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Einleitung

Bei deutschen Erwerbstätigen nehmen 
psychische Störungen deutlich zu [2, 4, 
13, 15, 16]. Die Ursachen sind sicher­
lich vielfältig [13]. Allerdings rücken 
psychisch stressogene Arbeitsplatz­
modelle immer deutlicher in den Blick­
punkt [11, 13, 14]. Für die arbeits­, 
 betriebmedizinische und psychiatrisch­
psychotherapeutische Arbeit mit psy­
chisch gestressten und ggfs erkrankten 
Erwerbstätigen ist das Demand­Cont­
roll­Arbeitsbelastungsmodell [DC­ 
Model] sehr hilfreich [6], da es erst­ 
malig komplett symptomunabhängig 
wichtige Aspekte der objektivierbaren 
und subjektiv empfundenen Arbeits­
belastung diagnostiziert und hier­ 
aus differenzierte „therapeutisch­ 
coachende“ Interventionsvorschläge 

ableitet. Das DC­Belastungsmodell  
beschreibt das Zusammenwirken von 
Arbeitsanforderung (niedrig bis hoch) 
mit den betrieblicherseits vorgegebenen 
Handlungsspielräumen der Erwerbs­
tätigen (niedrig bis hoch). Hierdurch 
lassen sich vier qualitativ und quanti­
tativ unterschiedliche stressogene Ar­
beitssituationen definieren, Tabelle 1. 
Eine Arbeitssituation mit der größten 
stressogenen Potenz und krankheits­
fördernde Wirkung, „Job­Strain“ ge­
nannt, [11, 14] steht nahezu immer im 
Vordergrund der sozial­ und betriebs­
medizinischen Betrachtungen. Nicht 
übersehen werden sollte dabei, dass  
die beiden stressogenen Arbeitssitua­
tionen mit ausgeprägten Handlungs­
spielräumen immer dann gesundheits­
förderndes persönliches Entwicklungs­ 
potential enthalten, wenn sie als 

persönliche Herausforderung an­
genommen werden und bewältigt 
 werden können. 
Der Fokus dieser Arbeit liegt auf einer 
Darstellung der differenzierten Inter­
ventionsmöglichkeiten auf der Mitar­
beiterebene, die sich analog der ver­
schiedenen DC­Belastungsmodelle 
ergeben, Tabelle 3. Die mitgeteilten Er­
fahrungen beruhen alle auf Einzelfall­
geschichten, geförderte Studien hierzu 
gib es bislang nicht. Ähnliche Erfahrun­
gen gibt es aus der neueren amerikani­
schen Literatur [8].

Hauptteil

Wenn arbeitsgestresste, bzw. ängstlich­
depressiv­psychosomatisch erkrankte 
Erwerbstätige vorstellig werden, sollten 
nach der Symptomschilderung immer 
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Tabelle 1: Das „Demand-Control“ Modell der Arbeitsplatzbelastung (modifiziert)

resultierende, stressogene  
Arbeitsplatzbelastung

Handlungsspielraum des Mitarbeiters in seinen Tätigkeiten

hoch niedrig

Arbeitsplatzanforderungen 
inklusive Dynamik  
und Komplexität

hoch mittelgradig, (Stress kann  
ggfs. kompensiert werden.) 

hoch, (Stress wird mit der Zeit 
krankheitsfördernd.) 

„Job-Strain“

niedrig geringer, (Stress allenfalls durch 
fehlende Leistungsanreize und feh-
lende FLOW Möglichkeiten.) 

mittelgradig, (pathogener  
Stress kann zeitweise kompensiert  
werden, jedoch i. d. R. keine  
Arbeitszufriedenheit, niedrige  
Arbeitsmotivation usw.) 
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die objektivierbaren und subjektiv emp­
fundenen Arbeitsbelastungen und 
Handlungsspielräume exploriert wer­
den, siehe Tabelle 1 und Tabelle 2.  
Welcher der vier verschiedenen DC­
Belastungsmodi der Tabelle 1 ist am 
ehesten anzunehmen? 
Können zusätzlich berufsrelevante 
 Fähigkeitsstörungen der Mitarbeiter, 
die möglicherweise auf intrapsy­ 
chische Konflikte, oder Persönlich­
keitsstörungen zurückzuführen sind, 
exploriert werden? Sie werden in 
 Tabelle 3 nur exemplarisch für die 
wahrscheinlich häufigsten Konstella­
tionen angedeutet. Alle Interventions­
möglichkeiten sollten bei erkrankten 
Mitarbeitern immer in ein Rahmenbe­
handlungsprogramm mit einem indivi­
duell unterschiedlichen Anteil stö­
rungsspezifischer Therapieelemente 
integriert werden. 

Allgemeine Hinweise zur Exploration 
der Arbeitsanforderung: 
Ist die Arbeitsanforderung für Externe 
objektivierbar – oder erscheint sie eher 
subjektiv verstehbar? Beide Aspekte 
sind von großer Bedeutung. Alle  
Kombinationen sind denkbar und  
sollten differenziert werden, Tabelle 2. 
Nur so kann eine passende Inter­
ventionsmethodik (Psychotherapie, 
Coaching, klärendes Gespräch, Kom­
bination) gewählt werden. Eine sub­
jektiv verstehbare Arbeitsbelastungs­

einschätzung könnte intrinsische, bio­ 
grafisch verstehbare Gründe haben 
(Perfektionismus, Delegationsschwä­
che, aber auch passives Warten auf 
 anspruchsvolle Aufgaben, rasches ge­
kränkt Sein u. a. m.). Häufig ergibt sich 
eine Kombination aus extrinsischen 
und intrinsischen Gründen, so dass 
eine kombinierte Intervention (etwa 
coachend und psychotherapeutisch) 
sinnvoll wird. 

Allgemeine Hinweise zur Exploration 
des Handlungsspielraumes:
Ist dieser tatsächlich dem gestressten 
Mitarbeiter / Patienten bekannt – oder 
ggfs doch größer (anders), als dieser 
vermutet? Sorgfältig überlegte Ver­
suche, das Ausmaß des tatsächlichen 
Handlungsspielraumes auszuloten, sind 
immer sinnvoll und stellen den Kern 
eines jeden Bewältigungsversuches bei 
allen DC­Belastungssituationen, ins­
besondere jedoch bei der „Job­Strain“ 
Belastung dar. Häufig sind die Hand­
lungsspielräume in der konkreten be­
trieblichen Realität größer, oder anders, 
als der Mitarbeiter / Patient glaubt zu 
wissen. Das Unwissen über die Hand­
lungsspielräume ist nahezu immer auf 
ein Vermeidungsverhalten des Mit­
arbeiters / Patienten zurückzuführen. 
Die Möglichkeit, Handlungsspielräume 
durch aktives Fragen und / oder Han­
deln auszuloten, wird auch aus Angst 
vor evtl. Kritik und Sanktionen vermie­

den. Dieses Vermeidungsverhalten ist 
solange stressreduzierend, wie die be­
kannten Handlungsspielräume dem 
Mitarbeiter / Patienten zur Lösung sei­
nes Arbeitsdruckes ausreichen. Im 
„Job­Strain“ sieht sich der Mitarbei­
ter / Patient zunehmend außerstande, 
den betrieblichen Anforderungsdruck 
mit dem ihm bekannten Handlungs­
spielraum stressreduzierend zu lösen. 
Nun muss er abwägen: Lässt er sich wei­
ter von seinem Vermeidungsverhalten 
leiten und versucht die aktuelle Situa­
tion „auszuhalten“, oder riskiert er Aus­
lotungsexperimente mit der Gefahr von 
Kritik und Sanktion – aber auch der 
Chance zunehmender Handlungsmög­
lichkeiten mit Stressreduktion und 
Wiederherstellung / Erhalt seiner Ar­
beitsfähigkeit?
Aus pragmatischen Gründen lassen sich 
2 Stufen von „Auslotungsexperimenten“ 
unterscheiden, welche nacheinander 
versucht werden können. 

Auslotungsexperimente der Stufe I:
Welches Auslotungsexperiment führt 
einerseits zu einer Stressentlastung, fällt 
andererseits im Betrieb (zumindest den 
Vorgesetzten) nicht bewußt auf und ist 
gleichzeitig sinnvoll, konstruktiv für 
den Betrieb? Die Erfahrung zeigt, dass 
hier häufig systemische Experimente 
gefunden werden können, die zwar zu­
nächst nicht zu einer deutlichen Stress­
reduktion führen, aber das stressauslö­

Tabelle 2: Objektiv und subjektiv verstehbare Arbeitsbelastungsaspekte

Aspekte der Arbeitsbelastung  
nach Mitarbeiter / Patientenschilderung

objektiv extern nachvollziehbar

hoch niedrig

subjektiv im Mitarbeiter,  
Patienten erlebt und ggfs. 
erst durch biografische  
Bezüge, psychische Fähig-
keitsstörungen extern 
 nachvollziehbar

hoch objektiv-subjektive Doppelbela-
stung: Welcher Aspekt dominiert? 
➞ gemischte Intervention  
(Psychotherapie + Coaching)

rein subjektive Belastung:  
Konflikt? Persönlichkeitsstörung?
Sonstige biografische Belastung?
➞ Psychotherapie 

niedrig rein objektiv Belastung: 
➞ Coaching

keine objektiven, oder subjektiven 
Belastungsaspekte eruierbar.
➞ klärendes Gespräch: 
Motivationsproblem?
Kommunikationsproblem?
Wahrnehmungsproblem  
des Patienten?
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sende Ohnmachtsgefühl: man kann 
rein-gar-nichts an der Situation verän-
dern, eindeutig widerlegen. Damit ist 
für gestresste Mitarbeiter / Patienten der 
entscheidende Anfang in die aktive 
Handlungsorientierung, heraus aus der 
passiven Hilflosigkeit gemacht [7]. 
Nach bisheriger kasuistischer Erfah­
rung kann diese häufiger eine weitere 

positive stressbewältigende Entwick­
lung des Mitarbeiters / Patienten einlei­
ten [10], die ggfs. bis zur eigenständigen 
resilienten Mitarbeiterpersönlichkeit 
führen können [8].

Auslotungsexperimente der Stufe II:
Bei Wirkungslosigkeit von Stufe I­
Expermimenten kann die Notbremse 

gezogen werden. Es werden Aus­
lotungsexperimente versucht, welche 
keine direkte „Win­Situation“ für den 
Betrieb mehr anstreben. Hier wird sich 
zunächst die Frage nach Möglichkeiten 
eines stressreduzierenden „inneren 
Rückzugs“ und „heimlicher, aber defi­
nierter Schonarbeit“ (!) stellen. Mög­
licherweise fällt eine mäßig leistungs­

Tabelle 3: Interventionsmöglichkeiten zum „Demand-Control -Modell“  
aus ärztlicher, therapeutischer und coachender Sicht:

Typische  
„Demand-Control- 
Situationen  
[DC-Situationen]“

Interventionsmöglichkeiten  
aus „therapeutischer-coachender“ Sicht

verhaltens-, systemtherapeutisch,  
in der objektivierbaren betrieblichen Realität

klärend im Umgang mit sich selber

Hohe Arbeitsanforderung –  
hoher Handlungsspielraum

Schrittweise die Grenzen des eigenen  
großen Handlungsspielraumes ausloten:  
wieviel Unterstützung wird gewährt?  
Ggfs. Fortbildung, Coaching usw.
Bald Rückkoppelung mit Vorgesetzten suchen. 
Eigene Ressourcen zielorientiert und  
konsequent einsetzen, ggfs. neue lernen. 

Die betriebliche Situation als persönliche 
 Herausforderung annehmen lernen, aber auch 
eigene Überforderungsgrenzen erkennen  
und akzeptieren lernen. (Chance zur Resilienz 
annehmen). 
Teilschritte definieren, deren Erreichung  
persönlicher Erfolg darstellt.
Beachten* biografischer Bezüge  
(z. B. „innere Antreiber“).
Beachten* möglicher psychiatrischer  
Komorbidität, z. B. (Hypo)manieneigung .

Hohe Arbeitsanforderung – 
niedriger  
Handlungsspielraum
= „Job-Strain“

Ist der eigene Handlungsspielraum tatsächlich 
so niedrig? Gezieltes Ausloten des tatsäch-
lichen Handlungsspielraumes ggfs durch 
 begleitete „therapeutische Auslotungsexperi-
mente“ Stufe I + II. Vorher intensive Kommuni-
kation mit vertrauten Mitarbeitern und ggfs. 
vorsichtige sachliche Kommunikation mit  
Führungskräften suchen. GGfs. vorbereitende 
Experimente: Was passiert, wenn ich mich  
neu in eine bestimmte Richtung verhalte?
Eigene Ressourcen zielorientiert und  
konsequent einsetzen, ggfs. neue lernen.

Vor allem Erkennen und Akzeptieren der  
starken Gesundheitsbelastung und ggfs.  
der „burn-out Falle“! Ggfs. außerbetriebliche 
Unterstützung suchen (Krankenkassen, arbeits-
stress erfahrener Coach / Psychiater / Psycho-
therapeut). Ggfs. bewußte „innere Kündigung“ 
(!) zur Entlastung anstreben und ggfs. baldige 
aktive Stellensuche fördern.
Beachten* biografischer Bezüge  
(z. B. „innere Kontrolleure“, „Perfektionismus“, 
„Delegationsschwäche“ uam)
Beachten* möglicher psychiatrischer  
Komorbiditäten, z. B. ängstlich-dependente, 
zwanghafte Persönlichkeitsfacetten .

niedrige Arbeitsanforderung 
– hoher Handlungsspielraum

„Therapeutische“ Experimente mit dem Ziel, 
sich mehr sinnvolle Arbeit zu besorgen.  
Gibt es hier Organisationsspielraum?  
Ist Mitarbeiter ggfs. zu abwartend, passiv?

Welche intrinsische Erwerbsmotivation  
besteht? Beachten* biografischer Bezüge:  
Erneutes Übersehen der Person durch  
Nicht-Beachtung wegen Nicht-Zuteilung  
einer ausreichenden Arbeitsmenge?
Beachten* möglicher psychiatrischer  
Komorbiditäten, z. B. narzißtische,  
histrionische Persönlichkeitsfacetten.

niedrige Arbeitsanforderung 
– niedriger  
Handlungsspielraum

komplexe Situation, da keine zeitnahe  
pathogene Arbeitsbelastung droht, aber  
andererseits Arbeitszufriedenheit und persön-
liche Weiterentwicklung unwahrscheinlich ist. 
„Status-Quo“ droht. Ganz verschiedene  
individuelle Anpassungsstrategien möglich.

Komplexe Situation, verschiedene individuelle 
Interventionen denkbar. Wo liegt der  
Hauptstressor: niedrige Arbeitsanforderung – 
oder niedriger Handlungsspielraum –  
oder Kombination?

Praxis
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reduzierte Arbeit nicht (sofort) auf, 
zumal die aktuelle Arbeitsleistung des 
gestressten Mitarbeiters sicherlich be­
reits reduziert ist. Ist der gestresste, 
 unmittelbar von Arbeitsunfähigkeit be­
drohte Mitarbeiter aus Selbstschutz­
gründen zum „inneren Rückzug“, zum 
„Dienst nach Vorschrift“ oder zur „tak­
tischen Schonarbeit“ bereit und erlebt 
hierdurch eine Stressreduktion, dann ist 
die unmittelbare Gefahr der psychi­
schen Dekompensation mit Arbeits­
unfähigkeit zunächst abgewandt. Zu­
sätzlich sinkt auch das stressbezogene 
Unfallrisiko [3]. Vielleicht kann er sein 
reduziertes Arbeitspensum sogar quali­
tativ besser ausfüllen, so dass der Be­
trieb hierdurch noch eine indirekte 
Win­Situation erhält. Alle Auslotungs­
experiemente der Stufe II beinhalten 
immer eine faire Grundeinstellung zum 
Betrieb, damit keine zusätzlichen Loya­
litätskonflikte im gestressten Patienten 
auftreten. Allerdings wird sich der 
„heimlich, aber fair weniger arbeitende“ 
Mitarbeiter eine Erklärungsstrategie 
überlegen müssen, wenn er von Vorge­
setzten auf sein geändertes Arbeitsver­
halten angesprochen wird. Hierzu eig­
nen sich prinzipiell unterschiedliche 
Kommunikations­ und Selbstbehaup­
tungsstrategien. 
Eine therapeutisch­coachende Anlei­
tung zur „heimlichen, aber fairen 
Schonarbeit“ wird zunächst irritieren. 
Allerdings muss der im „Job­Strain“ ge­
stresste Mitarbeiter in letzter Konse­
quenz und Not seine Arbeitsanforde­
rung (quantitativ, qualitativ) heimlich 
herunterregulieren, wenn er die nötigen 
Handlungsspielräume nicht direkt er­
weitern kann und individuell an krank­
machenden Anforderungsgrenzen an­
gelangt ist. Da die Entscheidung, 
heimlich weniger (oder anders) zu ar­
beiten“, indirekt wieder den Handlungs­
spielraum erweitert, können Auslo­
tungsexperimente der Stufe II im 
DC­Modell unter Handlungsspielraum 
und nicht unter Arbeitsanforderung 
subsumiert werden. 
Es wäre interessant herauszufinden, in­
wieweit hierdurch zumindest kontra­
produktives Arbeitsverhalten, wie es 

sonst unter ungerecht erlebten Stress­
bedingen auftritt [5, 9], vermieden wer­
den könnte. Möglicherweise führen die 
Auslotungsexperimente der Stufe II 
 indirekt zu mehr betrieblichen Win­ 
Situationen, als zunächst vermutet.

Fazit

Das DC­Arbeitsplatzbelastungsmodell 
beinhaltet „Win­Win­Chancen“ für 
Mitarbeiter und Betriebe. Einerseits 
können zunehmende Stressbelastungen 
auf mögliche, den Mitarbeitern bisher 
unbekannte, versteckte Handlungsspiel­
räume systematisch untersucht werden 
und diese ggfs. umgesetzt werden. So 
bleibt die Arbeitsfähigkeit dem Betrieb 
ohne kontraproduktives Arbeiten [5, 9], 
ohne Absentismus, ohne Präsentismus 
erhalten. Andererseits ermöglicht es 
dem gestressten Mitarbeiter, eine Be­
wältigungschance, die idealerweise ein 
gesundheitsförderndes resilientes Per­
sönlichkeitswachstum einleitet. Die zu 
bewältigende Arbeitssituation sollte 
 allerdings gleichzeitig immer auch aus 
Führungssicht auf mögliche DC­Belas­
tungsfaktoren und primär­präventiven 
Lösungsmöglichkeiten untersucht wer­
den. Eine Vernetzung von Verhaltens­ 
und Verhältnisprävention erscheint 
deshalb bei psychischen Erkrankungen 
grundsätzlich die effektivste Interven­
tionsstrategie [12]. ■
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