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Der Begriff «Burnout» wurde Mitte der 70er-Jahre erstmals vom 
amerikanischen Psychoanalytiker Freudenberg verwendet. Er  
beschrieb damit einen psychischen und physischen Erschöpfungs-
zustand als spezifische Folge von Arbeitsüberbelastung von im 
Gesundheitswesen bzw. in «helfenden Berufen» Tätigen [1]. Der 
Begriff Burnout hat seitdem eine grosse Popularität erfahren und 
bezeichnet mittlerweile generell eine Reihe unspezifischer Folgen 
der chronischen Arbeits- und interpersonellen Stressbelastung, 
keinesfalls nur bei Angehörigen helfender Berufe. Während Burn-
out zunächst eher als ein gesellschaftliches statt individuelles  
Problem betrachtet wurde – die Burnout-Ursachen seien in den 
meisten Fällen in der Umwelt, insbesondere in den Arbeitsbedin-

gungen zu suchen [2] –, verliert sich 
diese Perspektive zunehmend, und 
die Tendenz zur Personalisierung 
und schliesslich Medikalisierung des 
Problems setzt sich immer mehr 
durch. Eine Tendenz, der sich ein mit 
betroffenen Patienten arbeitender 
Psychiater oder Psychotherapeut 
nicht entziehen kann – dies umso 
mehr, als der Begriff eine breite ge-
sellschaftliche Akzeptanz erfahren 

hat und auch von vielen Patienten präferiert wird. Er entlastet und 
ist nicht diskriminierend, ja sogar im Gegenteil: Unter Burnout  
zu leiden, weist auf ein hohes Arbeitsethos und einen intensiven  
Arbeitseinsatz hin. 
Nicht nur die Literatur, sondern auch die volkswirtschaftlichen Kos-
ten, die durch Arbeitsbelastung entstehen, wachsen stetig. Allein 
in der Schweiz belaufen sich die durch stressbedingte Beschwer-
den verursachten Kosten auf jährlich 4,2 Milliarden Franken [3]. Die 
Vermutung liegt nahe, dass Burnout für einen Grossteil dieser Kos-
ten verantwortlich ist. Genau erfasst sind Burnout-Fälle jedoch 
nicht, da Burnout nicht als eine eigenständige klinische Diagnose 
anerkannt ist. Es kann im ICD-10 unter Z73.0 «Probleme mit Bezug 
auf Schwierigkeiten der Lebensbewältigung» erfasst werden. 

Wie entsteht und äussert sich ein Burnout?
Mit Burnout wird ein Zustand der Erschöpfung beschrieben, der 
auf äussere Faktoren zurückgeführt wird. Zunehmende Arbeitsbe-
lastung durch ungünstige Arbeitsbedingungen und ein unbefriedi-
gendes Arbeitsklima, Schichtarbeit, lange Arbeitszeiten, Anspan-
nung sowie schwere körperliche Arbeit bei nicht trainierten Men-
schen führen zu Stress und münden in psychosozialer Belastung. 
Hinzu kommen Organisationsmängel, unklare Arbeitsrollendefini-
tionen, Widersprüche zwischen Verantwortlichkeiten und Kompe-
tenzen sowie individuelle psychologische Komponenten des Be-
troffenen. Dazu gehören Persönlichkeitsmerkmale der Leistungs- 
und Normorientiertheit, des Idealismus und des Perfektionismus, 
aber auch des Neurotizismus/der intrapsychischen Sensibilität,  
wie bereits vor Jahren empirisch nachgewiesen wurde [4]. Häufig 
sind somit besonders engagierte Personen Burnout-gefährdet. 

Das Fehlen von Würdigung und Anerkennung der erbrachten Leis-
tungen über eine längere Zeit kann dazu führen, dass die Betroffe-
nen Misserfolge im Arbeitsleben als persönliche Niederlagen be-
trachten. Auf der Ebene der betrieblichen Organisation spielen in 
diesem Zusammenhang die vom Arbeitnehmer empfundene 
Wertschätzung seiner Tätigkeit und Fairness sowie die Glaubwür-
digkeit der Unternehmenskommunikation eine wichtige Rolle.
Bei der Behandlung von Burnout ist es wichtig, sich an den indivi-
duellen körperlichen, seelischen und geistigen Grenzen des Pa- 
tienten zu orientieren [5]. 

Annäherung an ein arbeitspsychologisches Konstrukt
Burnout ist ein multidimensionales arbeitspsychologisches Konst-
rukt, das sowohl als Syndrom wie auch als Prozess beschrieben 
wird [6]. Es umspannt ein breites Spektrum an unerwünschten Ver-
änderungen der Emotionen, der Wahrnehmung und des Verhal-
tens [7]. Umweltfaktoren, hier konkret der chronische Stress, schei-
nen bei der Entstehung eines Burnouts eine wichtigere Rolle zu 
spielen als die erwähnten habituellen Persönlichkeitsmerkmale 
oder demografische Faktoren (Geschlecht, Alter) [4, 8, 9]. Ein Be-
zug zu genetischen Faktoren konnte bislang nicht schlüssig identi-
fiziert werden und ist Gegenstand der aktuellen Forschung [10]. 
Die meistgenannte Definition von Burnout geht auf Maslach und 
Jackson [11] zurück (Abb. 1). Sie beschreiben Burnout als ein drei-
dimensionales Syndrom, das (1.) emotionale Erschöpfung, (2.) ver-
ringerte subjektive Leistungsfähigkeit und (3.) Entpersönlichung, 
eine Art Depersonalisation, umfasst. Emotionale Erschöpfung wird 
als Kernaspekt von Burnout gesehen und geht einher mit dem  
Erleben von emotionaler und körperlicher Kraftlosigkeit. Sie wider-
spiegelt vor allem den chronischen Stressaspekt. Entpersönli-
chung beschreibt eine zynische, gefühllose, abgestumpfte Reak-
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tion auf Klienten, wie z.B. Patienten oder Schüler, und wird als  
Versuch interpretiert, Distanz zu schaffen. Verminderte subjektive 
Leistungsfähigkeit beschreibt das Gefühl von Versagen und von 
Verlust des Vertrauens in die eigenen Fähigkeiten [11, 12].

Messinstrumente
Es wurden mehrere Instrumente zur Erfassung von Burnout ent- 
wickelt. Basierend auf den erwähnten Kernsymptomen wurde das 
Maslach Burnout Inventory (MBI) konstruiert, das bis heute breit 

angewendet wird [13]. Ursprünglich 
wurde das MBI nur für die Anwen-
dung im Gesundheitswesen konzi-
piert. Später wurde es zum MBI Ge-
neral Survey (MBI-GS) ausgeweitet, 
einem berufsübergreifenden Instru-
ment. Das MBI-GS wurde durch das 
Copenhagen Burnout Inventory 
(CBI) ergänzt, das zwischen dem Ar-

beitsumfeld, dem persönlichen Umfeld und den berufsbezogenen 
Kundenkontakten differenziert [14]. Oldenburg Burnout Inventory 
(OLBI) berücksichtigt bei der Analyse eines Erschöpfungszustan-
des auch physische und kognitive Aspekte [15]. In den Grundzügen 
sind sich diese Instrumente ähnlich.

Die Phasen von Burnout
Ein Burnout entsteht nicht durch einmalige Belastungen, auch 
wenn diese extrem sind. Vielmehr ist es das Resultat einer lange 
anhaltenden und somit chronischen Überbelastung/Stressbelas-
tung [12, 16]. Ausgelöst durch chronischen Arbeitsstress werden 
bei anhaltender Belastung verschiedene Stufen durchlaufen, die 
letztlich in einer depressiven Episode gipfeln können (Abb. 2). 
Burnout kann als eine negative Spirale verstanden werden, bei der 
psychische und physische Ressourcen langsam, aber stetig versie-
gen. 
Die prozesshafte Entwicklung des Burnouts wurde von Burisch [12] 
in sechs Phasen eingeteilt, die sich am Schweregrad der Symp-
tome orientieren:
– Phase 1: Erste Warnsignale sind gesteigerter Einsatz für Arbeits-

ziele, Zunahme an Überstunden bei gleichzeitigem Verzicht auf 
Erholungsphasen und Überbewertung des Berufes im Gesamt-
lebensbild (Abb. 2). 

– Phase 2: Auf die gesteigerte Leistungsbereitschaft folgt meist 
eine Phase der Erschöpfung, des Rückzugs mit negativer Ein-
stellung zur Arbeit (Gefühl, ausgebeutet zu werden, mangelnde 

Anerkennung und Widerwille, zu arbeiten). Dieser Rückzug 
wirkt sich häufig auch auf das Sozialleben aus.

– Phase 3: Bei Fortschreiten des Prozesses nehmen emotionale 
Reaktionen wie Reizbarkeit, Ungeduld, Verbitterung, Schuldzu-
weisungen und das Aufgeben von zuvor wichtigen Lebenszie-
len zu – die reizbare Schwäche, also das neurasthenische Syn-
drom, kann das Bild ganz beherrschen. 

– Phase 4: Die Leistungsfähigkeit am Arbeitsplatz leidet unter der 
Stimmungslage und die Arbeitsorganisation, Denkfähigkeit, 
Motivation und Flexibilität der Betroffenen sind eingeschränkt. 
Dies mündet in Minimalismus bei der Arbeit und in Widerstand 
gegenüber Veränderungen. Burnout ist immer das 

Resultat einer lange 
anhaltenden Stress- 
belastung

Abbildung 1
Die drei Dimensionen eines Burnouts 
nach Maslach und Jackson [13]. Jeder 
der drei Kernaspekte ruft unterschied- 
liche Verhaltensweisen hervor, die alle 
dazu dienen, mit der erlebten 
Überforderung fertig zu werden. 

Abbildung 2
Verschiedene Stufen, die bei der Entwicklung eines Burnouts als Folge von 
chronischem Arbeitsstress durchlaufen werden. Zu beachten ist, dass Burnout 
keine psychiatrische Diagnose ist, auch wenn ausgeprägte Burnout-Zustände 
nach empirischen Befunden eine depressive Episode begünstigen [6, 12, 16]. 
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– Phase 5: Erfolgt keine Intervention, treten psychosomatische 
Beschwerden wie Verspannungen, Schmerzen, Schlafstörun-
gen, Herz-/Kreislauf-Probleme und Verdauungsprobleme auf. 
Die Betroffenen sind nun nicht mehr in der Lage, sich zu ent-
spannen und die nötige Erholung einzufordern. Es kann zu einer 
Schwächung des Immunsystems, Alkohol- und Drogenmiss-
brauch kommen.

– Phase 6: Die Abwärtsspirale kulminiert in einem depressiven 
Syndrom. 

Obwohl Burnout das Resultat von lange andauerndem Stress ist, 
ist es nicht mit «Stress» an sich gleichzusetzen. Gestresste Men-
schen können sich immer noch vorstellen, dass sie sich besser füh-
len, sobald sie alles wieder unter Kontrolle haben. Burnout-Betrof-
fene haben zu diesem Gefühl keinen Zugang mehr. Sie fühlen sich 
leer, hilf- und motivationslos und mögen keinen Anteil mehr am Ar-
beitsprozess und an den damit verbundenen Geschehnissen neh-
men (Abb. 3). Zusammenfassend stellt Burnout das psychophysi-
sche Resultat einer langdauernden übermässigen Stressbelastung 
dar. 

Psychische Aspekte eines Burnouts
Die Entstehung eines Burnouts wird, wie oben dargelegt, durch 
gewisse Persönlichkeitsmerkmale begünstigt. Sehr oft kommen 
zudem in Stresssituationen ungünstige Coping-Strategien zur An-
wendung, die nur der kurzfristigen Überbrückung der Stresssitua-
tion dienen, langfristig jedoch die Entstehung eines Burnouts be-
günstigen können. Zu ihnen gehören Substanzmissbrauch, sozialer 
Rückzug, Selbstmitleid und Flucht/Vermeidung. Sinnvoller wären 
indessen Problemanalyse, Selbstinstruktionen, Selbstregulation, 
Beseitigen der Stressquelle und Humor [17, 18]. 
Erschöpfung gilt als Kernsymptom eines Burnouts, sie ist aber auch 
ein relevantes Merkmal einer Depression. Ein wichtiger Unter-
schied der beiden Störungsbilder ist jedoch, dass Grundsymp-
tome einer Depression, wie Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Ge-
fühle der Wertlosigkeit sowie Schuldgefühle, nicht zwingend bei 
einem Burnout auftreten [19], und es fehlt ihnen die vergleichbare 
Pervasivität. 

Burnout zeichnet sich durch eine enge Ab-
hängigkeit von der Belastung am Arbeitsplatz 
und von der Qualität des sozialen Umfelds 
aus, es handelt sich folglich um eine Kontext-
gebundene Störung. Dem gegenüber ist De-
pression ein Zustand, der jeden Aspekt des 
persönlichen Umfelds betrifft und dem ein 
vergleichbar konkreter, zwingender kontextu-
eller Zusammenhang fehlt [10]. 

Physische Auswirkungen
Eine andauernde Stressbelastung hat Aus- 
wirkungen auf die körperliche Verfassung der 
Betroffenen. Ein Hauptmerkmal des Burnout-
Zustandes ist, wie schon betont, eine chroni-
sche und exzessive Erschöpfung [20]. Der 
physiologische Mechanismus, der zu dieser 
Erschöpfung führt, wurde bislang nicht schlüs-
sig identifiziert. Ein Zusammenhang von  
Burnout mit der Hypothalamus-Hypophysen- 
Nebennierenrinden-(HPA)-Achse ist nahelie-
gend, da bei der Entstehung eines Burnouts 
chronischem Stress die wichtigste Rolle  
zukommt [21]. Die HPA-Achse als zentrales 

neuroendokrines Stresshormonsystem umfasst neuroendokrine 
Reaktionen von Kortikotropin Releasing Hormon (CRH, hypothala-
misch), Adrenokortikotropin (ACTH, hypophysär) und Kortisol  
(adrenokortikal). Die HPA-Achse ist für die Wiederherstellung der 
Homöostase nach einer stressbedingten Belastung verantwortlich 
und dient der Aufrechterhaltung physiologischer körperlicher und 
psychischer Funktionen. 
Die Datenlage zu einer HPA-Achsen-Dysregulation bei Burnout ist 
allerdings bislang inkonsistent [22]. Langelaan et al. [23] konnten 
zeigen, dass schon die Stressantizipation vor einem Arbeitstag sig- 
nifikante Auswirkungen auf die frühmorgendliche Kortisolantwort 
hat. Mommersteg et al. [24] spekulierten, dass während der Entste-
hung eines Burnouts die Dysregulation der HPA-Achse eine Rolle 
spielt, jedoch nach seiner Manifestation an Bedeutung verliert. Es 
wird vermutet [22, 25], dass chronischer Stress zuerst eine Hyperak-
tivität der HPA-Achse hervorruft, welche jedoch nach Erschöpfung 
der adaptiven Reservekapazität in eine Hypoaktivität umschlägt 
und so mit Burnout korreliert. Chronischer Stress führt aber auch zu 
einer Erhöhung der Sympathikus-Aktivität bzw. zu einer verstärkten 
Ausschüttung von Adrenalin. Die diesbezügliche dauerhafte Über-
aktivierung kann zu weiteren Veränderungen der Stoffwechsel- 
regulation führen, die in Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Osteoporose oder Diabetes münden können. Die Auswirkun-
gen von Burnout auf die Entstehung von Folgeerkrankungen sind 
Gegenstand der aktuellen Forschung [23–27].

Schlafbeschwerden
Schlafprobleme gelten als häufiges Begleitsymptom von Burnout 
[21, 28]. Die Schlafprobleme werden durch schlechte Arbeitsver-
hältnisse begünstigt und treten unabhängig von einer allfälligen 
Komorbidität mit Depression auf [7]. Damit schliesst sich der Teu-
felskreis aus Erschöpfung und ungenügender Erholung, weil die 
natürliche Erholung durch den Schlaf nicht eintritt. Schlafbe-
schwerden wie Einschlafstörungen, unbefriedigende Schlafqualität 
und verfrühtes Aufwachen korrelieren mit der Intensität von Burn-
out [29–31], die fehlende Erholung führt zu Tagesschläfrigkeit und 
Müdigkeit [21]. Schlafstörungen ihrerseits tragen zu einer Aktivie-

Abbildung 3
Unterschiede zwischen Stress und Burnout. Menschen die unter Stress leiden, können sich noch 
vorstellen, dass ihre Situation sich verbessert, wenn der Stress-Faktor entfernt wird. Bei Burnout-Patienten 
ist diese Vorstellung verloren gegangen. Sie fühlen sich leer, hilflos und ohne Motivation.
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rung der HPA-Achse bei [32], zählen darüber hinaus zu den Risiko-
faktoren für eine Depression und sind gleichzeitig deren Haupt-
symptom [33]. 

Zur Burnout-Diagnose
Manche Patienten stellen sich die Burnout-Diagnose, die mehr-
heitlich nicht als diskriminierend erlebt wird, selbst. Viele von ihnen 
leiden jedoch unter anderen identifizierbaren psychischen Störun-
gen, die es zu erkennen und lege artis zu behandeln gilt. Die Dia-
gnose des Burnouts ergibt sich aus der Präsentation der neurathe-
nischen und/oder depressiven Beschwerden und Attributen einer 
belastenden Arbeitssituation. Ohne Arbeitskontext hat die Diag-
nose keine Berechtigung. Aber nicht jede Arbeitsbelastung ist 
Burnout-relevant, die Dynamik der Schere zwischen dem hohen 
Engagement und ungenügender (meist nichtmaterieller) Beloh-
nung ist ausschlaggebend. Diagnostische Absicherung erfordert 
eine sorgfältige psychiatrische, aber auch allgemeinmedizinische 
und bei Bedarf eine schlafmedizinische Untersuchung [6]. Nach 
Ausschluss von körperlichen und anderen psychiatrischen Störun-
gen wird eine dem Schweregrad des Burnouts angepasste Thera-
pie eingeleitet (Abb. 4).

Therapie
Eine Behandlung von Burnout drängt sich auf, wenn die Problema-
tik einen Krankheitswert erlangt hat; das heisst, wenn ein relevan-
ter subjektiver Leidensdruck und/oder eine klinisch relevante Be-

einträchtigung wichtiger Lebensbereiche vorliegt. Ein Burnout hat 
immer multifaktorielle Ursachen. Dementsprechend orientieren 
sich die Behandlungsansätze an den dem Burnout im Einzelfall zu 
Grunde liegenden Faktoren. Im Vordergrund stehen drei Ansatz-
punkte (Abb. 5) [18]:
– psychische Situation inklusive un-
günstige Coping-Strategien und Per-
sönlichkeitszüge;
– physiologische Prozesse inklusive 
HPA-Achse und Schlaf;
– ungünstige Arbeitssituation.
Die Therapie richtet sich nach den indi-
viduellen Bedürfnissen des Patienten 
und berücksichtigt den Schweregrad 
der Beschwerden. Allgemein kommen in erster Linie Gesprächs-
therapien, der Symptomatik entsprechende Psychopharmakothe-
rapien, Entspannungsübungen und Kreativtherapien zur Anwen-
dung. Der Betroffene muss erfahren, dass es sich nicht um persön-
liches Versagen handelt und dass unter Umständen auch der 
Stärkste dekompensieren kann. Die Herstellung einer Balance zwi-
schen Einsatz und Belohnung ist das primäre Ziel der psychothera-
peutischen Therapien. Wichtig wären diesbezüglich auch organi-
sationsbezogene Interventionen, die aber im Einzelfall nicht immer 
und häufig kaum möglich sind: Optimierung von Arbeitsabläufen, 
positives Feedback seitens der Vorgesetzten und Mitarbeiter so-
wie Änderung von Arbeitseinteilung bei Schichtarbeit. Kognitives 

Ohne Arbeitskontext 
hat die Burnout- 
Diagnose keine 
Berechtigung

Abbildung 4
Therapeutisches Vorgehen bei der Behandlung von Burnout Patienten (zusammengestellt nach [6, 18, 43].
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Verhaltenstraining und berufsorientierte Trainings bleiben den 
Fachleuten vorbehalten. 
Awa et al. [38] haben 25 Studien zur Effektivität von Interventions-
programmen bei Burnout untersucht. Von den eingeschlossenen 
Studien deckten 68% personenbezogene Programme ab, 8% or-
ganisationsbezogene Programme und 24% bezogen beide As-
pekte mit ein. 80% der Interventionsstrategien führten zu einer sig- 
nifikanten Abschwächung des Burnout-Syndroms. Dies kann als 
ein empirischer Nachweis der Wirksamkeit solcher Interventions-
strategien betrachtet werden. Die personenbezogenen Interven-
tionen führten zu einer kurzfristigen Verbesserung (6 Monate oder 
weniger) und die Kombination aus personenbezogenen und orga-
nisationsbezogenen Methoden zu einem längerfristig (12 Monate 
und länger) anhaltenden positiven Effekt. In allen Fällen nahmen 
jedoch die positiven Effekte der Intervention nach einiger Zeit ab. 
Bei mittel- bis mittelschweren sowie schweren Formen von Burn-

out mit Suizidalität sollte der Patient 
an einen Psychiater überwiesen wer-
den. Bei einem schwierigen Therapie-
verlauf kann sich auch ein Konsilium 
beim Spezialisten anbieten.

Behandlung unter Berücksichti-
gung des Schweregrades 
Schlafstörungen kommen bereits 
beim Burnout minderer Intensität – 
noch vor einer wesentlichen Depres-

sions- oder Angstkomponente – vor. Deren Behebung stellt häufig 
den ersten Behandlungsschritt dar. Dazu gehören nebst der Opti-
mierung der Schlafhygiene Lifestyle-Änderungen, wie moderate 
körperliche Aktivität (Spazieren, Schwimmen, Radfahren), Entspan-
nungsmassnahmen (Yoga, autogenes Training, progressive Mus-
kelentspannung) und eine gesunde Ernährung. Bei Bedarf können 
Phytotherapeutika (beispielsweise Baldrianwurzel, Hopfenzapfen, 
Passionsblumenkraut und Melissenblätter Präparate) [34] oder – 
bei ausgeprägteren Schlafstörungen und möglichst kurzfristig – 

Benzodiazepine eingesetzt werden. Dabei ist zwischen Einschlaf- 
oder Durchschlafstörungen zu differenzieren und entsprechend 
ein kurz-, mittel- oder längerfristig wirksames Präparat zu wählen 
(Halbwertszeiten beachten). Erfordern die Beschwerden eine län-
gere medikamentöse Behandlung, sollte eher auf schlaffördernde 
und schlafnormalisierende Antidepressiva (siehe unten) zurückge-
griffen werden [34].
Liegt ein Burnout mit signifikanter Depressions- oder Angstsymp-
tomatik vor, erfordert die Behandlung neben den erwähnten Inter-
ventionen auch den Einsatz von Antidepressiva [6]. Die Therapie 
richtet sich nach den allgemein gültigen Behandlungsempfehlun-
gen für Depression bzw. Angststörungen (Tab. 1 und 2) [35–38]. 

Abbildung 5
Behandlungsansätze bei 
Burnout. Burnout ist ein 
mehrdimensionales 
Problem mit physischen 
wie auch psychischen 
Beschwerden, dessen 
Ursprung ungünstige 
Arbeitsbedingungen 
(Arbeitsstress) sind. Eine 
umfassende Behand-
lungsstrategie beinhaltet 
deshalb drei Ebenen 
(zusammengestellt aus 
[18]. 

Zusätzlich zu den 
akuten Behandlungs-
massnahmen gilt es, 
der chronischen 
Natur des Burnouts 
entgegenzuwirken.

Syndrom/Diagnose Mögliches Antidepressivum

Depression mit Schmerzsymptomatik SNRI

Ängstliche Depression SSRI, SNRI

Atypische Depression MAOH, SSRI

Prämenstruelle dysphorische Störung SSRI, SSNRI

Leichte Depression Hypericum, SSRI

Schwere («melancholische») Depression TZA, SSNRI

Wahnhafte Depression Antidepressivum + Antipsycho- 
 tikum, Trimipramin

Dysthymie SSRI

Bipolare Depression SSRI + Stimmungsstabilisierer

Zwangserkrankung TZA (Clomipramin), SSRI

Panikstörungen mit/ohne Agoraphobie SSRI, SNRI, TZA

Generalisierte Angststörung SNRI, SSRI

Soziale Phobie/soziale Angststörung SSRI, SNRI

Posttraumatische Belastungsstörung SSRI

Tabelle 1
Klinisch-diagnostische Kriterien zur Auswahl eines Antidepressivums (nach [38]).

–  Facharzt 
Medikamente

–  Aufbau regelmässiger 
körperlicher Aktivität 
(zur Verbesserung des 
Schlafes, Stressreduktion)

Psycho-therapeutische 
Behandlung: 
–  Umstrukturierung dysfunkt. 

kognitiver Schemata 
(Perfektionismus, Helfer- 
bedürfnis, Überbewertung 
der Arbeit)

–  Aufbau des Selbstwertes 
ausserhalb der Arbeit

– Entspannungsverfahren

organisationspsycholog.
Massnahmen:
– Arbeitsumverteilung
– Pausenregime
–  positive Feedback- 

gespräche
– Arbeitszeitkontrolle
– Verantwortungsverlagerung
– job rotation
–  Psychoedukation  

(Abgrenzung)

ungünstige
physiologische

Prozesse
(HPA-Achse)

ungünstige
Persönlichkeits-

merkmale/
Copingstrategien

ungünstige 
Arbeitsbedingungen
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Zusätzlich zu den akuten Behandlungsmassnahmen gilt es, der 
chronischen Natur des Burnouts entgegenzuwirken. Dabei zeigte 
sich, dass ein günstiges soziales Netzwerk aus Freunden und Fami-
lienmitgliedern zwar eine positive Wirkung aufweist, deren Aus-
mass jedoch beschränkt ist. Die effektivste Massnahme zur Präven-
tion und Rückfallprophylaxe beim Burnout stellt die soziale Unter-
stützung am Arbeitsplatz selbst, die Unterstützung seitens 
Arbeitskollegen und das Verständnis seitens der Vorgesetzten dar 
[39]. 

Burnout kritisch hinterfragt
Aufgrund von empirischen Befunden, die eine klare Überschnei-
dung von schwerem Burnout und Depression aufzeigen, gilt Burn-
out bislang nicht als eigenständige medizinische Entität [6, 40]. Im 
Gegensatz zu den meisten anderen psychischen Erkrankungen 
wird Burnout nicht primär deskriptiv, sondern über eine Verflech-
tung von Symptomatik und Aetiologie-Erklärungen definiert. Zu-
sätzlich kann Burnout durch die Kombination der Merkmale aner-
kannter, besser definierter Grössen wie Depression, Stress, Ängst-
lichkeit oder Neurotizismus beschrieben werden [41]. 
Die hohe Korrelation von Burnout-Symptomen mit denjenigen 
«klassischer» Erkrankungen macht das isolierte Erfassen von Burn-
out schwierig. Ausserdem macht die Abgrenzung von der Norm 
Schwierigkeiten: Hauptkritikpunkt an der ganzen Plethora an 
Bournout-Fragebögen und Diagnosehilfen, die den Markt überflu-
ten, ist, dass keine aussagekräftigen Normwerte existieren [41]. Hil-
lert und Marwitz [46] kritisieren zudem, dass mit dem Maslach 
Burnout Inventory (MBI) hauptsächlich stabile Persönlichkeitsmerk-
male (v.a. Emotionalität) gemessen werden und weniger die ei-
gentlichen Burnout-Parameter. 
Das Modekonzept Burnout wird aus diesen Gründen manchmal 
auch kritisch hinterfragt. Stellvertretend dafür die Aussage: «[…] 
arbeiten die Arbeitnehmer in der Schweiz so wenig wie noch nie 
zuvor. Das vielzitierte Burnout-Syndrom dürfte vor allem eine 

Wohlstandskrankheit sein» (F. Schwab in der Weltwoche vom 
2.2.2012). Einerseits wird in dieser Aussage ausgeblendet, dass 
sich der Charakter und die Intensität der Arbeit grundsätzlich ver-
ändert haben, andererseits ist der Hinweis auf den heutigen Wohl-
stand nicht ohne Berechtigung. Die moderne, entpersönlichte Ar-
beitswelt trifft auf einen gesteigerten Anspruch auf psychisches 
und körperliches Wohlbefinden (auch bei der Arbeit), was zu Defi-
ziterleben führen und einen individuellen Leidensdruck erzeugen 
kann [41, 42]. Dass die daraus entstehenden Probleme als Burnout 
bezeichnet und thematisiert werden, kann Betroffenen helfen, ihr 
Leiden zu kommunizieren [43], ohne dabei – im Gegensatz zu  
anderen psychischen Erkrankungen – eine Stigmatisierung zu er-
fahren. So wird dem Konstrukt Burnout auch in der Fachliteratur 
ein Nutzen zugesprochen, indem es den Betroffenen die Akzep-
tanz erleichtert und durch die vergleichsweise positive Konnota-
tion die Hemmschwelle, Hilfe in Anspruch zu nehmen, senken mag 
[41–43].
In diesem Sinne ist Burnout ein arbeitspsychologisches bzw. psy-
chiatrisches Konstrukt, das beim Erkennen und Behandeln von  
arbeitsbedingten, langfristig belastenden Stresssituationen mit  
resultierenden Erschöpfungszuständen hilfreich ist.
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Symptome Relevante pharmakologische Effekte Beispiele geeigneter neuer Antidepressiva

Ängstlich-agitiert 5–HT2A-Rezeptorblockade Mirtazapin, Trazodon, Agomelatin

Gehemmt-antriebslos DA-/NA-/5–HT-Aktivierung SSRI, SSNRI, Bupropion

Schlafstörung 5–HT2A-Rezeptorblockade Mirtazapin, Trazodon, Agomelatin

Ängstlich-phobisch, mit Panikattacken 5–HT-Aktivierung,  SSRI, SSNRI 
 5–HT/NA-Aktivierung

Mit Zwangssymptomen 5–HT-Aktivierung SSRI

Mit kognitiven Störungen 5–HT1A-Aktivierung,  SSRI, SNRI 
 NA-/DA-Aktivierung 

Mit Bulimie 5–HT-Aktivierung SSRI

Mit Schmerzen 5–HT/NA-Aktivierung Duloxetin, Venlafaxin, Mirtazapin

Mit sexuellen Funktionsstörungen 5–HT2A-Rezeptorblockade Mirtazapin, Trazodon, Agomelatin

Tabelle 2
Klinische syndromale Kriterien zur Auswahl eines Antidepressivums. DA: Dopamin, NA: Noradrenalin, 5–HAT: Serotonin (nach [38]).


