est remarquablement élevée
chez les médecins de premier recours suisses. Malgré le flou compréhensible, le burnout est une
maladie 2 prendre au sérieux avec des conséquences médicales et économiques 2 longue portée.
L'approche thérapeutique est multimodale et se base sur les recommandations de la prise en charge
psychosomatique de syndromes somatiques fonctionnels complétés par des interventions dirigées sur
la situation professionnelle. La prophylaxie de la récidive avec une reconnaissance précoce de signes
annonciateurs doit étre un processus constant.

Mots-clés: burnout — modeéle biopsychosocial — psychosomatique — stress au lieu de travail
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keiten, ein 6konomischerer Umgang mit
dem Berichtewesen, mehr Austausch mit
Kollegen, Mithilfe in der Aus- und Weiter-
bildung und eine gute Praxisorganisation
mit Freihalten von Zeiten fiir Notfille,
Aufnahmestopp fiir neue Patienten, ver-
niinftig langer Arbeitsdauer und Ein-
planung von ganzen freien Tagen. Diese
individuellen Erfahrungen zeugen von
der Wichtigkeit der viel gepriesenen Work
Life Balance, welche jeder Arbeitnehmer
letztlich unter Berticksichtigung person-
lichkeitsimmanenter und arbeitsorgani-
satorischer Voraussetzungen fiir sich sel-
ber definieren muss. a
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