Raucherentwohnung -

Ansprechen hilft!

Wenn Sie einen Raucher fragen, ob er
mit dem Rauchen aufhoren mochte,
werden Sie in der Regel eine positive
Antwort erhalten. Zumindest wird die
Ambivalenz gegeniiber dem eigenen
Rauchverhalten mit grofler Wahr-
scheinlichkeit deutlich werden. Nach
den Daten des International Tobacco
Control Policy Evaluation Project (ITC)
bedauern es 78 % der deutschen Rau-
cher, jemals mit dem Rauchen angefan-
gen zu haben, 25 % wollen in den néchs-
ten 6 Monaten aufhéren und 43 %
wollen irgendwann in der Zukunft auf-
héren. Dass Rauchen gesundheitsschad-
lich ist und die Wahrscheinlichkeit der
Entwicklung chronischer Erkrankun-
gen wie beispielsweise Atemwegser-
krankungen, Herz-Kreislauf- oder auch
Krebserkrankungen vervielfacht, ist
auch Rauchern bekannt. Der Tabakkon-
sum hat im letzten Jahrzehnt dank der
Bemiihungen von Gesundheitsinstituti-
onen und einer zunehmend kritischen
Presse deutlich an Akzeptanz verloren.
Rauchfreie Arbeitsplatze, 6ffentliche
Einrichtungen und Verkehrsmittel und
eine mittlerweile grolenteils rauchfreie
Gastronomie helfen Rauchern, ihr Ver-
halten nicht nur aus gesundheitlichen
Griinden zu iiberdenken.

Es hat sich gezeigt, dass der érztliche
Rat oder der Rat durch eine andere Pro-
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fession im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung fiir Raucher oft ein entschei-
dender Anstof3 zum Aufhoren ist. Das
regelmiflige Ansprechen des ohnehin
fiir den Raucher zumeist dissonant er-
lebten Themas und ggf. das Angebot
und die Durchfithrung von Kurzinter-
ventionen hat sich als duflerst effektiv
im Hinblick auf das Erreichen lang-
fristiger Abstinenz erwiesen.

Epidemiologie

Die zunehmende 6ffentliche Diskussion
und Wahrnehmung der Gesundheitsge-
fahren des Rauchens und Passivrau-
chens ist neben der Erhéhung der Ta-
baksteuern sicherlich ein wesentlicher
Faktor fiir den Riickgang der Raucher-
anteile in den letzten Jahren.

Rauchen ist der wichtigste vermeidbare
Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf- und
Atemwegserkrankungen, bestimmte
Krebserkrankungen und Typ 2 Diabe-
tes. Rauchen verursacht bis zu 90 %
aller Lungenkrebstodesfille und ist die
Hauptursache fiir die Entwicklung von
chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD). Raucher haben ein mehr
als doppelt so hohes Risiko fiir Schlag-
anfille wie Nichtraucher.

Das ganze Ausmafl der Erkrankungs-
und Sterberisiken ldsst sich mit der so-
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Abb. 1: Raucheranteil in der Altersgruppe 25-69-jdhriger Mcnner und Frauen.
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum: Tabakatlas Deutschland 2009
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genannten tabakattributablen Mortali-
tat verdeutlichen. Die Ermittlung des
tabakattributablen Risikos erfolgt auf
der Basis der Anteile der Raucher und
ehemaligen Raucher und deren relati-
vem Risiko, an tabakassoziierten Er-
krankungen zu versterben. Auf der Da-
tenbasis der Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes in Relation
zu den bekannten Sterberisiken wurden
fiir Deutschland fiir das Jahr 2007
107.000 tabakattributable Sterbefille
berechnet, darunter ein hoher Anteil
von Krebstodesfillen sowie Todesfillen
infolge kardiovaskuldrer und Atemweg-
serkrankungen. Demnach sind insge-
samt etwa 13% aller Todesfille in
Deutschland auf das Rauchen zuriick-
zufiihren.

Entsprechend der hohen Morbiditits-
und Mortalitatslast sind auch die direk-
ten und indirekten Kosten des Rauchens
im Gesundheitssektor immens. Wih-
rend die direkten Kosten die aufgewen-
deten Leistungen infolge tabakbedingter
Folgeerkrankungen und der damit im
Zusammenhang verbrauchten Giiter wie
Arzneimittel, medizinische Dienstleis-
tungen wie Operationen und Rehabilita-
tionsmafSnahmen erfassen, bilden die
indirekten Kosten beispielsweise die
infolge Arbeitsunfihigkeit aufgrund
tabakbedingter Folgeerkrankungen ent-
standenen Produktivititsausfille ab. Die
entsprechend dieser Definition ermittel-
ten direkten Kosten des Rauchens be-
trugen im Jahr 2007 in Deutschland 8,6
Milliarden Euro und die indirekten Kos-
ten sogar 24,89 Milliarden Euro. Insge-
samt betragen also direkte und indirekte
Kosten rund 34 Milliarden Euro. Dieser
Wert stellt sogar eher noch eine untere
Grenze der Schitzung dar, da Faktoren
wie die Einschrankung der Lebensquali-
tit von Betroffenen und ihrer Familien
hierbei nicht berticksichtigt wurden.
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Abb. 2: Mortalitdt und Lebenszeitverlust bei Rauchern.
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Gesundheit férdern- Tabakkonsumverringern:
Handlungsempfehlungen fiir eine wirksame Tabakkontrollpolitik in Deutschland, Heidelberg 2002

Inhaltsstoffe und deren Wirkung

Tabakrauch ist ein komplexes Gift-
gemisch aus iiber 4.800 verschiedenen
Substanzen. Darunter finden sich zahl-
reiche giftige und krebserzeugende
Stoffe. Das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum hat die verfiigbaren
Daten der unabhingigen International
Agency for Research on Cancer (IARC)
und der MAK-Kommission der Deut-
schen Forschungsgesellschaft (DFG)
zusammen gefithrt und etwa 90 Subs-
tanzen des Tabakrauchs gelistet, die
krebserregend sind oder im Verdacht
stehen, Krebs zu erzeugen. Manche
dieser Substanzen entstehen erst durch
die chemischen Prozesse infolge der
Verbrennung des Tabaks. Auch werden
Zusatzstoffe dem Tabak beigemischt,
wie beispielsweise Menthol, was die
Inhalationstiefe verstarkt, oder auch
Ammoniumverbindungen, die den
freien Nikotinanteil im Tabakrauch er-
héhen. Dem Tabak zugesetzte Aromen
dienen auflerdem dazu,
Geschmackssensationen und uner-
wiinschte Wirkungen wie Ubelkeit,
Atemwegsreizungen etc. zu mindern.
Die genannten Beimischungen fithren
letztlich dazu, dass sich das Abhingig-

negative

keitspotential erhoht, weil aversive
Reize im Zusammenhang mit dem
Rauchen gemildert und positive Emp-

findungen verstarkt oder in ihrem
Auftreten beschleunigt werden.

Pharmakologie und
Abhéangigkeitsentwicklung

Bis zu 60 % der Raucher entwickeln bei
regelméfligem Konsum eine Tabak-
abhingigkeit. Um den Prozess der Ab-
hangigkeitsentwicklung verstehen zu
konnen, miissen die neuropsycho-

logischen Effekte des Rauchens bertick-
sichtigt werden. Das bivalente Wirk-
spektrum des Nikotins mit seiner
einerseits stimulierenden und anderer-
seits sedierenden (und sogar anxioly-
tischen bis antidepressiven) Wirkung
verankert im Suchtgedédchtnis eine
positive Erwartungshaltung in Bezug
auf den Effekt des Rauchens. Die
kurzfristige, substanzstimulierte Steige-
rung der kognitiven Leistungsfahig-
keit, verbunden mit einer positiven
Stimmungsmodulation, wird oft als an-
genehm und spannungsreduzierend
empfunden und schliefllich infolge der
Abhingigkeitsentwicklung vom Rau-
cher zur Wiederherstellung der eigenen
Ausgeglichenheit benétigt. Dem gegen-
iiber wird das Absinken des Nikotin-
spiegels vom Organismus mit unange-
nehmen Entzugserscheinungen wie
Anspannung, Gereiztheit oder Unruhe,
Konzentrations- und Schlafstérungen
bis hin zu dem Gefiihl des Neben-Sich-
Stehens oder depressiven Zustinden
beantwortet. Rauchverlangen stellt sich
ein, das Auffiillen der Nikotinspeicher
wird zur Notwendigkeit, um die unan-
genehme Befindlichkeit zu beenden
und sich wieder ,normal® bzw. aus-
geglichen zu fithlen.

Pharmakologische Wirkung von Nikotin
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Abb. 3: Pharmakologische Wirkung von Nikotin.

Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.):

Nikotin. Pharmakologische Wirkung und Entstehung der Abhdngigkeit, Heidelberg 2008
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Die Toleranzentwicklung fiir Nikotin
setzt sehr schnell ein, es kommt einer-
seits zu einer Desensibilisierung der ni-
kotinergen Acetycholinrezeptoren und
in der Folge zu einer Erh6hung der Re-
zeptordichte, andererseits zu neuroad-
aptiven Verdnderungen im dopaminer-
gen System. Durch das schnelle
Anfluten des Nikotins und seine nach-
haltige Wirkung auf den Hirnstoff-
wechsel ist es in seinem Abhangigkeits-
potential dem Heroin oder Kokain
vergleichbar. Die Diagnose der Niko-
tinabhingigkeit erfolgt nach den Krite-
rien von ICD-10 oder DSM-IV bzw.
auch iber psychologische Testverfahren
wie den Fagerstrom-Test fiir Nikotin-
abhidngigkeit (FTNA), der wichtige
Dimensionen der Tabakabhingigkeit
erfasst und mit biochemischen Pradik-
toren wie CO-Gehalt der Ausatemluft
oder Cotininspiegel hoch korreliert.
Der Fagerstrom-Test erfasst tiber eine
Selbstbeurteilungsskala nikotinrele-
vante Suchtkriterien und ermoglicht
neben der Diagnosestellung auch die
graduelle Einschitzung der Nikotinab-
hingigkeit. Das Verfahren besteht aus
sechs Items, anhand derer der Schwere-
grad der Abhingigkeit ermittelt wird.

Leicht umsetzbare Minimal-
und Kurzinterventionen

Die Leitlinie der deutschen Arbeitge-
meinschaft der wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften und die
amerikanische Leitlinie enthalten beide
die Empfehlung, dass Arzte alle Patien-
ten bei Konsultationen regelmaflig zu
ihrem Rauchverhalten befragen und bei
Rauchern einen Rauchstopp anregen
sollten. Es empfiehlt sich, den jeweili-
gen Rauchstatus zu dokumentieren.

Die arztliche Kurzintervention wurde in
Neuseeland seit 2007 vom Gesundheits-
ministerium offenbar mit gutem Erfolg
auf alle Gesundheitsberufe erweitert.
Die neue neuseeldndische Leitlinie zur
Tabakentwohnung propagiert den soge-
nannten ,,ABC-Approach® Ziel dieses
Ansatzes ist, durch das Anraten des
Rauchverzichts und den Hinweis auf
verfiigbare Behandlungsmaoglichkeiten

Aufhérversuche anzuregen. Es wird ein
differenziertes Vorgehen in drei Schrit-
ten Ask, Brief advice und Cessation an-
geregt. Wihrend alle im Gesundheits-
wesen Tétigen (Gemeindeschwestern,
Physiotherapeuten, Krankenschwestern,
Arzte, Zahnirzte, Psychologen und Psy-
chiater, Suchtberater etc.) aufgerufen
sind, ihre Patienten auf ihr Rauch-
verhalten einerseits anzusprechen und
andererseits kurze Hinweise im Hinblick
auf die Planung und Durchfithrung ei-
nes Rauchstopps zu geben, wird die Ent-
wohnungsberatung (Cessation) von
speziell dazu ausgebildeten Fachkriften
durchgefiihrt.

Es handelt sich dabei gewissermafSen
um eine Reduzierung des in den ameri-
kanischen Leitlinien propagierten und
in die AWMEF Leitlinie itbernommenen
Modells der 5 As (Ask, Advise, Assess,
Assist und Arrange), wonach zunichst
das Abfragen des Rauchstatus (Ask),
dann das Anraten des Rauchverzichts
(Advise) und wiederholt das Erfragen
der konkreten Aufhorbereitschaft (As-
sess) erfolgen soll, bevor schliefSlich die
konkrete Unterstiitzung beim Rauch-
verzicht (Assist) und eine anschlie-
flende Nachbetreuung arrangiert (Ar-
range) werden soll.

Folgt man dem transtheoretischen
Modell der Stadien der Verhaltensan-
derung von Prochaska, so kénnen in
Abhingigkeit von der Verdnderungs-
bereitschaft unterschiedliche thera-
peutische Interventionen erfolgen.
Bereits die Aufforderung
Rauchverzicht hat bemerkenswerter

zum

Weise einen signifikanten Effekt auf die
Durchfithrung von Aufhérversuchen
bzw. auf das Erreichen langfristiger Ab-
stinenz. Es ist durchaus sinnvoll, die
Ausstiegsbereitschaft von Rauchern zu
ermitteln, sie zum Ausstieg zu motivie-
ren und ggf. konkrete Unterstiitzung
bei der Umsetzung des Rauchverzichts
anzubieten bzw. auf Hilfsangebote wie
Beratungstelefone, Entwéhnungsgrup-
pen oder Selbsthilfematerialien zu ver-
weisen. Bei ehemaligen Rauchern sollte
die Abstinenzmotivation bekraftigt und
die erreichte Rauchfreiheit gewiirdigt
werden. Rickfille und erfolglose
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Rauchstopp-Versuche sollten nach
Moglichkeit ndher analysiert bzw. auf
typische Riickfall-Trigger und -Dyna-
miken hin untersucht werden. Im Rah-
men verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen sollte auf ein gezieltes
Erkennen und verbessertes Manage-
ment von Risikosituationen hingearbei-
tet werden.

Sofern zum aktuellen Befragungszeit-
punkt noch keine Aufhérmotivation
besteht (Prochaska, Phase der Ab-
sichtslosigkeit) der Raucher sich noch
nicht bzw. unzureichend mit der Pro-
blematik des Rauchens auseinander ge-
setzt und noch keine Verdnderungsab-
sicht entwickelt hat, sollte auf die
grundsitzliche aber vor allem auch in-
dividuelle Gesundheitsgefihrdung
durch das Rauchen, also das individu-
elle Risikoprofil, ebenso wie auf
Unterstiitzungsmoglichkeiten beim
Rauchstopp hingewiesen werden.
Sobald sich ein Raucher mit dem eige-
nen Rauchverhalten auseinander zu set-
zen und dieses zu problematisieren be-
ginnt, befindet er sich nach dem Modell
von Prochaska et al. in der Phase der
Absichtsbildung. In dieser Phase hat es
sich als forderlich fiir den Prozess der
Entscheidungsfindung und anschlie-
Blenden Umsetzung des Rauchverzichts
erwiesen, auf konkrete Unterstiitzungs-
moglichkeiten und positive Abstinenz-
wahrscheinlichkeiten bei ernsthaften
Rauchausstiegsversuchen hinzuweisen.
Befindet sich ein Raucher bereits in der
Vorbereitungsphase oder auch der Ak-
tionsphase entsprechend dem Prochas-
kaschen Modell, koénnen konkrete
Handlungsempfehlungen fiir die Be-
wiltigung von Entzugssymptomen und
Risikosituationen im Sinne der
verhaltenstherapeutischen Vermittlung
von Problemlésestrategien entlastend
und unterstiitzend fiir den Betroffenen
sein. Mafinahmen zur rauchfreien Be-
wiltigung von Anspannungs- und
Stresssituationen, Versuchungssituatio-
nen, sozialer Verfithrung oder Beloh-
nungswiinschen sind individuell auszu-
arbeiten, zu erproben und weiter zu
entwickeln. Die Forderung der Bemii-
hungen zur Aufrechterhaltung der Abs-



tinenz und die fortgesetzte Anpassung
der Mafinahmen zur Riickfallprophy-
laxe entsprechend der individuellen Er-
fahrungen des Patienten sollten in der
sogenannten Erhaltungsphase erfolgen.
Das Thematisieren und Durchspielen
individuell relevanter Risikosituationen
ist dabei ebenso wichtig wie eine funkti-
onale Verhaltensanalyse (Wozu dient
das Rauchen in welchem Fall?), das Ver-
innerlichen bewiéhrter Bewaltigungs-
strategien und die Festigung bisheriger
Bewiltigungskompetenzen.

Sofern die Authdrmotivation noch un-
zureichend gegeben ist, kann auch mit
den sogenannten 5 Rs (Relevanz, Risi-
ken, Rewards, Roadblocks, Repetition)
zur Strukturierung des Beratungs-
prozesses gearbeitet werden, die
in aktuellen Behandlungsleitlinien als
weitere Methode zur Kurzintervention
angeregt werden. Zunéchst einmal geht
es dabei darum, dem Patienten die
Relevanz des Problems aufzuzeigen, die
individuellen Risiken zu benennen und
schlieSlich die Vorteile (Therapiebau-
stein ,,Rewards) eines Rauchverzichts
zu verdeutlichen. Dabei sollte auch auf
Bedenken des Patienten eingegangen
und mogliche Hindernisse (englisch
»Roadblocks®) wie Versagensiangste,
Befiirchtungen von Gewichtszunahme,
Angst vor Entzugserscheinungen oder
frithere Misserfolge sowie Mafinahmen
zu deren Uberwindung angesprochen
werden. Die Abstinenzempfehlung wie
auch der Hinweis zur moglichen effek-
tiven Uberwindung von Hindernissen
sollte wiederholt erfolgen (Therapie-
baustein ,,Repetition®).

Nikotinsubstitution und
medikamentose Behandlung

Da die Entzugssymptomatik bei den
meisten aufhorwilligen Rauchern ent-
weder dazu fihrt, dass sie gar nicht erst
einen Rauchstopp-Versuch unterneh-
men oder aber riickfillig werden, ist
eine Nikotinsubstitution grundsitzlich
in Erwdgung zu ziehen, sofern keine
Kontraindikation besteht.
schaftliche Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass eine Kombination aus Niko-

Wissen-

tinsubstitution bzw. medikamentdser
Therapie und Verhaltenstherapie zu si-
gnifikant hoheren Ausstiegsquoten
fuhrt als nur eine dieser therapeuti-
schen Methoden allein. Dies gilt allge-
mein fiir den durchschnittlichen Rau-
cher. Allerdings gibt es Subgruppen von
Rauchern,

die infolge beispielsweise psychischer
Erkrankung wie Depressionsneigung
oder starker Abhangigkeit deutlich er-
schwerte Ausstiegsbedingungen haben.
Fiir diese Subgruppen erscheint eine
storungsspezifisch angepasste Therapie
erfolgversprechender als standardisierte
Behandlungsangebote, beispielsweise
langerfristige, ausreichend hoch do-
sierte Nikotinsubstitution sowie zusatz-
liche Vermittlung storungsspezifischer
Coping-Strategien bei depressiven Rau-
chern. Wihrend sich im Allgemeinen
die sogenannte Schlusspunktmethode,
also der Rauchverzicht ab einem defi-
nierten Zeitpunkt, als beste Aufhorstra-
tegie erwiesen hat, ist bei den genann-
ten Subgruppen auch die Moglichkeit
einer Reduzierung des taglichen Ziga-
rettenkonsums als probates Mittel mit
dem langfristigen Ziel des kompletten
Rauchausstiegs zu erwégen.

Fiir die Nikotinsubstitution bieten sich
je nach Stoérungsbild verschiedene
Darreichungsformen an. Bei stark ab-
hingigen Rauchern beispielsweise ist
neben der ausreichenden Nikotin-
substitution die Entkopplung von Kon-
sumzwang und Nikotinwirkung ein
wichtiger Aspekt der Behandlung, was
am besten durch die Anwendung von
Nikotinpflastern gewiahrleistet ist. Diese
sind seit kurzem in Deutschland auch
in hoheren Abgabedosen bis zu 25 mg
pro Pflaster erhiltlich. In Danemark
durchgefithrte Studien haben gezeigt,
dass die Wahrscheinlichkeit fiir Lang-
zeitabstinenz sich infolge der Hoherdo-
sierung der Nikotinsubstitution erhoht.
Gelegentlich auftretende, anderweitig
nicht zu bewiltigende Verlangensatta-
cken kénnen durch (ggf. zusitzlich zum
Pflaster verabreichte) Bedarfsmedika-
tion mit schneller anflutenden Nikotin-
praparaten wie Kaugummi oder Lutsch-
tablette iiberbriickt werden.
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Die beiden in Deutschland zugelasse-
nen Medikamente Bupropion und Vare-
niclin sollten nicht ganzlich unerwéihnt
bleiben. Das 1988 in den USA ur-
spriinglich als Antidepressivum entwi-
ckelte Bupropion hemmt die Wieder-
aufnahme von Dopamin und
Noradrenalin und mildert dadurch die
mit dem Nikotinentzug normalerweise
verbundenen negativen Stimmungs-
zustande, wahrend der Wirkstoff Vare-
niclin als partieller Agonist der niko-
tinergen ACh-Rezeptoren diesen
Rezeptortyp besetzt hilt und die Niko-
tinwirkung direkt am Rezeptor imitiert.
Wiirde der Raucher, bei dem sich dar-
authin zumindest kein neurobiologisch
begriindetes Rauchverlangen mehr ent-
wickelt, dennoch rauchen, wiirde sich
infolge des Rauchens nicht der erwar-
tete ,Belohnungseffekt“ einstellen. Die
Wirksamkeit beider Medikamente als
Anti-Craving Substanzen ist belegt. Al-
lerdings sollte die Verschreibung gut
abgewogen werden, da die Nebenwir-
kungsprofile beider Substanzen von Er-
niedrigung der Krampfschwelle bis zu
depressiven Verstimmungen die Ver-
wendbarkeit deutlich einschrinken.
Auflerdem weisen sie gegeniiber der
weniger nebenwirkungsreichen Niko-
tinsubstitution nur geringfiigig hohere
Erfolgsraten im Hinblick auf eine Lang-
zeitabstinenz auf.

Aufhormotivation anregen und
weiter vermitteln

Die vielfiltigen Arbeitsaufgaben in der
Praxis lassen nicht immer geniigend
Raum fiir die Realisierung grundsitz-
lich wichtiger Praventionsanliegen. In
Bezug auf das Thema Rauchen zeigt die
Kosten-Nutzen-Analyse deutlich, dass
der geringe Aufwand des Abfragens des
Rauchstatus bereits unter Umstanden
kognitive Dissonanz in diesem Punkt
verdeutlichen und eine Verdnderungs-
bereitschaft beim Raucher anstoflen
kann. Bereits Minimalinterventionen
von wenigen Minuten Gesprachsdauer
haben einen deutlichen Einfluss auf die
Aufhorraten. Bei zeitlich limitierten
Moglichkeiten der Intervention emp-



Fortbildung

fiehlt es sich, Patienten mit entspre-
chendem Bedarf an intensiverer Bera-
tung oder sogar Therapie an qualifizierte
Entwohnungsexperten weiter zu ver-
mitteln.

Das Deutsche Krebsforschungszentrum
hat in Zusammenarbeit mit der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) auf der Website www.
anbieter-raucherberatung.de eine Da-
tenbank zusammengestellt, auf der,
nach Postleitzahlenbezirken geordnet,
Anbieter von Raucherentw6éhnungskur-
sen und unterschiedlichen Einzelent-
wohnungsverfahren gelistet sind.

Rauchertelefon des DKFZ:

Telefon: 0 62 21-42 42 00
Rauchertelefon fir Krebspatienten
des DKFZ:

Telefon: 0 62 21-42 42 24

Mo-Do 14.00-17.00 Uhr

BZgA Beratungstelefon:

Telefon: 0 18 05-31 31 31
Mo-Do 10.00-22.00 Uhr
Fr-So 10.00-18.00 Uhr

Die Raucherberatungstelefone des
Deutschen Krebsforschungszent-
rums (DKFZ) und der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) bieten ausstiegsbereiten
Raucherinnen und Rauchern qualifi-
zierte Entwohnungsberatung an.

Das Rauchertelefon des Deutschen
Krebsforschungszentrums bietet auch
einen Beratungsservice fiir in Gesund-
heitsberufen Tdtige an, die sich mit ih-
ren fachspezifischen Fragestellungen
direkt telefonisch oder aber per Mail
(rauchertelefon@dkfz.de) an
suchttherapeutisch ausgebildete Psy-
chologische Psychotherapeutinnen
wenden konnen. O

Dipl. Psych. A. Albrecht

Psychologische Psychotherapeutin LPK-BW
Deutsches Krebsforschungszentrum
Heidelberg
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der psychiatrischen Klinik

zur beruflichen Integration psychisch kranker und behinderter Menschen

Einfiihrung

Der Anteil der durch psychische Krank-
heiten verursachten Arbeitsunfahigkeits-
tage, wie auch die Zahl deswegen notwen-
digen Frithberentungen zeigen, dass die
Konsequenzen psychischer Erkrankungen
auf die berufliche Integration tiber die Be-
deutung fiir den betroffenen Menschen
hinaus eine erhebliche gesellschaftliche
Bedeutung haben. Sicherlich hat in den
letzten Jahren die Stigmatisierung psy-
chisch Kranker abgenommen. Dadurch
werden psychisch Krankheiten auch héu-
figer als solchen benannt, sodass die ge-
genwirtigen Zahlen ein etwas realisti-
Bild vermittelt. Psychisch
Krankheiten sind héaufig und dauern viel-
fach auch linger an, als somatische Krank-
heiten. Zudem ist die Gefahr der Chroni-
fizierung iiber alle seelischen Krankheiten

scheres

hinweg gegeben. Gegen eine verbreitete
Annahme nimmt dagegen die Zahl psy-
chischer Krankheiten nicht zu. Es gibt
aber viele Hinweise, dass die gegenwirti-
gen Anforderungen in der Arbeitswelt
Auswirkungen auf die Auslosung und die
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Folgen psychischer Erkrankungen haben.
Die Offentlichkeitswirksame Suizidwelle
in groflen franzdsischen Firmen (Renault,
France Telecom) ist ein jiingstes Beispiel
fir diesen Zusammenhang.

Angesichts der Bedeutung des Problems
ist natiirlich zu fragen, wie auf diese
Entwicklung angemessen reagiert wer-
den kann und wie der Beitrag der psy-
chiatrischen Klinik bei der Lésung der
Probleme aussehen kann.

Ausgangspunkt

Die Aufgabenstellung der klinischen
psychiatrischen Versorgung hat sich in
den letzten Jahrzehnten erheblich ge-
wandelt. Die Behandlungszyklen sind





