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Das Konzept des Burnouts wurde erstmals vom Psy­
choanalytiker Herbert Freudenberger aufgrund einer 
Selbstbeobachtung als Erschöpfungssyndrom, verbun­
den mit einer zynischen Entfremdung von seinen Pa­
tienten und der subjektiven Einschätzung einer redu­
zierten Leistungsfähigkeit beschrieben [1]. Seine These 
war, dass ein übermässiger altruistischer Einsatz und 
unrealistische Erwartungen an die eigene Wirksamkeit 
ursächlich für die Entwicklung dieses Zustands seien 
und die Therapie in einer besseren Selbstfürsorge und 
realistischen Erfolgserwartungen bestünden. Danach 
wurde das Phänomen «Burnout» vor allem in der ar­
beitspsychologischen Forschung beschrieben. Maslach 
und Jackson [2] erfassten Burnout mittels eines Frage­
bogens, des Maslach Burnout Inventars, und bezeich­
neten es als ein «Syndrom von Menschen, die mit Men­
schen arbeiten». Sie postulierten, dass der intensive 
interpersonelle Austausch in sozialen Berufen der 
hauptsächliche Risikofaktor für die Entwicklung die­
ses Erschöpfungssyndroms sei. Mit der Untersuchung 
von Burnout in unterschiedlichen Berufsgruppen und 
in der Allgemeinbevölkerung kamen sie jedoch zum 
Schluss, dass Burnout ein allgemeines Phänomen dar­
stelle, das als Ausdruck einer mangelnden Überein­
stimmung zwischen den Eigenschaften, Einstellungen 
und Fähigkeiten des Mitarbeiters und seiner Arbeits­
situation entstehe [3]. Leiter und Maslach [4] identifi­
zierten sechs kritische Arbeitsbereiche, die hauptsäch­
lich als Risikofaktoren für Burnout in Erscheinung 
traten: Arbeitsüberlastung, mangelnde Autonomie, 
mangelnde Wertschätzung, mangelnder Teamgeist, 
mangelnde Fairness und Wertekonflikte. Pines [5] ver­
stand Burnout als Ausdruck eines Sinnverlustes und 
einer ausschliesslichen Orientierung an materiellen 
Werten. Cherniss [6] beurteilte Burnout als Ausdruck 
einer missglückten Anpassung an die berufliche Reali­

tät. Shirom et al. [7] verstanden Burnout als eine konti­
nuierliche Erosion von geistiger, körperlicher und 
emotionaler Energie als Folge einer chronischen Stress­
belastung. Obschon die verschiedenen Autoren unter­
schiedliche Burnoutdefinitionen und unterschied­
liche Messinstrumente verwenden, finden sie alle 
übereinstimmend die Erschöpfung als Haup symptom 
der Störung und beschreiben sie als einen Prozess mit 
zunehmendem Schweregrad. Das ursprünglich aus­
schliesslich arbeitspsychologisch formulierte Konzept 
des Burnouts fand in den letzten Jahren zunehmend 
auch in der medizinischen Domäne eine kritische Be­
achtung.

Begriffsbestimmung

Aus medizinischer Sicht ist Burnout als eine Stress­
belastungsstörung zu verstehen, die gemäss der Deut-
schen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) einen un­
spezifischen Risikozustand darstellt, der bei Chronifi­
zierung der Stressbelastung oder mangelnder Erholung 
sowie einer entsprechenden Prädisposition sowohl in 
psychiatrischen (z.B. Schlafstörungen, Depression, 
Angststörungen, Sucht) als auch somatischen Folge­
erkrankungen (z.B. metabolisches Syndrom, Diabetes, 
kardio­ und zerebrovaskuläre Erkrankungen, Tinnitus) 
resultieren kann [8]. Gemäss ICD­10 gehört Burnout 
zu den «Störungen verbunden mit Schwierigkeiten bei 
der Lebensbewältigung» und wird klassifiziert unter 
«Z73.0 Erschöpfungssyndrom (Burnout)» [9]. Es gilt 
also nicht als eine eigenständige psychische Störung, 
sondern kann eine solche begleiten. Insbesondere de­
pressive Störungen sind mit Burnout assoziiert respek­
tive weisen überschneidende Symptome auf [10], und 
eine positive persönliche oder Familienanamnese für 
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Depression ist mit einem erhöhten Risiko verbunden, 
an einem Burnout zu erkranken [11]. Es zeigt sich auch 
eine beträchtliche Überlappung mit Neurasthenie [12], 
was für eine effektive Therapie von grosser Bedeutung 
ist. So wird von holländischen Autoren vorgeschlagen, 
in epidemiologischen Studien dann von einem klinisch 
relevanten Burnout zu sprechen, wenn die Kriterien ei­
ner Neurasthenie erfüllt sind und erhöhte Skalenwerte 
im Maslach Burnout Inventar [13] in den Dimensionen 
«Emotionale Erschöpfung» und/oder «Demotivierung» 
und/oder «reduzierte Leistungseinschätzung» gefun­
den werden [14, 15]. Der klassische Begriff der «Erschöp­
fungsdepression» nach Kielholz [16] ist eine zutreffende 
Beschreibung des Syndroms, wenn es komorbid mit 
Depression auftritt beziehungsweise in eine Depres­
sion übergeht, wobei der Begriff in der ICD­10 nicht 
mehr vorhanden ist.
Neurobiologisch kann Burnout als Ausdruck einer 
 allostatischen Überlastung, das heisst einer durch 
chronischen Stress bedingten Überlastung des physio­
logischen Stresssystems, insbesondere mit einer Dysre­
gulation der Stresshormonachse und einem Versagen 
der Resilienz, verstanden werden [17]. Allerdings sind 
periphere Marker einer Auslenkung der Stress achse 
noch zu wenig aussagekräftig, da sich die Regulations­
störung hauptsächlich in zentralen Bereichen des ZNS 
abspielt [18]. Zudem führt Stress zu verschie denen, re­
gionenspezifischen Veränderungen von neurotrophen 
Faktoren im zentralen Nervensystem, insbesondere 
von «brain­derived neurotrophic factor» (BDNF) und 
der Aktivität von «cyclic AMP response element­bin­
ding protein» (CREB), beides Faktoren die bezüglich der 
Plastizität des Nervensystems eine wichtige Rolle 
 spielen [19]. Das heisst, Stress verändert individuell die 
Plastizität des Nervensystems, was zu unterschied­
lichen strukturellen und funktionellen Veränderun­
gen führt. Eine mögliche und schwerwiegende Konse­
quenz dieser Mechanismen ist die Entwicklung einer 
klinischen Depression über das Vorstadium des Burn­
outs. Neurobiologisch liegt bei einem Grossteil der 
 klinischen Fälle eine andauernde Überaktivität oder 
Fehlregulation des Hypothalamus­Hypophysen­Ne­
bennierenrinden­Systems (HPA­System) vor. Aktuelle 
Studien weisen in diesem Kontext auf eine  erhöhte 
Sensitivität des Glukokortikoid­Rezeptors bei unbe­
handelten Probanden hin, die an arbeitsbezogener Er­
schöpfung leiden [20]. Diese beruht auf der vermehrten 
zentralnervösen Bildung und Freisetzung der Hypo­
thalamushormone «corticotropin­releasing hormone» 
(CRH) und Vasopressin (AVP), die in unterschiedlichen 
Hirnregionen Burnout­charakteristische Sym ptome 
wie beispielsweise gedrückten Affekt, kognitive und 
Schlafstörungen hervorrufen können [21, 22].

Risikofaktoren

Biologische Vulnerabilität  
Genetische oder epigenetische Gegebenheiten können 
eine biologische Vulnerabilität für erhöhte Stresssensi­
tivität vermitteln. Diese kann zum Tragen kommen, 
wenn die Konfrontation mit einer Stresssituation zu 
einem dauerhaften Zustand wird, an den sich die be­
troffene Person nicht mehr anzupassen vermag, oder 
wenn individuell ungünstige Lebensereignisse auf dem 
Boden einer genetischen Prädisposition über epigene­
tische Mechanismen (z.B. DNA­Methylierung) patho­
genetische Prozesse in Gang bringen [15]. Menschen 
mit einer positiven Familienanamnese oder einer frü­
heren Depression zeigen ein erhöhtes Risiko, an einem 
Burnout zu erkranken [11]. Mehrere genetische Poly­
morphismen erwiesen sich als mit einer erhöhten Vul­
nerabilität für Depression verknüpft. Besondere Beach­
tung erhielten Genvarianten des FKBP5­Gens [23] oder 
der Polymorphismus des Promotorgens für den Sero­
tonintransporter, wonach Menschen mit einer oder 
zwei kurzen Varianten des Promotorgens eine erhöhte 
Depressionsrate aufwiesen, wenn sie mit Traumati­
sierungen kombiniert sind [24]. Stressexposition des 
 Fötus während der Schwangerschaft zeigt ebenfalls 
 einen ausgeprägten Einfluss auf die Stressvulnerabili­
tät im späteren Leben. So ist ein erhöhter Kortisolspie­
gel der Mutter während der Schwangerschaft mit einer 
eingeschränkten intrauterinen Entwicklung, einer 
veränderten Reaktivität der Hypothalamus­Hypophy­
sen­Nebennierenrinden­Achse (HPA­Achse) und einer 
erhöhten Stressvulnerabilität des Säuglings verknüpft, 
die im späteren Leben erhalten bleibt. Dies zeigt sich 
auch bei Depression der Mutter im 3. Trimenon, die zu 
einer erhöhten Methylierung und somit Inaktivierung 
des Glukokortikoid­Rezeptorgens des Fötus führen 
kann, dessen Stresshormonachse in der Folge überakti­
viert ist [25]. Ebenfalls über epigenetische Mechanis­
men manifestieren sich im Tiermodell ein Mangel an 
mütterlicher Zuwendung oder anderer frühkindlicher 
Stress über eine verstärkte Methylierung und Repres­
sion des Glukokortikoid­Rezeptorgens. Hierüber sowie 
über eine durch DNA­Hypomethylierung induzierte 
Enthemmung der hypothalamischen AVP­Genregula­
tion kommt es zu erhöhter Ängstlichkeit und einer 
dysregulierten Stresshormonaktivität der Jungtiere, 
die im Erwachsenenalter erhalten bleibt [26, 27]. Anderer­
seits können frühe, intermittierende, milde Stressex­
positionen die Resilienz gegen Stress verstärken [28, 29]. 

Psychologische Vulnerabilität
Neben neurobiologischer Prädisposition lässt sich 
auch von einer psychologischen Vulnerabilität spre­
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chen. Besonders risikobehaftet sind Menschen mit 
 einem Mangel an Selbstvertrauen und Selbstwirksam­
keitsgefühl [30], einer hohen Verausgabungstendenz, 
hohem Perfektionsstreben, geringer Distanzierungs­
fähigkeit [31], einem emotionsorientierten, vermeiden­
den oder resignativen Bewältigungsstil [32], einer 
äusse re n Kontrollüberzeugung, einer mangelnden 
Konfliktfähigkeit, einer aufopfernden Haltung, hoher 
Kränkbarkeit und einem ambivalenten, ängstlich­ 
unsicheren Bindungsstil [33]. 

Organisationelle Faktoren
Wie arbeitspsychologische Modelle belegen, lässt sich 
Burnout als Folge einer mangelnden Übereinstimmung 
zwischen dem Individuum und seiner Arbeitssituation 
verstehen [4]. Hierbei spielen sowohl die Bedingungen 
am Arbeitsplatz als auch die Fähigkeiten, Ziele und Be­
dürfnisse des Arbeitnehmers eine Rolle. Siegrist [34, 35] 
belegte wiederholt, dass «eine Gratifikationskrise», 
die als ein Ungleichgewicht zwischen dem Einsatz des 
Mitarbeiters bei der Arbeit und dem persönlich wahr­
genommenen Ertrag verstanden wird [36], in prospek­
tiven Studien sowohl das Risiko für kardiovaskuläre 
Erkrankungen als auch für depressive Störungen deut­
lich erhöht. Persönliche Vulnerabilitätsfaktoren, wie 
ein erhöhtes Bedürfnis, bestätigt zu werden, oder eine 
hohe Perfektionstendenz dürften hier ebenfalls zum 
Tragen kommen. Nach Schaufeli und Buunk [37] ent­
steht Burnout einerseits durch eine Gratifikationskrise 
und andererseits durch ein Missverhältnis zwischen 
Arbeitsanforderungen (z.B. Arbeitsbelastung, Zeitdruck, 
physische Arbeitsbedingungen) und Arbeitsressourcen 
(z.B. Anerkennung, Autonomie, Unterstützung, Mit­
bestimmung, Arbeitsplatzsicherheit) [38].

Stand der Therapieforschung zu Burnout

Interventionen bei Burnout beziehen sich entweder auf 
das betroffene Individuum, die Schnittstelle zwischen 
Individuum und Arbeitsplatz oder auf die Institution 
[39]. Die Mehrzahl der Studien zu individuumsorien­
tierten Interventionen bezieht sich auf primär oder 
 sekundär präventive Massnahmen bei Arbeitnehmern, 
die potentiell besonders stressbelastet sind. In einer 
Übersicht zu solchen Stressmanagement programmen 
kommt Murphy [40] zum Schluss, dass sich die Studien 
wegen unterschiedlicher Interven tionsstrategien und 
Outcome­Parameter schlecht vergleichen lassen. Kog­
nitiv­behaviorale Massnahmen schienen besonders 
psychologische Parameter positiv zu beeinflussen, Ent­
spannungsmassnahmen vor allem physiologische 
 Parameter. Kombinationstherapien bestehend aus 
b eiden Ansatzpunkten erwiesen sich am effektivsten. 

Eine Metaanalyse von Interventionsstudien mit unter­
schiedlichen therapeutischen Ansatzpunkten [41] zeigte 
eine gute Effektivität von kognitiv­behavioralen Thera­
pien (18 Studien) auf. Sie reduzierten insbesondere 
 Beschwerden und verbesserten die psychologischen 
Ressourcen sowie die Arbeitssituation der Betroffenen 
(Effektstärke 0.68). Interventionen mit Schwerpunkt 
auf Entspannungsmethoden (17 Studien) führten zu 
 einer Verbesserung von physiologischen Parametern 
(Effektstärke 0.35). Multimodale Interventionen (8 Stu­
dien) zeigten eine Reduktion von Beschwerden und eine 
Verbesserung der Arbeitssituation (Effektstärke 0.51). 
Analog verglichen Van Rhenen et al. [42] ein struktu­
riertes Fitness­ und Entspannungsprogramm mit einem 
kognitiven Therapieprogramm mit je vier Trainings­
einheiten zu je einer Stunde über acht Wochen bei 
 Arbeitnehmern zwischen 18 und 63 Jahren, die erhöhte 
Werte auf einer Stressskala aufwiesen. Die beiden 
Inter ventionen wiesen bei der Nachkontrolle nach 
zehn Wochen und nach sechs Monaten eine gleichwer­
tige Verbesserung von psychologischen Beschwerden, 
Burnout symptomen und Erschöpfung auf. Ein stan­
dardisiertes zwölfwöchiges, körperliches Trainingspro­
gramm führte bei ambulanten Burnoutpatienten zu 
einer signifikanten Verbesserung des Stress erlebens, 
der Burnoutsymptome, der depressiven Symptome 
sowi e der exekutiven kognitiven Funktionen [43, 44]. 
Eine Untersuchung zu einem internetbasierten, 
psychoeduka tiven Interventionsprogramm mit sieben 
Modulen, die anhand einer computergestützten Inter­
aktion zwischen Patient und Therapeut vermittelt 
wurden, zeigte eine signifikante und nachhaltige Ver­
besserung von Burnout­, Depressions­ und Angstsym­
ptomen [45]. Im Rahmen einer Untersuchung zu den 
Effekten eines intensiven Weiterbildungsprogramms 
für Ärzte, das Achtsamkeits­, Kommunikations­ und 
Selbstreflexionsübungen umfasste, zeigten sich eine 
signifikante Reduktion von Burnout und eine signifi­
kante Verbesserung der Stimmung, der emotionalen 
Stabilität, der Empathiefähigkeit und der Sorgfalt. 
Diese Veränderungen waren korreliert mit der Erhö­
hung der Achtsamkeit der Probanden [46] . 
Es gibt nur wenige Untersuchungen zur Wirksamkeit 
therapeutischer Massnahmen bei klinischem Burnout. 
Eine Katamnese stationärer psychosomatischer Pa­
tienten mit arbeitsbezogener Stressbelastung, die eine 
strukturierte tiefenpsychologische Gruppen therapie 
für vier Wochen absolviert hatten, zeigte ein und zwei 
Jahre nach Abschluss der Behandlung signifikante Un­
terschiede bezüglich Symptomatik und arbeitsbezoge­
ner Einstellungen im Vergleich zu einer Kontroll­
gruppe [47, 48]. Näätänen und Salmela­Aro [49] 
evaluierten bei Patienten mit einem schweren Burn­
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out zwei Gruppentherapien, die das Ziel verfolgten, 
motivationale Ziele positiv zu verändern. Dabei stell­
ten sie eine Gruppentherapie auf psychoanalytischer 
Basis [50] einer Gruppentherapie mit Psychodrama [51] 
sowie einer Kontrollgruppe ohne Intervention oder 
mit individueller psychologischer Beratung gegen­
über. Die Therapieeinheiten dauerten je sechs Stunden 
einmal wöchentlich während vier Monaten. Beide In­
terventionsgruppen wiesen im Vergleich zur Kontroll­
gruppe nach Abschluss der Therapie sowie sechs Mo­
nate später signifikant reduzierte Burnoutwerte auf. 
Die Effektstärken der Psychodrama­Gruppe (d = 0,69 
nach Abschluss und d = 0,76 beim Follow­up) waren 
deutlich höher als die der psychoanalytischen Gruppe 
(d = –18 nach Abschluss und d = 0,22 beim Follow­up). 
Beide Interventionstypen führten zu einer Erhöhung 
der Fähigkeit, eigene Ziele zu erreichen und Emotionen 
besser zu regulieren, sowie zu einer Reduktion von 
 negativen Affekten wie Ärger oder Trauer. 
Eine Nachuntersuchung eines multimodalen stationären 
Behandlungsprogramms, das als Burnout­spezifische 
Weiterentwicklung eines kognitiv­verhaltenstherapeu­
tischen Ansatzes (kognitiv­behaviorale Einzeltherapie 
und psychoedukative Gruppentherapie verknüpft mit 
Entspannung, sportlicher Aktivierung und Körper­
anwendungen) konzipiert ist [52], zeigte bei Patienten 
mit einer Erschöpfungsdepression bei Burnout eine 
nachhaltige Verbesserung der depressiven und der 
Burnoutsymptomatik sowie eine Reduktion dysfunk­
tionaler Verhaltensmuster und Einstellungen [53]. Aller­
dings wiesen Patienten, die bei der Nachuntersuchung 
hohe Ziel­ oder Vermeidungsinkongruenz hinsichtlich 
ihrer motivationalen Ziele, mehrheitlich emotionsori­
entiertes Coping und interpersonelle Dissonanzen be­
stätigten, einen wesentlich schlechteren Verlauf [32] 
auf. Die Autoren folgern, dass eine individuelle Berück­
sichtigung dieser Risikofaktoren in der Therapie ihre 
Nachhaltigkeit erhöhen dürfte. Einschränkend ist zu 
erwähnen, dass die oben genannten Interventionsstu­
dien nicht doppelblind und randomisiert waren und 
somit deren Evidenzgrad niedrig ist. 

Reintegration bei Burnout 

In der Praxis wird meist das traditionelle Reintegrati­
onsmodell eingesetzt, das einen stufenweisen Wieder­
einstieg in den ersten Arbeitsmarkt in Abhängigkeit 
der Leistungsfähigkeit unter behutsamer Begleitung 
verfolgt. Es liegen zurzeit kaum kontrollierte prospek­

tive Studien zu einer Burnout­spezifischen Reintegra­
tion in die Arbeitswelt vor. Eine Ausnahme stellt eine 
randomisierte kontrollierte Studie dar, in der Perso­
nen, die aufgrund von Burnout arbeitsunfähig waren, 
einerseits mittels einer kognitiv­behavioral ausgerich­
teten Rehabilitationsstrategie in Kombination mit Qi­
gong und andererseits mit Qigong allein wieder in den 
Arbeitsmarkt integriert werden sollten. Es zeigte sich 
kein Unterschied zwischen den beiden Interventions­
formen bezüglich der Psychopathologie und der Arbeits­
fähigkeit der Probanden [54]. In der Reintegration psy­
chisch Kranker hat sich mit dem Modell «Individual 
Placement and Support» (IPS) eine neue Herangehens­
weise etabliert, die Patienten, die in psychiatrischer 
oder psychotherapeutischer Behandlung stehen, früh 
in den ersten Arbeitsmarkt eingliedert. Diese als Job 
Coaching bezeichnete Vorgehensweise betrachtet die 
Integration nicht nur als Ziel, sondern auch als Mittel 
für die Rehabilitation. Die Job Coaches übernehmen 
vornehmlich koordinative und vermittelnde Funktio­
nen. Eine kontrollierte randomisierte Studie zeigte 
eine erhöhte Erfolgsrate bei psychiatrischen Patienten, 
die mittels IPS betreut wurden, im Vergleich zu sol­
chen, die ein Arbeitstraining in einer geschützten 
Werkstatt absolvierten [55]. Dieses Modell wird in der 
klinischen Praxis auch gewinnbringend für die Auf­
rechterhaltung des Arbeitsplatzes eingesetzt [56]. Die 
Studien zu IPS wurden bislang nicht mit Patienten, die 
an einem Burnout litten, durchgeführt. Das IPS­Mo­
dell hat sich aber bei Menschen mit posttraumatischen 
Belastungsstörungen bewährt [56], so dass eine Über­
tragung dieses Ansatzes auf andere stressassoziierte 
Störungen, wie Burnout, möglich scheint. Eine zusätz­
lich Unterstützung durch kognitives Training/Reme­
diation scheint ebenfalls einen positiven Effekt auf den 
Arbeitsplatzerhalt zu haben [57]. 
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