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Aus der Praxis 

Selbst-Etikett Burnout? – Das diagnostische Spektrum dahinter
Eva Rothermund, Jörn von Wietersheim, Elisabeth Maria Balint

Burnout ist keine in den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5 definierte 
Diagnose, in der Arbeits- und Organisationspsychologie jedoch etabliertes ätio
logisches Modell. Ärzte, Psychologen, Patienten, aber auch Vertreter des Sozial
versicherungssystems nutzen den relativ unspezifischen Symptomkomplex häufig, 
der ätiologisch mit (Arbeitsplatz-)Anforderungen in Verbindung gebracht wird. 
Deshalb erscheint es sinnvoll, das diagnostische Spektrum hinter der Selbst-Etiket-
tierung „Burnout“ zu beleuchten.

Bislang keine verbindlichen Kriterien
Es gibt bisher kein standardisiertes, allgemeingültiges Vor-
gehen, um eine Burnout-Diagnose medizinisch zu stellen. 
In Studien werden überwiegend schriftliche Selbstbeurtei-
lungsbögen eingesetzt.

Diese am häufigsten eingesetzten Fragebögen sind in 
Deutschland:

▪▪ Maslach Burnout Inventory (MBI) mit 16 Items in der 
Kurzversion

▪▪ Tedium Measure (TM) mit 21 Items (auch Über-
druss-Skala genannt)

▪▪ Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) 
mit 19 Items (in der Basisversion 85 Items)

Das Maslach Burnout-Inventar (MBI) scheint das am häu-
figsten eingesetzte Selbstbeurteilungsinstrument zu sein 
[1]. Es entspricht dem im arbeitspsychologischen Bereich 
fundierten Konstrukt von Burnout. Ob mit diesem Instru-
ment Burnout wirklich diagnostiziert werden kann, konn-
te auch in einer umfassenden und detaillierten Übersicht 
und der dort berücksichtigten Studien nicht verlässlich be-
antwortet werden [2]. Als durchgängiges Merkmal eines 
Burnouts zeigt sich die Dimension der emotionalen Er-
schöpfung.

Merke
Psychometrische Instrumente wie das Maslach Bur-
nout-Inventar können unterstützend und erweiternd 
eingesetzt werden, eignen sich jedoch nicht zur medi-
zinischen Diagnosestellung oder zur Differenzialdiag-
nostik.

Die Diagnose muss vom Diagnostiker unter Berücksichti-
gung von Verlauf und Beschwerdebild getroffen werden. 
Für die therapeutische Praxis bedeutet das, dass ein Ar-
beitsplatzbezug der Symptomatik vor allem anamnestisch 
eingegrenzt wird. Für differenzialdiagnostische Erwägun-
gen sollte der derzeitige wissenschaftliche Begriff von Bur-

nout, der dem Maslach Burnout-Inventar zugrunde liegt, 
zu Rate gezogen werden [2]. Er lautet:

Merke
Burnout wird als ein Syndrom aus emotionaler Er-
schöpfung, Depersonalisation und reduzierter persön-
licher Erfüllung und Leistungsfähigkeit beschrieben 
[3].

Hillert et al. beschreiben in diesem Heft ausführlich die Ge-
schichte und aktuelle Eingrenzung des Begriffs.

Klinische Symptomlisten sind bislang durch ihre breite 
Vielfalt an Symptomen unspezifisch (siehe z. B. Hillert et 
al. in diesem Heft). Dies erklärt, warum die konzeptionelle 
Abgrenzung zwischen Burnout und z. B. Depression nicht 
gut gelingt [4].

Korczak et al. werteten in ihrer Übersicht [2] Studien aus, 
die „insbesondere die Zusammenhänge zwischen Burnout 
und Depression, zwischen Burnout und dem Konzept der 
anhaltenden Erschöpfung, als auch zwischen Burnout und 
Alexithymie diskutieren. Von besonderer Relevanz scheint 
die Beziehung zwischen Burnout und Depression zu sein, 
da Burnout möglicherweise eine Entwicklungsphase einer 
Depression ist. Ebenso wird Burnout mit einem Anstieg 
von Entzündungsmarkern in Verbindung gebracht“.

Vorwiegend somatische Differenzial
diagnosen

Relativer Konsens herrscht darüber, dass das zentrale 
Kennzeichen des Burnout-Syndroms ein chronischer Er-
schöpfungszustand ist [1][2]. Um dieses unspezifische 
Merkmal abzugrenzen, ist es wichtig, durch eine sorgfälti-
ge somatische Diagnostik zahlreiche körperliche Ursachen 
auszuschließen (s. Infobox), z. B. Stoffwechselerkrankun-
gen, Infektions- oder Krebserkrankungen, chronisch-ent-
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zündliche Erkrankungen, degenerative Erkrankungen, 
oder unerwünschte Medikamentenwirkungen.

INFO
Somatische Differenzialdiagnosen bei 
Erschöpfung und Müdigkeit
Hinter dem unspezifischen Symptom „Erschöpfung“ 
kann sich eine Vielzahl an somatischen Erkrankun-
gen aus allen Kapiteln der ICD-10 verbergen:

▪▪ Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden 
Organe:

–– Anämien
–– Eisenmangel

▪▪ Stoffwechselerkrankungen:
–– Hypothyreose
–– Diabetes
–– Nebennierenrindeninsuffizienz

▪▪ kardio-vaskuläres System, Atmung:
–– Herzinsuffizienz
–– COPD
–– Niereninsuffizienz

▪▪ Infektionen und bösartige Neubildungen:
–– Borreliose
–– HIV
–– Tuberkulose
–– Hepatitis
–– Lymphome
–– Malignome
–– Leukämien

▪▪ entzündliche Systemerkrankungen, z. B.:
–– rheumatoide Arthritis
–– Multiple Sklerose

▪▪ degenerative Erkrankungen des Zentralen 
Nervenssystems

▪▪ obstruktive Schlafapnoe
▪▪ Restless-Legs-Syndrom
▪▪ Medikamentennebenwirkungen

Psychische Differenzialdiagnosen
In der Praxis sollte ein psychosomatisch, psychiatrisch oder 
psychotherapeutisch spezialisierter Arzt oder psycholo-
gischer Psychotherapeut zunächst das Vorliegen einer 
ICD-10-Diagnose prüfen (s. Infobox) und diese ggf. ver-
geben. Ist dies geschehen, so halten wir es für sinnvoll, im 
Falle ihres Vorliegens Z-Faktoren anzugeben, auch wenn 
diese nicht abrechnungsrelevant sind.

In der ICD-10-GM-2018 heißt es zur Verschlüsselung von 
Z-Faktoren u. a.: „Wenn irgendwelche Umstände oder Pro-
bleme vorliegen, die den Gesundheitszustand einer Per-
son beeinflussen, an sich aber keine bestehende Krank-
heit oder Schädigung sind. Solche Faktoren können bei 
Reihenuntersuchungen der Bevölkerung festgestellt wer-
den, wobei eine Person krank sein kann oder nicht, oder 

sie werden als ein Zusatzfaktor dokumentiert, der dann 
berücksichtigt werden muss, wenn die Person wegen ir-
gendeiner Krankheit oder Schädigung behandelt wird.“

INFO
Differenzialdiagnosen der ICD-10
Aus Kapitel F00–F99 (Psychische und Verhaltensstö-
rungen) und Z00–Z99 (Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme 
des Gesundheitswesens führen):

▪▪ F1x Substanzmissbrauch
▪▪ F3x Depressive Störungen
▪▪ F40.x Phobische Störungen
▪▪ F41.x Generalisierte Angst und andere Angst

störungen
▪▪ F43.2 Anpassungsstörungen
▪▪ F43.1 Posttraumatische Belastungsstörungen
▪▪ F45.x Somatoforme Störungen
▪▪ F48.0 Neurasthenie
▪▪ F50.x Essstörungen
▪▪ F51.x Schlafstörungen
▪▪ F54 Psychologische oder Verhaltensfaktoren bei 

andernorts klassifizierten Krankheiten
▪▪ Z56 Kontaktanlässe mit Bezug auf das Berufsleben

–– inkl. Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzwechsel, 
belastende Einteilung der Arbeitszeit, 
drohender Arbeitsplatzverlust, nicht zusagen-
de Arbeit, Schichtarbeit, schwierige Arbeits-
bedingungen, Unstimmigkeiten mit Vorge-
setzten oder Arbeitskollegen

▪▪ Z73 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei 
der Lebensbewältigung

–– inkl.: Ausgebranntsein [Burnout]

Diagnostische Eingrenzung Burnout
Ungünstige Arbeitsbedingungen können vermittelt über 
chronischen Stress psychische und psychosomatische Er-
krankungen begünstigen [5][6]. Das bedeutet im Umkehr-
schluss:

Merke
Patienten mit einer arbeitsplatzbezogenen Proble-
matik werden nicht unbedingt mit Burnout vorstellig, 
sondern oft wegen einer Vielzahl an psychischen und 
psychosomatischen Beschwerden.

In der Praxis werden neben Erschöpfung auch andere erste 
Warnzeichen genannt:

▪▪ innere Unruhe und Angespanntheit
▪▪ Magen-Darm-Probleme
▪▪ chronisch wiederkehrende Kopfschmerzen
▪▪ Tinnitus
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Größere Studien belegen Assoziationen zwischen belas-
tenden Arbeitsbedingungen und Angst und Depression [6]
[7][8]. Gleichzeitig gibt es erste Hinweise für eine Assozi-
ation zwischen Burnout und kardiovaskulären, muskulos-
kelettalen, Haut- und allergischen Erkrankungen [9]. Auch 
die Entwicklung von Diabetes mellitus [10] und Fettstoff-
wechselstörungen [11] kann mit Burnout assoziiert sein.

Für das häufig genannte Symptom Schlafstörung sind 
ebenfalls Assoziationen zu Burnout beschrieben [12]. Ein 
weiterer wichtiger Bereich sind Abhängigkeitserkrankun-
gen und Burnout. Alkohol ist für Beschäftigte beider Ge-
schlechter mit Burnout-Symptomen ein Risikofaktor und 
umgekehrt sollten bei Beschäftigten mit Alkoholerkran-
kung auch die Arbeitsbedingungen beachtet werden [13] 
(s. Infobox).

Merke
Ob ein Arbeitsplatzbezug besteht und welches 
Ausmaß dieser an der Symptomatologie hat, bedarf 
einer sorgfältigen Anamnese. Diese setzt die Kenntnis 
arbeitsplatzbezogener Stressoren durch den Diagnos-
tiker voraus.

INFO
Diagnosen, für die Zusammenhänge mit dem 
Burnout-Syndrom beschrieben sind

▪▪ kardiovaskuläre Erkrankungen
▪▪ Hauterkrankungen
▪▪ Erkrankungen des Bewegungsapparats
▪▪ Stoffwechselprobleme (Blutzucker, Fettstoff-

wechsel)
▪▪ Schlafstörungen
▪▪ Alkoholerkrankung
▪▪ depressive Störungen
▪▪ Angsterkrankungen
▪▪ Anpassungsstörungen

FAZIT
In der Behandlung benötigt die Arbeitsplatzprob-
lematik konsequenterweise Raum und Ressourcen. 
Neben der Behandlung einer somatischen oder 
psychischen Problematik durch Medikamente, phy-
sikalische Maßnahmen oder Psychotherapie gehört 
die Überprüfung der Arbeitsbedingungen und ggf. 
ein klärendes Gespräch mit Vorgesetzen mit in die 
Therapie bei Patienten mit Burnout-Syndrom.
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