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Editorial

Eine Herausforderung

fir die Arbeitsmedizin:
Psychische Erkrankungen
in der Arbeitswelt

Artikelserie zu psychischen Erkrankungen

Die grofie Herausforderung der Zukunft in der Arbeitsmedizin
wird der Umgang mit psychischen und Verhaltensstorungen im
Betrieb sein. Der Aufwidrtstrend fiir psychische Erkrankungen
halt unvermindert an.

Psychische Erkrankungen als eine der hiufigsten Gesundheits-
storungen werden im Hinblick auf ihre gesundheitspolitische
und volkswirtschaftliche Bedeutung fiir die Weltbevilkerung
ein immer groffer werdendes Problem: Nach dem World-
Health-Report der WHO stellen allein Depressionen bereits
jetzt mit annihernd 12 % einen gewichtigen Anteil der welt-
weit fiithrenden Ursachen fiir durch Behinderung beeintrdch-
tigte Lebensjahre. Unter den zehn wichtigsten Erkrankungen
befinden sich auflerdem Abhdngigkeitserkrankungen, Schizo-
phrenien und bipolare Storungen. Selbstmorde sind die zweit-
héufigste Todesursache bei Jugendlichen. Aufgrund der Uber-
alterung der Bevilkerung ist in den ndchsten Dekaden
aufSerdem mit einem erheblichen Anstieg dementieller Erkran-
kungen zu rechnen.

Diese Daten spiegeln sich auch in den epidemiologischen Stu-
dien in Deutschland wider, wie sie in dem vom Bundesgesund-
heitsministerium beauftragten ,Bundesgesundheitssurvey®
publiziert wurden. Der hohe Stellenwert psychischer Erkran-
kungen verdeutlicht sich u. a. in der Tatsache, dass inzwischen
psychische Storungen die hdufigste Ursache fiir Friihberen-
tungen darstellen. Nach Schitzungen der Weltbank verursachen
unter den psychischen Storungen depressive Erkrankungen die
hochsten Gesundheitskosten. Die direkten Kosten fiir die Be-
handlung der Depression in Deutschland werden in einer Hohe
von 4 Milliarden Euro geschdtzt.

Der Anteil an Krankenstand und Erkrankungsdauer in Deutsch-
land ist im letzten Jahr wiederum gestiegen. Psychische und
Verhaltensstorungen sind die zweithdufigste Krankheitsart
nach muskuloskelettalen Erkrankungen. Auch bei der Er-
krankungsdauer werden sie nur von den Krebserkrankungen
iibertroffen. Im Jahr 2008 entfielen 16,8 % der Beschiiftigten
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mit Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen auf psychische und
Verhaltensstorungen sofort nach Erkrankung des musku-
loskelettalen Systems mit 23,7 %. Die durchschnittliche Erkran-
kungsdauer bei psychischen und Verhaltensstorungen betrug
39,1 Tage im Jahr 2008. Eine deutliche Steigerung der Er-
krankungsdauer ist fiir psychische und Verhaltensstérungen
von 35,3 Tagen im Jahr 2007 auf 39,1 Tage im Jahr 2008 fest-
zustellen.

Schon bei jungen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
nimmt die Dauer der Erkrankung dramatisch zu bis nahe
zu auf das Doppelte bei dlteren Beschiftigten. Erwerbstdtige,
die einmal im Jahr aufgrund psychischer Erkrankungen fehlen,
sind durchschnittlich 63,7 Tage krank. Frauen reagieren hdufi-
ger auf psychische Belastungen. Mdnner erkranken dagegen
linger.

Depressive Episoden sind mit 27,2 % die hdufigste Einzel-
diagnose bei den psychischen und Verhaltensstorungen. Die
Krankschreibungen dauern durchschnittlich 50,7 Tage. An
zweiter Stelle stehen Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen mit durchschnittlich 28,2 Tagen. Mit
vergleichsweise groffem Abstand folgen neurotische Stérungen,
somatoforme Stérungen, Angststérungen und rezidivierende
depressive Storungen. Depressive Episoden sind mit 27,2 % die
hdaufigste Einzeldiagnose bei den psychischen und Verhaltens-
storungen. Die Krankschreibungen dauern durchschnittlich
50,7 Tage.

Die Behandelbarkeit psychischer Erkrankungen hat sich in den
letzten zwei Jahrzehnten entscheidend verbessert. Die Mehrzahl
aller Patientinnen und Patienten hat bei kompetenter Behand-
lung eine gute Chance auf Heilung oder eine entscheidende
Besserung ihres Krankheitsbildes. Dies wurde durch ein zuneh-
mend differenziertes Spektrum von sozialpsychiatrischen Mafs-
nahmen, Soziotherapien, Psychotherapieverfahren und Psycho-
pharmaka, z.B. bei Angsterkrankungen, Ess-Storungen,
Zwangserkrankungen, Depressionen, Personlichkeitsstorungen
moglich. Auch die bei psychischen Erkrankungen hiufig zu er-
wartenden Rezidive lassen sich bei konsequenter Behandlung
inzwischen deutlich reduzieren. Selbst bei prognostisch eher
ungiinstigeren Erkrankungen wie der Schizophrenie gelingt es
wesentlich hdufiger, die Krankheit, wenn auch nicht zu heilen,
so doch deutlich abzumildern und damit eine unabhdngige,
selbststindige Lebensfiihrung zu ermaoglichen.

Trotz guter Heilbarkeit von psychischen Krankheiten sind die
von ihnen direkt Betroffenen, ihre Angehorigen und die in der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung Beschiftigten
subtilen und offensichtlichen Stigmatisierungen und Diskrimi-
nierungen auf allen gesellschaftlichen Ebenen ausgesetzt.

Die Geringschitzung der Heilbarkeit von psychischen Erkran-
kungen zeigt sich in der medialen Berichterstattung, im gesell-
schaftlichen Umfeld bis hin zu den privaten Krankenversiche-
rern, Lebensversicherern und Berufsunfihigkeitsversicherern,
die es ablehnen, mit denjenigen, die eine Psychotherapie in ihrer
Vorgeschichte haben - selbst bei Ausschluss der psychischen
Krankheit aus dem Leistungskatalog - einen Vertrag ab-
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zuschliefSen. Die in epidemiologischen Studien festgestellte
niedrige Diagnoserate psychischer Erkrankungen im primdren
Versorgungssystem fiihrt zu einer Verzogerung der Erstbehand-
lung mit der Konsequenz einer potenziellen Verschlechterung
des Krankheitsverlaufs. Dies kann darauf hinweisen, dass
Arztinnen und Arzte die Diagnose hinausschieben, um eine
mogliche spdtere Stigmatisierung der Patientinnen und Patien-
ten zu umgehen. Psychose-Erkrankte werden generell als iiber-
durchschnittlich gewalttitig eingeschitzt. An Depressionen oder
an Alkoholismus Erkrankte werden als selbst schuldhaft und
verantwortlich angesehen.

Die Ursachen fiir psychische Erkrankungen sind vielfiltig.
Sie betreffen vor allem am Arbeitsplatz die folgenden Bereiche:
Arbeitstempo, Termindruck, Arbeitsprozesse, Kommunikation
sowie Zukunftsangst. Gerade die Abliufe sind von héherer
Intensitidt und Komplexitit, die weit mehr Kommunikation
und Koordination erfordern, als noch vor Jahren. Missverstind-
nisse und Kompetenzkriege sind Storungen in den Ablauf-
prozessen oder wirtschaftlicher Druck sorgt zusdtzlich fiir
Stress.

Um bei Menschen mit psychischen und Verhaltensstorungen
als Betriebsdrztin oder als Betriebsarzt die richtigen Mafs-
nahmen fiir die Beschdftigten wie Primdr-, Sekunddir- und
Tertidr-Prdvention sowie betriebliche Gesundheitsforderung
durchfiihren zu konnen, ist es notwendig, die unterschiedlichen
psychischen und psychiatrischen Erkrankungen kennenzu-
lernen.

Diese Erkenntnis hat das Redaktionsteam der Zeitschrift
ASUpraxis bewogen, in einer losen Folge psychiatrische und
psychische Erkrankungen in Bezug auf die betriebsdrztliche
Titigkeit in ASUpraxis vorzustellen. Wir freuen uns dariiber,
fiir die Gestaltung der Artikelserie Frau Dr. Roth-Sackenheim,
Vorsitzende des Berufsverbandes deutscher Psychiater und
Psychotherapeuten und Vorstandsmitglied der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychotherapie, Psychiatrie und Nerven-
heilkunde, gewonnen zu haben. Der erste Artikel von Frau
Dr. Roth-Sackenheim beschiftigt sich mit der Thematik
»Depression” und erscheint erstmals in diesem Septemberheft
der ASUpraxis.

Wir mochten auch nicht versdumen, darauf hinzuweisen, dass
zu dieser Thematik , Menschen mit psychischen Erkrankungen
in der Arbeitswelt* ein von der Bundesirztekammer und dem
Aktionsbiindnis fiir Seelische Gesundheit veranstaltetes Sym-
posium am 6. Oktober 2009 in den Riumen der Bundesdirzte-
kammer stattfinden wird. Schwerpunkte des Symposiums sind
auch Beispiele fiir die kooperative Zusammenarbeit von unter-
schiedlichen drztlichen Professionen und Themen zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung sowie betrieblicher Wiederein-
gliederung von Menschen mit psychiatrischen, psychischen
und Verhaltensstorungen.

Betriebsirztinnen und Betriebsdrzte sind herzlich eingeladen,
an diesem Symposium teilzunehmen.

Dr. Annegret E. Schoeller



Im Herbst lauft die grof3te Massenimpfung
gegen die neue Influenza A (H1N1)
»50g. Schweinegrippe” seit Jahrzehnten an

Betriebsdirzte sind gefordert

Am Mittwoch, den 19. August 2009
wurde vom Kabinett der Verordnungs-
entwurf iiber die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung bei
Schutzimpfungen gegen die neue Influ-
enza A (HINI1) Influenzaschutzimp-
fung-GKV-Leistungspflichtverordnung
- ISchGKVLYV beraten und beschlossen.
Uber wesentliche Elemente der Verord-
nung und iiber die relevanten Aspekte
im Zusammenhang mit der Schutzimp-
fung fiir insbesondere Arzte im 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst, niedergelas-
sene Arzte und Betriebsirzte soll dieser
Artikel informieren.

Ziel dieser Rechtsverordnung nach § 20
Abs. 4 des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) ist sicherzustellen, dass alle ge-
setzlich Krankenversicherten einen An-
spruch auf diese Impfung gegeniiber
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) haben. Dies bedeutet, dass die
gesamte Bevolkerung geimpft werden
soll. Dabei sollen Personen, bei denen
schwere Krankheitsverldufe zu befiirch-
ten sind, Personen mit einem erh6hten
Expositionsrisiko und Personen, die fiir
die gesundheitliche Versorgung der Be-
volkerung oder die Aufrechterhaltung
der o6ffentlichen Ordnung wichtig sind,
vorrangig geimpft werden.

Die Krankenkassen werden mit der
Verordnung verpflichtet, durch Ver-
trage auf Landerebene mit Leistungs-
erbringern eine Versorgung ihrer Ver-
sicherten mit den Schutzimpfungen
sicherzustellen (mittels Impfvereinba-
rungen nach § 132e SGB V). Dabei er-
setzt die Rechtsverordnung den an-
sonsten erforderlichen Richtlinien-
beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses auf Grundlage einer
STIKO-Empfehlung.

Der Impfstoff gegen die neue Influenza
wurde fiir das Jahr 2009 nach bisheriger
Festlegung von Bund und Léndern fiir
30% der Bevolkerung angekauft und
wird frithestens ab Ende September
ausgeliefert. Fiir das Jahr 2010 werden
die Lander noch im September weitere
Imstoffdosen ordern. Der Impfstoff
wird voraussichtlich nicht auf dem
Arzneimittelmarkt zur Verfiigung ste-
hen, sondern in der Verfiigungsgewalt
der Lander verbleiben. Die Verordnung
empfiehlt eine koordinierte Verimpfung
durch den offentlichen Gesundheits-
dienst (OGD). Unter dieser Voraus-
setzung werden pro Impfung Kosten
von 9 € fiir den Impfstoff und zusitz-
lich 5 € fiir die mit der Impfung ver-
bundenen Dienstleistungen kalkuliert,
sodass bei zweimaliger Impfung -
fiir eine wirksame Immunisierung -
der o.g. priferierten Gruppen mit ca.
22,5 Mio. Personen zunichst im Jahr
2009 von Gesamtkosten fiir die GKV
in Hohe von ca. 600 Mio. Euro ausge-
gangen wird.

In der Verordnung wurde festgelegt,
dass auch Arbeitgeber Impfstoff von
den Liandern beziehen kénnen, um ihre
Beschiftigen impfen zu kénnen. Es wird
aber klargestellt, dass Impfungen, die
aufgrund arbeitsschutzrechtlicher Ver-
pflichtungen beim Arbeitgeber erfol-
gen, nicht unter die Leistungspflicht der
Krankenkassen fallen. Die Kranken-
kassen diirfen jedoch die Sachkosten
fir diese Impfung erstatten. Arbeitge-
ber konnen selbst oder iiber ihre Be-
triebsédrzte Impfstoff von den Lindern
oder vom OGD anfordern. Die Impfung
gegen die saisonale Influenza soll je-
doch wie jedes Jahr nach den Empfeh-
lungen der Stindigen Impfkommission
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(STIKO) in Anspruch genommen
werden.

Die Versicherten sollen in erster Linie
durch offentliche Bekanntmachungen
iiber ihren Leistungsanspruch und
dessen Umsetzung informiert werden.
Hierbei konnen die Lander gezielt
bestimmte Personengruppen zur Imp-
fung aufrufen. Die Einzelheiten sollen
in Impfvereinbarungen der Kranken-
kassen mit den Leistungserbringern
nach § 132e SGB V geregelt werden.
Eine genauere Regelung, wie die in der
Verordnung genannten Gruppen iden-
tifiziert werden, die bevorzugt geimpft
werden sollen, enthilt die Verordnung
nicht.

Die Bundesirztekammer hat analog zur
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
ein Impfkonzept fiir eine Pandemie-
Impfung empfohlen, das eine Verant-
wortung und Koordination der Impfung
durch den offentlichen Gesundheits-
dienst vorsieht. Damit sollten haftungs-
rechtliche und logistische Fragen in
offentlicher Verantwortung geklart wer-
den sowie Priorisierungsentscheidun-
gen durch Arzte vermieden werden. Da
von Bund und Lindern eine umfas-
sende Impfung der gesamten Bevolke-
rung gegen Influenza A (HIN1) in Aus-
sicht gestellt wird, ist nur von einer
zeitlichen Verknappung auszugehen, da
der Impfstoff nicht sofort vollstindig,
sondern sukzessiv ab Ende September
zur Verfiigung stehen wird. Die Imp-
fungen fiithren die noch von den Lin-
dern zu bestimmenden Impfstellen
durch. Mit welcher Stringenz die Lin-
der die in der Verordnung vorgesehene
vorrangige Impfung von Risikogruppen
durch die Impfstellen umsetzen werden,
ist noch nicht bekannt.
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Die konkrete Ausgestaltung der Imp-
fung obliegt nun Vereinbarungen, die
auf Landesebene getroffen werden miis-
sen. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) geht davon aus, dass
bislang hierzu sehr unterschiedliche
Regelungen getroffen und die Kassen-
drztlichen Vereinigungen um Mitwir-
kung gebeten werden.

Nach unserer Rechtsauffassung sind et-
waige Schadensersatzanspriiche bei
Impfschiden nach §$ 60 ff. IfSG gere-
gelt und miissen von der 6ffentlichen
Hand getragen werden, sofern diese
Impfung von der jeweils zustindigen
Landesbehorde empfohlen wird. Hier-
auf sollten die regionalen Impfverein-
barungen basieren. Unberiihrt hiervon
bleiben die berufsrechtliche Pflicht der
arztlichen Aufklirung und Einholung
der Einwilligung des Patienten.

Die dazu erforderlichen zuverldssigen
amtlichen Informationen (Paul Ehrlich-
Institut — PEI) iiber Sicherheit, Unbe-
denklichkeit, mogliche Nebenwirkun-
gen, Indikationen und Kontraindika-
tionen, gerade auch bei den in der
Verordnung genannten prioritir zu
impfenden Personen, liegen bisher
noch nicht vor. Sie sollten in jedem
Fall abgewartet werden, da die Feldver-
suche zur Erprobung noch laufen und
die Anwendung des Impfstoffes unter
Experten noch sehr strittig diskutiert
wird.

Gegenwirtig wird tiber die Sinnhaftig-
keit dieser Impfungen gegen das In-
fluenzavirus A (HI1N1) kontrovers
diskutiert. Die einen sagen, dass dies
ein gewaltiger Feldversuch ist, dass
das Virus nicht kontagioser wird und
dass Bund und Liander und die GKV

Milliarden Euro durch den Erwerb von
Pandemieimpfstoff verschleudern.
Doch was ist, wenn das Virus doch
mutiert und es zu millionenfachen Er-
krankungen und Todesfillen kommt?
Wiirde man da noch von verschleu-
dertem Geld sprechen? Bund und
Lander haben hier in der Tat schwere
Entscheidungen zum Schutze der Be-
volkerung zu treffen. Die WHO hat
die hochste Stufe der Pandemie aus-
gerufen und die Weltbevolkerung
aufgerufen, Impfstoff gegen die neue
Grippe zu ordern. Auch wenn das
erstere Szenario eintreffen wiirde, pli-
diere ich im Zweifel immer fiir eine
Impfung gegen die neue Influenza. [

Dr. Annegret Schoeller
Fachdrztin fiir
Arbeitsmedizin/Umweltmedizin
Pandemiebeauftragte

der Bundesdrztekammer.

Pravention von Burnout
als arbeitsmedizinische Aufgabe

Zusammenfassung des Vortrags am 4. 8.2009 anldisslich der aks Sommerschule, Bregenz,

Dr. Christine Klien, Présidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin

Mit dem Thema Burnout werden wir
als ArbeitsmedizinerInnen zunehmend
konfrontiert. Zum einen von Betroffe-
nen selbst, gelegentlich auch von deren
behandelnden Arztlnnen und aus mei-
ner Erfahrung immer mehr von Fith-
rungskriften, die Informationen zum
Umgang mit MitarbeiterInnen, die an
Burnout leiden, brauchen.

Drei Schwerpunkte erscheinen mir in
meiner Tatigkeit als Arbeitsmedizinerin
besonders wichtig:
1. Analyse Arbeitsbelastung
2. Information - Beratung
3. Ruckfallprivention

und Wiedereingliederung

Am Beispiel ,Biiroarbeit lassen sich
diese Punkte sehr schon beschreiben.
Biiroarbeit hat sich in den letzten
20 Jahren rasant veriandert, schneller
wahrscheinlich als viele andere Tatig-
keiten. Mit Veranderung Schritt zu hal-
ten ist eine grofle Herausforderung fiir
viele Menschen, fiir dltere naturgemafd
noch gravierender als fiir junge.

Die moderne Arbeitsorganisation in
der Biiroarbeit mit ihrer Komplexitat,
interdisziplindirem Arbeiten, Telearbeit,
Flexibilitiatsanforderung bringt neue
Chancen, aber auch neue Risiken.
Chancen wie mehr Handlungsspiel-
raum, mehr Verantwortung, Heraus-
forderung, soziale Integration in
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Dr. Christine Klien

Gruppen, bessere Vereinbarkeit Beruf
und Familie stehen den Risiken steigen-
der Leistungsdruck, Selbstausbeutung
ohne Anweisung, iiberlange Arbeits-
zeiten, Teamkonflikte und offensicht-
lich Zunahme psychische Erkrankun-
gen gegeniiber.



1. Analyse psychischer Belastun-
gen und Beanspruchungen:

Objektiv erkenn- und messbare Belas-
tungen wie Larm im Grofiraumbiiro,
Uberstunden, Storungen, fehleranfil-
lige Software etc. sind leichter zugéng-
lich als Belastungen wie Arbeitsumfang
an sich, Uber- oder Unterforderung
oder Arbeitsorganisation. Besonders
schwierig, aber gerade fiir Burnout im-
mens wichtig sind das Fithrungs-
verhalten und das davon oft abhin-
gige Teamklima. Hier spielen die
individuellen personlichen Unter-
schiede der MitarbeiterInnen zusétzlich
eine grofie Rolle.

2. Information - Beratung

Information und Beratung muss sich
sowohl an MitarbeiterInnen als auch an
Fihrungskrifte richten. Wir miissen
bewusstmachen, welche Arbeitsverhalt-
nisse und welches Verhalten krank ma-
chen konnen und was das Unternehmen
und was jede(r) Einzelne tun kann. Dies
kann z.B. in Form von Vortrigen und
Workshops (Umgang mit Stress, Frith-
erkennung von Burnout, Burnout-Pri-
vention, work life balance...), als Team-
coachings oder Einzelberatungen
angeboten werden. Die Integration die-
ser Themen in Betriebliche Gesund-
heitsférderungsprojekte sollte selbstver-
standlich sein.

Angesprochen werden miissen sowohl
Verhiltnis- als auch Verhaltenspraven-
tion. Bei den Arbeitsverhdltnissen
im Biiro ist aus meiner Erfahrung
ein besonderes Hauptaugenmerk auf
klare Strukturen, Abldufe, klare Kom-
petenzverteilungen, klare Ziele und
hohe Transparenz zu richten. Fiihrungs-
krafte sind dafiir naturgemifl ver-
antwortlich, Mitarbeiterpartizipation,
offene vertrauensvolle Gesprichs-
basis und regelmifiige ressourcen-
orientierte Mitarbeitergespriche helfen
bei der Umsetzung und gleichzeitig
bei der Burnout-Priavention der
Fiuhrungskrifte selbst. Hinsichtlich
Verhaltenspravention sind unter ande-
rem der Wert von Pausen, Lirm-
und Stoérungsreduktion, Prioritdten

setzen, Beratung zu work life balance
und generell Information und Motiva-
tion zu einer gesunden Lebensweise
wichtig. Die groflen individuellen
Unterschiede bei der Stressverarbei-
tung miissen bedacht werden, zusétz-
liche verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen sind bei Burnout gefihrdeten
Menschen als Prdventivmaflnahme
wiinschenswert.

Schwierigkeiten bei der Umsetzung
der arbeitsmedizinischen Beratungs-
tatigkeit sind bekannt: die Geschifts-
fihrung kooperiert nicht, Fithrungs-
krafte sind selbst im Defizit und lassen
Selbsterkenntnis gar nicht zu, die Mit-
arbeiterInnen trauen sich nicht ihre
Probleme dem Arbeitsmediziner mit-
zuteilen oder es steht zu wenig Einsatz-
zeit fiir diese schwierigen Aufgaben zu
Verfiigung.

3. Riickfallprdvention
und Wiedereingliederung

Eine gute Kooperation mit dem/der
MitarbeiterIn selbst und mit dem
behandelnden Arzt ist besonders
wichtig. Vom systemischen Gesichts-
punkt aus miissen aber auch die Fiih-
rungskraft und ev. das Arbeitsteam in
die Beratung mit eingebunden werden.
Dazu ein kurzes Beispiel: bei einem
Mitarbeiter steht nach 5 Monaten Kran-
kenstand wegen Burnout die Arbeits-
aufnahme bevor. Im arbeitsmedizini-
schen Gespriach mit dem Mitarbeiter
wird vereinbart, dass der Arbeitsmedi-
ziner der Fithrungskraft und dem Team
mitteilen wird, dass klare Aufgaben-
stellungen und klare, offene Kommu-
nikation fiir den Heilungsprozess be-
sonders wichtig sind, also Verhaltnis-
préavention. In der Diskussion im Team
stellt sich heraus, dass diese Infor-
mation allein duflerst wichtig war,
die Teammitglieder hitten ,vom Ge-
fithl her“ ihren Kollegen aussuchen
lassen, welche Arbeiten er machen
kann und welche nicht um ihn nicht
zu iiberfordern, Uberforderung wiren
aber diese Entscheidungsprozesse fiir
den kranken Mitarbeiter gewesen.
Der Wiedereinstieg war erfolgreich. [
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Programme verbes-
sern die Versorgung

Durch die Einfithrung der Disease-
Management-Programme (DMPs)
der gesetzlichen Krankenkassen
vor sechs Jahren hat sich die Qua-
litat der Versorgung fiir chronisch
kranke Patientinnen und Patienten
in Deutschland deutlich verbessert.
Das belegen mehrere Studien,
die im Rahmen einer Konferenz
des AOK-Bundesverbandes zur
Versorgung chronisch Kranker
vorgestellt worden sind.

Bei Patienten, die kontinuierlich
am Disease-Management-Pro-
gramm der AOK fiir Patienten mit
Koronarer Herzkrankheit teilneh-
men, verbessern sich die medizini-
schen Werte im Verlauf der Teil-
nahme deutlich. Das zeigt eine
bundesweite Auswertung der
Evaluationsinstitute infas, Prognos
und WIAD zu den AOK Program-
men. So verringerte sich zum
Beispiel der Anteil der Patienten,
die infolge ihrer Erkrankung an
Brustschmerzen litten, um rund
20 Prozent.

Nach einer Studie des Helmholtz
Zentrums Miinchen wurden die
notwendigen Kontrolluntersuchun-
gen bei DMP-Teilnehmern sehr viel
hiufiger durchgefiihrt als bei
Diabetikern in der Regelversor-
gung. So gaben knapp 83 Prozent
der DMP Teilnehmer an, dass in
der letzten 12 Monaten die Augen
untersucht worden waren, um
diabetesbedingte Folgeschdden zu
verhindern. Bei den Nicht-Teil-
nehmern waren es dagegen nur
59 Prozent.

Die multimorbiden Patienten im
DMP erzielten bei einer Befragung
zu ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt deutlich bessere
Werte als die Patienten in der
Regelversorgung. O
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Praxis

Burnout - ein Thema?

Auf betrieblicher Ebene und in den Me-
dien werden Probleme am Arbeitsplatz
gern mit den Begriffen Burnout und
Mobbing verkniipft. In gleichem Atem-
zug fallen dann die Schlagworte Stress
und Folgerkrankungen. Auch Betriebs-
arzte sind hiermit konfrontiert. Deshalb
erlduterte Herr Dr. Langs, Chefarzt der
Medizinisch-psychosomatischen Klinik
in Bad Bramstedt im April 2009 in
Hamburg auf einer Fortbildungsveran-
staltung der Verwaltungs-Berufsgenos-
senschaft fiir Betriebsérzte in Hamburg
in einem Ubersichtsvortrag diagnosti-
sche und therapeutische Konzepte zu
dem Thema Burnout.
Arbeitsplatzbezogene Probleme kénnen
danach durch Probleme mit Kollegen
und Vorgesetzten, Arbeitsaufgaben,
Aufgabenmengen, organisatorische
Mingel, unklare Strukturen, unklare
Kompetenzen und Verantwortung,
Angste um den Arbeitsplatz und Uber-
griffe hervorgerufen werden. Allerdings
hat jeder Mensch Probleme am Arbeits-
platz - dies gehort zum Leben.

Wann erreichen diese Probleme Krank-
heitswert oder wann liegt ein Burnout-
Syndrom vor? Freudenberger (1974)
verwendete den Begriff Burnout fiir ein
Phanomen, das bei freiwilligen Helfern
in Selbsthilfe- und Kriseninterventions-
einrichtungen beobachtet werden
konnte. Er beschreibt einen psychologi-
schen und physiologischen Zustand,
der durch Depression, Erschopfung,
Zynismus, psychosomatische Beschwer-
den und Gleichgiiltigkeit charakterisiert
ist. Von einem Burnout-Syndrom
spricht man, wenn alle drei Symptom-
cluster des Maslach-Burnout-Inventory
(MBI) vorliegen: Erschopfung, Deper-
sonalisation und verringerte Leistungs-
zufriedenheit als Endstadium eines
Burnout-Prozesses. Er lasst sich in zehn
Schritten darstellen:

E Freundlichkeit und (Uber-) Idealismus
~

g Uberforderung

S (meist nicht wahrgenommen)
Le ]

E Geringer werdende Freundlichkeit
(-

.

] Schuldgefiihle dariiber

£

w

3 Vermehrte Anstrengungen
=

<]

i Erfolglosigkeit

=

S

% Hilflosigkei

g ilflosigkeit

(-]

E |

(-9

Selbstbeschuldigung, Zynismus,
psychosomatische Reaktionen,
Fehlzeiten, Unfalle ctc.

Phasz 10

Abbildung 1: Burnout als Prozess
in zehn Schritten (Langs, 2009)

Burnout ist also ein mehrstufiger Pro-
zess, die ersten neun Schritte kénnen
mehrmals durchlaufen werden. Die
zehnte und letzte Phase ist das voll aus-
gepréagte Burnout-Syndrom mit Selbst-
beschuldigung, Zynismus, Arger, Fehl-
zeiten und Unfillen. Weiter treten
psychosomatische Reaktionen wie
Kopfschmerzen, Riickenschmerzen und
Schlafstorungen auf. Haufig liegt ein
erhohter Suchtmittelkonsum vor (Alko-
hol, Beruhigungsmittel, Schmerzmit-
tel). Burnout-Symptome koénnen teil-
weise als Stress-Symptome klassifiziert
werden, allerdings haben Studien ge-
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zeigt, dass Burnout Betroffene keine
grofleren Belastungen oder mehr Stres-
soren haben als der Durchschnitt. Dar-
aus resultiert folgendes modifiziertes
Erkldrungsmodell: Die Anfangsmotiva-
tion ist gekennzeichnet durch hohe
Ziele, unrealistische Absichten und An-
spriiche. Wenn ungiinstige Arbeitsbe-
dingungen auf die oben genannten
Merkmale stoflen, entsteht Frustration
mit Gefithlen von Erschopfung, weil die
Absichten nicht zur Wirklichkeit passen
(Person-job-misfit). Die Dynamik
nimmt ihren Lauf, wenn inaddquate
Bewiltigungsstrategien angewandt wer-
den. Danach erklirt sich Burnout
durch ein ,Person-Environment-Mis-
fit. Im arbeitsmedizinischen Alltag
zeigen sich folgende Arbeitstypen oder
Risikomuster (Schaarschmidt, 2006):

Muster G (Gesundheit):

hohes Engagement, erhaltene
Distanzierungsfahigkeit,
offensive Problembewiltigung,
positives Erfolgserleben,

hohe soziale Unterstiitzung.

Muster S (Schonung):

geringer Ehrgeiz, geringe Veraus-
gabungsbereitschaft, ausgepragte
Distanzierungsfihigkeit,

hohe Lebenszufriedenheit.

Risikomuster A:

iberhohtes Engagement,

grofSer Stellenwert der Arbeit,
hohe Verausgabungsbereitschaft,
geringe Distanzierungsfahigkeit.

Risikomuster B:

hohe Resignationstendenz,
Lebensunzufriedenheit, geringer
beruflicher Ehrgeiz, eingeschrinkte
Distanzierungsfahigkeit.



Mobbing hingegen beinhaltet, dass
jemand am Arbeitsplatz von Kolle-
gen, Vorgesetzten, oder Untergebenen
schikaniert, beldstigt, drangsaliert,
beleidigt, ausgegrenzt bei-
spielsweise mit krdnkenden Auf-

oder

gaben bedacht wird und unterlegen
ist. Wenn man etwas als Mobbing
bezeichnen mochte, muss dies hiufig
und wiederholt auftreten und sich
iber einen lidngeren Zeitraum er-
strecken, mindestens aber ein halbes
Jahr. Es handelt sich bei einma-
ligen Vorfillen nicht um Mobbing.
Es handelt sich auch nicht um
Mobbing, wenn zwei gleich starke
Parteien in Konflikt geraten (Zapf,
1999). Mobbinghandlungen lassen
sich nach Haufigkeit des Auftretens
kategorisieren. An erster Stelle stehen
Geriichte, falsche Bewertung von
Arbeitsleistungen, Sticheleien und
die Verweigerung wichtiger Infor-
mationen. Gemeinsam ist Burnout
und Mobbing, dass beide durch pha-
senhafte Abldufe charakterisiert sind.
Wihrend bei Mobbing allerdings
das passive Element im Vorder-
grund steht, ist Burnout ein aktiver
Vorgang. Mobbing-Betroffene fragen:
Wer hilft mir? Burnout-Betroffene
fragen: Wie kann ich mir helfen?
Mobbing ist ein juristisches Problem,
Mobbingfolgen und das Burnout-
Syndrom hingegen sind ein medizi-
nisches Problem.

Bei der Entwicklung eines Burnout-
Syndroms spielt das Stressempfinden
von Beschiftigten eine bedeutende
Rolle. Stress ist definiert als ein Zustand
eines Organismus, in dem sein allge-
meines Wohlbefinden bedroht ist und
in dem keine fertig verfiigbare Reaktion
existiert, um diese Bedrohung zu min-
dern. Ob eine Situation als stressbesetzt
erlebt wird, hingt von der spontanen
Bewertung, der sekundéren Bewertung
und von Bewiltigungsmechanismen ab.
Zentral ist also die subjektive Bewer-
tung einer Situation. Die Transaktionale
Burnout Definition bezieht deshalb
Arbeitsstressoren auf individuelle,
defensiv ausgerichtete Bewiltigungs-
strategien:

Transaktionale Burnout - Definition

B —

Chaplle: Heddesdch 2002, rach Cherniss 1980

Arheitsstressoren > Stressreaktion > g:t::l?li;ﬁng
- VS Y
+ Anspannung = Emotionale Distanz
S el ]
u * Reizbarkeit N R!;giditéi:

.. -~

Abbildung 2: Transaktionale Burnout Definition (Hederrich, 2009)

Als Folgeerkrankungen des Burnout
lassen sich Depressionen, Angststérun-
gen, Schmerzstérungen, Suchtmittel-
missbrauch und somatoforme Stérun-
gen charakterisieren.

Fir die wirksame Primérpréivention
sind klare Verantwortlichkeiten und
Aufgabenstellungen, freundlicher Um-
gang, Hoflichkeit, klares Anforderungs-
profil, gute Ergonomie, die soweit
wie moglich individuelle Bediirfnisse
beriicksichtigt sowie Arbeit in Teams
und Projekten wirksam.

Als Fazit fiir den Einzelnen lassen sich
festhalten:
= Radikales Akzeptieren der Realitit
= Probleme am Arbeitsplatz
gehoren zum Berufsalltag
= Die Verantwortung liegt auch
bei dem Betroffenen
= Veriandern soll (,,muss®)
sich auch der Betroffene
= Ein System verdndert sich nur,
wenn es sein muss
= Das Gesundheitssystem bietet
viele Moglichkeiten der
= Hilfe und Unterstiitzung,
es muss aber klar sein, worum es
= geht (Mobbing # Mobbingfolgen).

Als Fazit fiir den Arbeitgeber lassen sich
festhalten:
= Radikales Akzeptieren der Realitit
= Die Verantwortung
fiir die Préavention liegt auch
beim Arbeitgeber
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= Klare Perspektiven fiir den
einzelnen Mitarbeiter aufzeigen,
z.B. im Rahmen von Mitarbeiter-
jahresgespriachen

= Der Arbeitgeber kann Rahmen-
bedingungen schaffen und Vorbild-
funktion haben (Freundlichkeit,
Transparenz)

= Ein System verdndert sich nur,
wenn es sein muss, aber voraus-
schauende Verdnderungen kénnen
sinnvoll sein.

Als individuelle Losungsstrategien zur
Stressbewdltigung bringen spontane
Entspannung, Wahrnehmungslenkung
und Abreaktion eine kurzfristige Er-
leichterung. Langfristig sind Zeit-
management, Kontakte, Einstellungs-
dnderung, Zufriedenheitserlebnisse und
Fertigkeiten wichtig. Aufgabe der stati-
ondren Therapie ist es, eine angemes-
sene Therapie der einer vorliegenden
Depression, einer Angststorung oder
psychosomatischer Beschwerden durch-
zufiihren, von zentraler Bedeutung ist
die Bearbeitung des Burnout-Syndroms
selbst und die Durchfithrung einer
Riickfallprophylaxe. Dabei ist eine
aktive Verdnderungsbereitschaft der
Betroffenen Voraussetzung fiir den
Therapieerfolg. O

Dr. Jens Petersen
Facharzt fiir Arbeitsmedizin,
Innere Medizin
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Arztinnen - Gesundheit

Grundsitzlich arbeiten Arztinnen und
Arzte in Deutschland unter den glei-
chen beruflichen Bedingungen. Diese
unterscheiden sich von den meisten an-
deren akademischen Berufen u.a. maf3-
geblich dadurch, dass Patientinnen und
Patienten in der stationdren und ambu-
lanten Medizin ganzjahrig auch an Wo-
chenenden, Feiertagen und wéhrend
der Nachtzeiten der medizinischen Ver-
sorgung bediirfen. Die daraus resultie-
renden Arbeitszeiten belasten auch so-
Kontakte und
kompatibel mit den iiblichen Offnungs-
zeiten von Kinderbetreuungseinrich-
tungen und Schulen, was die Vereinbar-
keit von Beruf und Familie zusitzlich

ziale sind nicht

erschwert.

Gesundheit und Krankheit von Arztin-
nen und Arzten sind sowohl gemein-
sam im Zusammenhang mit den spezi-
ellen Anforderungen des irztlichen
Berufes zu betrachten als auch ge-
schlechtsspezifisch beziiglich der unter-
schiedlichen biologischen, psychischen
und sozialen Dimensionen im Sinne
von Gender Mainstreaming.
Verheiratetsein per se wirkt bei Man-
nern protektiver gegeniiber Depressio-
nen als bei Frauen, wobei bei Frauen
qualitative Aspekte der Partnerschaft
eine groflere Rolle spielen als bei Mén-
nern. Generell geht Berufstatigkeit bei
Frauen und Ménnern mit psychischen
Wohlbefinden einher, der Zusammen-
hang wird jedoch bei verheirateten
Frauen und Miittern mit Kindern und
Haushalt weniger deutlich. Hier wird
die Auswirkung multipler Rollenbelas-
tung sichtbar. Hinzu kommt, dass
Frauen die Hauptlast bei der Pflege élte-
rer und kranker Angehdriger zu tragen
haben. Das entspricht der ,,Cost of Ca-
ring“ Theorie, die postuliert, dass

Frauen aufgrund ihrer Geschlechter-
rolle haufiger mit kritischen Lebens-
ereignissen im sozialen Umfeld kon-
frontiert werden.

Spezielle Auswirkungen hat die Gebar-
fahigkeit fiir Frauen mit der nicht biolo-
gisch begriindbaren Konsequenz, dass
sie und extrem selten Viter die Pflich-
ten der alltaglichen Kindererziehung
und Haushaltsfithrung zu erfiillen ha-
ben. Im Resultat verlaufen die Berufs-
wege von Arztinnen bisher of diskonti-
nuierlich, bedingt durch Elternzeit,
Teilzeit, Familienarbeit ohne Berufsta-
tigkeit und Pflege kranker Familienan-
gehoriger.

Inzwischen sind 58 Prozent der drzt-
lichen Berufseinsteiger Arztinnen und
je nach medizinischer Fakultdt bis zu
80 Prozent der Erstsemester weiblich.
Demgegeniiber gab es noch nie eine
Prisidentin der Bundesdrztekammer
oder der Deutschen Gesellschaft fiir In-
nere Medizin. In Leitungsfunktionen
gelangen Frauen immer noch als Aus-
nahmen.

Der Frage nach den gesundheitlichen
Risiken bei Arztinnen als Folge der ge-
schlechtsspezifischen Mehrbelastungen
wurde in der Vergangenheit zu wenig
Bedeutung beigemessen. 2004 themati-
sierte das British Medical Journal die
»Unhappy Doctors®. Die meisten der
vorhandenen Daten aus gut fundierten
Studien mit gréfleren Kohorten und
Metaanalysen stammen aus Nordame-
rika und aus Skandinavien. Sie sollten
beziiglich der Ubertragbarkeit auf
Deutschland allerdings tiberpriift wer-
den. Daten zu ,Physical and mental
Health of Women® wurden zusammen-
getragen von E. Frank in ,Women in
Medicine - Career and Life Manage-
ment

ASUpracxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 44, 9, 2009

Dr. med.
Astrid Blihren

Sehr widerspriichlich diskutiert werden
die Daten zu den Suizidraten. Frank
kommt nach Analyse der vorliegenden
Daten 2002 zu dem Schluss, dass Arz-
tinnen zwar eine hohere Suizidraten als
andere Frauen aufweisen, aber eine
gleich hohe wie Arzte. Der Rechtsmedi-
ziner des Universititsklinikums Ham-
burg-Eppendorf benennt das Suizid-
risiko in der Arzteschaft ebenfalls
40 bis 130 Prozent hoher als in der
Allgemeinbevélkerung, unterscheidet
aber das Suizidrisiko in der Arzteschaft
nach Geschlecht, bezogen auf die All-
gemeinbevodlkerung, bei Arztinnen als
2,5-5,6-mal héher und bei Arzten
1,1-3,4-mal hoher.

Daten zeigen, dass Arztinnen selbst
einen gesiinderen Lebensstil hin-
sichtlich Gewicht, Erndhrung und
Teilnahme an Vorsorge- und Friih-
erkennungsmafinahmen pflegen und
entsprechend ihre Patientinnen und
Patienten beraten und behandeln. [

Dr. med. Astrid Biihren

Fachdrztin fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Préisidentin des Deutschen
Arztinnenbundes

Hinweis: Der Deutsche Arztinnen-
bund hat DAB-Checklisten ,,Die
familienfreundliche Niederlas-
sung®, ,Das familienfreundliche
Krankenhaus“ und ,Medizin stu-
dieren mit Kind“ zusammenge-
stellt. Sie sind iiber das Internet
abrufbar.



Was ist eine Depression?

Depressionen sind eine héaufige Erkran-
kung. Jeder 5. Deutsche erkrankt ein-
mal im Leben an einer behandlungs-
bediirftigen Depression. Psychische
Stérungen insgesamt stellen bei beiden
Geschlechtern den haufigsten Grund
fir Frihberentungen dar, sie verursa-
chen die hiufigsten AU-Tage bei jungen
Erwerbstitigen. Weiterhin wird hiufig
unterschitzt, dass die Depression eine
schwere korperliche Erkrankung ist, die
den Verlauf und die Sterblichkeit bei
internistischer Komorbiditit entschei-
dend verschlechtert.

Depressionen sind auch eine potentiell
todliche Erkrankung. Etwa 15% der
Patienten sterben durch Suizid. Hier-
bei zeigt sich ein deutlicher Ge-
schlechtsunterschied: obwohl die Er-
krankung bei Frauen laut bisherigen
Privalenzzahlen doppelt so hiufig vor-
kommt als bei Médnnern, bringen sich
doppelt so viele Manner als Frauen
um. Dies ist ein deutlicher Hinweis
darauf, dass die Symptomatik und
das Hilfesuchverhalten bei Ménnern
anders ist als bei Frauen und Depres-
sionen bei Minnern offensichtlich
hiufig nicht erkannt und nicht be-
handelt werden.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Fachdrztin fir Psychiatrie und Psychotherapie,
1. Vorsitzende des BVDP

Eine iiber mindestens 2 Jahre chronifi-
zierte depressive Stimmungslage wird als
Dysthymie (ICD 10 F34.1), das gemein-
same Vorliegen einer Dysthymie und
einer oder mehrerer zusatzlicher depres-
siver Episoden als ,,Double Depression®
bezeichnet. Kommen zusétzlich zur uni-
polaren Depression hypomane Nach-
schwankungen vor oder gibt es isolierte
manische Phasen, handelt es sich um
eine bipolare Storung, deren Behandlung
sich grundsatzlich von der der uni-
polaren Depression unterscheidet.

Wie erkennt man Depressionen?

Eine Depression liegt vor, wenn iiber ei-
nen Zeitraum von mindestens 2 Wochen
folgende Haupt-Symptome vorliegen:

1. Depressive Stimmung, in einem fiir
die Betroffenen deutlich ungewohn-
lichen Ausmaf, die meiste Zeit des
Tages, fast jeden Tag, im Wesent-
lichen unbeeinflusst von den dufle-
ren Umsténden.

F32.0
Leichte depressive Episode

Mindestens
2 Hauptsymptome

2. Interessen- und Freudeverlust an
Aktivitdten, die normalerweise an-
genehm waren.

3. Verminderter Antrieb oder gestei-
gerte Ermiidbarkeit.

Zusatzlich treten auf:

1. Verlust des Selbstvertrauens oder
des Selbstwertgefiihls

2. Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder
ausgepragte, unangemessene Schuld-
gefiihle

3. Mangelnde Fihigkeit, auf Ereig-
nisse oder Aktivititen emotional zu
reagieren, auf die normalerweise
reagiert wurde.

4. Wiederkehrende Gedanken an den
Tod oder an Suizid, suizidales Ver-
halten.

5. Verminderte Denk- oder Konzent-
rationsfahigkeit, Unschliissigkeit,
Ambivalenz, Schwierigkeiten sich
zu entscheiden.

6. Psychomotorische Agitiertheit oder
Hemmung (auch wenn das fremd-
anamnestisch berichtet wird).

Bis zu 4 Zusatzsymptome

F32.1 Mindestens Bis zu 6 Zusatzsymptome

Mit den Klassifikationssystemen ICD Mittelgradige depressive 2 Hauptsymptome
10 und DSM 1V wurde die friihere Ein- Episode
teilung in ,endogene®, ,neurotische® F32.2 Alle 3 Haupt- Mindestens 8 Zusatzsymptome
und ,reaktive“ Depression verlassen. Schwere depressive symptome
Diagnostik und Behandlung richten Episode
sich heute ausschliefilich nach dem F32.3 Alle 3 Haupt- Mindestens 8 Zusatzsymptome
Schweregrad, unabhingig von den Schwere depressive symptome PLUS
méglichen Ursachen einer hereditiren Episode mit psychotischen Depressiver Wahn
Belastung, Konflikten in der Kindheit Symptomen Schuldwahn.

4 ) in d Hypochondrischer Wahn
oder Belastungen in der Gegenwart. Es Verarmungswahn

wird zusitzlich unterschieden in die re- Nihilistischer Wahn
Verfolgungswahn
Abwertende Stimmen

Depressiver Stupor

zidivierende Form der Erkrankung, so-
wie in das Vorliegen einer einzelnen
Episode.
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7. Schlafstorungen (Einschlafstérung,
Fritherwachen mit Morgentief und
Griibelzwang)

8. Appetitverlust oder gesteigerter Ap-
petit mit entsprechender Gewichts-
anderung

9. Libidoverlust

Im Bereich der Arbeitsmedizin wird
man einer depressiven Erkrankung am
ehesten auf die Spur kommen, wenn
der Betreffende lianger als 14 Tage iiber
folgende Symptome klagt:
= Nachlassende Leistungsfihigkeit
= Erhohte Fehlerhdufigkeit.
= Gefiihl der bisher gemeisterten
Aufgabe nicht mehr gerecht
zu werden
= Mangelnde Erholungsfahigkeit
im Urlaub
= Schlafstérungen
= Bei Ménnern: Vermehrt Konflikte
am Arbeitsplatz, in der Familie
und vermehrter Alkoholkonsum
= Gefiihl, von den Kollegen gemieden,
abgelehnt, in der Arbeitsleistung
gering geschitzt oder ,,gemobbt®
zu werden

Depressive Menschen erkennen die Er-
krankung in der Regel bei sich selbst
nicht. Sie nehmen nur eine unspezifi-
sche Verdnderung bei sich selbst und in
ihrem Empfinden wahr, das sie nicht als
Krankheit, sondern als personliche
Schuld und persénliches Versagen ein-
schitzen. Meist versuchen sie das durch
vermehrte Anstrengung zunichst zu
kompensieren und machen sich Selbst-
vorwiirfe tber ihr vermeintliches
»Schlappmachen® Menschen, die unter
Depressionen leiden, sind oft in ihrer
Priméarpersonlichkeit sehr leistungsbe-
reite, verantwortungsvolle, einfiihlsame,
perfektionistische und altruistische
Menschen, die sich héufig viel zumuten
und schlecht Grenzen setzen kénnen.
Sie halten es oft fiir normal, mehr zu
leisten als die Kollegen und sind selten
mit sich zufrieden.

Den Arzt suchen sie eher mit unspezifi-
schen Symptomen auf, héufig als erstes
Schlafstorungen, aber auch schwanken-
der Blutdruck, erhohtes Stressempfin-

den, nervoser Magen, verminderter Be-
lastbarkeit, manchmal auch chronische
Schmerzen.

Pflegende Berufe haben ein erhdhtes
Risiko, Depressionen zu entwickeln,
ebenso Berufe mit Schichtarbeit. Wei-
terhin scheinen Arbeitssituationen, in
denen wenig konkrete Arbeitsanwei-
sungen, schwammige Zielangaben und
fehlende Arbeitsplatzbeschreibungen
gemacht und wenig positive Riickmel-
dung seitens der Fithrungskrifte gege-
ben werden, das Risiko zu erhdhen.

Therapie: Depressive Erkrankun-
gen sind heute gut behandelbar

Die medikamentose Behandlung ist
State of the Art bei rezidivierenden und
schweren depressiven Erkrankungen
sowie bei bipolaren Stérungen und
sollte bei einer ersten Episode mindes-
tens fiir ein halbes Jahr erfolgen. Mitt-
lerweile stehen eine Reihe von sehr gut
wirksamen Antidepressiva zur Verfii-
gung. Bei rezidivierenden depressiven
Stérungen kann die lebenslange Ein-
nahme notwendig sein. Vom Patienten
gewlinschte Absetzversuche sollten in-
tensiv drztlich begleitet werden, um bei
einem Rezidiv zeitnah eingreifen zu
kénnen.

Wichtig ist , den bei Patienten oft noch
vorherrschenden Vorurteilen beziiglich
Antidepressiva aktiv entgegenzutreten.
Hiufig werden Antidepressiva von
Laien mit Beruhigungsmitteln verwech-
selt und gedacht, sie machten abhingig
oder verdnderten die Personlichkeit
oder man miisse die Depression doch
selbst durch ,,Zusammenreifien® in den
Griff bekommen.

Es ist wichtig, dass der Arbeitsmedizi-
ner dann informiert: Antidepressiva
sind DIE spezifische medikamentdse
Behandlung bei Depressionen, dhnlich
wie Insulin bei Diabetes. Bei Diabetes
wird auch nicht vom Patienten erwar-
tet, dass er irgendwann ohne Insulin
auskommt und die Krankheit allein
durch ,,Zusammenreiflen” bei der Dit
in den Griff bekommt. Bei jeder ande-
ren Erkrankung erwartet der Patient
auch eine spezifische, evidenzbasierte
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medikamentdse Therapie. Antidepres-
siva machen nicht abhidngig und verén-
dern nicht die Personlichkeit, im Ge-
genteil, sie wirken der durch die
Depression verursachten Verdnderung
entgegen und stellen die frithere Be-
findlichkeit wieder her.

Trizyklische Antidepressiva:
Trizyklische Antidepressiva TZA (z.B.
Amitriptylin, Clomipramin, Doxepin,
Imipramin, Trimipramin) haben auch
heute noch ihre Bedeutung insbeson-
dere bei der Behandlung von schweren
und wahnhaften Depressionen. Proble-
matisch sind hier vor allem bei élteren
und multimorbiden Patienten die anti-
cholinergen Nebenwirkungen (Blut-
drucksenkung, Bradykardie, Obstipa-
tion, Mundtrockenheit, trockene Nase,
Prostatahypertrophie, Glaukom) und
die toxische Wirkung bei Uberdosie-
rung in suizidaler Absicht.

Serotonin- Wiederaufnahme-Hemmer
An ,neuen Antidepressiva sind insbe-
sondere die Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer SSRI zu nennen (z. B. Cital-
opram, Fluoxetin, Fluvoxamin,
Sertralin, Paroxetin). Sie sind durch ei-
nen etwas schnelleren Wirkungseintritt
und eine geringere Nebenwirkungs-
und Wechselwirkungsrate gekennzeich-
net und entwickeln keine todliche Wir-
kung bei Uberdosierung in suizidaler
Absicht. Hauptneben- bzw. -wechsel-
wirkung ist hier das serotonerge Syn-
drom und eine Blutungsneigung (z.B.
Epistaxis).

An weiteren Antidepressiva sind die
MAO-Hemmer, hier insbesondere Mo-
clobemid zu nennen, welches auch zur
Behandlung der sozialen Phobie zuge-
lassen ist.

Das SNRI Venlafaxin hat als einziges
Antidepressvum die Besonderheit, do-
sisabhédngig zuerst serotonerg, ab 150
mg zusitzlich noradrenerg zu wirken.
Es eignet sich deshalb besonders zur
Zwei-(Neurotransmitter)-Ziigel-Be-
handlung schwerer und rezidivierender
Depressionen, da hier nicht die Not-
wendigkeit der Kombination zweier
Wirkstoffe besteht. Meist werden Do-
sierungen von 300 mg erforderlich.



Fortbildung

Trizyklische Antidepressiva

Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer SSRI

Selektive Serotonin-
Noradrenalin-Wieder-
aufnahme-Hemmer SNRI

Selektive Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer
NARI

Noradrenalin-(alpha2)-
Antagonist

Nordrenalin-Dopamin-
Wiederaufnahme-Hemmer
NDRI

MAO-Hemmer

Melatonin-Agonist

Johanniskraut-Praparate

Amitriptylin,
Clomipramin

Doxepin,

Imipramin Trimipramin

Citalopram,
Fluoxetin,
Fluvoxamin,
Paroxetin,
Sertralin

Venlafaxin: dosisabhangig
zuerst serotonerge,

dann ab 150 mg beginnende
noradrenerge Wirkung

Reboxetin

Mirtazapin

Bupropion (Elontril)

Moclobemid (reversibel)
Tranylcypromin (irreversibel)

Agomelatin
(Valdoxan)

(Laif, Kira, etc)

Blutdrucksenkung, Brady-
kardie, QT-Verlangerung

im EKG, Obstipation, lleus,
Harnverhalt, Mundtrockenheit,
trockene Nase, Prostatahyper-
trophie, Engwinkel-Glaukom
(Weitwinkel-Glaukom keine Ki),
Akkomodationsstérung

Ubelkeit, anfangliche
Unruhe und Angste,
erhohte Blutungsneigung,
sexuelle Funktionsstorung

Schlafstoérung,
Unruhe, Ubelkeit,
sexuelle Funktionsstérung

Unruhe

Gewichtszunahme

Mundtrockenheit,
Schlaflosigkeit, KEINE
sexuelle Dysfunktion

Bei Tranylcypromin strenge
Diat erforderlich, sonst Gefahr
von Blutdruckkrisen

Selten auch Schlafstérungen

Lichtempfindlichkeit
der Haut, Allergien

Sowohl Inhibition als auch
Induktion der Abbauwege
anderer Medikamente

Darf nicht zusammen

mit MAO-Hemmern

gegeben werden,
Kombination Fluvoxamin und
Clozapin flhrt zu Spiegel-
anstieg des Clozapins,
Vorsicht bei Kombination

mit Gerinnungshemmern

Serotoninsyndrom in Kom-
bination mit Johanniskraut,
SSRIs, Triptanen.

Darf nicht zusammen mit
MAO-Hemmern gegeben
werden

Darf nicht zusammen mit
MAO-Hemmern gegeben
werden

Geringes Interaktions-
potential

Spiegelerh6hung von
Trizyklika (@auBBer Doxepin),
SSRI, Antipsychotika, Anti-
epileptika, Beta-Blockern

Darf nicht zusammen mit SSRI
oder SNRI gegeben werden

Wenig bekannt

Abschwdchung der Wirkung
aller anderen Antidepressiva
sowie der ,Pille”

Mirtazapin eignet sich besonders bei
schwerer depressiver Ein- und Durch-
schlafstorung.

Johanniskraut-Prdparate sollten wegen
der sehr hohen Wechselwirkungs-
rate zuriickhaltend verwendet und
nur bei leichten bis mittelschweren
depressiven Episoden eingesetzt wer-
den. Hier eriibrigt sich aber haufig
eine medikamentdse Therapie. Die

Patienten sollten aktiv darauf hin-
gewiesen werden, dass durch eine
zusitzliche Selbstmedikation mit
Johanniskraut die Wirkung der Anti-
depressiva und anderer Medikamente
abgeschwicht wird. Insbesondere kann
die Wirkung der ,,Pille“ beeintrachtigt
werden.

Benzodiazepine eignen sich generell
nicht zur Depressionsbehandlung, kon-

nen aber in der Initialphase kurzfristig
zur Sedierung und Spannungslosung
sinnvoll sein (z. B. Diazepam, Bromaze-
pam, Oxazepam). Bei der Verwendung
von Lorazepam (Tavor) ist Vorsicht ge-
boten, da dies zu Beginn einer Behand-
lung durch eine starke Angstlosung
und einem Verlust der Impulskontrolle
suizidalen Handlungen Vorschub leis-
ten kann.
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Fortbildung

Psychotherapie-Verfahren

bzw. -Methoden

Interventionen

Gegenanzeigen

Psychiatrische (Psycho-)
Therapie

Psychoedukation

Tiefenpsychologische
Verfahren

Verhaltenstherapie

Stérungsspezifische
Psychotherapie-Methoden
z.B. Interpersonelle
Psychotherapie IPT,
Traumatherapie

Kunsttherapie,
Tanztherapie

Akuttherapie, ggf. Kriseninter-
vention, Differentialdiagnostik,
Differentialtherapie, Aufstellen
GesamtBehandlungsplan,
Vermittlung Krankheitskonzept,
(was ist eine Depression und
wie kann man sie behandeln?),
Abschatzung der Suizidalitat,
Indikation fiir Arbeitsunfahigkeit,
stationare Behandlung,
Rehabilitation?

Aufklarung, Vermittlung von
Faktenwissen Uber die Ursachen,
den Verlauf, die Erkrankung;
Entwicklung von Prophylaxe-
Strategien, Austausch mit anderen
Betroffenen

Bei Vorliegen innerpsychischer,
depressionsauslésender
und -unterhaltender Konflikte

Erkennen, Verbesserung der
depressiven Gedankenmuster

IPT: Identifikation und Bearbei-
tung interpersoneller, depres-
sionsauslosender Belastungen

Traumatherapie:

Erarbeiten von Bewaltigungs-
strategien spezifischer Psycho-
Traumata

Nonverbaler, vertiefender Zugang
im Rahmen eines Gesamt-
behandlungskonzeptes

Erstkontakt i.d.R. mindestens

30 Min., danach bis zum Ab-
klingen der Akutphase mehrfach
pro Woche Kurz-Kontakte

10-20 Min. zur Therapie-
kontrolle und stadienspezifischen
Therapieanpassung

modularer systematischer
Aufbau, i.d.R. 10-12 Sitzungen
zu 60-90 Min.,

meist in Gruppen,

auch fur Angehorige

Als ambulante Kurz- (bis 25 Sit-
zungen) oder Langzeittherapie
(bis 100 Sitzungen bei tiefen-
psychologischer, bis 240 Sitzun-
gen bei analytischer Therapie),
Sitzungsdauer 50 Min.,

auch als Gruppentherapie

mit 100 Min. Dauer

Als ambulante Kurz- (bis 25 Sit-
zungen) oder Langzeittherapie
(bis 80 Sitzungen).

Auch als Gruppentherapie

Modularer manualisierter Aufbau,
12-20 Einzelsitzungen

Standardisierter Ablauf,
»Safety first”

Meist im Rahmen stationarer
oder rehabilitativer Therapie

keine

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Neuroleptika koénnen bei der Be-
handlung des depressiven Wahns
sowie schwerer depressiver Schlaf-
storungen mit zerhacktem Schlaf,
Fritherwachen und Zwangsgriibeln
sinnvoll sein.

Rezidivierende sowie schwere und
wahnhafte depressive Storungen,
bipolare Stérungen sowie psychische
Erkrankungen mit mehrwochiger Ar-

beitsunfihigkeit gehoren in die Hinde
eines Psychiaters. Hier ist oft ein
differenzierter Behandlungsplan mit
der Kombination medikamentdser,
psychotherapeutischer und psycho-
edukativer Mafinahmen erforderlich.
Nach der Remission kann oft der
Hausarzt die Weiterbehandlung iiber-
nehmen.
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Psychotherapeutische Behandlung

Leichte bis mittelschwere depressive
Erkrankungen sind gut psychothera-
peutisch angehbar und remittieren oft
auch spontan innerhalb von 6 Wochen
bis 3 Monaten.

Keine Depressionsbehandlung kommt
ohne psychotherapeutische Interven-
tionen aus.



Bei Ersterkrankungen stehen zunéchst
das klinische Management mit em-
pathischer Akzeptanz, Entlastung von
Schuld- und Versagensgefiihlen, Ab-
klarung eventueller somatischer Ur-
sachen, Abschitzung der Suizidalitit,
evtl Krankschreibung oder stationire
Einweisung, die Vermittlung eines
Krankheits- und Behandlungskonzep-
tes in anfinglich haufigeren Kurz-
kontakten, Aufklirung und Psycho-
edukation sowie die Einbeziehung der
Angehorigen und der Aufbau von
Prophylaxe-Strategien auf dem Plan.
Sobald die Akut-Phase vorbei und eine
gewisse Stabilitit eingetreten ist,
koénnen verschiedene Psychotherapie-
Verfahren in Frage kommen.

Sonstige Therapieverfahren:

Auf die sonstigen Therapieverfahren
wie Elektrokrampftherapie, Lichtthera-
pie oder Schlafentzug sowie die Be-
handlung der Bipolaren Stérung soll an
dieser Stelle nicht weiter eingegangen
werden.

Tipps fiir die Wiedereingliederung

= Stufenweise Wiedereingliederung
Die Wiedereingliederung in den Beruf
gelingt haufig besser, wenn sie zeitlich
gestaffelt erfolgt, z.B. 2 Wochen lang
3 Stunden téglich, 2 Wochen 5 Stunden,
dann wieder voll arbeitsfihig. Ein ent-
sprechendes Vorgehen wird zwischen
Patient, Arzt, Arbeitgeber und Kran-
kenkasse gemidfl § 74 SGB V verein-
bart.

Schwerbehinderte haben einen Rechts-
anspruch auf stufenweise Wiederein-
gliederung, hier gilt sie als ein Teil der
Rehabilitation. Bei nicht Schwerbehin-
derten ist der Arbeitgeber nach § 84
SGB IX gesetzlich verpflichtet, den An-
spruch zu priifen und mufl nachweisen,
wenn er dem Beschiftigten unter den
vorgeschlagenen Bedingungen keine
Arbeit anbieten kann.

Der Patient gilt in der Zeit der Wieder-
eingliederung als arbeitsunfiahig und
bezieht weiter Krankengeld. Diese
Mafinahme kann wihrend der Laufzeit
nach den Bediirfnissen des Patienten

und nach Mafigabe des Arztes ver-
lingert, verkiirzt oder in der Tatigkeits-
anforderung variiert werden. Das ist
auch bei Teilzeitkriften moglich und
sinnvoll.

= Integrationsfachdienst

Wenn bereits eine Schwerbehinderung
besteht, kann auch ein Integrations-
fachdienst bei der Wiedereingliede-
rung oder generell fiir berufsbeglei-
tende Hilfen am Arbeitsplatz hinzu-
gezogen werden. Die Arbeit der
Integrationsfachdienste ist im SGB IX
gesetzlich geregelt und soll Menschen
mit Behinderung bei der Teilhabe
am Arbeitsleben unterstiitzen, die
eine personalintensivere Betreuung bei
der Wiedereingliederung benétigen.
Der Gesetzgeber nennt als Zielgruppe
ausdriicklich Menschen mit einer
sogenannten geistigen oder psychi-
schen Behinderung oder mit einer
schweren Korper-, Sinnes- oder
Mehrfachbehinderung.

= Allgemeine Regeln
fiir die Wiedereingliederung

Hilfreich ist es, wenn der Arbeitsmedi-
ziner grundsitzlich das Gefiihl vermit-
telt, dass er depressive Erkrankungen
ernst nimmt und ,rein somatischen®
Erkrankungen gleichstellt. Der Patient
sollte eine klar begrenzte Aufgabenzu-
teilung haben, die auch in der geplanten
Arbeitszeit zu erledigen ist. Er sollte die
Moglichkeit haben, Aufgaben bei
schneller Ermiidbarkeit abzubrechen
oder zu pausieren, ohne dass die Kolle-
gen dadurch unter Druck geraten und
ihm bewusst oder unbewusst signali-
sieren: Du ldsst uns hier im Stich, bleib
doch bitte langer.

Hierzu empfiehlt es sich, die Rah-
menbedingungen der Wiedereingliede-
rung im Kollegenkreis zu erkldren
und darauf hinzuweisen, dass der
erkrankte Kollege noch krank ge-
schrieben ist, aber trotzdem in den
Betrieb kommt. O

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Fachdrztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, 1. Vorsitzende des BYDP
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Online-Arztbibliothek

Mit der Arztbibliothek steht nicht
nur den niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten ein Online-Portal
zur Verfiigung, mit dessen Hilfe sie
sich gezielter informieren konnen in
Zeiten der Informationsiiberflutung
liefert dieser Service zuverldssige
und aktuelle Fakten. Eine effiziente
Recherche bedeute fiir Arzte letztlich
auch mehr Zeit fiir ihre Patienten,
so der Vorstandsvorsitzende der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung
Dr. Andreas Kohler. Entwickelt hat
das Internetangebot das Arztliche
Zentrum fir Qualitat in der Medizin
(AZQ) im Auftrag der KBV.

Das Online-Nachschlagewerk bietet
ausgewahlte Behandlungsleitlinien,
Praxishilfen und Patienteninformati-
onen. Ebenso verfiigbar sind Coch-
rane-Reviews und aktuelle Evidenz-
berichte. Weiterhin erhalt der Nutzer
Zugang zur Onliner-Datenbank der
Deutschen Zentralbibliothek fiir Me-
dizin sowie zu Richtlinien und Ge-
setzesquellen. Die Experten des AZQ
stellten die Informationen zusam-
men und priiften sie auf Relevanz fiir
die vertragsarztliche Versorgung so-
wie auf Qualitat und Vertrauenswiir-
digkeit. Das Angebot wird laufend
erweitert. Erreichbar ist der Service
uber www.arztbibliothek.de/ O

BAK will neue
Gebiihrenordnung

Die Bundesarztekammer arbeitet mit
Hochdruck an einer neuen Gebiih-
renordnung fiir Arzte GOA. ,Wir
sehen gute Chancen, sowohl die pri-
vate Krankenversicherung als auch
das Bundesgesundheitsministerium
von unserem Vorschlag iiberzeugen
zu konnen® sagt Franz Gadomski,
der Prisident der Arztekammer des
Saarlandes und Vorsitzender der
Ausschusses ,,Gebiithrenordnung®
der Bundesérztekammer. O

125




Service TN EEEEEEE LT R LT T T 10.00Uhr  EINLEITUNG

Moderation; Dr. Udo Wolter, Bundesérztekammer (BAK)

Begriiung und Einfihrung
Dr. Udo Wolter, Bundesérztekammer (BAK)

Ausgangspunkt: Beschluss des 109, Deutschen Arztetags

MENSCHEN MIT PSYCHISCHEN Dr. Co_melia Goesmann, Bundestrztekammer (BAK)
ERKRANKUNGEN IN DER ARBEITSWELT Prt. D Wolgang Gacoel, Aiansbinds fr Secsche Gesundhel

Psychische Erkrankungen — Prévalenz und Diagnosen
Prof. Dr. Dr. Frank Schneider,

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPM)

Psychische Erkrankungen im Wandel von Arbeitswelt und

am Dienstag, den 6. Oktober 2009 Gesellschaft

10.00 - 17.00 Uhr Prof. Dr. Andreas Weber,

im Haus der Bundesarztekammer, Berlin Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS)

1115 Ubr  KAFFEEPAIISE

11.30 Uhr  BLOCK 1
ABBAU DER DISKRIMINIERUNG YON MEMSCHEN MIT
PSYCHISCHEN ERKRANKUNGEN IM BETRIEB
Moderation: Prof. Dr. Woelfgang Gaebel, Aktionsbiindnis filr
Seelische Gesundheit

Diskriminierung von psychisch erkrankten Menschen am
Arbeitsplatz — Erfahrungen und Konzepte

Leanore Julius,

Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker (BApK)

Hilfe fir Betroffene durch das Allgemeine Glcicht_v_chandlungsgcsct??
Dr. Annegret Schoeller, Bundesérztekammear (BAK)

1245Uhr MITTAGSPAUSE

13.30 Unhr  BLOCK 2

BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG / STARKUNG DER
PSYCHISCHEN GESUNDHEIT

Maderation: Prof. Dr. Stephan Letzel, Deutsche Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGALIM)

Kennzahlen zur psychischen Gesundheit — Konzepte, Methaden

und Erfahrungen aus der Praxis

Prof. Dr. Holger Pfaff,

Institut fiir Arbeits- und Sozialmedizin der Universitat zu Kiln
Leitfaden fiir Betriebsérzte und Personalverantwortliche

- psychische Gesundheit im Betrieb

Detlef Glomm, Yerband Deutscher Betriebs- und Werksarzte (YDBW)
Betriebliche Gesundheitsfdrderung zur Stérkung der psychischen
Gesundheit in der Praxis

Dr. Joachim Slork,

Aktionsbindnis
Seelische Gesundheit

. Audi AG

Bundesérztekammer
Herhert-Lewin-Flatz 1 15.05Uhr  KAFFEEPAUSE
10623 Berlin 15.20Uhr - BLOCK 3

BETRIEBLICHE WIEDEREINGLIEDERUNG WON PSYCHISCH
Bundesdrztekammer Aktinnshindnis Seelische Gesundheit LI
Dr. Annegret Schoeller Dipl.-Pol. Wiebke Ahrens M.A. Moderation: Dr. Wolfgang Panter, Verband Deutscher Betrighs-
Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin Reinhardtstrabe 14, 10117 Berlin und Werksérzte (VOBW)
Tel.: 030/ 400 456-452 16l 030 /240 477 - 124 _ Erfolgreiche betrigbliche Wiedereingliederung von psychisch
annegret.schoeller@baek.de koordination@seelischegesundheit.net erkrankten Menschen

Andreas Kernchen, Antistigma Diisseldorf

Kooperation des Betriebsarztes mit anderen Akteuren in der
Bitte: melden Sie Ihre Tailnahme bis zum 25. September 2009 medizinischen und beruflichen Rehabilitation
bei uns an. Die Anmeldung erfolgt onling unter: Dr. Rolf Hess-Gréfenberg, Deulsche PosL AG
voww.bundesaerztekammer.de Die Ralle des niedergelassenen Arztes bei der beruflichen
Bitte beachten Sie, dass die Teilnehmerzahl begrenzt ist. Wiedereingliederung
Es wird keine Teilnahmegebiihr erhoben. Dr. Bernhard van Treeck,

Medizinischer Dienst der Krankenkassen {MDK) Nordrhein
16.55 Uhr  TAGUNGSRESUMEE
Die Arztekammer Berlin hat die Veranstaltung mit Prof. Dr. Wolfgang Gaebel, Aktionsbindnis fiir Seelische Gesundheit

7 Fortblldungspunkten anerkennt. 1700 Unr - EMDE DER VERANSTALTUNG
Bitte bringen Sie ggf. Ihren Barcode mit. ' r
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A. Weber - G. Hérmann (Hrsg.)

Psychosoziale Gesundheit

im Beruf

Fragestellung

Gesundheit hat neben der kérperlichen
und seelischen immer auch eine soziale
Dimension. Gesundheit im Beruf kann
heute nicht mehr isoliert von gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen und
Einflussfaktoren betrachtet werden. Sie
beinhaltet somit mehr als den Schutz
vor chemischen, physikalischen und
biologischen Gefahrstoffen oder die
Verhiitung von Arbeitsunfillen und Be-
rufskrankheiten. Der Mensch als sozia-
les Wesen wird trotz fortschreitender
Technisierung und Rationalisierung in
Unternehmen und Organisationen un-
ersetzbar bleiben. Wie ist mit Arbeit
umzugehen in einer Gesellschaft, die
sich permanent verandert? Welche Wir-
kungen koénnen Globalisierung, Werte-
wandel, Mobilitat und neue IT-Techni-
ken auf die Gesundheit haben?

Diesen Themen nimmt sich das neu er-
schienene Werk von Weber und Hor-
mann an und schlief$t damit eine bisher
vorhandene Liicke sehr fundiert und
umfassend.

Inhalt

Entsprechend der bio-psycho-sozialen
Dimension von Gesundheit gibt das in-
terdisziplinire Werk einen Uberblick
iiber Risiken und Ressourcen, die aus
den zwischenmenschlichen Beziehun-
gen in der modernen Arbeitswelt her-
rithren. Uber potentiell krankmachende
psychosoziale Belastungen wird prag-
nant informiert. Die Verfasser legen
Wert darauf, mégliche Gesundheitsge-
fahrdungen zeitnah erkennen zu kon-
nen und einer addquaten Intervention
zuzufithren.

,‘-v

&

o [
gesundheit
im Beruf

¥ Mensch
W Arbeitswelt
W Gesellschaft

Das Buch verfolgt daneben den Zweck,
den Lesern Wege und Chancen einer
erfolgreichen Bewiltigung beruflicher
Anforderungen aufzuzeigen und auf
diese Weise Gesundheit und Wohlbe-
finden positiv zu beeinflussen.

Nach einer sehr gut fundierten Einfiih-
rung in die Thematik werden berufsbe-
zogenen psychosoziale Belastungen und
Beanspruchungen systematisch abge-
handelt. Beispielhaft sei genannt: Stress
und Krankheit, Burnout, Konflikte und
Gewalt am Arbeitsplatz, Mobbing, De-
pressive Stérungen, Angst am Arbeits-
platz, Arbeitssucht, Erholungsfihigkeit
u.v.m.

Ein weiteres Hauptkapitel befasst sich
mit Ressourcen und Risiken. Der Focus
liegt hier auf Betriebsklima, Arbeitszu-
friedenheit, Motivation und Organisa-
tion.

Danach wird sehr ausfithrlich auf die
Wirkungen der Neuen Arbeitswelt ein-
gegangen (von beruflicher Mobilitat
iiber Telearbeit bis zum Thema Ge-
schlecht und Arbeitswelt.

Nach einigen Ausfiihrungen zur Diffe-
rentialdiagnostik beschiftigt sich das
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Gentner Verlag
Stuttgart, 1. Auflage 2007,
ISBN 978-3-87247-660-9,
gebunden, 624 Seiten,
Ladenpreis: € 68,00

Buch ausfihrlich mit Pravention und
Intervention.
Ein Anhang rundet das Werk ab.

Herausgeber und Autoren

Professor Weber vertritt als Facharzt fir
Arbeitsmedizin, als wissenschaftlicher
Geschiftsfithrer eines Reha-Instituts und
als apl. Professor an der Universitat Er-
langen-Niirnberg ebenso wie Professor
Hormann als Leiter einer Forschungs-
stelle an der Universitit Bamberg sowohl
medizinische als psychologische und pa-
dagogische Aspekte gleichermafien und
das auflerordentlich glaubwiirdig, um-
fassend und profund.

Fast 50 renommierte Autoren haben
dazu beigetragen, dass nicht nur ein
Uberblick, sondern ebenso ein hervorra-
gendes Nachschlagewerk entstanden ist.
In der Summe ein auflerordentlich
lesenswertes Buch, ein multiprofes-
sionelles Werk mit eigenem Profil,
das Mainstream auch kritisch hinter-
fragt. O

Prof. Dr. Kurt Landau
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Vorzug fiir die offene
Rationierung

Der Versorgungsbedarf steigt, die fi-
nanziellen Mittel aber bleiben begrenzt.
Der demografische Wandel und der
medizinische Fortschritt fithren zu
einer Expansion der Gesundheits-
ausgaben, wéhrend die Einnahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung
kontinuierlich sinken. Deshalb fordert
die Arzteschaft seit langem, dass sich
die Gesellschaft ernsthaft mit der
Frage auseinandersetzt, wie sie mit der
Mittelknappheit in Zukunft umgehen
will.

Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass die
Politik nicht linger die Unterfinanzie-
rung des Gesundheitswesens leugnet
und endlich Verantwortung fiir die be-
reits stattfindenden heimlichen Ratio-
nierungen iibernimmt. ,Wenn Ratio-
nierungen unvermeidlich sind ,dann ist
offenen Rationierungen der Vorzug zu
geben® erklédrte Prof. Dr. jur. Christian
Katzenmeier, Direktor des Instituts fiir
Medizinrecht der Universitit Koln. Eine
Priorisierung medizinischer Leistungen
verteile die knappen finanziellen Res-
sourcen auf die Belange, die sich im ge-
sellschaftlichen, ethischen und politi-
schen Diskurs als besonders wichtig
herausgestellt hitten. a

Saisonale Influenzaimp-
fung besonders wichtig

Angesichts der A/HINI-Pandemie
droht derzeit aus dem Blickfeld zu ge-
raten, dass auch die jahrlich auftretende
Influenza in diesem Winter wieder
um sich greifen wird. Die Privention
dieser saisonalen Influenza mittel Imp-
fung sollte nicht vernachlissigt werden
- sie ist wegen der drohenden Gefahr
einer Entstehung hochpatogener Misch-
varianten sogar besonders wichtig
und sollte daher konsequent umge-
setzt werden. Dies forderten namhafte
Experten bei einer Pressekonferenz

des Impfstoffherstellers Novartis

Behring in Frankfurt. Die jeder Jahr
auftretende saisonale Influenza stellt
fiir besonders gefdhrdete Gruppen ein
erstes Risiko dar, erinnerte Professor
Peter Wutzler, Direktor des Instituts
fiir Virologie und Antivrale Therapie
der Universitit Jena. ,,Das Aufeinander-
treffen unterschiedlicher Influenza-A-
Virusstimme bringt zunehmend die
Gefahr, dass es zu einer Vermischung
der Erbinformationen der Erreger
kommt und ein neuer hochpathogener
Virustyp entsteht.”

dr

AQUIK macht Qualitat
in der Praxis transparent

Qualitat als wettbewerbsbestimmende
GrofSe gewinnt auch im Gesundheits-
wesen zunehmend an Bedeutung. Um
Qualitdt messen, analysieren und be-
werten zu konnen, sind valide Instru-
mente notwendig. Solche Instrumente
zu entwickeln, war das Ziel des Projekts
»AQUIK - Ambulante Qualititsindika-
toren und Kennzahlen® der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung.

Als Ergebnis steht ein erstes Set mit
48 Qualitatsindikatoren fur die am-
bulante Versorgung zur Verfiigung.
Dieses Set wird durch bereits in
Anwendung befindliche Indikatoren
der Disease-Management-Programme
ergianzt. Von AQUIK profitieren die
Niedergelassenen, weil sie gespiegelt
bekommen, wie gut sie schon sind
und was sie verbessern konnen. Die
Patienten profitieren von Transpa-
renz und Vergleichbarkeit - so die
KBV.

Das Projekt fokussiert aus Qualitits-
indikatoren mit Relevanz fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung, die interna-
tional bereits genutzt werden. Die
Indikatoren wurden von Fachexperten
bewertet und in ausgewéhlten Arzt-
praxen getestet.

Eine Broschiire mit den detailliert dar-
gestellten Ergebnissen des AQUIK-Pro-
jekt ist jetzt erschienen. Mehr iiber
www.kbv.de O
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