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Burnout – eine Herausforderung  
aus unterschiedlichen Perspektiven

Was ist Burnout überhaupt? Welches sind die medizi-
nischen Herausforderungen? Was ist bei der Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess zu beachten? 
Welche Präventionsstrategien sind angezeigt?

Definition von Burnout
Burnout bezeichnet einen Erschöpfungszustand, der prozesshaft in 
Folge einer lange andauernden Stressbelastung entsteht. Er geht 
einher mit dem Verlust von Motivation und Leistungsfähigkeit, psy-
chischen, körperlichen und kognitiven Symptomen und Verhal-
tensänderungen. In der medizinischen Nomenklatur wird das 
Burnoutsyndrom als Z-Diagnose (Z73.0), das heisst als ein Begleit-
zustand zu anderen medizinischen Störungen, aufgeführt [1]. Psy-
chiatrisch lässt sich eine beträchtliche Überlappung von Burnout 
mit depressiven Störungen, Angst und Neurasthenie beobachten. 
Die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Nervenheilkunde bezeichnet Burnout daher als einen Risikozu-
stand, der bei chronischer Stressbelastung zu psychiatrischen und 
medizinischen Folgestörungen führen kann und insofern als be-
handlungsbedürftig gilt [2].

Risikofaktoren und Verursachungsmodelle
Burnout wird als stressassoziierte Störung betrachtet, deren Stress-
faktoren vorwiegend im Arbeitskontext, beziehungsweise in einer 
inadäquaten Bewältigungsfähigkeit des betroffenen Individuums 
verortet werden [3]. 

Stress-Vulnerabilität
Genetische und epigenetische Faktoren oder frühkindlich belas-
tende Erfahrungen können eine erhöhte Stress-Vulnerabilität ver-
mitteln. Ebenfalls können gelernte Konzepte bezüglich des Selbst 
und der Umwelt sowie negative Kognitionen als Stressverstärker 
wirken. Relevant sind besonders geringes Selbstvertrauen, feh-
lende soziale Kompetenzen, emotionsorientiertes Coping und 
hohe Inkongruenz in der Erreichung motivationaler Ziele. Man-
gelnde soziale Unterstützung wirkt sich zudem negativ auf die 
Stresstoleranz aus.

Neurobiologische Mechanismen 
Neurobiologisch erweist sich eine chronisch aktivierte Stressachse 
als Noxe bezüglich der Neuroneogenese und kann direkt toxisch 
für neuronale Strukturen sowie dysregulierend für die Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse wirken [4]. Chroni-
sche Stressbelastung beeinträchtigt die Insulinsekretion, einzelne 
Gerinnungsfaktoren und Immunparameter. Mögliche Folgeerkran-
kungen sind psychiatrische Störungen (Burnout, Depression) oder 
medizinische Störungen (Diabetes Typ II, Adipositas, kardiovasku-
läre Erkrankungen, Infektanfälligkeit) [5]. 

Risikofaktoren im Arbeitskontext
Burnout wird als das Resultat einer mangelnden Übereinstimmung 
zwischen dem Arbeitsumfeld und den individuellen Charakteristika 
des Mitarbeiters verstanden. Sechs Arbeitsbereiche gelten als po-
tentiell gefährdend: Arbeitsüberlastung, mangelnde Belohnung, 
mangelnde Autonomie, mangelnde Gemeinschaft, mangelnde 
Fairness, Wertekonflikte [3]. Ein Ungleichgewicht zwischen Einsatz 
am Arbeitsplatz und Ertrag (besonders nicht-monetäre Aspekte 
wie Wertschätzung oder Arbeitsplatzsicherheit) ist verknüpft mit 
negativen gesundheitlichen Folgen wie Burnout, Depression und 
kardiovaskulären Erkrankungen, sowie einem reduzierten Arbeits-
engagement [6]. Soziale Unterstützung erweist sich jedoch als 
wichtiger Puffer in der Entstehung von Stress und Burnout. Die 
spezifische Konstellation von Risikofaktoren ist von Individuum zu 
Individuum verschieden und muss einzeln geklärt werden. 

Die klinische Präsentation von Burnout
Burnout kann als Prozess verstanden werden, der sich primär als 
Stressreaktion manifestiert, bei zunehmender Chronifizierung ein 
komplexes Störungsbild aufweist und bei weiterem Fortschreiten 
meist in einer Depression mündet.
Kernsymptom des Burnouts ist die Erschöpfung, sowohl emotional 
als auch physisch. Sie geht einher mit Erholungs-Unfähigkeit, ge-
ringer Belastbarkeit, vegetativer Sensibilität und hoher Erschöp-
fungstendenz. Diese Symptome sind als neurasthenische Kompo-
nente des Burnouts zu bezeichnen und benötigen therapeutisch 
besondere Beachtung. Viele variable vegetative Symptome sind 
beobachtbar. Schlafstörungen treten häufig auf, primär in Form 
von Einschlafstörungen, später Durchschlafstörungen, und bei Vor-
liegen einer klinischen Depression typischerweise mit Früherwa-
chen. Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen sowie Ver-
gesslichkeit liegen oft vor. Betroffene erleben sich als zunehmend 
demotiviert, überfordert und vermindert leistungsfähig. Sie ziehen 
sich sozial zurück, werden emotional labil, reizbar, ängstlich und 
nervös. Zunehmend stellt sich Depressivität und verminderte 
Freudfähigkeit ein. Bei schweren Formen des Burnouts liegt meist 
eine depressive Episode vor.

Medizinische Herausforderungen
Diagnostik
Als erstes gilt es, eine sorgfältige internistische und psychiatrische 
Differentialdiagnose vorzunehmen. Es sind vorallem primäre 
Schlafstörungen und endokrine Störungen sowie autoimmune, on-
kologische und infektiöse Erkrankung auszuschliessen. Stressasso-
ziierte Erkrankungen, wie kardiovaskuläre Risiken (z. B. Hyperto-
nie), Adipositas und Diabetes Typ II müssen erfasst und lege artis 
behandelt werden. Psychiatrisch sind vor allem depressive Störun-
gen und Angststörungen abzuklären.
Zur Abgrenzung einer psychiatrischen Störung von einem einfa-
chen Burnout eignet sich neben der klinischen Evaluation der Ein-
satz von Fragebogen, wie das Beck Depressionsinventar (Selbstbe-
urteilung) [7] oder die Hamilton Depressionsskala (Fremdbeurtei-
lung). Das Ausmass des Burnouts kann durch die SMBM 
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(Shirom-Melamed Burnout Measure) [8] (siehe auch https://www.
surveymonkey.com/s/B9XGGF2) etabliert werden.

Behandlungsstrategien
Der Patient muss über sein Störungsbild und die stressbedingte 
Entstehung aufgeklärt werden. Bei Vorliegen einer ausgeprägten 
Leistungseinbusse, einem schweren Symptombild oder der Unfä-
higkeit, eine Entlastung von den hauptsächlichen Stressoren zu ge-
währleisten, muss der Betroffene teilweise oder ganz vom Arbeits-
prozess dispensiert werden. Er sollte instruiert werden, Phasen ei-
ner nervlich wenig belastenden Tätigkeit mit Phasen der Erholung 
etwa dreimal im Tag abzuwechseln und mindestens einmal täglich 
einer leichten, seinem Leistungsniveau angepassten, körperlichen 
Bewegung nachzugehen. Dabei ist es nützlich, wenn er sein Ener-
gie-, Anspannungs- und Stimmungsniveau auf einer Skala von 
1–10 notiert und mit seinen Aktivitäten in Verbindung bringt (Ener-
giemonitoring). So lernt er, seine Energien besser einzuteilen, und 
der Arzt erhält einen Eindruck, wie belastbar der Patient ist. Medi-
zinische und psychiatrische Begleiterkrankungen werden lege artis 
behandelt. Zur Förderung der Erholung eignen sich Entspan-
nungsübungen, Masssagen oder Körpertherapie sowie leichte 
sportliche Aktivität. Elementarer Baustein einer Burnoutbehand-
lung ist die individuelle Psychotherapie, welche die persönlichen 
Stressverstärker und beruflichen Auslöser beleuchtet, Ressourcen 
aufbaut und konstruktive Bewältigungmechanismen fördert. Eine 
psychoedukative Gruppentherapie zu Stress und Stressmanage-
ment wirkt ergänzend. Die Analyse der Arbeitsplatzsituation mit 
Entwicklung einer realistischen Zukunftsperspektive ist ein integra-
ler Teil jeder Burnouttherapie. Die Unterstützung des Patienten bei 
einem Gespräch mit dem Arbeitgeber oder einem Casemanager 
ist empfohlen. Bei Bedarf sollte frühzeitig eine psychiatrische/ 
psychotherapeutische Fachperson beigezogen werden.

Reintegration in den Arbeitsplatz
Die Reintegration in den Arbeitsplatz sollte nie ohne vorherige Ab-
sprache mit dem Arbeitgeber, dessen Vertreter, einer Personalver-
antwortlichen oder einem Casemanager erfolgen. Im Allgemeinen 
ist eine sehr langsame Steigerung der Arbeitsbelastung sinnvoll. 
Anfänglich liegt diese möglicherweise bei 10%. Massgebend 
hierzu ist, wie lange am Stück eine Leistung erbracht werden kann, 
ohne danach schwer oder lange erschöpft zu sein. Dies kann mit 
dem vorher erwähnten «Energiemonitoring» abgeschätzt werden. 
Die Pausen zwischen den Arbeitseinsätzen sollten genügend lang 
sein, um eine Erholung zu gewährleisten. Erst wenn der Betroffene 
nachhaltig ein Energieniveau halten kann, sollte eine weitere Stei-

gerung der Arbeitsbelastung vorgenommen werden. Dieses Vor-
gehen berücksichtigt die neurasthenische Komponente des Burn-
outs und ist eine Voraussetzung für die Vermeidung von Rückfällen.

Präventionsstrategien
Die Prävention muss einerseits beim Individuum, andererseits 
beim Arbeitsplatz sowie bei der Schnittstelle zwischen Arbeitneh-
mer und Arbeitsbedingungen ansetzen. Die individuelle Präven-
tion umfasst eine ausgewogene Lebensführung, die die biologi-
schen und psychologischen Bedürfnisse des Individuums berück-
sichtigt, und den Aufbau von konstruktiven Bewältigungsstrategien. 
Die Prävention am Arbeitsplatz muss eine gute Passung der Eigen-
schaften und Fähigkeiten des Mitarbeiters mit seinem Aufgaben-
bereich anstreben. Allgemeine Prinzipien der Arbeitsplatzgestal-
tung sind im Rahmen der arbeitspsychologischen Erkenntnisse ei-
ner mitarbeitergerechten Führung abgebildet. Ergänzt werden 
diese sinnvollerweise mit spezifischen Präventionsmassnahmen 
zum Stressmanagement der Mitarbeiter.
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