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1. Einleitung 

 

Das wissenschaftliche Interesse am Thema Burnout hat in den letzten 42 Jahren 

stark zugenommen. Während bei einer PubMed (NCBI, 28.06.2016) Stichwortsuche 

„Burnout“ für das Jahr 1973 eine einzige Veröffentlichung zu verzeichnen ist, sind es 

für das Jahr 2015 schon 808 Publikationen. Auch durch das Bekanntwerden prominen-

ter Erkrankter (Gerloff, A., 2010) und steigende krankheitsbedingte Ausfallzahlen 

(Wenzel, F. T., 2012) ist das Thema Burnout im Verlauf der Jahre zunehmend in das 

öffentliche Interesse gerückt. Dabei gibt es bis heute keine eindeutige Definition die-

ses Phänomens. 

Im internationalen Klassifikationssystem von Krankheiten und verwandter Ge-

sundheitsprobleme werden bei „Personen, die das Gesundheitssystem unter sonstigen 

Gründen in Anspruch nehmen“ unter Z73 „Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten 

bei der Lebensbewältigung“ folgende Zustände subsummiert: „Akzentuierung von 

Persönlichkeitszügen, Ausgebrannt sein (Burnout), Einschränkung von Aktivitäten 

durch Behinderung, körperliche oder psychische Belastung o. n. A., Mangel an Ent-

spannung oder Freizeit, sozialer Rollenkonflikt, andernorts nicht klassifiziert, Stress, 

andernorts nicht klassifiziert, unzulängliche soziale Fähigkeiten, andernorts nicht klas-

sifiziert, Zustand der totalen Erschöpfung“ (ICD-10-GM, 2014). Der Zustand eines 

Burnouts findet hier eine Erwähnung, jedoch ohne nähere Definition. 

Dabei wird seit einiger Zeit versucht, "Burnout" aus verschiedenen Perspektiven 

zu operationalisieren und zu beschreiben. Einige Versuche beziehen sich auf Burnout- 

Zustände im Zusammenhang mit dem Arbeitsleben, zum Beispiel bei Rettungsperso-

nal (Goza-Macmullan, 1988), Sozialarbeitern (Taylor-Brown et al., 1982) und Lehrern 

(Zabel et al., 1982). Andere wurden darüber hinaus, zum Beispiel mit der Beschrei-

bung von psychischen und physischen Symptomenkomplexen (Lauerdale, 1982) oder 

die Bezugnahme auf persönliche Variablen (Perlman & Hartman, 1982) erweitert. 

Die bekanntesten frühen Operationalisierungen finden sich in den Arbeiten von 

Freudenberger und Maslach (Freudenberger et al., 1982, Maslach, 1976). Maslach de-

finiert Burnout als „ein Syndrom emotionaler Erschöpfung, Depersonalisation und 

persönlicher Leistungseinbußen, das bei Individuen auftreten kann, die in irgendeiner 

Art mit Menschen arbeiten. Es ist eine Reaktion auf die chronische emotionale Belas-
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tung, sich andauernd mit Menschen zu beschäftigen, besonders, wenn diese in Not 

sind oder Probleme haben“ (Maslach, 1982). 

Schaufeli und Enzmann schlagen folgende Definition vor: „Burnout ist ein dau-

erhafter, negativer, arbeitsbezogener Seelenzustand „normaler“ Individuen. Er ist in 

erster Linie von Erschöpfung gekennzeichnet, begleitet von Unruhe und Anspannung 

(distress), einem Gefühl verringerter Effektivität, gesunkener Motivation und der 

Entwicklung dysfunktionaler Einstellungen und Verhaltensweisen bei der Arbeit. Die-

se psychische Verfassung entwickelt sich nach und nach, kann dem betroffenen Men-

schen aber lange unbemerkt bleiben. Sie resultiert aus einer Fehlpassung von Intentio-

nen und Berufsrealität. Burnout erhält sich wegen ungünstiger Bewältigungsstrate-

gien, die mit dem Syndrom zusammenhängen, oft selbst aufrecht.“ (Schaufeli & Enz-

mann, 1998). Von Burisch wurde ein integrierendes Burnout-Modell beschrieben (Bu-

risch, 2014), bei dem der Autor auf nicht bewältigte Handlungsepisoden des Erkrank-

ten Bezug nimmt und Burnout als Prozess darstellt. 

Im Gegensatz zu Burnout werden Depressionen im ICD 10 Kapitel V unter den 

psychischen Störungen abgebildet. Hier sind Depressionen bei den affektiven Störun-

gen zu finden und können in Abhängigkeit vom Symptomumfang unterschiedlichen 

Schweregraden zugeordnet werden. 

Die Erwähnung von Burnout im Internationalen Klassifikationssystem der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM, 2014) bietet Exper-

ten die Möglichkeit, diese Form der Störung zu diagnostizieren. Das Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5, 2013) bildet hingegen das Burnout-

Syndrom nicht als eigenständige Störung ab, sodass damit keine internationale Defini-

tion existiert (Friedrich et al., 2014). 

Inhaltlich entspricht diese Tatsache einer Studie, die die Beliebtheit der Verwen-

dung des Begriffes Burnout in verschiedenen europäischen Ländern untersucht (An-

germeyer et al., 2013). Während sich im französischen und italienischen Sprachraum 

kaum Nennungen von Burnout finden, sind sie in Deutschland und Österreich häufig. 

Dabei weist die häufige Verwendung des Begriffes im hiesigen Sprachraum (Greve, 

2012) darauf hin, dass mit dem Begriff Burnout ein aktuelles Problem vermeintlich 

treffend beschrieben wird. 

Die Kommunikations- und Informationsmöglichkeiten für den Einzelnen haben 

in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Groß (2008) zeigt auf, dass die unbe-

grenzte Verfügbarkeit von Informationen z. B. durch mobiles Internet eine besondere 
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Herausforderung an die Filtermechanismen und Abgrenzungskompetenzen der Men-

schen darstellen (Groß, G., 2008). Er sieht vorher bestehende Schutzräume privater 

und beruflicher Natur aufgelöst (a.a.O., S.10). Die zeitlich und räumlich unbegrenzte 

Erreichbarkeit durch allgegenwärtige Mobiltelefonie habe Konsequenzen (a.a.O., 

S.12). Auch Markowetz weist darauf hin, dass es einer bestimmten Zahl von Men-

schen schlechter gelingt, in diesem Überangebot zwischen wichtigen und unwichtigen 

Interaktionen zu unterscheiden (Markowetz A., 2015). 

Darüber hinaus sind seit den achtziger Jahren Veränderungen im Arbeitsleben zu 

beobachten, welche als sogenannte „Entgrenzung von Arbeit“ beschrieben wurden 

(Voss, G. et al., 2014). Darunter werden sich verändernde Anforderungen an Arbeit-

nehmer, wie zum Beispiel Flexibilisierung von Arbeitszeiten, Arbeitsverdichtung und 

zunehmende Mobilität verstanden. Es wird davon ausgegangen, dass eine zunehmen-

de Selbstbestimmung der Arbeitnehmer auch mit einer wachsenden Ambivalenz ver-

bunden ist, so dass Selbstbestimmung nicht ausschließlich als Befreiung oder Verbes-

serung, sondern auch als Überforderung wahrgenommen werden kann. Diese Tenden-

zen werden unter dem Begriff der „Subjektivierung von Arbeit“ diskutiert (Lohr, K., 

2005; Voss, G. et al. 2014, S.45). 

Diese Debatte zeigt, dass die Bewältigung der Herausforderungen der jeweiligen 

Lebensspannen in der menschlichen Biographie durch Arbeit, Familie und Erholung 

ein immer größeres Hindernis darzustellen scheint. Generell können psychische Belas-

tungen die Entstehung von psychischen Krankheiten begünstigen (Lehr, D., 2007). 

Um die psychischen Folgen von Arbeitsüberlastung und Überforderung im Alltag zu 

beschreiben, scheint sich dabei in der Bevölkerung der Begriff Burnout durchgesetzt 

zu haben (Harmann, L., 2014). 

Auch in der klinischen Arbeit zeigt sich nach der subjektiven Erfahrung des Au-

tors eine starke Präferenz von Laien, insbesondere das klinische Bild einer Depression 

mit dem Begriff Burnout zu beschreiben. Während die Diagnose Depression eine der 

häufigsten psychischen Krankheiten darstellt, hat sich die Diagnosestellung eines 

Burnout nach einem Anstieg zwischen 2004 und 2011 laut BKK Gesundheitsreport 

nunmehr eher konsolidiert (Knieps, F. et al., 2015). Bisher fehlen allerdings empiri-

schen Studien, die differenziert Aufschluss über die Verwendung der Krankheitsbe-

zeichnung Burnout im Gegensatz zur Depression geben. 

Die „inflationäre“ Verwendung des Begriffs Burnout wird von Seiten der Psy-

chiatrie (Berger, M. et al., 2012) und Arbeitspsychologie (Greve, G., 2012) oft beklagt. 
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Argumente, die gegen die Verwendung des Begriffs angeführt werden, sind die unkla-

re Definition sowie die Verwendung als „Sammelbezeichnung für Erkrankungen am 

Arbeitsplatz“ und damit die Gefahr, dass notwendige Behandlungen nicht eingeleitet 

werden (Berger, M. et al. 2012). Andererseits sind mit der Verwendung des Begriffes 

Burnout möglicherweise auch Vorteile, wie z.B. entstigmatisierende Wirkungen ver-

bunden. 

Tatsächliche Belege, wie häufig eine Depression von Laien als Burnout be-

zeichnet wird, fehlen allerdings. Auch ist nicht klar, ob tatsächlich andere Krankheits-

vorstellungen mit dem Begriff Burnout im Gegensatz zur Depression verbunden sind. 

Der Debatte um eine vermeintliche Modediagnose fehlt damit die empirische  Basis. 

Diese Lücke möchte die vorliegende Arbeit schließen. Es soll herausgefunden 

werden, in welcher Weise der Begriff Burnout verwendet wird und welche Vorstellun-

gen mit seiner Verwendung verbunden sind. In bisherigen Analysen wurde die Seite 

der Erkrankten betrachtet, zum Beispiel durch Untersuchungen von Arbeitnehmern 

aus helfenden Berufen. Dabei wurde auf das Vorliegen einer Diagnose Burnout fokus-

siert. 

Für die vorliegende Arbeit wurden dagegen Daten aus der Allgemeinbevölke-

rung ausgewertet. Dabei stehen Daten aus zwei großen Bevölkerungsbefragungen aus 

den Jahren 2001 und 2011 in Deutschland zur Verfügung, in denen untersucht wird, 

wie die Respondenten ein depressives Syndrom bezeichnen, das in einer Fallvignette 

ohne diagnostisches Label vorgestellt wird.  In Artikel A wurde die Popularität der 

Verwendung der Begrifflichkeit „Burnout“ und seine Korrelate hinsichtlich Stigmati-

sierung und Hilfeempfehlungen im Kontrast zur Krankheitsbezeichnung Depression 

untersucht. In Artikel B werden weitere Krankheitsvorstellungen hinsichtlich der Ur-

sache des geschilderten Problems verglichen und in Artikel C die emotionalen Reakti-

onen bezüglich dieser beiden Diagnosen analysiert. 
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2. Methoden und Ergebnisse 

 

Die Grundlagen der Datenanalysen stellen Bevölkerungsumfragen dar. Für die 

Publikation A wurden repräsentative Bevölkerungsumfragen aus den Jahren 2001 und 

2011 ausgewertet, für die Veröffentlichungen B und C wurde die Umfrage aus dem 

Jahr 2011 analysiert. 

 In den Jahren 2001 und 2011 wurden zwei repräsentative Bevölkerungsumfra-

gen durchgeführt, bei denen vollständig strukturierte persönliche Interviews (face-to-

face, paper and pencil) stattfanden. Die Grundgesamtheit bildete die deutschsprachige, 

in Privathaushalten lebende Bevölkerung ab einem Alter von 18 Jahren. Insgesamt 

wurden 2001 n=5024 (Ausschöpfungsquote 65.1%) und 2011 n=3642 Personen be-

fragt (Ausschöpfungsquote 64.0%). Die Stichproben basierten auf einer dreistufigen 

Zufallsauswahl, die bereits an anderer Stelle ausführlich beschrieben wurde (Anger-

meyer et al., 2014). Den Befragten wurde nach dem Zufallsprinzip eine Fallvignette 

vorgelegt, in der entweder eine Person mit einer Schizophrenie, Depression oder (nur 

2011) Alkoholkrankheit nach DSM-IV beschrieben wurde, ohne dass die Diagnose 

genannt wurde. 

 Für die Vignetten ergaben sich folgende Fallzahlen: Umfrage 2001: Schizophre-

nie n=2481, Depression n=2544. Umfrage 2011: Schizophrenie n=1235, Depression 

n=1220, Alkoholabhängigkeit n=1187. Die soziodemographische Zusammensetzung 

der Stichproben entsprach jeweils weitestgehend der Allgemeinbevölkerung (Anger-

meyer et al., 2014, Angermeyer, Matschinger, H. et al. 2013). Die Befragung wurde 

durch das Institut für Markt-, Meinungs- und Sozialforschung USUMA, Berlin durch-

geführt. 

 Für die publizierten Arbeiten wurden ausschließlich die Antworten bezogen auf 

die Depressionsvignette ausgewertet. Vorteil der Vignettenmethode ist, dass die Ant-

worten Reaktionen auf das geschilderte Krankheitsbild darstellen und nicht Einschät-

zungen zu einem medizinischen Fachbegriff sind. 

 

2.1 „Burnout“ statt „Depression“ 

 In einer ersten Arbeit (Artikel A) wurde die Entwicklung der Bezeichnung Bur-

nout sowie Behandlungsempfehlungen in Abhängigkeit von der Erkrankung unter-

sucht. Nach der Vorstellung der Vignette wurde den Befragten die offene Frage ge-
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stellt: „Wie würden Sie den Zustand, in dem sich dieser Mensch befindet, bezeichnen? 

Was meinen Sie, was dieser Mensch hat?“ Die Antworten wurden vom Interviewer 

wörtlich notiert und später einem induktiv entwickelten Kategoriensystem zugeordnet, 

welches ursprünglich für die Umfrage 2001 entwickelt worden war und 2011 um die 

Kategorie „Burnout“ für beide Umfragen ergänzt wurde. Die Anzahl der verwendeten 

Krankheitsbezeichnungen war nicht begrenzt, insgesamt nannten die Befragten bis zu 

fünf verschiedene Bezeichnungen. Die Kategorie „Burnout“ schloss alle Nennungen 

von Burnout ein. Weitere für die Auswertungen verwendete Kategorien waren „De-

pression/depressiv“, und eine Restkategorie für alle anderen gewählten Krankheitsbe-

zeichnungen. Im Anschluss an die offene Frage wurde eine Reihe von geschlossenen, 

auf die Vignette bezogenen Fragen gestellt. 

 Inwieweit die Respondenten das Problem als Krankheit einschätzen, wurde mit 

der Frage: „Würden Sie sagen, dieser Mensch leidet an einer psychischen Krankheit 

im medizinischen Sinne?“ erhoben, möglich waren die Antworten ja (=1), nein (=0) 

und „weiß nicht“. 

 Die Ablehnung der Person wurde mit der Skala zur sozialen Distanz (Link, B.G., 

1987) erhoben. Mit dieser Skala wird die Bereitschaft erfasst, mit der beschriebenen 

Person in sieben hypothetischen Situationen in Kontakt zu treten. Sie umfasst Items 

wie „Wenn Sie ein Zimmer zu vermieten hätten, inwieweit würden Sie jemand mit 

einem solchen Problem als Untermieter nehmen?“. Andere Items betreffen die Bereit-

schaft, jemanden als Nachbarn oder Arbeitskollegen zu akzeptieren, ihn für eine Ar-

beitsstelle zu empfehlen, ihm Kinder zur Aufsicht anzuvertrauen, ihn einem Freund 

vorzustellen oder ihn in die eigene Familie einheiraten zu lassen. Antworten wurden 

auf fünfstufigen Likert-Skalen mit den Ankern 1=ganz bestimmt und 5=sicher nicht 

gegeben, ein hoher Wert zeigt also ein großes Bedürfnis nach sozialer Distanz an. Die 

Skala weist eine hohe interne Konsistenz auf (Alpha 0,89). In der Analyse wurde der 

Summenwert der Skala mit einem Wertebereich von 0 bis 28 verwendet. 

 Weiter wurde gefragt, welche Hilfe die Befragten der beschriebenen Person 

empfehlen würden. Dabei wurden die Einschätzungen sowohl hinsichtlich bestimmter 

Hilfeinstanzen (Hausarzt, Psychotherapeut, Psychiater/Nervenarzt), als auch bestimm-

ter Behandlungsmethoden (Psychotherapie, Medikamente) erfragt. Antworten wurden 

wieder mithilfe fünfstufiger Likert-Skalen mit den Ankern „würde ich sicher empfeh-

len“=1 und „würde ich sicher davon abraten“=5 gegeben. Für die Analysen wurden 

die Antwortscores invertiert, sodass hohe Werte einer starken Empfehlung entspre-
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chen. Als weitere potentielle Einflussvariablen wurden soziodemographische Variab-

len und der bisherige Kontakt zu psychisch Kranken erhoben. 

 Dazu wurden lineare Regressionsanalysen durchgeführt, bei denen das Bedürf-

nis nach sozialer Distanz und verschiedene Behandlungsempfehlungen als abhängige 

Variablen verwendet wurden. Als unabhängige Variablen wurden Dummy-kodierte 

Variablen für die Nennung von Burnout (1=ja), die Nennung von Depression (1=ja) 

und bisherigen Kontakt zu psychisch Kranken (1=ja), sowie als potentiell konfundie-

rende Variablen Alter, Schulbildung und Geschlecht verwendet. Angegeben sind je-

weils unstandardisierte Regressionskoeffizienten (B). Diese zeigen an, um welchen 

Betrag sich die abhängige Variable z.B. bei der Nennung von Burnout verändert. 

 

2.1.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Es konnte gezeigt werden, dass die Verwendung der Bezeichnung Burnout für 

eine Depression zwischen 2001 und 2011 stark zugenommen hat - während 2001 nur 

0,3% das Krankheitsbild als Burnout bezeichneten, waren dies 2011 schon 10,2%. 

74% derjenigen, die ein Burnout vermuteten, ordneten das Problem als Erkrankung im 

medizinischen Sinne ein. 

Bei denjenigen, die das Problem als Depression bezeichnet hatten, war der 

Wunsch nach sozialer Distanz größer als bei denjenigen, die das Problem als Burnout 

bezeichnet hatten. Für die Bezeichnung als Depression zeigten sich signifikante Werte 

(unstandardisierter Regressionskoeffizient B=1,1), während sich für die Bezeichnung 

als Burnout keine signifikanten Ergebnisse ergaben. Weiterhin konnte gezeigt werden, 

dass unabhängig von der Krankheitsbezeichnung vorheriger Kontakt zu psychisch 

Kranken mit geringerer sozialer Distanz, und höheres Alter mit höherer sozialer Dis-

tanz verbunden war. 

Die Bezeichnung Depression ist mit einer stärkeren Empfehlung professioneller 

Hilfe verbunden. Die Bezeichnungen Burnout (B=0,29) und Depression (B=0,65) wa-

ren jeweils mit einer stärkeren Empfehlung eines Psychiaters assoziiert. Für die Emp-

fehlung psychotherapeutischer Hilfe ergaben sich fast identische Werte (Burnout 

B=0,24, Depression B=0,65). Weiterhin war die Empfehlung von Medikamenten mit 

der Bezeichnung Depression (B=0,68) verbunden, während die Empfehlung eines 

Hausarztes mit der Bezeichnung Burnout (B=0,29) assoziiert war. 
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2.2 Krankheitsvorstellungen 

 In der zweiten Arbeit (Artikel B) wurden Ursachenzuschreibungen und weitere 

Krankheitsannahmen der Befragten in Bezug auf die vorgelegte Fallvignette unter-

sucht. Verschiedene mögliche Ursachen sollten von den Respondenten hinsichtlich 

ihrer Relevanz für das geschilderte Problem bewertet werden. Die Liste von Ursachen 

umfasste biologische Ursachen (Gehirnerkrankung, Vererbung, Stoffwechselstörung), 

aktuelle Stressoren (Stress in der Partnerschaft, berufliche Belastungen, belastende 

Lebensereignisse wie den Verlust eines nahestehenden Menschen) sowie negative Er-

eignisse in der Kindheit (lieblose Behandlung im Elternhaus, aufgewachsen in zerrüt-

teten Familienverhältnissen, sexueller Missbrauch in der Kindheit). 

 Die Antworten wurden mithilfe fünfstufiger Likert-Skalen mit den Ankern „ist 

ganz sicher eine Ursache“=1 und „ist ganz sicher keine Ursache“=5 gegeben. Für die 

Analysen wurden die Antwortscores invertiert, so dass hohe Werte einer stärkeren Ur-

sachenzuschreibung entsprechen. Bei den Vorstellungen zu Behandelbarkeit und Ver-

antwortung für den Zustand wurde danach gefragt, ob die Respondenten annehmen, 

dass die betreffende Person selbst an ihrem Zustand schuld ist, dass die Person nie in 

der Lage sein wird, einer geregelten Arbeit nachzukommen, dass die Person sich nur 

zusammenreißen muss, damit es ihr wieder besser geht, und dass sich der Zustand der 

Person unter einer Behandlung deutlich verbessert. 

 Schließlich wurde die Zustimmung zu Kontinuitätsvorstellungen erfragt, also zu 

der Sichtweise, dass psychische Gesundheit und psychische Krankheit lediglich zwei 

Pole eines Kontinuums zunehmender Symptomschwere sind (im Gegensatz zu einer 

dichotomen, kategorialen Unterscheidung zwischen gesund und krank). Zustimmung 

zu Kontinuitätsvorstellungen von psychischen Krankheiten ist mit mehr Mitleid und 

größerer Hilfsbereitschaft den Betroffenen gegenüber sowie mit geringerer Ablehnung 

assoziiert (Schomerus et al., 2013). Die Kontinuitätsvorstellungen wurden mit der Zu-

stimmung zu der Aussage „Im Grunde geht es uns allen manchmal so wie der Person, 

es ist nur eine Frage, wie ausgeprägt der Zustand ist“ gemessen. Antworten wurden 

wieder mithilfe fünfstufiger Likert-Skalen mit den Ankern „trifft sicher zu“=1 und 

„trifft sicher nicht zu“=5 gegeben. Für die Analysen wurden auch diese Antwortscores 

invertiert, so dass hohe Werte einer hohen Zustimmung entsprechen. 

Die Korrelate der Krankheitsbezeichnungen „Burnout“ und „Depression“ wur-

den mit insgesamt drei multivariaten logistischen Regressionsanalysen untersucht. 

Unabhängige Variablen waren jeweils die verschiedenen Ursachen- und Krankheits-
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vorstellungen, als mögliche konfundierende Variablen wurden in allen Analysen Alter, 

Dauer der Schulbildung und Geschlecht verwendet. Als abhängige Variablen wurden 

drei Dummy-Variablen verwendet, die aus den offenen Nennungen der Problembe-

zeichnung gebildet wurden: Nennung von „Burnout“ (=1) versus alle anderen Krank-

heitsbezeichnungen (=0, Modell 1); Nennung von „Depression“ (=1) versus alle ande-

ren Krankheitsbezeichnungen (=0, Modell 2); Nennung von „Burnout“ (=1) versus 

Nennung von „Depression“ (=0, Modell 3). In diese letzte Analyse gingen nur dieje-

nigen Fälle ein, die entweder Burnout oder Depression angegeben hatten. Nennungen 

von beiden Krankheitsbezeichnungen (n=37) oder von keiner der beiden Bezeichnun-

gen (n=300) blieben unberücksichtigt. 

Auf diese Weise lassen sich die Einstellungskorrelate beider Laiendiagnosen für 

sich genommen (Modelle 1 und 2) und potentielle Unterschiede zwischen beiden 

(Modell 3) abbilden. Angegeben sind jeweils die Odds Ratio (OR). Diese zeigen für 

jede der Krankheitsursachen und -vorstellungen an, um welchen Faktor sich die Wahr-

scheinlichkeit einer Nennung von „Burnout“ bzw. „Depression“ verändert, wenn die-

ser Krankheitsursache und -vorstellung um eine Einheit auf der Likert-Skala stärker 

zugestimmt wird. 

 

2.2.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Hinsichtlich der Ursachenzuschreibungen hat sich herausgestellt (Modell 1), 

dass das Problem als Burnout zu bezeichnen mit einer größeren Wahrscheinlichkeit 

mit der Vorstellung verbunden war, dass es durch berufliche Belastung (OR=1,561) 

und auch mit einem sexuellen Missbrauch in der Kindheit (OR=1,255) verbunden war. 

Die Vorstellung, dass das Problem erblich bedingt sei, war mit einer geringeren Nen-

nung von Burnout (OR=0,758) verbunden. Die Verwendung der Bezeichnung Burnout 

war mit einem höheren Bildungsgrad (OR=1,838) assoziiert. 

Weiterhin (Modell 2) war die Bezeichnung als Depression mit der Vorstellung 

verbunden, dass das Problem vererbt sei (OR=1,286), durch ein akutes „Life event“ 

ausgelöst sei (OR=1,157) und auf eine lieblose Behandlung im Elternhaus zurückgehe 

(OR=1,269). Ein höheres Alter (OR=0,990) und die Annahme, dass die Person selbst 

an ihrem Zustand schuld sei (OR=0,805), waren mit einer geringeren Wahrscheinlich-

keit verbunden, das Problem Depression zu nennen. 
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Im Vergleich der beiden Krankheitsbezeichnungen (Modell 3) konnte gezeigt 

werden, dass die Bezeichnung als Burnout im Gegensatz zur Bezeichnung als Depres-

sion weniger mit der Vorstellung verbunden war, dass das Problem erblich sei 

(OR=0,548). Dafür war es stärker mit der Vorstellung verbunden, dass es auf berufli-

che Belastungen zurückgehe (OR=1,541). Bei den Kontinuitätsvorstellungen zeigte 

sich, dass sie mit einer höheren Vorstellung verbunden waren, das Problem Burnout, 

und nicht Depression zu nennen (OR=1,306). 

 

2.3 Emotionale Reaktionen 

 Schließlich wurden in einer weiteren Arbeit (Artikel C) emotionale Reaktionen 

bezüglich der Krankheitsbezeichnungen Burnout und Depression untersucht. Den 

Respondenten wurde die Frage gestellt: „Wie würden Sie reagieren?“. Dabei wurden 

verschiedene Aussagen vorgegeben, die von den Respondenten bewertet wurden. Im 

Einzelnen waren dies „Er löst bei mir Angst aus“, „Ich fühle mich unbehaglich“, „Ich 

reagiere ärgerlich“, „Ich verspüre Mitleid mit ihm“, „Ich fühle mich durch ihn verun-

sichert“, „Mich belustigt so etwas“, „Ich verspüre für ihn Sympathie“, „Ich fühle mich 

durch ihn „genervt““, „Ich verspüre das Bedürfnis, ihm zu helfen“ und „Er löst bei mir 

Unverständnis aus“. Die Antworten wurden mit Hilfe einer 5-stufigen Likert-Skala, 

mit den Ankern „trifft voll und ganz zu“ = 1 und „trifft überhaupt nicht zu“ = 5 gege-

ben. Für die Analysen wurden die Antwortscores invertiert, sodass hohe Werte einer 

starken Zustimmung entsprechen. Als potentielle Einflussgrößen wurden die soziode-

mographischen Variablen erhoben. 

Es wurden lineare Regressionsanalysen durchgeführt. Die verschiedenen Reak-

tionen wurden als abhängige Variablen verwendet. Als unabhängige Variablen wurden 

zwei Dummy-codierte Variablen für die Nennung von Burnout (1=ja) und Depression 

(1=ja) als Krankheitsbezeichnung verwendet. Darüber hinaus wurden die potentiell 

konfundierenden Variablen Bildung, Alter und Geschlecht in die Analyse eingeschlos-

sen. Angegeben sind die nichtstandardisierten Regressionskoeffizienten (B). Diese 

zeigen an, um welchen Betrag sich die abhängige Variable bei der Nennung von Bur-

nout oder von Depression verändert. Weiterhin wurden in mehrfaktoriellen Varianz-

analysen  jeweils die Haupteffekte der Faktoren Burnout und Erwerbsstatus auf die 

jeweilige Emotion sowie die Interaktionen zwischen der Nennung von Burnout oder 

Depression und des Erwerbsstatus (C) berechnet. 
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Die verschiedenen emotionalen Reaktionen wurden als abhängige Variablen 

verwendet. Als unabhängige Variablen wurden die Dummy-codierten Variablen für 

Burnout und Depression verwendet, sowie die dichotomisierte Variable Erwerbsstatus. 

Angegeben sind die unstandardisierten Koeffizienten. Diese zeigen an, um welchen 

Betrag sich die abhängige Variable bei der Nennung von Burnout oder von Depression 

oder Erwerbsstatus als jeweiliger Haupteffekt, und jeweils Burnout und Depression in 

Abhängigkeit vom Erwerbsstatus ändert. 

 

2.3.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Untersuchungen der emotionalen Reaktionen auf das geschilderte Problem 

haben ergeben, dass die Nennung von Depression mit mehr Angst (B=0,155) und Un-

behaglichkeit (B=0,211), aber mit weniger Verständnis (B=-0,176) verbunden ist. Die 

Nennung von Burnout ist mit einem stärkeren Bedürfnis zu helfen (B=0,264), jedoch 

mit weniger Verunsicherung (B=-0,287), Genervtheit (B=-0,294) und Unverständnis 

(B=-0,382) verbunden. 

Interaktionsanalysen ergaben bei erwerbstätigen Menschen bei der Nennung von 

Depression eine stärkere Verunsicherung, bei der Nennung von Burnout dagegen mehr 

Mitleid.
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3. Diskussion 

 

Eine Besonderheit der vorliegenden Arbeiten ist, dass es sich um Auswertungen 

der Meinungen in der Allgemeinbevölkerung und nicht um Analysen von betroffenen 

Berufsgruppen handelt. Die Analysen beziehen sich auf die Wahrnehmung von Bur-

nout, mögliche Ursachenzuschreibungen und emotionale Reaktionen. So konnte ge-

zeigt werden, dass die Bezeichnung Burnout für depressive Zustände im Verlauf der 

letzten Jahre häufiger geworden ist und dass ein Burnout durchaus als Krankheit 

wahrgenommen wird. Menschen tendieren zu größerer Ablehnung, wenn ein anderer 

für depressiv gehalten wird, und empfehlen eher professionelle Hilfe, wenn sie eine 

Depression vermuten. 

Als ursächlich für einen Burnout wird eher berufliche Belastung und sexueller 

Missbrauch in der Kindheit assoziiert, für eine Depression werden eher Vererbung, ein 

liebloses Elternhaus und aktuelle Lebensereignisse als ursächlich angenommen. Emo-

tional ist ein Burnout mit einem stärkeren Bedürfnis zu helfen und weniger Verunsi-

cherung verbunden, während Depression mit größerem Unbehagen assoziiert ist. Es 

hat sich gezeigt, dass die Erwerbstätigkeit einen Einfluss auf die emotionalen Reakti-

onen hat. Bei Erwerbstätigen war die Verwendung des Begriffes Burnout mit mehr 

Mitleid und die Verwendung von Depression mit mehr Verunsicherung verbunden. 

 

3.1 Limitierungen 

Neben den Stärken der hier zusammengefassten Arbeiten, wie zum Beispiel die 

bevölkerungsrepräsentative(n) Umfrage(n) und die Untersuchung einer Fallvignette, 

sind auch kritische methodische Punkte zu berücksichtigen. Dazu zählt, dass keine 

Fallvignette Burnout untersucht wurde, sondern die Reaktionen auf die Fallvignette 

einer depressiven Erkrankung ausgewertet wurden. Es lassen sich demnach keine 

Aussagen darüber treffen, was die Allgemeinbevölkerung unter einer Burnout Erkran-

kung versteht. 

Die selten vorkommenden Benennungen von Schizophrenie oder Alkoholab-

hängigkeit als Burnout (Artikel A) sind Hinweis auf die heterogene Verwendung des 

Begriffes Burnout in der Allgemeinbevölkerung. Weiterhin ist zu erwähnen, dass die 

untersuchten Krankheitsvorstellungen nur einen kleinen Teil der Varianz der Verwen-

dung der beiden Begriffe Burnout und Depression in den Modellen erklären, in denen 
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die Verwendung einer Krankheitsbezeichnung, verglichen mit allen anderen, genauer 

bestimmt wird (Artikel B). Wahrscheinlich ist das ein Hinweis darauf, dass sich diese 

Vorstellungen mit anderen umgangssprachlichen Krankheitsbezeichnungen über-

schneiden. 

Darüber hinaus geben geringe Effektstärken Hinweise darauf, dass die emotio-

nalen Reaktionen auf Personen mit psychischen Erkrankungen noch von anderen De-

terminanten beeinflusst werden können (Artikel C). Insgesamt lassen sich aus den hier 

dargestellten korrelativen Untersuchungen keine kausalen Zusammenhänge ableiten. 

 

3.2 Historische Vorgänger des Begriffes Burnout 

Aus historischer Perspektive wird diskutiert, inwieweit sich die Diagnose Bur-

nout einreiht in die Folge historischer Modediagnosen wie der Neurasthenie oder der 

sogenannten Managerkrankheit (Kury, P., 2014). Während die Neurasthenie seit 1880 

im Bereich der psychischen Störungen klassifiziert wurde (a.a.O., S.108), definiert 

sich die Managerkrankheit der 1950er Jahre über den Kreis der Erkrankten (a.a.O., 

S.114). Die Vergabe einer Burnout-Diagnose entwickelte sich seit den 1970er Jahren 

stetig und scheint heute als eine Art Volkskrankheit wahrgenommen zu werden 

(a.a.O., S.120). Bei allen Erkrankungen wurden Erschöpfungszustände beschrieben, 

die zum Verlust der Arbeitsfähigkeit führten. Darüber hinaus wird bei allen genannten 

Erkrankungen eine Art Kontextabhängigkeit diskutiert. 

Waren es im ausgehenden 19. Jahrhundert technische Innovationen und verän-

derte Kommunikationsmöglichkeiten, welche das Nervensystem vermeintlich stärker 

belasteten, so wurden in der Mitte der 20. Jahrhunderts die Arbeitsbelastungen in Ver-

bindung mit Bewegungsmangel verantwortlich gemacht. Während sich in der zeitli-

chen Folge die Diagnose Burnout zuerst auf die Belastungen der Menschen in helfen-

den Berufen bezog, hat sich die Diagnosestellung nunmehr auf nahezu alle Berufsbe-

reiche erweitert. 

Dass der historische Kontext eine wichtige Rolle spielen kann, ist auch bei ande-

ren Erkrankungen zu konstatieren, wie zum Beispiel dem Golfkriegssyndrom. Bei 

Burnout, Neurasthenie und der Managerkrankheit handelt es sich jedoch um drei Er-

krankungen, deren Auftreten nicht singulären Ereignissen zuzuschreiben ist, deren 

Symptomatik jedoch große Überschneidungsbereiche aufweist. Zu verschiedenen his-
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torischen Zeiten erschien es offenbar bedeutsam, ähnliche Entitäten unterschiedlich zu 

bezeichnen. 

Es scheint also ein Bedürfnis zu geben, zwischen zeittypischen Belastungen und 

beobachteten Symptomen kausale Zusammenhänge herzustellen. Dies ist aus psychi-

atrischer Sicht nicht grundsätzlich falsch, da davon ausgegangen wird, dass verschie-

denartige Belastungen zu psychischen Erkrankungen führen können. 

Zusammenhänge zwischen auftretenden Belastungen und Erkrankungen sugge-

rieren jedoch monokausale Zusammenhänge, die es so nicht gibt. So können Men-

schen sehr wohl durch Belastungen psychisch erkranken. Jedoch können sich darunter 

auch andere psychische Störungen herausbilden, wie beispielsweise sowohl eine 

Zwangsstörung als auch eine Psychose. Zusammengenommen erklären weder die je-

weiligen singulären Ereignisse noch vermutete monokausale Zusammenhänge das 

Auftreten und die Beschreibung sich ähnelnder Symptomatiken. 

 

3.3 Rechtfertigung der Verwendung des Begriffes Burnout 

Nachdem die Bezeichnungen Neurasthenie und Managerkrankheit einige Zeit 

verwendet wurden, um psychische Zustände im Zusammenhang mit Erschöpfung und 

Überlastung zu beschreiben, zeigen die hier dargestellten Arbeiten, dass sich dafür 

nunmehr der Begriff Burnout etabliert hat. Die zunehmende Verwendung des Begrif-

fes Burnout scheint ein Hinweis auf die zunehmende Verankerung im Bewusstsein 

und im Wortschatz der Bevölkerung zu sein. Allerdings stellt sich die Frage, ob die 

Verwendung eines neuen Begriffes und sprachlich die Bezeichnung als Burnout ge-

rechtfertigt ist. 

Zunächst einmal konnte gezeigt werden, dass Burnout durchaus als psychische 

Erkrankung gesehen wird, und dieser Begriff von Teilen der Bevölkerung spontan zur 

Beschreibung eines depressiven Syndroms verwendet wird. Weiterhin konnte gezeigt 

werden, dass psychische Zustände als Burnout bezeichnet werden, und sie mit einer 

geringeren Stigmatisierung verbunden sind. Außerdem ist die Verwendung des Begrif-

fes mit positiveren emotionalen Reaktionen verbunden. Menschen empfinden für an 

Burnout Erkrankte mehr Mitleid und werden durch sie weniger verunsichert. Die Er-

gebnisse der Untersuchungen zu den Krankheitsvorstellungen stützen dies. Hierbei 

werden berufliche Belastungen häufiger als ursächlich für einen Burnout angenom-

men. 



 

19 
 

Diese Erkenntnis besitzt eine gewisse Augenscheinvalidität, der Nachweis erscheint 

jedoch wichtig, wenn man bedenkt, welche Ursachen sonst von Laien für psychische 

Erkrankungen angenommen werden. Dazu zählt auch die Annahme, dass ein sexueller 

Missbrauch in der Kindheit mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit verbunden ist, ein 

Burnout zu bekommen. 

Aus fachlicher Sicht lassen sich diese Zusammenhänge zwischen Ursache und 

Erkrankung jedoch nicht so unidirektional darstellen. Zu den Vorteilen der Verwen-

dung des Begriffes Burnout zählt also, dass das Vorhandensein einer psychischen Er-

krankung positiver besetzt, ja sogar „entschuldigt“ wird, da eher unidirektionale Zu-

sammenhänge zwischen beruflicher Belastung und Erkrankung von der Bevölkerung 

angenommen werden. Darüber hinaus ist vorstellbar, dass das Hilfesuchverhalten von 

Betroffenen durch eine unverfänglichere Begrifflichkeit positiv beeinflusst wird. Eini-

gen Menschen könnte es leichter fallen, sich in eine Behandlung zu begeben, wenn es 

sich um eine unverfänglichere Diagnose als um eine klassische psychische Erkran-

kung handelt. Da Burnout-Diagnosen von Experten vor allem im Zusammenhang mit 

Problemen am Arbeitsplatz vergeben werden, könnten damit perspektivisch positivere 

Konnotationen verbunden sein. 

Obwohl den Betroffenen von Laien weniger eine professionelle Behandlung 

empfohlen wird, muss das nicht bedeuten, dass Experten, wie zum Beispiel Hausärzte, 

ähnlich reagieren. Der Besuch beim Hausarzt stellt im deutschen Gesundheitssystem 

den wichtigsten Kontakt zum Hilfesystem dar, um den Betroffenen adäquate Behand-

lungen zu empfehlen und zu vermitteln. Der hausärztliche Umgang mit Erkrankungen 

aus diesem Störungskreis könnte Gegenstand zukünftiger Untersuchungen sein. Durch 

Schulungen von Hausärzten im Bereich psychischer Störungen  einerseits, sowie die 

im Bedarfsfall sehr rasche Vorstellung von Patienten in psychotherapeutischen Be-

handlungsmöglichkeiten lassen sich möglicherweise prolongierte Behandlungsverläu-

fe vermeiden. 

Die Vorteile durch eine geringere Stigmatisierung und die Anerkennung in der 

Bevölkerung werden durch eindeutige Nachteile erkauft. Dass Burnout sich in den 

medizinischen Klassifikationssystemen nicht bei den psychischen Erkrankungen ab-

bildet könnte auch darauf schließen lassen, dass es als solche von den Behandlern 

nicht ernst genommen wird. In der Folge ergibt sich eine gewisse Wahrscheinlichkeit, 

dass Erkrankte deshalb falsch behandelt werden könnten, indem ihnen zum Beispiel 

keine Pharmakotherapie angeboten wird. Dadurch könnten sich bei schweren Verläu-
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fen die Erkrankungszeiten verlängern. Offen bleibt die Frage, wie sich unterschiedli-

che diagnostische Termini langfristig auf den Krankheitsverlauf und das Krankheitser-

leben auswirken. 

Die entstigmatisierende Wirkung durch eine Burnout-Diagnose hat jedoch auch 

negative Folgen auf andere, stärker stigmatisierende Erkrankungen. So können auch 

andere Erkrankungen wie beispielsweise Depression, Schizophrenie oder Alkoholab-

hängigkeit als Reaktion auf Belastungen und Stress verstanden werden und entstehen.  

Durch die Vergabe einer Burnout-Diagnose entsteht die Gefahr, dass andere 

psychische Erkrankungen vorerst übersehen und erst im weiteren Behandlungsverlauf 

diagnostiziert werden. In ähnlicher Weise gilt die posttraumatische Belastungsstörung 

schlechthin als Traumafolgestörung, obwohl Traumata auch die Entstehung anderer 

psychischer Erkrankungen begünstigen können. 

 

3.4 Ausblick 

Es erscheint empfehlenswert, die Bezeichnung problematischer psychischer Zu-

stände und die Verwendung des Begriffes Burnout zum Gegenstand von weiteren Un-

tersuchungen zu machen. Eine zentrale Rolle in der medizinischen Versorgung nimmt 

die hausärztliche Behandlung ein. Hier könnten Untersuchungen darüber Aufschluss 

geben, bei welchen symptomatischen Beschwerden die Diagnose Burnout vergeben 

wird, zum Beispiel auch in Abhängigkeit von erfolgten Weiterbildungen. Hierbei 

könnte es interessant sein herauszufinden, ob es einen Unterschied bei der Diagnose-

stellung macht, wenn Allgemeinmediziner zusätzlich zu den für die Facharztausbil-

dung notwendigen Kursen in psychosomatischer Grundversorgung psychiatrische 

Weiterbildungen in Anspruch genommen haben oder nicht. 

Weiterhin wären Untersuchungen über erfolgte Behandlungsverläufe wün-

schenswert. Hier erscheint besonders die Frage interessant, ob sich Behandlungsver-

läufe hinsichtlich der Art der Behandlung und Dauer der Erkrankung unterscheiden, 

wenn als Erstdiagnose Burnout oder Depression vergeben werden. Auch wenn die Di-

agnose Burnout in der Allgemeinbevölkerung zu einem besseren Verständnis beim 

Zusammenhang zwischen externen Belastungen und psychischen Störungen beigetra-

gen zu haben scheint, sind Aufklärungskampagnen über die vielschichtige Realität 

psychischer Erkrankungen weiterhin nötig. 
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4. Zusammenfassung 

 

Die wissenschaftlichen und öffentlichen Interessen an Burnout-Erkrankungen 

haben in den letzten Jahren stetig zugenommen. Eine eindeutige Definition fehlt bis 

heute. Lange Zeit hat sich die Definition von Maslach in der Trias aus emotionaler 

Erschöpfung, Depersonalisierung und Erleben von Misserfolg in der Verwendung und 

im Verständnis gehalten. In der letzten Zeit finden zunehmend Definitionen Verwen-

dung, welche die Prozesshaftigkeit der Erkrankung hervorheben. 

Auch in der Allgemeinbevölkerung hat sich in den letzten Jahren zunehmend die 

Verwendung der Begrifflichkeit Burnout für verschiedene psychische Zustände durch-

gesetzt. Während anfänglich die Verwendung des Begriffes sehr eng mit dem Arbeits-

leben verbunden war, wurden diese Zusammenhänge unter Begriffen wie Entgrenzung 

und Subjektivierung von Arbeit auch um gesellschaftliche Kontexte ergänzt, und um 

Belastungen und Überforderungen im Alltag erweitert. Belege dafür, auf welche Wei-

se der Begriff Burnout in der Bevölkerung verankert ist, fehlen. 

Mit den in dieser Schrift zusammengefassten Arbeiten soll gezeigt werden, wie 

der Begriff im Zusammenhang mit depressiven Erkrankungen verwendet wird, und 

welche Krankheitsvorstellungen mit ihm verknüpft sind. Dazu wurden stigmatisieren-

de Haltungen und Therapieempfehlungen, Ursachenvorstellungen und emotionale Re-

aktionen in Bezug auf die Verwendung des Burnout-Begriffes untersucht. 

Es konnte gezeigt werden, dass depressive Erkrankungen von der Allgemeinbe-

völkerung zunehmend stärker als Burnout wahrgenommen, dabei aber auch als medi-

zinische Krankheiten gesehen werden. Die Bezeichnung als Burnout ist mit einer ge-

ringeren Ablehnung der betroffenen Person verbunden. Bei den Ursachenvorstellun-

gen zeigte sich, dass Burnout eher mit beruflicher Belastung, und Depression mit ge-

netischen Prädispositionen und Erlebnissen in der Kindheit in Verbindung gebracht 

wird. Bezüglich der emotionalen Reaktionen war die Verwendung des Begriffes Bur-

nout mit einem stärkeren Hilfsbedürfnis verbunden, während Depression mit mehr 

Angst und Unbehagen assoziiert war. Mit der Verwendung des Begriffes Burnout ist 

eine entstigmatisierende Wirkung verbunden. 

Vorteil ist eine größere Akzeptanz psychischer Beeinträchtigungen in der All-

gemeinbevölkerung. Damit verbundene Nachteile bestehen in der großen Wahrschein-

lichkeit übersehener anderer psychischer Erkrankungen und folgenden fehlenden Be-
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handlungen. Eine große Gefahr besteht darin, multifaktorielles Geschehen mit mono-

kausalen Sichtweisen zu erklären. 
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Anhang A: Fallvignette Depression; weibliche Version 

 
 
 

Zusatzkarte D1 

 

 

 

Stellen Sie sich bitte vor, Sie erfahren über eine Bekannte, mit der Sie seit ei-

nigen Jahren gelegentlich etwas in der Freizeit unternehmen, folgendes: 

 

 

Innerhalb der letzten beiden Monate hat sich Ihre Bekannte in ihrem Wesen 

sehr verändert. Im Gegensatz zu früher ist sie niedergeschlagen und traurig, 

ohne dass sie dafür einen konkreten Grund angeben kann. Sie wirkt ernst-

bekümmert. Es gibt nichts mehr, über das sie lachen kann. Sie redet kaum 

noch und wenn sie etwas sagt, dann spricht sie mit leiser Stimme über die 

Sorgen, die sie sich über die Zukunft macht. Ihre Bekannte fühlt sich zu nichts 

nutze, hat den Eindruck, alles falsch zu machen. Versuche, sie aufzuheitern, 

sind ohne Erfolg. Sie hat zu nichts mehr Lust, nichts interessiert sie mehr. Sie 

klagt darüber, ständig schon mitten in der Nacht aufzuwachen und dann nicht 

mehr einschlafen zu können. Bereits am Morgen fühlt sie sich schlapp und 

ohne Energie. Sie sagt, sie könne sich auf ihre Arbeit nur sehr schlecht kon-

zentrieren. Im Unterschied zu früher braucht sie zu allem sehr lang. Ihr Ar-

beitspensum schafft sie kaum noch. Sie wurde deshalb bereits zu ihrem Vor-

gesetzten zitiert. 
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Anhang A: Fallvignette Depression; männliche Version 

 
 
 

Zusatzkarte D1 

 

 

 

Stellen Sie sich bitte vor, Sie erfahren über einen Bekannten, mit dem Sie seit 

einigen Jahren gelegentlich etwas in der Freizeit unternehmen, folgendes: 

 

 

Innerhalb der letzten beiden Monate hat sich Ihr Bekannter in seinem Wesen 

sehr verändert. Im Gegensatz zu früher ist er niedergeschlagen und traurig, 

ohne dass er dafür einen konkreten Grund angeben kann. Er wirkt ernst-

bekümmert. Es gibt nichts mehr, über das er lachen kann. Er redet kaum noch 

und wenn er etwas sagt, dann spricht er mit leiser Stimme über die Sorgen, 

die er sich über die Zukunft macht. Ihr Bekannter fühlt sich zu nichts nutze, hat 

den Eindruck, alles falsch zu machen. Versuche, ihn aufzuheitern, sind ohne 

Erfolg. Er hat zu nichts mehr Lust, nichts interessiert ihn mehr. Er klagt dar-

über, ständig schon mitten in der Nacht aufzuwachen und dann nicht mehr 

einschlafen zu können. Bereits am Morgen fühlt er sich schlapp und ohne 

Energie. Er sagt, er könne sich auf seine Arbeit nur sehr schlecht konzentrie-

ren. Im Unterschied zu früher braucht er zu allem sehr lang. Sein Arbeitspen-

sum schafft er kaum noch. Er wurde deshalb bereits zu seinem Vorgesetzten 

zitiert.
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Einleitung
!

Menschen mit psychischen Erkrankungen leiden
auf zweierlei Art und Weise [1]. Zusätzlich zu
den wahrgenommenen Symptomen der eigentli-
chen Erkrankung müssen sich die Betroffenen
mit der Stigmatisierung durch andere Menschen
auseinandersetzen. Link und Phelan [2] haben
ein Modell entwickelt, das die Stigmatisierung
als einen Prozess verschiedener, eng aufeinander
bezogener Schritte darstellt. Zuerst werden Un-
terschiede zwischen Menschen mit psychischen
Störungen und anderen Menschen wahrgenom-
men und benannt (Labeling), etwa durch eine
psychiatrische Diagnose oder einen umgangs-
sprachlichen Begriff. Dieses Label ist dann mit be-
stimmten negativen Stereotypen verbunden, die
Personen werden mit unerwünschten Eigen-
schaften in Zusammenhang gebracht. Die als un-
terschiedlich wahrgenommenen Menschen wer-
den dabei zu einer Gruppe zusammengefasst
und als fremde Gruppe wahrgenommen (Separa-
tion). Diese Wahrnehmung ist mit negativen
emotionalen Reaktionen verbunden [3]. Als Er-
gebnis dieses Prozesses werden die Betroffenen
diskriminiert und erleben einen Statusverlust auf
unterschiedlichen Ebenen (materiell, finanziell,
sozial etc. [4, 5]). Nicht nur das Erleben von Stig-
matisierung, auch die Antizipation von negativen

Reaktionen beeinträchtigen das Leben der Betrof-
fenen, die sich zurückziehen und bestimmte Si-
tuationen vermeiden [6]. Auf diese Weise behin-
dert Stigma das Aufsuchen von Hilfe [7], verrin-
gert das Selbstwertgefühl der Betroffenen und
behindert ihre Genesung [8]. Es wäre also über-
aus wünschenswert, Stigmatisierungen zu redu-
zieren oder zu verhindern, und es stellt sich die
Frage, ob nicht durch die Verwendung einer ande-
ren Krankheitsbezeichnung das Stigma einer so
weitverbreiteten Krankheit wie der Depression
vermiedenwerden könnte. In diesem Zusammen-
hang ist augenfällig, dass aktuell der Begriff
„Burnout“ eine immer größere Rolle zu spielen
scheint. Besonders wenn in der Öffentlichkeit ste-
hende Personen psychische Probleme entwickeln,
wird in den Medien oder von den Betroffenen
selbst rasch ein Zusammenhangmit einemmögli-
chen Burnout diskutiert. Der Begriff Burnout ist
die englische Bezeichnung für Ausgebranntsein
[9] mit den 3 Dimensionen überwältigende Er-
schöpfung, Gefühle von Zynismus und Distan-
ziertheit und drittens einem Gefühl der Wir-
kungslosigkeit. In der ICD-10 [10] ist Burnout
nicht unter den psychischen Erkrankungen, son-
dern unter den Z-Diagnosen zu finden: Z 73 „Pro-
bleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Le-
bensbewältigung“. Mit dieser Einteilung wird
mehr auf „Probleme“, denn auf psychische

Bahlmann J et al. „Burnout“ statt „Depression“… Psychiat Prax 2013; 40: 78–82

Zusammenfassung
!

Ziel: Inwieweit wird das Krankheitsbild Depres-
sion in der Allgemeinbevölkerung als Burnout be-
zeichnet, und hat dies Auswirkungen auf die Ein-
stellungen zu den Betroffenen sowie auf die Be-
handlungsempfehlungen?
Methode: Repräsentative Bevölkerungsumfragen
in Deutschland 2001 und 2011.
Ergebnis: Die Verwendung der Bezeichnung
Burnout für eine Depression hat deutlich zuge-

nommen. Ein Burnout ist im Vergleich zu einer
Depression mit einer etwas geringeren Ableh-
nung verbunden. Menschen mit einer Depression
wird in stärkeremMaße professionelle Hilfe emp-
fohlen.
Schlussfolgerung: Leichten Vorteilen bei der so-
zialen Akzeptanz stehen deutliche Nachteile hin-
sichtlich der Behandlungsempfehlungen gegen-
über.
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„Krankheit“ Bezug genommen. Die zunehmende Popularität des
Begriffs Burnout könnte darauf hinweisen, dass es leichter fällt,
das Vorhandensein psychischer Probleme als Burnout zu be-
schreiben, als eine psychische Erkrankung zu sehen. Es scheint
leichter zu sein, ein Burnout zu akzeptieren. Es stellt sich also
die Frage, inwieweit die Bezeichnung Burnout eine entstigmati-
sierende Wirkung hat. In Anlehnung an den Prozess der Stigma-
tisierung könnte die Benennung (das Labeling) einer depressiven
Symptomatik als Burnout günstigere Folgen haben, als die Be-
zeichnung derselben Symptomatik als Depression. Aus der Per-
spektive von Experten ist es dabei grundsätzlich unerheblich,
welche Bezeichnung Menschen den wahrgenommenen Proble-
men und Symptomen geben [11]. Hinsichtlich des Gebrauchs
einer Burnoutdiagnose sind die Meinungen unterschiedlich. Ex-
perten aus psychiatrisch-psychotherapeutischen Arbeitsfeldern
tendieren eher zu der Meinung, dass sich hinter einer Burnoutdi-
agnose eine Depression verbirgt [12], während andere Experten
eher den arbeitstheoretischen Ansatz in den Mittelpunkt stellen,
und ggf. eine Burnoutdiagnose für sinnvoller halten, als die Diag-
nose einer Depression [13]. Allerdings ist für die Behandlung des
Problems die möglichst frühzeitige Inanspruchnahme angemes-
sener professioneller Hilfe notwendig. Interessant ist deshalb
auch, inwieweit die Bezeichnung Burnout die Empfehlung be-
stimmter Hilfsmaßnahmen beeinflusst, ob sie also einer effekti-
ven Therapie der Erkrankung nützlich oder hinderlich ist. In un-
serer Arbeit möchten wir deshalb folgende Fragestellungen un-
tersuchen:
1. Inwieweit wird das Krankheitsbild einer Depression von Laien

als Burnout bezeichnet? Dabei möchten wir untersuchen, ob
die Benennung einer Depression als Burnout in den letzten
10 Jahren zugenommen hat.

2. Inwieweit ist ein als Burnout bezeichnetes Problem in den
Augen der Befragten eine Krankheit im medizinischen Sinne?

3. Ist die Bezeichnung Burnout im Vergleich zu Depressionmit
einer geringeren Ablehnung der betroffenen Person assoziiert?

4. Wie wirkt sich die Bezeichnung einer Depression als Burnout
auf die Behandlungsempfehlungen für diese Person aus?

Methoden
!

Wir führten 2001 und 2011 eine repräsentative Bevölkerungsbe-
fragung in Deutschland durch. Beide Befragungen waren metho-
disch identisch: Es wurden vollständig strukturierte, persönliche
Interviews (face-to-face, paper and pencil) durchgeführt. Als
Grundgesamtheit diente die deutschsprachige, in Privathaushal-
ten lebende Bevölkerung ab einem Alter von 18 Jahren. Die Stich-
proben basierten auf einer 3-stufigen Zufallsauswahl, die bereits
an anderer Stelle ausführlich beschrieben wurde [14]. Insgesamt
wurden 2001 n=5024 Probanden (Ausschöpfungsquote 65,1%)
und 2011 n=3642 Personen befragt (Ausschöpfungsquote 64%).
Den Befragten wurde nach dem Zufallsprinzip eine Fallvignette
vorgelegt, in der entweder eine Person mit Schizophrenie, De-
pression oder (nur 2011) Alkoholabhängigkeit beschrieben wur-
de. Für die verschiedenen Vignetten ergaben sich so die folgen-
den Fallzahlen. Umfrage 2001: Schizophrenie n=2481, Depres-
sion n=2544. Umfrage 2011: Schizophrenie n=1235, Depression
n=1220, Alkoholabhängigkeit n=1187. Die soziodemografische
Zusammensetzung der Stichproben entsprach jeweils weitestge-
hend der Allgemeinbevölkerung [14, 15]. Die Befragung wurde
durch das Institut für Markt-, Meinungs- und Sozialforschung
USUMA, Berlin, durchgeführt.

Interview
!

In der Vignette wurde eine Person mit einer depressiven Episode,
einer Schizophrenie oder einer Alkoholabhängigkeit nach DSM-
IIIR beschrieben, ohne dass die Diagnose genannt wurde. Nach
der Vorstellung der Vignette wurde den Befragten die offene Fra-
ge gestellt: „Wie würden Sie den Zustand, in dem sich dieser
Mensch befindet, bezeichnen? Was meinen Sie, was dieser
Mensch hat?“ Die Antworten wurden vom Interviewer wörtlich
notiert und später einem induktiv entwickelten Kategoriensys-
tem zugeordnet, das schon in der Umfrage 2001 Verwendung ge-
funden hatte. Die Anzahl der verwendeten Krankheitsbezeich-
nungen war nicht begrenzt, insgesamt nannten die Befragten bis
zu 5 verschiedene Bezeichnungen. Anlässlich der aktuellen Um-
frage wurde das Kategoriensystem um die Kategorie „Burnout“
ergänzt, diese Kategorie schloss alle Nennungen von Burnout
ein. Weitere für unsere Auswertungen verwendete Kategorien
waren „Depression/depressiv“, und eine Restkategorie für alle
anderen gewählten Krankheitsbezeichnungen. Im Anschluss an
die offene Fragewurden eine Reihe von geschlossenen, auf die Vi-
gnette bezogenen Fragen gestellt.
Inwieweit die Respondenten das Problem als Krankheit einschät-
zen, wurde mit der Frage: „Würden Sie sagen, dieser Mensch lei-
det an einer psychischen Krankheit immedizinischen Sinne?“ er-
hoben, möglichwaren die Antworten ja (=1), nein (=0) undweiß
nicht.
Die Ablehnung der Person wurde mit der Skala zur sozialen Dis-
tanz [16] erhoben. Mit dieser Skala wird die Bereitschaft erfasst,
mit der beschriebenen Person in 7 hypothetischen Situationen in
Kontakt zu treten. Sie umfasst Items wie „Wenn Sie ein Zimmer
zu vermieten hätten, inwieweit würden Sie jemand mit einem
solchen Problem als Untermieter nehmen?“Andere Items betref-
fen die Bereitschaft, jemanden als Nachbarn oder Arbeitskollegen
zu akzeptieren, ihn für eine Arbeitsstelle zu empfehlen, ihm Kin-
der zur Aufsicht anzuvertrauen, ihn einem Freund vorzustellen
oder ihn in die eigene Familie einheiraten zu lassen. Antworten
wurden auf 5-stufigen Likert-Skalen mit den Ankern 1=ganz be-
stimmt und 5=sicher nicht gegeben, ein hoher Wert zeigt also
ein großes Bedürfnis nach sozialer Distanz an. Die Skala weist
eine hohe interne Konsistenz auf (Alpha 0,89). In unserer Analyse
verwenden wir den Summenwert der Skala mit einem Wertebe-
reich von 0–28.
Weiter erfragten wir, welche Hilfe die Befragten der beschriebe-
nen Person empfehlen würden. Dabei wurden die Einschätzun-
gen sowohl hinsichtlich bestimmter Hilfeinstanzen (Hausarzt,
Psychotherapeut, Psychiater/Nervenarzt) als auch bestimmter
Behandlungsmethoden (Psychotherapie, Medikamente) erfragt.
Antworten wurden wieder mithilfe 5-stufiger Likert-Skalen mit
den Ankern „würde ich sicher empfehlen“=1 und „würde ich si-
cher davon abraten“=5 gegeben. Für unsere Analysen wurden
die Antwortscores invertiert, sodass hohe Werte einer starken
Empfehlung entsprechen.
Als weitere potenzielle Einflussvariable wurden soziodemogra-
fisch Variablen und bisheriger Kontakt zu psychisch Kranken er-
hoben.

Statistische Analyse
Wir führten lineare Regressionsanalysen durch, bei denen wir
das Bedürfnis nach sozialer Distanz und verschiedene Behand-
lungsempfehlungen als abhängige Variablen verwendeten. Als
unabhängige Variablen verwendetenwir Dummy-codierte Varia-
blen für die Nennung von Burnout (1=ja), die Nennung von De-
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pression (1=ja) und bisherigen Kontakt zu psychisch Kranken (1
= ja) sowie als potenziell konfundierende Variablen Alter, Dauer
der Schulbildung und Geschlecht. Angegeben sind jeweils un-
standardisierte Regressionskoeffizienten (B). Diese zeigen an,
um welchen Betrag sich die abhängige Variable z.B. bei der Nen-
nung von Burnout verändert.

Ergebnisse
!

1. Inwieweit wird das Krankheitsbild einer Depression
von der Öffentlichkeit als Burnout bezeichnet?
Die Auswertung der spontan geäußerten Problembezeichnungen
in den Umfragen 2001 und 2011 ergab, dass 2001 insgesamt 8
von 2544 Menschen (0,3%) das in der Depressionsvignette ge-
schilderte Problem als Burnout bezeichneten, während ein Be-
fragter von 2481 (0,04%) diese Bezeichnung für die Schizophre-
nievignette wählte. Zehn Jahre später sahen 124 von 1220 Men-
schen (10,2%) bei der Depressionsvignette einen Burnout (Schi-
zophrenievignette n=22, 1,8%; Alkoholvignette n=15, 1,3%). Die
Verwendung der Bezeichnung Burnout für eine Depression stieg
im Untersuchungszeitraum also etwa um den Faktor 30 an. Auch
Schizophrenie und Alkoholabhängigkeit werden gelegentlich als
Burnout bezeichnet, allerdings in weit geringerem Ausmaß als
eine Depression. Für die Beantwortung der folgenden Fragen be-
schränken wir uns auf die Stichprobe, die im Jahr 2011 zur Fall-
vignette Depression befragt wurde, da eine statistische Beschrei-

bung von Korrelaten der Nennung Burnout in den anderen Stich-
proben wegen der geringen Fallzahlen nicht sinnvoll ist.

2. Inwieweit ist ein als Burnout bezeichnetes Problem
in den Augen der Respondenten eine Krankheit im
medizinischen Sinne?
Wie in●" Abb.1 ersichtlich, schätzen etwa 74% derjenigen, die
eine Depression als Burnout bezeichnen, dies als eine Krankheit
im medizinischen Sinne ein. Im Gegensatz dazu sahen 77% in
einer Depression eine Krankheit im medizinischen Sinne. Insge-
samt 37 Personen bezeichneten das Problem sowohl als Burnout
als auch als Depression, von diesen schätzten 35 (95%) das Prob-
lem als Krankheit ein.

3. Ist die Bezeichnung Burnout im Vergleich zu Depres-
sion mit einer geringeren Ablehnung der betroffenen
Person assoziiert?
Die erste Spalte von●" Tab.1 zeigt eine lineare Regressionsana-
lyse, bei welcher der Wunsch nach sozialer Distanz die abhängige
Variable ist. Der Wunsch nach sozialer Distanz war bei denjeni-
gen Menschen größer, die das geschilderte Problem als Depres-
sion eingeschätzt hatten. Das Ausmaß dieses Effekts entsprach
dabei gut einer Einheit des 28-stufigen Summenwerts der sozia-
len Distanz (B=1,1). Diejenigen, die das Problem als Burnout be-
zeichnet hatten, äußerten dagegen einen eher geringeren
Wunsch nach sozialer Distanz, auch wenn dieser Effekt nicht sta-
tistisch signifikant war. Unabhängig von der Krankheitsbezeich-
nungwar ein vorheriger Kontakt zu psychisch Krankenmit gerin-
gerer, höheres Alter dagegen mit stärkerer sozialer Distanz asso-
ziiert.

4.Wie wirkt sich die Bezeichnung einer Depression als
Burnout auf die Behandlungsempfehlungen für diese
Person aus?
Die Spalten 2–5 der●" Tab.1 zeigen lineare Regressionsanalysen
mit den Behandlungsempfehlungen Psychiater, Hausarzt, Psy-
chotherapie und Medikamente als abhängigen Variablen, die un-
abhängigen Variablen sind unverändert.
Sowohl die Bezeichnung Burnout als auch Depression waren mit
einer stärkeren Empfehlung des Psychiaters für die Behandlung
des Problems assoziiert. Allerdings war der Effekt für Depression
(B=0,65) stärker als für Burnout (B=0,29). Auf der 5-stufigen
Skala der abhängigen Variablen war die Bezeichnung Depression
also im Mittel mit einer um 0,65 Einheiten, die Bezeichnung
Burnout mit einer um 0,29 Einheiten stärkeren Empfehlung eines
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Abb.1 Prozentuale Verteilung der Antworten auf die Frage: „Würden Sie
sagen, der Mensch leidet an einer psychischen Krankheit im medizinischen
Sinne?“

Tab. 1 Bedürfnis nach sozialer Distanz und Behandlungsempfehlungen bei Einschätzung des geschilderten Leidens als Burnout oder Depression, lineare Re-

gressionsanalyse, Bevölkerungsbefragung in Deutschland (n= 1193), nichtstandardisierte Regressionskoeffizienten.

Behandlungsempfehlungen

soziale Distanz Psychiater Hausarzt Psychotherapie Medikamente

B p B p B p B p B p

Problembezeichnung

Burnout –1,02 0,105 0,29 0,018 0,29 0,006 0,24 0,032 0,05 0,726

Depression 1,10 0,005 0,65 0,000 –0,03 0,595 0,65 0,000 0,68 0,000

Kontakt –1,61 0,000 0,00 0,988 0,02 0,752 0,08 0,231 –0,15 0,086

Schulbildung –0,33 0,160 –0,068 0,142 –0,05 0,239 –0,05 0,250 –0,09 0,071

Alter 0,06 0,000 0,00 0,089 0,00 0,151 –3,29 0,999 0,00 0,008

Geschlecht 0,12 0,740 0,06 0,382 –0,01 0,888 0,05 0,426 0,09 0,295

Konstante 12,70 0,000 3,39 0,000 4,16 0,000 3,67 0,000 2,50 0,000

adjustiertes R2 0,05 0,06 0,01 0,07 0,06
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Psychiaters assoziiert. Unabhängig von der Krankheitsbezeich-
nung hatten ein vorheriger Kontakt zu psychisch Kranken und
das Alter keinen Einfluss auf die Behandlungsempfehlung.
Fast identischeWerte ergaben sich für die Empfehlung einer Psy-
chotherapie (Burnout B=0,24; Depression B=0,65). Unabhängig
von der Krankheitsbezeichnung wurde eine Psychotherapie
eher von jüngeren Menschen empfohlen, und von Menschen,
welche schon einmal Kontakt zu psychisch Kranken hatten.
Auch die Empfehlung von Medikamenten wurde durch die Be-
zeichnung als Depression begünstigt (B=0,68), während hier
kein signifikanter Effekt von Burnout messbar war. Dabei wurden
unabhängig von der KrankheitsbezeichnungMedikamenteweni-
ger von denen empfohlen, die schon Kontakt zu psychisch Kran-
ken hatten. Alter und Schulbildung hatten keinen Einfluss auf die
Empfehlung von Medikamenten.
Ein anderes Bild zeigte sich lediglich hinsichtlich eines Besuchs
beim Hausarzt. Dieser wurde eher von denjenigen empfohlen,
die das Problem als Burnout benannten (B=0,29), für die Be-
zeichnung Depression zeigte sich kein signifikanter Effekt. Vorhe-
riger Kontakt zu psychisch Kranken, Schulbildung und Alter hat-
ten keinen Einfluss auf diese Empfehlung.

Diskussion
!

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die von Laien gewählte Bezeich-
nung für das Krankheitsbild einer Depression Auswirkungen so-
wohl auf die soziale Akzeptanz der Betroffenen als auch auf die
geäußerten Behandlungsempfehlungen für das Problem hat. Ein
Labeling als Depression führt zu einer etwas stärkeren, ein Labe-
ling als Burnout zu einer tendenziell geringeren Ablehnung der
Betroffenen. Während die Krankheitsbezeichnung Depression
mit stärkeren Empfehlungen von psychiatrischer, psychothera-
peutischer und medikamentöser Hilfe assoziiert ist, begünstigt
die Bezeichnung Burnout die Empfehlung hausärztlicher, psychi-
atrischer oder psychotherapeutischer Hilfe, jedoch insgesamt
schwächer als dies bei der Bezeichnung Depression der Fall ist.
Deutlich wurde, dass die Laiendiagnose Burnout in den letzten
10 Jahren enorm an Popularität gewonnen hat, sodass mittler-
weile gut 10% der Allgemeinbevölkerung das Krankheitsbild
einer Depression als Burnout bezeichnen.
Trotz der Stärken der Studie (große bevölkerungsrepräsentative
Stichprobe, 2 Messzeitpunkte, Einsatz von Fallvignetten) sind
auch methodisch kritische Punkte anzumerken. Dawir nur Reak-
tionen auf vorgegebene Fallvignetten erfasst haben, können wir
keine Aussagen darüber machen, was die Allgemeinbevölkerung
über die Fallvignetten hinaus unter einem Burnoutsyndrom ver-
steht. Eine Fallvignette „Burnoutsyndrom“ wurde von uns nicht
untersucht. Die von uns ebenfalls beobachtete (seltene) Benen-
nung von Schizophrenie und Alkoholabhängigkeit als Burnout
deutet auf die Heterogenität der Repräsentation von Burnout in
der Allgemeinbevölkerung hin. Schließlich erlaubt die quer-
schnittliche Analyse der Daten der Erhebung 2011 keine Rück-
schlüsse auf kausale Beziehungen zwischen Krankheitsbezeich-
nung und anderen Einstellungen, sondern beschreibt Assoziatio-
nen.
Offensichtlich führt das Label Burnout anders als das Label De-
pression nicht zu einer stärkeren Ablehnung der Betroffenen, ob-
wohl es in ähnlicher Weise als Bezeichnung für ein Problem mit
Krankheitswert verstanden wird. Woran mag das liegen? In den
Medien wird der Begriff Burnout oft in Zusammenhang mit psy-
chischen Problemen meist prominenter Manager oder Künstler

verwendet oder im Zusammenhang mit Überlastungen am Ar-
beitsplatz [17]. Hierbei wird die verminderte Leistungsfähigkeit
in einen unmittelbaren Zusammenhang mit vorhergehender
deutlicher Überlastung gebracht. Auf diese Weise entsteht der
Eindruck einer logischen Konsequenz, aber auch einer Entschul-
digung: wer zu viel arbeitet, darf dann auch erkranken. In gewis-
ser Weise kann die Diagnose Burnout dann beinahe als Auszeich-
nung für besonders selbstlosen Einsatz verstanden werden. Häu-
fig wird an dieser Stelle auch betont, dass bei einem Künstler die
Fans oder bei einem Manager der Vorstand die derzeitige Auszeit
voll unterstützen [18]. Die hier öffentlich zugesicherte soziale
Unterstützung für eine Person mit Burnout trägt möglicherweise
zu der von uns gefundenen Tendenz einer geringeren sozialen
Distanz bei. Außerdem wird der soziale Umgang mit den Betrof-
fenen durch die Bezeichnung Burnout möglicherweise erleich-
tert, weil hier die Ursachen der Erkrankung offensichtlich und
nachvollziehbar erscheinen. Gleichzeitig zeigt die erhebliche Zu-
nahme der Nennungen von Burnout aber auch, dass der Zusam-
menhang zwischen Belastung und Erschöpfung, der mit dieser
Diagnose hergestellt wird, in einer zunehmend als unsicher und
bedrohlich wahrgenommenen Arbeitswelt für viele Menschen
relevant ist [19]. Insgesamt kann vor diesem Hintergrund durch-
aus von einer entstigmatisierenden Wirkung einer Burnoutdiag-
nose gesprochen werden.
Relevant sind allerdings auch die Auswirkungen der Krankheits-
bezeichnung auf die Behandlungsempfehlungen. Insgesamt führt
die Bezeichnung Burnout zu einer deutlich schwächeren Emp-
fehlung von professioneller Hilfe als die Bezeichnung Depression,
obwohl der Schweregrad der in der Vignette geschilderten De-
pression eine professionelle Behandlung sicher rechtfertigte. Die
wachsende Popularität der Laiendiagnose Burnout könnte des-
halb die Inanspruchnahme professioneller Hilfe verringern. Dies
ist problematisch, weil bei Depressionen ähnlich wie bei den
meisten anderen psychischen Erkrankungen der Anteil der unbe-
handelten oder zu spät behandelten Fälle hoch ist [20]. Im Ver-
gleich zu anderen psychischen Erkrankungen wie Alkoholabhän-
gigkeit oder Schizophrenie gehört eine Depression zu den weni-
ger stigmatisierenden Erkrankungen [21], sodass der leicht ent-
stigmatisierende Effekt der Bezeichnung Burnout sorgfältig ge-
gen mögliche negative Effekte auf die Inanspruchnahme von Hil-
fe abgewogen werden muss.
In diesem Zusammenhang ist es jedoch wichtig, die Perspektive
unserer Untersuchung zu berücksichtigen, in der die Benennung
eines Problems und die Empfehlung von Hilfe für eine andere Per-
son untersucht wurde. Aus einer subjektiven Perspektive ist
denkbar, dass es für Hilfesuchende leichter ist, eine Burnoutdiag-
nose zu hören und zu akzeptieren als die Diagnose einer Depres-
sion [22]. Es besteht die Möglichkeit, dass Betroffene eher bereit
sind, die Diagnose Burnout öffentlich zu machen und dadurch
eher motiviert sind, sich Hilfe zu suchen. Dem geringen positiven
Effekt der Krankheitsbezeichnung Burnout auf das öffentliche
Stigma könnte ein wesentlich größerer positiver Effekt auf die
Selbststigmatisierung gegenüberstehen.
Schließlich sollte nicht außer Acht gelassen werden, dass es, wie
eingangs beschrieben, auch ein originäres Krankheitsbild Burn-
out (ICD-10: Z 73) gibt, das sich in seinen diagnostischen Krite-
rien von einer Depression unterscheidet [23]. Unsere Untersu-
chung weist darauf hin, dass diese nosologische Unterscheidung
in der Allgemeinbevölkerung wenig bekannt ist. Es ist davon aus-
zugehen, dass die korrekte Diagnose Burnout im Verständnis der
Allgemeinbevölkerung weiter an Präzision verliert, wenn auch
depressive Zustände zunehmend als Burnout bezeichnet werden.
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Zusammengefasst zeigt unsere Untersuchung, dass die Wahl der
Krankheitsbezeichnung deutliche Einflüsse auf die Ablehnung
der Betroffenen und auf die Behandlungsempfehlungen der Öf-
fentlichkeit hat. Die Bezeichnung Burnout für eine depressive
Störung weist dabei leichte Vorteile hinsichtlich der Stigmatisie-
rung, jedoch auch deutliche Nachteile hinsichtlich der Empfeh-
lung professioneller Hilfe auf. Ein Wechsel der Bezeichnung
scheint insbesondere in Anbetracht der großen Zahl unbehandel-
ter Menschen mit Depression keine gute Lösung zu sein.
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Abstract

Calling it “Burnout” Instead of “Depression” –

A Strategy to Avoid Stigma?
!

Objective: To find out to what extent the German public uses the
term “burnout” to label a depressive episode, and to examine
how this label relates to stigmatizing attitudes and treatment re-
commendations.
Methods: Representative population surveys in Germany 2001
(n=5025) and 2011 (n=3642), using unlabeled case vignettes of
mental disorders.
Results: Labeling a depressive episode “burnout” increased from
0.3% in 2001 to 10.2% in 2011. Schizophrenia and alcohol depen-
dence were labeled “burnout” far less frequently. Compared to
the label “depression”, “burnout” was associated with less desire
for social distance, but also with less recommendation of psycho-
therapy, medication, and seeing a psychiatrist.
Conclusion: While provoking less desire for social distance than
“depression”, using the label „burnout“ carries the risk of increas-
ing the proportion of untreated depressive episodes.
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Konsequenzen für Klinik und Praxis

▶ In der Allgemeinbevölkerung wird zunehmend die Be-
zeichnung Burnout für eine depressive Episode verwendet.
Dies ist mit einer etwas geringeren Stigmatisierung der Be-
troffenen verbunden.

▶ Die Bezeichnung Burnout ist aber auch mit einer weniger
starken Empfehlung von professioneller Hilfe assoziiert.

▶ Angesichts der großen Behandlungslücke bei depressiven
Störungen und angesichts des vergleichsweise geringen
Stigmas der Depression ist eine Verwendung der Bezeich-
nung „Burnout“ deshalb kritisch zu sehen.
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Einleitung
!

Burnout ist ein Modebegriff, welcher in vielfälti-
ger Weise sowohl von Experten als auch von Lai-
en verwendet wird. Gegenstand der Debatte ist
dabei häufig die Frage, ob Stress und Arbeitsüber-
lastung zu einer Zunahme von psychischen Be-
schwerden führen (z.B. SPIEGEL 30/2011 „Wege
aus der Burnout-Falle“). Gleichzeitig wird von
psychiatrischer Seite darauf hingewiesen, dass
das Krankheitsbild eines Burnouts nicht mit einer
Depression identisch ist [1]. Burnout stellt im ak-
tuellen Klassifikationssystem [2] keine anerkann-
te psychische Störung dar, sondern wird zu den
„Problemenbei der aktuellen Lebensbewältigung“
gezählt. Tatsächlich wird in der Bevölkerung das
Krankheitsbild einer Depression zunehmend als
Burnout bezeichnet: während 2001 0,3% der Be-
fragten einer repräsentativen Bevölkerungsum-
frage in Deutschland diese Krankheitsbezeich-
nung wählten, waren es 2011 schon 10,2% [3].
Dabei handelt es sich offenbar um ein kulturelles
Phänomen, das nicht in allen Ländern nach-
weisbar ist: Vergleichende Untersuchungen in
Deutschland, Österreich, Italien und Frankreich
konnten zeigen, dass vor allem in den deutsch-
sprachigen Ländern die Neigung bestand, das
Symptombild einer Depression als „Burnout“ zu
benennen [4].

Aktuell existieren verschiedene Definitionen des
Begriffes Burnout, wobei in der vorliegenden Ar-
beit auf die Definition von Maslach Bezug genom-
menwird. Burnout wird hier dargestellt imWort-
sinne als Ausgebranntsein [5]. Es beinhaltet die
drei Dimensionen überwältigende Erschöpfung,
Zynismus und Distanziertheit sowie ein Gefühl
der Wirkungslosigkeit. Unklar ist bisher aller-
dings, welche Krankheitsvorstellungen in der All-
gemeinbevölkerung tatsächlich mit dem Begriff
Burnout assoziiert sind. Haben Menschen, die de-
pressive Beschwerden als „Burnout“ bezeichnen,
andere Vorstellungen über Ursachen und Behand-
lungsmöglichkeiten der Krankheit als Menschen,
welche die medizinisch korrekte Bezeichnung
„Depression“ wählen? Ist „Burnout“ in der All-
tagssprache nur ein anderes Wort für „Depres-
sion“, das möglicherweise mit weniger Ableh-
nung verbunden ist [6], oder verbinden sich un-
terschiedliche Krankheitsvorstellungen mit bei-
den Begriffen?
Anhand von Daten aus einer repräsentativen Be-
völkerungsumfrage in Deutschland wollen wir
folgende Fragen untersuchen:
Welche Ursachenvorstellungen verbinden Men-
schen mit der Diagnose „Burnout“, und welche
mit „Depression“?
Welche anderen Krankheitsvorstellungen sind
mit den beiden Krankheitsbezeichnungen assozi-
iert? Hier interessieren uns insbesondere Vorstel-

Bahlmann J et al. Nicht ganz dasselbe:… Psychiat Prax 2015; 42: 443–447

Zusammenfassung
!

Ziel: Herauszufinden, welche Krankheits- und Ur-
sachenvorstellungen in der deutschen Allgemein-
bevölkerung mit den Begriffen Burnout und De-
pression verbunden sind.
Methode: Repräsentative Bevölkerungsumfrage
in Deutschland 2011 unter Verwendung einer un-
gelabelten Fallvignette Depression.

Ergebnis: Vererbung als Ursache ist eher mit der
Bezeichnung Depression, beruflicher Stress eher
mit der Bezeichnung Burnout assoziiert. Einord-
nung der Symptome als Extremform normaler
Alltagserfahrungen ist ebenfalls mit der Bezeich-
nung Burnout verbunden.
Schlussfolgerung: Der Burnout-Begriff ist mit
spezifischen Krankheitsvorstellungen assoziiert,
weist aber auch Überschneidungen mit dem Be-
griff Depression auf.
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lungen zur Behandelbarkeit, zur Verantwortung der Betroffenen
für ihren Zustand und die Frage, inwieweit Vorstellungen von
einem Symptomkontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit
mit der Bezeichnung „Burnout“ und der Bezeichnung „Depres-
sion“ assoziiert sind.

Methoden
!

Wir führten 2011 eine repräsentative Bevölkerungsbefragung in
Deutschland mit vollständig strukturierten, persönlichen Inter-
views (face-to-face, paper and pencil) durch. Als Grundgesamt-
heit diente die deutschsprachige, in Privathaushalten lebende Be-
völkerung ab einem Alter von 18 Jahren. Die Stichprobe basierte
auf einer 3-stufigen Zufallsauswahl, die bereits an anderer Stelle
ausführlich beschrieben wurde [7]. Insgesamt wurden 3642 Per-
sonen befragt (Ausschöpfungsquote 64,0%). Die soziodemografi-
sche Zusammensetzung der Stichprobe entsprach bis auf einen
geringfügig geringeren Bildungsstand etwa der Allgemeinbevöl-
kerung [6, 7]. Den Befragten wurde nach dem Zufallsprinzip eine
Fallvignette vorgelegt, in der entweder eine Person mit Schizo-
phrenie, Depression oder Alkoholabhängigkeit beschrieben wur-
de. Für die verschiedenen Vignetten ergaben sich so die folgen-
den Fallzahlen: Schizophrenie n=1235, Depression n=1220, Al-
koholabhängigkeit n=1187. In der vorliegenden Arbeit wurde
auf die Auswertung der Depressionsvignette fokussiert. Die Be-
fragung wurde durch das Institut für Markt-, Meinungs- und So-
zialforschung USUMA, Berlin, durchgeführt.

Interview
In der Vignette wurde eine Person mit einer depressiven Episode
nach DSM-III-R beschrieben, ohne dass die Diagnose genannt
wurde. Die Vignette war identisch zu einer Fallbeschreibung, die
bereits in Befragungen 1990 und 2001 verwendet wurde, der ge-
naue Text findet sich in Box 1.
Nach der Vorstellung der Vignette wurde den Befragten die offe-
ne Frage gestellt: „Wie würden Sie den Zustand, in dem sich die-

ser Mensch befindet, bezeichnen? Was meinen Sie, was dieser
Mensch hat?“ Die Antworten wurden vom Interviewer wörtlich
notiert und später einem induktiv entwickelten Kategoriensys-
tem zugeordnet, das schon in einer früheren Umfrage Verwen-
dung gefunden hatte [3, 6]. Anlässlich der aktuellen Umfrage
wurde das Kategoriensystem um die Kategorie „Burnout“ er-
gänzt, diese Kategorie schloss alle Nennungen und Formen des
Fremdworts „Burnout“ ein. Die Anzahl der verwendeten Krank-
heitsbezeichnungen war nicht begrenzt, insgesamt nannten die
Befragten bis zu fünf verschiedene Bezeichnungen. Weitere für
unsere Auswertungen verwendete Kategorien waren „Depres-
sion/depressiv“, und eine Restkategorie für alle anderen gewähl-
ten Krankheitsbezeichnungen. Im Anschluss an die offene Frage
wurde eine Reihe von geschlossenen, auf die Vignette bezogenen
Fragen gestellt. Aufgrund der Möglichkeit von Mehrfachnennun-
gen sind die Kategorien Burnout und Depression nicht exklusiv.
Von 1220 Befragten nannten insgesamt 124 (10,2%) Burnout
und 759 (62,2%) Depression, wobei 37 (3%) sowohl Burnout als
auch Depression als Bezeichnung für das geschilderte Problem
wählten. 300 Probanden (24,6%) nannten weder Burnout noch
Depression.
Für die vorliegende Arbeit untersuchten wir Ursachenzuschrei-
bungen und weitere Krankheitsannahmen der Befragten in Be-
zug auf die vorgelegte Fallvignette. Verschiedene mögliche Ursa-
chen sollten von den Respondenten hinsichtlich ihrer Relevanz
für das geschilderte Problem bewertet werden. Die Liste von Ur-
sachen umfasste biologische Ursachen (Gehirnerkrankung, Ver-
erbung, Stoffwechselstörung), aktuelle Stressoren (Stress in der
Partnerschaft, berufliche Belastungen, belastende Lebensereig-
nisse wie den Verlust eines nahestehenden Menschen) sowie
negative Ereignisse in der Kindheit (lieblose Behandlung im
Elternhaus, aufgewachsen in zerrütteten Familienverhältnissen,
sexueller Missbrauch in der Kindheit). Die Antworten wurden
mithilfe fünfstufiger Likert-Skalen mit den Ankern „ist ganz si-
cher eine Ursache“=1 und „ist ganz sicher keine Ursache“=5 ge-
geben. Für unsere Analysenwurden die Antwortscores invertiert,
sodass hohe Werte einer stärkeren Ursachenzuschreibung ent-
sprechen.
Bei den Vorstellungen zu Behandelbarkeit und Verantwortung
für den Zustand wurde danach gefragt, ob die Respondenten an-
nehmen, dass die betreffende Person selbst an ihrem Zustand
schuld ist, dass die Person nie in der Lage sein wird, einer gere-
gelten Arbeit nachzukommen, dass die Person sich nur zusam-
menreißen muss, damit es ihr wieder besser geht, und dass sich
der Zustand der Person unter einer Behandlung deutlich bessert.
Schließlich erfragtenwir die Zustimmung zu Kontinuitätsvorstel-
lungen, also zu der Sichtweise, dass psychische Gesundheit und
psychische Krankheit lediglich zwei Pole eines Kontinuums zu-
nehmender Symptomschwere sind (im Gegensatz zu einer dicho-
tomen, kategorialen Unterscheidung zwischen gesund und
krank). Zustimmung zu Kontinuitätsvorstellungen ist mit mehr
Mitleid und größerer Hilfsbereitschaft den Betroffenen gegen-
über sowie mit geringerer Ablehnung assoziiert [8]. Wir haben
Kontinuitätsvorstellungen mit der Zustimmung zu der Aussage
„Im Grunde geht es uns allen manchmal so wie der Person, es ist
nur eine Frage, wie ausgeprägt der Zustand ist“ gemessen. Ant-
worten wurden wieder mithilfe 5-stufiger Likert-Skalen mit den
Ankern „trifft sicher zu“=1 und „trifft sicher nicht zu“=5 gege-
ben. Für unsere Analysen wurden auch diese Antwortscores in-
vertiert, sodass hohe Werte einer hohen Zustimmung entspre-
chen.

Box 1 Fallvignette Depression

Zusatzkarte D1

Stellen Sie sich bitte vor, Sie erfahren über eine Bekannte, mit
der Sie seit einigen Jahren gelegentlich etwas in der Freizeit
unternehmen, folgendes:
Innerhalb der letzten beiden Monate hat sich Ihre Bekannte in
ihrem Wesen sehr verändert. Im Gegensatz zu früher ist sie
niedergeschlagen und traurig, ohne dass sie dafür einen kon-
kreten Grund angeben kann. Sie wirkt ernst-bekümmert. Es
gibt nichts mehr, über das sie lachen kann. Sie redet kaum
noch und wenn sie etwas sagt, dann spricht sie mit leiser
Stimme über die Sorgen, die sie sich über die Zukunft macht.
Ihre Bekannte fühlt sich zu nichts nutze, hat den Eindruck, al-
les falsch zu machen. Versuche, sie aufzuheitern, sind ohne Er-
folg. Sie hat zu nichts mehr Lust, nichts interessiert sie mehr.
Sie klagt darüber, ständig schon mitten in der Nacht aufzuwa-
chen und dann nicht mehr einschlafen zu können. Bereits am
Morgen fühlt sie sich schlapp und ohne Energie. Sie sagt, sie
könne sich auf ihre Arbeit nur sehr schlecht konzentrieren.
Im Unterschied zu früher braucht sie zu allem sehr lang. Ihr
Arbeitspensum schafft sie kaum noch. Sie wurde deshalb be-
reits zu ihrem Vorgesetzten zitiert.
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Statistische Analyse
Wir untersuchten die Korrelate der Krankheitsbezeichnungen
„Burnout“ und „Depression“mit insgesamt drei multivariaten lo-
gistischen Regressionsanalysen. Unabhängige Variablen waren
jeweils die verschiedenen Ursachen- und Krankheitsvorstellun-
gen, als mögliche konfundierende Variablen verwendeten wir in
allen Analysen Alter, Dauer der Schulbildung und Geschlecht. Als
abhängige Variablen verwendeten wir drei Dummy-Variablen,
diewir aus den offenen Nennungen der Problembezeichnung bil-
deten: Nennung von „Burnout“ (=1) versus alle anderen Krank-
heitsbezeichnungen (=0, Modell 1); Nennung von „Depression“
(=1) versus alle anderen Krankheitsbezeichnungen (=0, Modell
2); Nennung von „Burnout“ (=1) versus Nennung von „Depres-
sion“ (=0, Modell 3). In diese letzte Analyse gingen nur diejeni-
gen Fälle ein, die entweder Burnout oder Depression angegeben
hatten. Nennungen von beiden Krankheitsbezeichnungen (n=
37) oder von keiner der beiden Bezeichnungen (n=300) blieben
unberücksichtigt. Auf diese Weise können wir die Einstellungs-
korrelate beider Laiendiagnosen für sich genommen (Modelle 1
und 2) und potenzielle Unterschiede zwischen beiden (Modell
3) abbilden. Angegeben sind jeweils die Odds Ratios (OR). Diese

zeigen für jede der Krankheitsursachen und -vorstellungen an,
um welchen Faktor sich die Wahrscheinlichkeit einer Nennung
von „Burnout“ bzw. „Depression“ verändert, wenn dieser Krank-
heitsursache und -vorstellung um eine Einheit auf der Likert-Ska-
la stärker zugestimmt wird.

Ergebnisse
!

●" Tab.1 zeigt die Ergebnisse der drei logistischen Regressions-
analysen. Die Vorstellung, dass das Problem durch berufliche Be-
lastungen verursacht wurde, war mit einer größeren Wahr-
scheinlichkeit assoziiert, das Problem Burnout zu nennen. Ähnli-
ches gilt für die Vorstellung, das Problem sei auf sexuellen Miss-
brauch in der Kindheit zurückzuführen. Auch ein höherer Bil-
dungsgrad begünstigte die Verwendung des Labels Burnout. Da-
gegen war die Vorstellung, das Problem sei erblich bedingt, mit
einer selteneren Nennung von Burnout assoziiert (Modell 1).
Prädiktoren der Nennung von Depression (Modell 2) waren die
Vorstellung, das Problem sei vererbt, es gehe auf eine lieblose Be-
handlung im Elternhaus zurück und es sei durch ein akutes „Life-

Tab. 1 Prädiktoren der Verwendung der Krankheitsbezeichnungen „Burnout“ und „Depression“ für eine depressive Episode. Logistische Regressionsanalysen,
repräsentative Bevölkerungsumfrage in Deutschland 2011.

Modell 1

„Burnout“ vs. alle anderen

Krankheitsbezeichnungen

n=1185

Modell 2

„Depression“ vs. alle anderen

Krankheitsbezeichnungen

n=1185

Modell 3

„Burnout“ vs. „Depression“

n=782

Odds

Ratio

(95%-KI) Odds

Ratio

(95%-KI) Odds

Ratio

(95%-KI)

Ursachen: biologisch

Erkrankung des Gehirns 1,095 (0,884–1,357) 1,024 (0,895–1,171) 1,170 (0,884–1,548)

Vererbung 0,758 (0,619 –0,928)** 1,286 (1,132–1,460)*** 0,548 (0,415–0,723)***

Stoffwechselstörung im Gehirn 0,909 (0,730–1,130) 1,044 (0,908–1,201) 0,876 (0,657–1,167)

Ursachen: Stress

Belastungen und Sorgen in Partnerschaft und Familie 0,951 (0,765–1,181) 1,029 (0,889–1,191) 1,003 (0,746–1,349)

Schock durch einschneidendes Lebensereignis, wie
den Verlust eines Menschen, der einem nahe stand

0,912 (0,739–1,126) 1,157 (1,002–1,337)* 0,773 (0,590–1,013)

berufliche Belastungen und Sorgen 1,561 (1,207 –2,018)*** 0,888 (0,768–1,026) 1,541 (1,123–2,115)**

Ursachen: Belastungen in der Kindheit

Aufgewachsen in zerrütteten Familienverhältnissen 0,872 (0,700–1,086) 1,042 (0,910–1,194) 0,829 (0,616–1,116)

Lieblose Behandlung im Elternhaus oder zu strenge
Erziehung

0,844 (0,673–1,058) 1,269 (1,098–1,466)*** 0,762 (0,568–1,023)

sexueller Missbrauch in der Kindheit 1,255 (1,009 –1,562)* 0,954 (0,829–1,098) 1,156 (0,860–1,554)

andere Krankheitsvorstellungen

die Person ist selbst an ihrem Zustand schuld 1,093 (0,889–1,345) 0,805 (0,703–0,922)** 1,307 (0,995–1,718)

die Person muss sich nur zusammenreißen, damit es
ihr wieder besser geht

0,894 (0,739–1,081) 0,935 (0,826–1,058) 0,938 (0,733–1,200)

die Person wird nie in der Lage sein einer geregelten
Arbeit nachzukommen

1,052 (0,853–1,298) 1,075 (0,939–1,231) 1,123 (0,869–1,452)

unter Behandlung wird sich der Zustand deutlich
bessern

0,868 (0,745–1,012) 0,927 (0,840–1,023) 0,829 (0,677–1,014)

im Grunde geht es uns allen manchmal so wie dieser
Person. Es ist nur eine Frage wie ausgeprägt der
Zustand ist.

1,077 (0,902–1,287) 0,917 (0,816–1,031) 1,306 (1,028–1,658)*

soziodemografische Merkmale

Alter (Jahre) 0,993 (0,981–1,005) 0,990 (0,982–0,998)* 0,997 (0,981–1,013)

Geschlecht (1 =weiblich) 0,951 (0,643–1,407) 1,051 (0,818–1,349) 0,914 (0,552–1,513)

Bildung (Ref. =Hauptschule und geringer)

mittlere Reife 1,283 (0,798–2,063) 0,912 (0,679–1,225) 1,096 (0,606–1,982)

(Fach)hochschulreife 1,838 (1,065 –3,172)* 0,896 (0,616–1,303) 1,379 (0,669–2,842)

Pseudo R2 0,07 0,08 0,17

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
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event“ ausgelöst. Höheres Alter und Schuldzuschreibungen wa-
ren dagegen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit assoziiert,
das Problem als Depression zu bezeichnen.
Im direkten Vergleich der beiden Krankheitsbezeichnungen zeig-
ten sich drei signifikante Unterschiede: Im Gegensatz zur De-
pression war die Bezeichnung Burnout weniger mit der Vorstel-
lung assoziiert, das Problem sei erblich, dafür stärker mit der Vor-
stellung, es gehe auf berufliche Belastungen zurück. Kontinui-
tätsvorstellungen („es geht uns allen manchmal so wie dieser
Person, es ist nur eine Frage wie ausgeprägt der Zustand ist“) wa-
ren mit einer höheren Wahrscheinlichkeit assoziiert, das Prob-
lem Burnout und nicht Depression zu nennen.
Insgesamt erklärten die so erstellten Regressionsmodelle 7–17%
der Varianz der Krankheitsbezeichnungen (Pseudo R2).

Diskussion
!

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die spontan gewählten Bezeich-
nungen „Depression“ bzw. „Burnout“ für eine depressive Episode
in der Allgemeinbevölkerung mit jeweils unterschiedlichen Vor-
stellungen von dem zugrunde liegenden Problem assoziiert sind.
Im direkten Vergleich der beiden Bezeichnungen treten vor allem
drei Unterschiede hervor: Eine Depression wird eher als vererbt
angesehen als ein Burnout, während ein Burnout eher mit beruf-
lichen Belastungen in Beziehung gebracht wird. Personen, die das
in der Vignette geschilderte Problem als Extremform einer
durchaus normalen Erfahrung betrachten, tendierten zur Be-
zeichnung „Burnout“ und nicht zur „Depression“.
Wichtig für die Interpretation der Ergebnisse sind die Limitierun-
gen der Studie. Es wurde nicht direkt gefragt, was Menschen sich
unter einem „Burnout“ vorstellen. Stattdessenwurden die Krank-
heitsvorstellungen von Menschen untersucht, die die Schilde-
rung einer depressiven Episode als „Burnout“ oder als „Depres-
sion“ bezeichnet hatten. Eine Untersuchung zur sozialen Reprä-
sentation [9] von Burnout steht noch aus. Eine weitere Limitie-
rung betrifft den korrelationalen Charakter unserer Untersu-
chung, der keinen Rückschluss auf kausale Zusammenhänge er-
laubt. Wir können nicht unterscheiden, ob bestimmte Krank-
heitsvorstellungen die Verwendung der Bezeichnung Burnout
begünstigen, oder ob umgekehrt die Verwendung von „Burnout“
erst bestimmte Krankheitsvorstellungen evoziert. Sowäre esme-
thodischmöglich gewesen, beispielsweise Ursachenzuschreibun-
gen als abhängige Variable und die Verwendung der Krankheits-
bezeichnungen als Prädiktoren einzusetzen. Schließlich erklären
die von uns untersuchten Krankheitsvorstellungen nur einen
kleinen Teil der Varianz der Verwendung der beiden untersuch-
ten Begriffe in den Modellen, in denen die Verwendung einer der
beiden Krankheitsbezeichnungen verglichen mit allen anderen
Krankheitsbezeichnungen prädiziert wird. Das kann als Hinweis
darauf gelten, dass sich die Vorstellungen zu beiden Begriffen mit
den Vorstellungen bei anderen, umgangssprachlichen Krank-
heitsbezeichnungen überschneiden. Die erklärte Varianz ist aber
deutlich größer, wenn es darum geht, in der entsprechenden
Subgruppe die alternative Verwendung von entweder Burnout
oder Depression vorherzusagen, was ein Hinweis darauf ist, dass
es sich im direkten Vergleich tatsächlich um unterschiedliche
Krankheitsvorstellungen handelt.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass mit dem Begriff „Burnout“ durch-
aus spezifische Krankheitsvorstellungen assoziiert sind. Die un-
terschiedlichen Assoziationsmuster der Krankheitsbezeichnun-
gen „Burnout“ und „Depression“ mit den Ursachen- und Krank-

heitsvorstellungen sprechen unseres Erachtens nicht dafür, dass
„Burnout“ lediglich als eine leichtere Form der Depression ange-
sehen wird. Vielmehr unterstützen unsere Befunde die Vermu-
tung, dass zumindest ein Teil der Bevölkerung den Begriff „Burn-
out“ speziell für einen depressiven Zustand verwendet, der durch
berufliche Überlastung entstanden ist, der weniger durch Verer-
bung erklärbar ist und der eher mit „normalpsychologischen“
Zuständen vergleichbar ist.
Die Ergebnisse zeigen damit aber auch, dass die Bedeutung des
Begriffs „Burnout“ im Sprachgebrauch der Bevölkerung erweitert
wurde. Ursprünglich war der Begriff bei Freudenberger [10] und
Maslach [11] auf Zusammenhänge mit dem Arbeitsleben bezo-
gen und klar von einer Depression abgegrenzt. Im Sprachge-
brauch der Allgemeinbevölkerung ist der Begriff nun offenbar
um die Bezeichnung krankhafter, depressiver Zustände mit
einem direkten Bezug zum Arbeitsleben erweitert worden.
Insgesamt ist der Bekanntheitsgrad des Begriffs in den letzten
Jahren deutlich gestiegen. Eine Suche in „Google news“ im De-
zember 2013 nach Presseartikeln mit dem Stichwort „Burnout“
ergab allein für deutschsprachige Seiten für den Zeitraum eines
Monats fast 3000 Treffer. Dabei sind vermutlich mehrere, auch
kulturelle Faktoren für diesen „Boom“ einer Krankheitsbezeich-
nung in Deutschland verantwortlich, die in anderen Ländern
wie Italien oder Frankreich kaum verwendet wird, wie ein Ver-
gleich verschiedener internationaler Umfragen jüngst zeigte [4].
Zum einen könnte die Tatsache, dass der Begriff als weniger stig-
matisierend wahrgenommen wird als die Diagnose Depression
dazu führen, dass er im Kontext von Krankschreibungen oder
persönlichen Krankheitsberichten von Betroffenen häufiger ver-
wendet wird [3]. Zum anderen stellt der Begriff eine unmittelba-
re Verbindung zwischen dem Krankheitserleben des Einzelnen
und einer zunehmend als verunsichernd und fordernd erlebten
Arbeitsumwelt her. Der Begriff passt damit in eine populäre
Sichtweise der Gegenwart, die den Einzelnen mehr oder weniger
hilflos übermächtigen Kräften in der Arbeitswelt ausgeliefert
sieht [12]. Auf diese Weise werden depressive Symptome in zu-
nehmendem Maße als Burnout, und weniger als Zeichen einer
depressiven Erkrankung eingeordnet. Diese Entwicklung sollte
durchaus kritisch betrachtet werden. Mit der Abgrenzung eines
neu definierten Burnout-Syndroms von der Depression könnte
auch die Ausgrenzung der „endogen“ depressiv Erkrankten zu-
nehmen. Wie in einer Vorarbeit schon gezeigt wurde [3], hilft
die Benutzung der Begrifflichkeit Burnout eine Stigmatisierung
der betreffenden Personen zu reduzieren, aber möglicherweise
wird dadurch die Stigmatisierung derjenigen größer, die depres-
siv geworden sind, obwohl sie zuvor keine beruflichen Höchst-
leistungen erbracht haben.
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Konsequenzen für Klinik und Praxis

▶ in der Allgemeinbevölkerung sind mit den Bezeichnungen
Burnout und Depression für eine depressive Episode unter-
schiedliche Vorstellungen verbunden

▶ eine Depression wird eher als vererbt, ein Burnout wird
eher mit beruflichen Belastungen in Verbindung gebracht

▶ im Sprachgebrauch der Allgemeinbevölkerung ist der Be-
griff des Burnouts um krankhafte, depressive Zustände mit
Bezug zum Arbeitsleben erweitert worden
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Abstract

Not Quite the Same: Illness Beliefs Regarding Burnout
and Depression Among the General Population
!

Objective: This study examined illness beliefs of the lay public
associated with the diagnostic labels burnout and depression.
Methods: Representative population survey in Germany 2011,
using unlabelled case vignettes of a person suffering from de-
pression. Following presentation of the vignette, respondents
were asked openly how they would call the problem described.
Agreement with various illness beliefs was elicited with Likert-
scaled items.
Results: Seeing the problem as inherited predicted use of the
label depression (OR 1.29, p<0.001), while stress at work as a
perceived cause was associated with use of the label burnout
(OR 1.56, p<0.001). Belief that the problem described resembled
everyday experiences (belief in a symptom continuum) also
predicted using the label burnout instead of depression (OR 1.31,
p<0.05).
Conclusion: Although overlapping with beliefs about depression,
the diagnostic label burnout is also associated with specific ill-
ness beliefs among the general public.
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Einleitung

Diese Arbeit untersucht emotionale Reaktionen von Per-
sonen in der Allgemeinbevölkerung, denen eine Fallbe-
schreibung einer Person mit Depression vorgelegt wurde, 
ohne dass dabei die Diagnose genannt wurde. Uns interes-
siert, ob sich emotionale Reaktionen auf dieselbe Fallbe-
schreibung unterscheiden, je nachdem wie ein Proband 
das dargestellte Problem bezeichnet, also laiendiagnos-
tisch einordnet. Dabei schauen wir insbesondere auf die 

Einordnung eines depressiven Syndroms als Burnout im 
Gegensatz zur Einordnung als Depression.

Die Wahrnehmung von Af ekten und Gefühlen spielt in 
therapeutischen Kontexten eine zentrale Rolle. In der Ver-
haltenstherapie werden die in psychotherapeutischen 
Kontexten auftretenden interpersonellen Af ekte spätes-
tens seit der sog. «emotionalen Wende» der neunziger 
Jahre (Görlitz, 2000) stärker berücksichtigt. In der Psy-
choanalyse bzw. der psychodynamischen Psychotherapie 
wurde bei sog. Übertragungsphänomenen bereits länger 

Zusammenfassung: Das Ziel der vorliegenden Analyse war es, herauszufi nden welche emotionalen Reaktionen mit einer Fallvignette Depres-
sion und deren Einschätzung als Burnout oder Depression verbunden sind. Datengrundlage war eine Bevölkerungsumfrage in Deutschland aus 
dem Jahr 2011. Die Bezeichnung einer Depression als Depression war mit stärkerer Angst und Unbehagen, jedoch mit weniger Unverständnis 
verbunden. Die Bezeichnung als Burnout war mit einem stärkeren Bedürfnis zu helfen sowie mit weniger Verunsicherung, Genervtsein und 
Unverständnis verbunden. Weiterhin ergaben die Analysen, dass es bei Erwerbstätigen zu größerer Verunsicherung führt, wenn sie das Problem 
Depression, und zu größerem Mitleid führt, wenn sie das Problem Burnout genannt haben. Insgesamt zeigt die vorliegende Arbeit, dass die 
emotionalen Reaktionen eher positiver sind, wenn das Problem Burnout genannt wird und eher negativer sind, wenn es Depression genannt 
wird. Wir diskutieren mögliche Ursachen für diese Unterschiede.
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Does burnout evoke more anger than depression? Differences in emotional reactions to mental health problems in the General Population

Abstract: Our aim is to determine whether emotional reactions to a case vignette depicting a person with depression differ depending on 
whether respondents call the condition ‘burnout’ or ‘depression’. Our analyses are based on a representative population survey in Germany in 
2011. Calling the problem ‘depression’ was associated with stronger fear and embarrassment, but also with less incomprehension. Calling the 
problem ‘burnout’ was associated with feeling more need to help the person, less uncertainty, less annoyment and less incomprehension. If 
respondents were employed, calling the problem ‘depression’ was associated with more insecurity, while calling the problem ‘burnout’ was as-
sociated with greater compassion. Overall, our study shows that emotional reactions are more positive when the problem is called burnout and 
are more negative when it is called depression. We discuss potential reasons for these differences.
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davon ausgegangen, dass vom Patienten auf der unbe-
wussten oder vorbewussten Ebene biographisch weit zu-
rückliegende, mit alten zentralen Beziehungserfahrungen 
verknüpfte Af ekte auf den Therapeuten übertragen wer-
den (Krause, 1982), so dass dieser in seiner af ektbezoge-
nen Gegenübertragung in Positionen gerät, die die zurück-
liegenden interpersonellen Konl iktmuster repräsentieren. 
In der Therapie nimmt daher die Gegenübertragungsana-
lyse einen wichtigen Platz ein, in dem diese Muster inter-
pretiert und damit dem bewussten Erleben des Patienten 
zugänglich gemacht werden. Wie insbesondere die Ergeb-
nisse der interpersonellen Forschung nahelegen (vgl. z. B. 
die Beziehungsachse der OPD; Arbeitskreis OPD, 2006), 
kann davon ausgegangen werden, dass diese Prozesse in 
vergleichbarer Weise auch in alltäglichen Interaktionen 
eine zentrale Rolle spielen.

Stigmatisierung wird als ein Prozess von aufeinander 
bezogenen Schritten, wie Labeling und Abgrenzung, be-
schrieben (Link & Phelan, 2001; Link, Yang, Phelan & Col-
lins, 2004). Der Prozess der Abgrenzung ist mit negativen 
emotionalen Reaktionen bei den Betrof enen verbunden, 
die wiederum mit stärkerer Ablehnung der Person einher-
gehen. Emotionale Reaktionen als Element der Stigmati-
sierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
sind schon häui g untersucht worden (Angermeyer & Diet-
rich, 2006; Angermeyer, Matschinger, Link & Schomerus, 
2014; Rüsch, Angermeyer & Corrigan, 2005), allerdings 
nicht im Zusammenhang mit der Krankheitsbezeichnung 
Burnout. Studien zeigen, dass in der Allgemeinbevölke-
rung der Wunsch nach sozialer Distanz gegenüber einer 
depressiven Person größer ist, wenn ihr Zustand als De-
pression bezeichnet wird, als bei der Bezeichnung Burnout 
(Bahlmann, Angermeyer & Schomerus, 2013).

Unklar ist, ob die laiendiagnostische Einordnung eines 
depressiven Syndroms auch mit unterschiedlichen emoti-
onalen Reaktionen verbunden ist. Unterscheiden sich die 
emotionalen Reaktionen von Menschen in Abhängigkeit 
davon, ob das Gegenüber in ihren Augen an einer Depres-
sion oder einem Burnout leidet? Die Laiendiagnose Burn-
out hat in den letzten Jahren enorm an Popularität gewon-
nen (Bahlmann et al., 2013). Da von einigen Experten die 
Burnout-Thematik als vergleichsweise geringer stigmati-
sierend als eine Depressionsdiagnose angesehen bzw. als 
subsyndromale Form einer Depression betrachtet wird 
(Huber & Juen, 2013; Schneider, 2013), wäre es interessant 
zu klären, ob Personen in der Allgemeinbevölkerung af-
fektiv unterschiedlich auf diese beiden Kategorien reagie-
ren.

Burnout-Diagnosen werden eher im Zusammenhang 
mit Überlastungen im Arbeitsalltag vergeben (Berger, 
Schneller & Maier, 2012) und stellen eine neue Dimension 
von Bei ndlichkeitsbeschreibungen dar, die auch im Sinne 
einer Medikalisierung sozialer Prozesse verstanden wer-

den kann (Schneider, 2013) – Phänomene, die ursprüng-
lich Teil des ‹normalen› Alltags waren werden dabei in 
 einen medizinischen Kontext gestellt und damit medikali-
siert. Dieser Alltagsbezug von Burnout könnte zu ganz un-
terschiedlichen emotionalen Reaktionen führen. Einer-
seits kann die Symptomatik unter dem Label Burnout als 
positiv konnotierte Überlastung im Beruf angesehen wer-
den («ein hoch engagierter Mitarbeiter ist ausgebrannt»), 
andererseits aber auch als ein Ergebnis anhaltender Miss-
achtung der Grenzen eigener Belastbarkeit des Erkrank-
ten, wie dies in psychotherapeutischen Kontexten häui g 
geschieht (Huber & Juen, 2013). Entsprechend wäre es ei-
nerseits vorstellbar, dass ein alltagsnäheres Konzept wie 
Burnout positive emotionale Reaktionen wie Mitleid oder 
Hilfsbereitschaft auslöst, andererseits könnten aber Men-
schen auf Burnout Erkrankungen vor dem Hintergrund 
der größeren persönlichen Verantwortung der Betrof e-
nen für seinen Zustand genervter oder ärgerlicher reagie-
ren als auf eine depressive Erkrankung. Beide Krankheits-
bezeichnungen werden in der Bevölkerung größtenteils 
als Krankheit im medizinischen Sinne angesehen (Bahl-
mann et al., 2013). Insofern wird Erkrankten die Kranken-
rolle zugebilligt und wahrgenommene Probleme und 
Schwierigkeiten werden eventuell eher entschuldigt, was 
im Vergleich zu krankheitsferneren Problembezeichnun-
gen zu positiveren emotionalen Bewertungen führen 
könnte.

Darüber hinaus wäre es denkbar, dass sich die emotio-
nalen Reaktionen unterscheiden, je nachdem, ob sich die 
Befragten im Erwerbsleben bei nden oder nicht. Es wäre 
denkbar, dass Menschen, die sich im Arbeitsprozess bei n-
den, empathischer auf ein Problem reagieren, dass sie als 
Burnout bezeichnen und deshalb angesichts der eigenen 
Arbeitsbelastung besser nachvollziehen können.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es folgende Fragestel-
lungen zu untersuchen:
1. Wie wirkt sich die Bezeichnung einer Depression als 

Burnout oder als Depression auf die emotionalen Reak-
tionen auf die beschriebene Person aus?

2. Unterscheidet sich der Zusammenhang zwischen 
Krankheitsbezeichnung und emotionalen Reaktionen 
in Abhängigkeit vom Erwerbsstatus?

Methoden

Wir führten 2011 eine repräsentative Bevölkerungsbefra-
gung in Deutschland durch. Dabei wurden vollständig 
strukturierte, persönliche Interviews (face-to-face, paper 
and pencil) durchgeführt. Als Grundgesamtheit diente die 
deutschsprachige, in Privathaushalten lebende Bevölke-
rung ab einem Alter von 18 Jahren. Die Stichprobe basierte 
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auf einer dreistui gen Zufallsauswahl, die bereits an ande-
rer Stelle ausführlich beschrieben wurde (Angermeyer et 
al., 2014). Insgesamt wurden n  = 3642 Personen befragt 
(Ausschöpfungsquote 64.0 %). Den Befragten wurde nach 
dem Zufallsprinzip eine Fallvignette vorgelegt, in der ent-
weder eine Person mit Schizophrenie, Depression oder Al-
koholabhängigkeit beschrieben wurde. Für die verschie-
denen Vignetten ergaben sich so die folgenden Fallzahlen: 
Schizophrenie n  = 1235, Depression n  = 1220, Alkohol-
abhängigkeit n  = 1187. In der vorliegenden Arbeit wurde 
die Auswertung der Depressionsvignette fokussiert. Die 
sozio demographische Zusammensetzung der Stichproben 
entsprach weitestgehend der der Allgemeinbevölkerung 
(Angermeyer et al., 2014; Angermeyer et al., 2013). Die 
Befragung wurde durch das Institut für Markt-, Meinungs- 
und Sozialforschung USUMA, Berlin durchgeführt.

Interview

In der Vignette wurde eine Person mit einer depressiven 
Episode nach DSM-IIIR beschrieben, ohne dass die Dia-
gnose genannt wurde. Nach der Vorstellung der Vignette 
wurde den Befragten die of ene Frage gestellt: «Wie wür-
den Sie den Zustand, in dem sich dieser Mensch bei ndet, 
bezeichnen? Was meinen Sie, was dieser Mensch hat?» 
Die Antworten wurden vom Interviewer wörtlich notiert 
und später einem induktiv entwickelten Kategoriensystem 
zugeordnet, das schon in einer früheren Umfrage Verwen-
dung gefunden hatte (Angermeyer et al., 2014; Bahlmann 
et al., 2013). Die Anzahl der verwendeten Krankheits-
bezeichnungen war nicht begrenzt, insgesamt nannten die 
Befragten bis zu fünf verschiedene Bezeichnungen. 
Außerdem wurde das Kategoriensystem um die Kategorie 
«Burnout» ergänzt, diese Kategorie schloss alle Nennun-
gen von Burnout ein. Weitere für unsere Auswertungen 
verwendete Kategorien waren «Depression/depressiv», 
und eine Restkategorie für alle anderen gewählten Krank-
heitsbezeichnungen. Im Anschluss an die of ene Frage 
wurde eine Reihe von geschlossenen, auf die Vignette be-
zogenen Fragen gestellt. Aufgrund der Möglichkeit von 
Mehrfachnennungen sind die Kategorien Burnout und De-
pression nicht exklusiv. Von 1220 Befragten nannten ins-
gesamt n = 124 (10,2 %) Burnout und n = 759 (62,2 %) De-
pression, wobei n  = 37 (3 %) sowohl Burnout als auch 
Depression als Bezeichnung für das geschilderte Problem 
wählten. 300 Probanden (24,6 %) nannten weder Burnout 
noch Depression.

Für die vorliegende Arbeit untersuchten wir emotionale 
Reaktionen der Befragten in Bezug auf die vorgelegte Fall-
vignette. Den Respondenten wurde die Frage gestellt: 
«Wie würden Sie reagieren?». Als Antwortmöglichkeiten 
wurden «Er löst bei mir Angst aus», «Ich fühle mich unbe- Ta
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haglich», «Ich reagiere ärgerlich», »Ich verspüre Mitleid 
mit ihm», «Ich fühle mich durch ihn verunsichert», «Mich 
belustigt so etwas», «Ich verspüre für ihn Sympathie», 
«Ich fühle mich durch ihn «genervt», «Ich verspüre das 
Bedürfnis, ihm zu helfen» und «Er löst bei mir Unver-
ständnis aus» vorgegeben. Die Antworten wurden mit Hil-
fe einer 5-stui gen Likert-Skala, mit den Ankern «trif t voll 
und ganz zu» = 1 und «trif t überhaupt nicht zu» = 5 gege-
ben. Für unsere Analysen wurden die Antwortscores in-
vertiert, so dass hohe Werte einer starken Zustimmung 
entsprechen. Als potentielle Einl ussgrößen wurden die 
soziodemographischen Variablen erhoben.

Statistische Analyse

Wir führten lineare Regressionsanalysen durch (Tabelle 
1). Die verschiedenen emotionalen Reaktionen verwende-
ten wir als abhängige Variablen (Angst, Unbehagen, Ärger, 
Mitleid, Verunsicherung, Belustigung, Sympathie, Ge-
nervtheit, Bedürfnis zu helfen und Unverständnis). Als un-
abhängige Variablen verwendeten wir zwei Dummy-co-
dierte Variablen für die Nennung von Burnout (1 = ja) und 
Depression (1  = ja) als Krankheitsbezeichnung. Darüber 
hinaus schlossen wir die potentiell konfundierenden Vari-
ablen Bildung, Alter und Geschlecht in die Analyse ein. 
Angegeben sind die nicht-standardisierten Regressionsko-
e�  zienten (B). Diese zeigen an, um welchen Betrag sich 
die abhängige Variable bei der Nennung von Burnout oder 
von Depression verändert.

Weiterhin berechneten wir in linearen Regressionen 
(Tabelle 2) jeweils die Hauptef ekte der Faktoren Burnout 
und Erwerbsstatus auf die jeweilige Emotion sowie die 
 Interaktionen zwischen der Nennung von Burnout oder 
Depression und des Erwerbsstatus. Die verschiedenen 
emotionalen Reaktionen verwendeten wir als abhängige 
Variablen. Als unabhängige Variablen verwendeten wir die 
Dummy-codierten Variablen für Burnout und Depression, 
sowie die dichotomisierte Variable Erwerbsstatus.

Ergebnisse

1. Wie wirkt sich die Bezeichnung einer Depression als 
Burnout auf die Reaktionen aus?
Die Spalten 2 bis 11 der Tabelle 1 zeigen lineare Regres-

sionsanalysen mit den emotionalen Reaktionen und den 
Dummy-codierten Variablen für die Nennung von Burn-
out und Depression. Die Bezeichnung des Problems als 
Burnout war signii kant mit stärkerem Bedürfnis zu hel-
fen, sowie mit weniger Verunsicherung,  Genervtsein und 
Unverständnis verbunden. Die Bezeichnung des Problems Ta
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als Depression war signii kant mit stärkerer Angst und 
größerem Unbehagen, hingegen mit weniger Unverständ-
nis assoziiert.
2. Hat der Erwerbsstatus der Befragten einen Einl uss?

Die Spalten 2 bis 11 der Tabelle 2 zeigen Analysen der 
Hauptef ekte und die Interaktionsanalysen mit den emoti-
onalen Reaktionen und den Dummy-codierten Variablen 
für Burnout und Depression sowie den Erwerbsstatus als 
dichotome Variable. Es ergaben sich  folgende signii kante 
Hauptef ekte: das geschilderte Problem Burnout zu nen-
nen, war unabhängig vom Erwerbsstatus mit einer Verrin-
gerung der Verunsicherung, der Genervtheit und des Un-
verständnisses und mit einer Verstärkung des Bedürfnisses 
zu Helfen verbunden, das Problem als Depression zu be-
zeichnen war unabhängig vom Erwerbsstatus mit einer 
Vergrößerung des Unbehagens verbunden.

Signii kante Interaktionsef ekte ergaben sich bei der Be-
zeichnung als Burnout bei Mitleid und bei der Bezeich-
nung als Depression bei Verunsicherung. Bei Erwerbstäti-
gen war die Bezeichnung des geschilderten Problems als 
Burnout mit stärkerem Mitleid assoziiert. Die Bezeich-
nung des geschilderten Problems als Depression führte 
dagegen bei erwerbstätigen Menschen zu größerer Verun-
sicherung.

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen zunächst, dass beide Krank-
heitsbezeichnungen (im Gegensatz zu ‹keiner Bezeich-
nung›) mit geringerem Unverständnis assoziiert sind. Da-
rüberhinaus ist die Bezeichnung Burnout mit weniger 
Verunsicherung und Genervtsein, dafür aber mit einem 
größeren Bedürfnis zu helfen assoziiert, die Bezeichnung 
Depression dagegen mit mehr Angst und mehr Unbeha-
gen. Dieselbe Personenbeschreibung löst also bei den 
 Studienteilnehmern unterschiedliche Reaktionen aus, je 
nachdem, wie das Problem benannt wird. Insgesamt sind 
die Reaktionen auf Burnout verglichen mit der Depression 
positiver.

Das erhöhte Bedürfnis zu helfen beim Label Burnout 
lässt sich als Erweiterung bekannter Befunde sehen. In ei-
ner vorangegangenen Analyse des vorliegenden Datensat-
zes (Bahlmann et al., 2013) konnte gezeigt werden, dass 
einer Person mit der vermuteten Diagnose Depression 
eher eine professionelle Behandlung empfohlen wird, als 
mit einer vermuteten Diagnose Burnout. Zusammen mit 
den Ergebnissen der hier vorgestellten Analysen legen die-
se Befunde nahe, dass sich die Befragten bei einem Burn-
out of enbar eher persönlich zur Hilfe aufgerufen fühlen, 
während sie bei einer Depression das Problem eher an 

professionelle Behandler delegieren möchten. Auch die 
vermehrte Angst und das Unbehagen bei einem als De-
pression bezeichneten Problem passen zu diesem Impuls, 
das vorliegende Problem lieber professionell behandeln zu 
lassen.

Unsere weiteren Analysen ergaben Unterschiede in den 
emotionalen Reaktionen in Abhängigkeit von der Er-
werbstätigkeit. Die Schilderung eines depressiven Men-
schen, welcher als solcher erkannt wurde, führte bei Er-
werbstätigen zu einer größeren Verunsicherung, als bei 
Menschen, die nicht im Erwerbsleben stehen. Die gleiche 
Schilderung führte bei Erwerbstätigen zu mehr Mitleid, 
wenn sie als Burnout gesehen wurde. Die vergrößerte Ver-
unsicherung bei Erwerbstätigen bei der Annahme eines 
depressiv Erkrankten könnten einerseits Hinweise darauf 
sein, dass eine psychische Erkrankung auch als solche 
wahrgenommen wird und die Grenzen der eigenen Hand-
lungsfähigkeit wahrgenommen werden. Andererseits 
könnte sich hier der Beginn erster Stigmatisierungsprozes-
se, im Sinne von ersten Abgrenzungstendenzen äußern. 
Erhöhtes Mitleid bei der Schilderung eines Burnouts bei 
erwerbstätigen Menschen könnten Hinweise auf empathi-
sche Grundtendenzen sein. Erwerbstätige können, auch 
vor dem Hintergrund der Zusammenhänge zwischen Ar-
beit und Burnout, leichter die Entstehung eines Burnouts 
nachvollziehen. Depressiv Erkrankte scheinen Erwerbstä-
tige eher ratlos zu machen, wohingegen Menschen mit ei-
nem Burnout Erwerbstätigen leidtun. Beide Ergebnisse 
zeigen, dass der Erwerbsstatus einen Einl uss darauf hat, 
wie mit den geschilderten Problematiken umgegangen 
wird.

Die wachsende Popularität des Begrif es Burnout spie-
gelt nicht nur eine Medikalisierung von Belastungsreaktio-
nen wider. Der Begrif  Burnout vereint eine Diagnose mit 
einer Aussage über die Ätiologie. Betrachtet man zusätz-
lich die zunehmende Popularisierung des Konzepts der 
posttraumatischen Belastungsstörung (Freyberger & 
 Kuwert, 2013), so wird deutlich, dass einfache und unidi-
rektionale Erklärungsmodelle (berul iche Überlastung 
verursacht Burnout, ein Trauma eine posttraumatische 
Belastungsstörung) sich einer zunehmenden Attraktivität 
erfreuen, ohne die in der Regel komplexen biographischen 
Zusammenhänge zu berücksichtigen. Es bleibt festzuhal-
ten dass in der vorliegenden Studie ein stark vereinfachen-
des, leichter nachvollziehbares Krankheitskonzept mit ins-
gesamt positiveren emotionalen Reaktionen assoziiert ist.

Unsere Untersuchung unterliegt Limitierungen. Ausge-
wertet wurden Laienantworten auf eine Fallvignette einer 
Depression. Das geringe R2 ist ein Hinweis darauf, dass es 
of enbar neben den Krankheitsbezeichnungen noch ande-
re wichtige Determinanten der emotionalen Reaktionen 
auf eine Person mit einer psychischen Krankheit gibt, die 
in unserer Studie nicht berücksichtigt wurden. Dafür 
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spricht auch, dass es keine signii kanten Zusammenhänge 
zwischen der Krankheitsbezeichung und einer ganzen 
Reihe von emotionalen Reaktionen wie z. B. Belustigung 
und Sympathie gab. Weiterhin kann unsere korrelative 
Studie keine Aussagen zur Kausalität machen: Es ist theo-
retisch auch möglich, dass eine unterschiedliche emotio-
nale Reaktion auf das geschilderte Problem zu unter-
schiedlichen Krankheitsbezeichnungen führt.

Insgesamt zeigt unsere Studie, dass eine identische Fall-
vignette sehr unterschiedliche emotionale Reaktionen 
auslöst, je nachdem ob das Problem als Burnout oder als 
Depression bezeichnet wird. Insgesamt sind die emotio-
nalen Reaktionen deutlich positiver, wenn das Problem als 
Burnout bezeichnet wird. Negative Folgen dieser «fehler-
haften» Laiendiagnose lassen sich also auf emotionaler 
Ebene nicht beobachten.
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