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ASU praxis
DER BETRIEBSARZT

„Die meisten jungen Ärztinnen und Ärzte in Deutschland sind 
grund sätzlich mit den Möglichkeiten und  An geboten  ihrer 
Facharzt-Weiterbildung zufrieden. Sie beklagen aber, dass hohe 
Arbeitsbelastung, Bürokratie und Überstunden ihren Berufs-
alltag prägen.“ So fasste Prof. Dr. Jörg-Dietrich Hoppe, Präsi-
dent der Bundesärzte kammer (BÄK), die Ergebnisse der  ersten 
Befragungsrunde des Projektes Evaluation der Weiterbildung 
zusammen. Bei dem Projekt von Bundes ärztekammer und 
Landesärztekammern haben fast 30.000 Ärztinnen und Ärzte 
im Rahmen einer Online-Umfrage Auskunft über die Situation 
der Weiter bildung in Deutschland gegeben. Mit der wissen-
schaftlichen Auswertung der erhobenen Daten wurde die Eid-
genössische Technische Hochschule Zürich (ETHZ) beauftragt, 
die seit rund 15 Jahren eine entsprechende Umfrage der 
Schweizer Ärztekammer begleitet.
Die Ergebnisse der Umfrage wurden fachgruppenbezogen in 
Form von  Mittelwerten auf Bundes- und Landesebene darge-
stellt. Von den Weiterbildungsassistenten waren 100 Fragen 
zu acht verschiedenen Fragenkomplexen zu beantworten.  
Der Fragebogen für die Weiterbildungsbefugten beinhaltet  
39 Fragen. Die Bewertung der einzelnen Fragen wurde über-
wiegend nach dem Schulnotenkonzept von 1 (trifft voll zu) 
bis 6 (trifft überhaupt nicht zu)  vorgenommen.
Die Globalbeurteilung der Weiter bildungssituation fällt mit 
2,54 im  Mittel gut aus. Mit Gut (2,13) bewerten die Assistenz-
ärzte auch die Betriebs kultur. Grundsätzlich zufrieden sind sie 
offensichtlich auch mit der Ver mittlung von Fachkompetenz 
(2,52), mit der Entscheidungskultur (2,21), mit der Führungs-
kultur (2,45) und mit der Lernkultur (2,39) an den Weiterbil-
dungsstätten. Dabei weichen die Einschätzungen beim Ver-
gleich der unterschiedlichen Fachrichtungsgruppen im 
stationären Bereich kaum  voneinander ab. Ein Großteil aller 
Weiterbildungs assistenten (83,5 %) gibt zudem an, Fort- und 
Weiterbil dungsveranstaltungen regelmäßig zu besuchen.
Die Ergebnisse der ersten Befragungsrunde zeigen aber auch, 
dass der ökonomische Druck den Arbeitsalltag der jungen Ärz-
tinnen und Ärzte in Weiterbildung zunehmend bestimmt.
Tatsächlich fallen häufig Mehrarbeiten und Überstunden an 
(91,5 %), welche in 13,9 % gar nicht dokumentiert und in 
16,3 % weder durch Freizeit noch durch Bezahlung ausgegli-
chen werden. Darüber hinaus üben 80 % der Ärztinnen und 
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Ärzte, die sich in Weiterbildung befinden, Bereitschaftsdienste 
aus, wobei fast 30 % nie oder sehr selten die Ruhezeiten gemäß 
Arbeitszeitgesetz einhalten können. Dies ist lediglich bei 7,7 % 
der Ärztinnen und Ärzte immer gewährleistet. Auch müssen 
83,7 % nach Beendigung ihres Bereitschaftsdienstes weiter-
arbeiten und einer regulären Tätigkeit nachgehen.
Gefordert sind auch Ärztekammern und Weiterbildungs-
stätten, auf eine Optimierung der Bedingungen hinzuwirken. 
So ergab die Umfrage, dass bei Antritt der Weiterbildung 
 lediglich der Hälfte aller Weiterzubildenden ein strukturierter 
Weiterbildungsplan vom Weiterbildungsbefugten zur Kennt-
nis gegeben wird. Auch geben fast 40 % der Weiterzubilden-
den an, dass keine Lern- bzw. Weiterbildungsziele vereinbart 
wurden. Die Ärzte beklagen zudem zu geringe Betreuung 
während der Weiterbildung sowie wenige Möglichkeiten für 
wissenschaftliches Arbeiten. ■

BÄK
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Ausland einem Landsmann in Not be-
gegnet, ist ihm gegenüber in jedem Fall 
zur Hilfe verpflichtet, egal was das Orts-
recht sagt. Er nannte als Beispiel, dass  
es auf manchen Kontinenten Länder 
gibt, die jede Erste Hilfe von Laien bei 
Verkehrsunfällen gesetzlich untersagen: 
Wer hilft, gilt automatisch als Mitver-
ursacher des 
Unfalls!

Die arbeitsme-
dizinische Vorsorgeunter-
suchung nach G35 – Med. Vor-
sorge bei Arbeitsaufenthalt im 
Ausland – ist laut ArbMedVV weiterhin 
eine Pflichtuntersuchung. Die Ermäch-
tigung nach G35 entfällt und die  
Untersuchung kann durch Betriebs- /  
Arbeitsmediziner und Tropenmedizi-
ner erfolgen. Hierzu ist aber eine 
 besondere Qualifikation erforderlich; 
allerdings ist der Erwerb der Qualifika-
tion unklar. Zwischenzeitlich werden 
aber entsprechende Kurse angeboten. 
Alternativ muss ein Arzt / Ärztin mit 
speziellen Fachkenntnissen hinzuge-
zogen werden.
Die Deutsche Tropenmedizinische Ge-
sellschaft hat seit zwei Jahren spezielle 
Empfehlungen zur Malariaprophylaxe 

bei Langzeitaufenthalt ausgegeben,  
da man weiß, dass die Compliance, 
kontinuierlich eine Malariaprophylaxe 
durchzuführen, bei längerem Aufent-
halt sinkt. Empfohlen wird deshalb zu-
nächst zu Beginn (ca. 3 Monate) eine 
Prophylaxe einzunehmen. In der Zeit 
sollte dann die Umgebung des Wohn-

hauses mückensicher ge-
macht werden und 

man sollte wissen, wo 
man sich bei Auftre-
ten einer Malaria 
behandeln lässt. 
Außerdem sollte 
spe ziell die Regen-
zeit mit vermehr-
tem Mückenauf-

kommen mittels 
Prophylaxe abgedeckt 

werden. Die Wahr-
scheinlichkeit der Mala-
ria steigt bei längerer 
 Exposition, allerdings 
steigt auch die Wahr-
scheinlichkeit von Ne-
benwirkungen bei länge-

rer Einnahme, so dass  
die genannte Empfehlung ei-

nen Kompromiss darstellt. Wirklich 
wichtig ist die konsequente Exposi-
tionsprophylaxe!
Inzwischen wird auch die Mitnahme ei-
nes Malariaschnelltests empfohlen, da 
die Diagnostik durch den Test in den 
meisten Fällen besser ist als die Diag-
nostik vor Ort und der Test sensitiver 
als der „dicke Tropfen“ ist. Die WHO 
hat die verschiedenen auf dem Markt 
erhältlichen Schnelltests untersucht (s. 
Malaria Rapid Test Performance Results 
of WHO product testing of malaria 
RDTs: Round 1 (2008), WHO Genf, 
2009). Der Schnelltest „Malaria Now“ 
macht sogar einen Unterschied zwi-

Das 11. Forum Reisen und Gesundheit 
befasste sich mit den wichtigsten Aspek-
ten der Gesundheitsvorsorge für Lang-
zeitaufenthalte im Ausland. Die Firma 
Siemens rechnet mit 1.300,– – 1.500,– € 
Ausfallkosten pro Tag für einen qualifi-
zierten Mitarbeiter im Ausland. Zu den 
Risikogruppen zählen laut Prof. Dr. Hatz 
aus Österreich vor allem die Migranten 
auf Heimatbesuch (VFR – Visiting 
friends and relatives), die das Risiko zu 
erkranken falsch einschätzen, da sie in 
diesen Gegenden früher gelebt haben. 
Hinzu kommen aber auch Expat-
riates, Backpacker, Entwick-
lungshelfer, Praktikanten 
und z. B. PJ’ler. VFR’s ha-
ben meistens weniger 
Geld, teilweise besteht 
Angst vor offiziellen 
Stellen, so dass sie 
seltener Informati-
onen vor der Reise 
einholen. Es beste-
hen Sprachbarrieren und sie erhalten 
häufig auch Fehlinformationen durch 
ihre Freunde, oder es kommt zu einer 
überstürzten Abreise, da ein naher Ver-
wandter verstorben ist. Während der 
Reise unterliegen die VFR’s einem er-
höhten Risiko zu erkranken, da sie häu-
figer nicht-touristische Orte bereisen, 
also Orte, die eine einfache Gesundheits-
infrastruktur und ein höheres Infek-
tionsrisiko beinhalten. Sie benutzen 
häufiger unsichere Wasserquellen und 
essen häufiger Mahlzeiten an hygienisch 
unsicheren Orten („zu Hause“,  lokale 
Restaurants). Nach der Rückkehr stellen 
wir fest, dass VFR’s 7 – 10 x häufiger eine 
Malaria erleiden.
Dr. von Laer vom Auswärtigen Amt er-
klärte, dass die Hilfe für Deutsche im 
Ausland rechtlich über § 5 und § 6 des 
Konsulargesetzes geregelt wird: Wer im 

Neues aus der Reisemedizin
11. Forum Reisen und Gesundheit des CRM zum Thema  

„Langzeitaufenthalte“ am 12. und 13. 3. 2010 in Berlin

Dr. Monika Stichert
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schen der Malaria tropica und der 
 Malaria tertiana, wie PD Dr. Jelinek 
darlegte. Herr Dr. Volkmer verwies 
noch einmal auf den „World Malaria 
Report“ der WHO von 2009, wonach 
die Fallzahlen zwischen 2000 und 2008 
in 38 Ländern um > 50 % zurückgegan-
gen sind, darunter auch in 9 afrikani-
schen Ländern südlich der Sahara. Wei-
tere 5 asiatische Länder melden einen 
Rückgang zwischen 25 % und 50 %. 
Diese Entwicklung basiert vorwiegend 
auf Kontrollmaßnahmen am Menschen 
und am Überträger, teilweise auch auf 
klima tischen oder ökologischen Verän-
derungen. Prof. Dr. Hatz wies darauf-
hin, dass Malariafälle gehäuft in Stress-
situationen auftreten, z. B. 3 – 4 Wochen 
nach der Afrikareise, so dass bei Mig-
ranten mit bestehender Semi-Immuni-
tät auch nach dieser Zeit daran gedacht 
werden muss. In diesen Fällen kann 
sich eine Malaria auch ohne Fieber hin-
ter Kopfschmerzen, Schwindel und 
Übelkeit verbergen.
Zunehmend wird aber die Hochland-
Malaria in Ostafrika beobachtet, da im 
zentralen Hochland von Kenia die 
Durchschnittstemperatur in der Zeit 
von 1989 (17 °C) bis 2009 (19 °C) um 
2 °C durch Klimaerwärmung angestie-
gen ist. Das hat nicht nur zu einer dra-
matischen Abnahme der Schneehöhe 
auf dem Mount Kenya und dem Kilima-
njaro, sondern auch zu einer Zunahme 
der Malaria tropica bei Einheimischen 
um einen Faktor 7 geführt. Die Mala-
riaerkrankung trifft dabei im Hochland 
auf Menschen ohne belastbare Immuni-
tät. Die Minimaltemperaturen zur Ent-
wicklung der Malariaparasiten liegen 
für P.vivax bei 16 °C und für P.falcipa-
rum bei 18 °C. Hierdurch finden wir die 
Überträger der Malaria bis in Höhen 
von 2.000 bis 2.500 Metern, wo es  
sie früher nicht gab. Die Temperatur-
erhöhung hat sich genau in den Bereich 
hinein bewegt, den das Plasmodium 
falciparum als Minimum für seine Ent-
wicklung benötigt.
Herr Dr. Volkmer wies auch eindring-
lich darauf hin, dass die Expositions-
prophylaxe unverzichtbar ist, auch im 
Hinblick auf andere arthropodenüber-

tragene Erkrankungen. Sie ist relativ 
einfach durchführbar, fast ohne Risiko, 
billig und wirksam. Bei konsequenter 
Anwendung rechnet man mit einer Re-
duzierung des Übertragungsrisikos für 
Malaria um 90 %!
Herr Knappik ging auf die sog. „Stand 
by-Medikation“ als notfallmäßige 
Selbstbehandlung ein, die nur gegeben 
werden soll, wenn bei einer malariaver-
dächtigen Erkrankung kein Arzt er-
reichbar ist. Aktuell kommt außer den 
drei bekannten Substanzen ein neues 
Kombinationspräparat aus Artemether 
und Lumefantrin hinzu, das für die Be-
handlung der Malaria tropica geeignet 
ist. Die fixe Kombination von Dihydro-
artemisinin + Piperaquine wurde unter 
dem Namen Eurartesim® des italieni-
schen Herstellers Sigma Tau, Pomezia/
Düsseldorf, zur europäischen Zulassung 
eingereicht und wird wohl gegen Ende 
dieses Jahres auf dem Markt sein. Bei 
Kontakt mit Eisen erfolgt die Bildung 
freier Radikale, die den Parasiten inner-
halb von 36 Stunden vernichten. Die 
Patienten sind nach ca. 2 Tagen fieber- 
und beschwerdefrei. Von Vorteil wird 
das vergleichsweise simple Dosierungs-
schema mit nur 3 Verabreichungen (0, 
24, 48 h) und eine von Nahrungsmitteln 
unabhängige Resorption sein. Artemi-
sinpräparate sind im Moment die wich-
tigste Waffe im weltweiten Kampf gegen 
die Malaria, insbesondere in Afrika. 
Um Resistenzen zu verhindern, emp-
fiehlt die WHO seit 2001, dass Artemi-
sin-Präparate nur in fixen Kombinatio-
nen mit Präparaten eingesetzt werden, 
die lange Haltwertszeiten haben. 
Was immer wieder ein Problem darstellt 
sind Arzneimittelfälschungen (Fakes). 
Der Anteil am Arzneimittelmarkt welt-
weit liegt im Mittel zwischen 7 % und 
10 % (WHO), regional (Afrika) teilweise 
bis zu 50 – 70 %. Die Art der  Fälschungen 
ist unterschiedlich; teilweise findet sich 
überhaupt keine wirksame Substanz 
(60 %), teilweise besteht eine falsche 
 Dosis oder Zusammen setzung (33 %). 
Besonders betroffen sind die Malaria-
mittel, nicht nur im Einzelhandel, son-
dern auch im Öffentlichen Gesundheits-
dienst und in Krankenhäusern. 

Im Handel vor Ort sind die genuinen 
von den nachgemachten Packungen oft 
nicht zu unterscheiden. Den Behörden 
der betroffenen Länder ist es bisher 
nicht gelungen, diese infame, offen-
sichtlich aber einträgliche Form der 
Kriminalität zu unterbinden. Betroffen 
sind natürlich in erster Linie die Ein-
heimischen.
Für Reisende, die mit diesem Problem 
beruflich zu tun haben, gibt es in 
Deutschland von einer gemeinnützigen 
Initiative ein sog. „Minilab“, das mit 
Hilfe einfacher Teste in der Lage ist, 
 Tabletten auf ihren Gehalt an wirksa-
mer Substanz zu überprüfen – inzwi-
schen für mehr als 50 essential drugs, 
vor allem Malariamittel und Antibio-
tika. Reisende sollten laut Herrn Dr. 
Volkmer der Verlockung, Medikamente 
im Ausland billig einzukaufen, nicht er-
liegen. Das gilt besonders auch für 
Langzeitaufenthalte. Entsprechende 
Ratschläge gehören heute in jede reise-
medizinische Beratung.

Tipps für Reisende:

■ Medikamente möglichst vor der Reise 
zu Hause kaufen, Einfuhrbestimmun-
gen beachten

■ Kauf im Ausland nur in einer Apo-
theke (Großstadt) nie auf Märkten 
oder bei fliegenden Händlern

■ Niemals unkonfektionierte Arznei-
mittel kaufen, wie z. B. lose Tabletten, 
abgefüllte Tropfen, Säfte, Salben

■ Auf unbeschädigte Originalver-
packung mit Angabe von Substanz, 
Warenzeichen, Chargennummer, 
Hersteller, Verfallsdatum und Lage-
rungshinweisen achten

■ Notfalls Arzneimittel importieren

Ein weiterer interessanter Vortrag kam 
von Dr. Albie de Frey aus Südafrika, der 
die Situation in seinem Heimatland an-
lässlich der Fußballweltmeisterschaft 
darstellte. Von den 9 Austragungsorten 
liegen nur 2 (Polokwane (Provinz Lim-
popo) und Nelspruit (Provinz Mpuma-
langa)) am Rande des endemischen 
Malariagebietes. Die Hauptübertra-
gungssaison für Malaria ist in Südafrika 
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zwischen Oktober und Mai. Der WM-
Termin fällt nicht in diese Zeit.
Für Besucher der Spiele in Polokwane 
und Nelspruit reicht daher Mücken-
schutz und ein Arztbesuch bei Fieber 
zur Vorbeugung aus. Die Chemopro-
phylaxe wird ggf. nur für touristische 
Weiterreisen ins Malariagebiet erfor-
derlich.
An weiteren übertragbaren Krankhei-
ten, mit denen in Südafrika gerechnet 
werden muß, finden sich infektiöse 
Kinderkrankheiten wie die Masern, 
 Tetanus, Neue Influenza H1N1, Polio-
myelitis (Kinderlähmung), Hepatitis 
A/B, Tollwut, HIV/AIDS, Tuberku- 
lose, das Afrikanisches Zeckenbiss- 
Fieber und die Schistosomiasis (Bilhar-
ziose).
Die Fußball-Weltmeisterschaft 2010 
wird während der südafrikanischen 
Winter-Grippe-Saison stattfinden. Es 
ist zu erwarten, dass der pandemische 
Influenza Typ A(H1N1) („Schweine-
grippe“) die Mehrzahl der Infektionen 
2010 verursachen wird. Die Impf-
stämme der saisonalen Grippe für die 
Wintersaison in der südlichen Hemis-
phäre sind:
– A/ California /7/2009-H1N1 [„Neue“ 

H1N1]
– A/ Perth/16/2009-H3N2
– B/Brisbane/60/2008 (http://www.

nicd.ac.za). Allerdings ist der ent-
sprechende Impfstoff in Europa nicht 
erhältlich und müsste in Südafrika 
verimpft werden.

Die Republik Südafrika gilt als Polio-frei. 
Es gab seit 1989 keine Infektionen mehr 
durch den Wildtyp. Südafrika bleibt aber 
gefährdet durch importierte Polioviren, 
weshalb Reisende geimpft sein sollten.
Bezüglich der Meningokokkenmenin-
gitis sollte die quadrivalente Impfung 
gegen ACWY in Erwägung gezogen 
werden, da sporadische Fälle auftreten 
(insgesamt in 2009 ca. 450 Fälle).
Eine Gelbfieberimpfung ist für Reisende 
aus Europa so lange nicht erforder- 
lich, wie nicht durch von Gelbfieber 
 betroffene Länder gereist wird, z. B.  
bei Zwischenlandung in Kenia.
Nicht empfohlen für Südafrika wird eine 
Impfung gegen Typhus und Cholera.

Allerdings ist ein bestehender KRAN-
KENVERSICHERUNGSSCHUTZ ein 
Muss. Eine adäquate Behandlung er-
folgt in den privaten Kliniken, die Bar-
zahlung bzw. Kreditkartenzahlung er-
warten. Eine notfallmäßige Evakuierung 
ist nicht erforderlich, wohl aber mögli-
cherweise eine Rückführung nach 
Krankheit oder Verletzung.
Bezüglich der Tollwut berichtete Herr 
Dr. de Frey, dass es insgesamt in 2009 
fünfzehn bestätigte Fälle von Tollwut 
beim Menschen gab. Eine präexpositio-
nelle Impfung sei nicht nötig, Hilfe 
sollte aber auf jeden Fall in einem priva-
ten Hospital gesucht werden.
Herr PD Dr. Jelinek berichtete im Zu-
sammenhang mit Tollwut noch über 
eine prospektive Studie, in der 813 Rei-
sende, die länger als einen Monat ohne 
Tollwutimpfung verreist waren, nach-
verfolgt wurden. 1,6 % der Reisenden 
erlebten einen tollwutverdächtigen 
Kontakt zu 60 % mit Hunden und zu 
40 % mit Affen. Die Inzidenz lag bei 
2,66 / 1000 Reisenden, der Median der 
Verletzung war nach 5 Wochen und nur 
31 % erhielten eine PEP vor Ort. 
Herr Dr. Wichmann vom RKI berich-
tete über den Masern-Ausbruch in 
NRW 2006. Es wurden 1.749 Fälle ge-
meldet, davon 80 % ungeimpft. Insge-
samt wurden 15 % hospitalisiert, 7 % 

wegen einer Pneumonie, und es kam zu 
4 Todesfällen. In Duisburg führte die 
Epidemie zu 2.854 Schul- und 300 Ar-
beitsfehltagen. Gründe für „nicht ge-
impft“ waren, dass die Eltern es verges-
sen hatten (36 %) oder es abgelehnt 
haben (28 %). In 17 % der Fälle wurde 
die Impfung von Hausarzt abgelehnt. 
Die Impfeffektivität in Duisburg lag 
bei:
– 1 Impfdosis:  

98,1 % (95 %CI: 92 – 100 %)
– 2 Impfdosen:  

99,4 % (95 %CI: 97 – 100 %).
Herr PD Dr. Jelinek berichtete über  
den Schluckimpfstoff Cholera / ETEC 
(Dukoral®). Es handelt sich dabei um 
einen weitgehend nebenwirkungsfreien 
Totimpfstoff, der eine protektive Effek-
tivität gegen Cholera von 85 % für  
2 Jahre und eine protektive Effektivität 
gegen LT-ETEC von 67 % für 9 Monate 
zeigte. Es kommt also insgesamt zu 
 einer protektiven Effektivität gegen 
 Reisedurchfall von 23 – 42 %. Auch  
alle weiteren aufgeführten Studien 
 zeigen die Effektivität dieser Impfung, 
so dass sie empfohlen werden sollte. 
Herr Prof. Dr. Kollaritsch führte auf, 
dass Dukoral am wirksamsten in Afrika 
ist (Durchfälle wurden um 10 – 57 % 
 gesenkt). Er berichtete in dem Zusam-
menhang auch darüber, dass Patienten 
mit Giardiaerkrankung vor allem über 
rezidivierende unregelmäßige Stühle 
und Blähungen klagen und zumeist erst 
Wochen nach der Reise den Arzt auf-
suchen.
Prof. Dr. Niedrig berichtete, dass inzwi-
schen alle 4 Serotypen von Dengue-
Fieber weltweit verbreitet sind. In letz-
ter Zeit würden vermehrt Fälle aus 
Afrika berichtet. Als Nachweis käme im 
Frühstadium für Dengue und Chikun-
gunya die PCR in Frage, ab dem 8. Tag 
sollte der Nachweis über IgG- und IgM-
Bestimmung erfolgen.
Insgesamt war es wieder eine sehr inte-
ressante und informative Fortbildungs-
veranstaltung. Im nächsten Jahr wird es 
am 11. und 12. März 2011 über das 
Thema „Last Minute Reisen“ gehen. ■

Dr. Monika Stichert

Praxis
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Zusammenfassende Bewertung 
der epidemiologischen Lage

Die Aktivität der akuten Atemwegser-
krankungen (ARE) ist bundesweit in 
der 10. KW 2010 konstant geblieben 
und liegt weiter im geringfügig erhöh-
ten Bereich.
Die Positivenrate im NRZ liegt in der 
10. KW 2010 bei 27 % (sechs von 22). 
Der Vertrauensbereich liegt zwischen 
10 % und 51 %.
Insgesamt wurden dem RKI bis zum 
16. 03. 2010 (15:00 Uhr) 225.975 Fälle 
von Neuer Influenza A/H1N1 übermit-
telt, darunter 29 Fälle für die 10. KW 
2010. Insgesamt wurden 246 Todesfälle 
im Zusammenhang mit Neuer Influ-
enza A/H1N1 gemeldet.
Die geringfügig erhöhte ARE-Aktivität 
wird zurzeit nicht durch eine erhöhte 
Influenza-Aktivität, sondern wahrschein-
lich durch andere Erreger akuter respira-
torischer Erkrankungen verursacht.

Die Ergebnisse im Detail

Akute Atemwegserkrankungen (ARE)
Der Praxisindex als Maß für die Aktivi-
tät der akuten Atemwegserkrankungen 
ist bundesweit in der 10. KW im Ver-
gleich zur Vorwoche stabil geblieben 
und liegt im geringfügig erhöhten Be-
reich. Die Werte in manchen AGI-Regi-
onen schwanken etwas.
Der Verlauf der Praxisindexwerte für 
Deutschland und die AGI-Regionen in 
der aktuellen Saison und in den beiden 
Vorsaisons ist abrufbar unter: http:// 
influenza.rki.de/ > Diagramme.

Die Werte der Konsultationsinzidenz 
sind in allen Altersgruppen im Ver-
gleich zur Vorwoche zurückgegangen 
bzw. gleich geblieben.

Charakterisierung der Influenzaviren
Seit Zirkulation der Neuen Influenzavi-
ren wurden im NRZ insgesamt 2.158 
Neue A/H1N1-Viren in Bezug auf ihre 
antigenen und/oder genetischen Eigen-
schaften untersucht. Darunter befinden 
sich 1.698 Neue A/H1N1-Viren, die seit 
Oktober 2009 isoliert wurden. Diese A/
H1N1-Viren reagieren sehr gut mit dem 
Immunserum gegen den im pandemi-
schen Impfstoff enthaltenen Stamm A/

1 Die Mitglieder der AGI-Studiengruppe 
sind aufgeführt unter:  
http://influenza.rki.de/Studiengruppe.aspx

* Praxisindex 116 bis 135: geringfügig erhöhte 
ARE-Aktivität; Praxisindex 136 bis 155: mode-
rat erhöhte ARE-Aktivität; Praxisindex 156 bis 
180: deutlich erhöhte ARE-Aktivität; Praxis-
index > 180: stark erhöhte ARE-Aktivität

Influenza-Wochenbericht
Buda S, Wilking H, Schweiger B, Buchholz U, Köpke K, Haas W und die AGI-Studiengruppe1

Kalenderwoche 10 (06. 03. bis 12. 03. 2010)

Tab. 1: Praxisindex in den vier AGI-Großregionen und den zwölf AGI-Regionen Deutschlands  
von der 5. KW bis zur 10. KW 2010

Praxis

AGI-Großregion
AGI-Region

Praxisindex* (bis 115 entspricht  
der ARE-Hintergrund-Aktivität)

5. KW 6. KW 7. KW 8. KW 9. KW 10. KW

Süden 135 152 158 156 137 130

Baden-Württemberg  
Bayern

133 
138

148 
155

166 
151

149 
163

133  
141

137  
124

Mitte (West) 123 137 140 139 128 129

Hessen 
Nordrhein-Westfalen 
Rheinland-Pfalz, Saarland

118 
122 
129

145 
126 
141

126 
133 
163

151 
133 
134

119 
139 
126

157 
113  
119

Norden (West) 147 142 131 131 113 111

Niedersachsen, Bremen 
Schleswig-Holstein, Hamburg

130 
164

141 
143

119 
143

132 
131

115 
112

123  
100

Osten 136 138 129 115 106 122

Brandenburg, Berlin 
Mecklenburg-Vorpommern 
Sachsen 
Sachsen-Anhalt 
Thüringen

172 
111 
155 
128 
113

161 
143 
161 
120 
103

152 
116 
127 
135 
113

130 
89 
133 
105 
119

122 
79 
122 
103 
104

133  
104  
143  
125  
106

Gesamt 136 143 139 138 125 126

Bemerkung: Bitte beachten Sie, dass nachträglich eingehende Meldungen  
die Werte in den Folgewochen noch verändern können.

Influenzavirus-Nachweise im Nationalen 
Referenzzentrum für Influenza (NRZ)
In der 10. KW 2010 wurden im NRZ in 
sechs der 22 eingesandten Sentinelproben 
Influenza-Viren nachgewiesen, und zwar 
ausschließlich Neue Influenza A/H1N1-
Viren (Tab. 2). Die Positivenrate im NRZ 
liegt in der 10. KW 2010 bei 27 %. Der 
Vertrauensbereich liegt zwischen 10 % 
und 51 %. Bei grippetypischen Sympto-
men sollte differentialdiagnostisch auch 
an andere Erreger akuter Atemwegser-
krankungen gedacht werden.
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California/7/2009 und belegen somit 
eine enge Verwandtschaft mit dem 
Impfstamm.
Die genetische Analyse des 
Hämagglutinin(HA)-Gens zeigt, dass 
diese Viren zwei große Gruppen interna-
tional zirkulierender Viren repräsentie-
ren, die wiederum verschiedenen Sub-
gruppen zugeordnet werden können. 
Eine dieser beiden Gruppen (Gruppe B) 
ist durch die Aminosäuresubstitution 
S203T gekennzeichnet. Seit Oktober 
wurden ausschließlich Neue A/H1N1-
Viren mit dieser Substitution isoliert.
Insgesamt entfallen etwa 84 % aller seit 
April 2009 analysierten Neuen A/
H1N1-Viren auf diese Gruppe. Das ein-
zige bisher isolierte Influenza B-Virus 
repräsentiert die Victoria-Linie und ist 
somit dem aktuellen Impfstamm B/
Brisbane/60/2008 sehr ähnlich, der 
auch wieder im Impfstoff für 2010/11 
enthalten sein wird. Die drei bisher iso-
lierten A/H3N2-Viren reagieren gut mit 
den Immunseren gegen die Referenz-

stämme A/Brisbane/10/2007, weisen 
aber eine größere Ähnlichkeit mit dem 
Stamm A/Perth/16/2009 auf, der Neuen 
A/H3N2-Komponente im Impfstoff für 
die Saison 2010/11.
Resistenzanalyse
Bisher wurden im NRZ insgesamt 1.495 
Neue Influenzaviren (A/H1N1) hin-
sichtlich ihrer Sensitivität gegenüber 
den Neuraminidaseinhibitoren Oselta-
mivir und Zanamivir genotypisch und/
oder phänotypisch untersucht. Bei 1.487 
(99,5 %) dieser Viren waren keine be-
kannten Resistenzmutationen nach-
weisbar. Die untersuchten Virusisolate 
wiesen ebenfalls einen sensitiven Phä-
notyp auf. Gegenüber Amantadin wa-
ren alle 959 analysierten Viren resistent. 
Bisher liegen Daten zu acht Oseltami-
vir-resistenten Influenzaviren vor, die 
jedoch sensitiv gegenüber Zanamivir 
sind.
Von der WHO wurden seit April 2009 
bis zum 12. März 2010 insgesamt 264 
Oseltamivir-resistente Neue A/H1N1-

Viren erfasst. Bisher kam es nur in eini-
gen wenigen Fällen zur Übertragung 
von resistenten Neuen Influenzaviren. 
Über die Entstehung Oseltamivir-resis-
tenter Viren wurde vor allem bei Im-
munsup-primierten, aber auch bei Per-
sonen unter Prophylaxe berichtet. Alle 
Oseltamivir-resistenten Viren zeigten 
sich sensitiv gegenüber Zanamivir.

Meldedaten nach dem Infektions-
schutzgesetz

Bis zum 16. 03. 2010 (15:00 Uhr) wur-
den für die 10. KW 29 Fälle von Neuer 
Influenza A/H1N1 übermittelt. Außer-
dem wurde zwei Nachweise von Influ-
enza B und zwei nicht subtypisierte In-
fluenza A-Nachweise übermittelt. 
Insgesamt wurden 225.975 Fälle bis 
zum 16. 03. 2010 an das RKI übermittelt 
(Einzelfälle und aggregierte Fälle).
Bis zum 16. 03. 2010 (15:00 Uhr) sind 
246 Todesfälle an das RKI übermittelt 
worden, 78 % der Fälle (193 von 246) wa-
ren jünger als 60 Jahre (Tab. 3). Von den 
228 Todesfällen, bei denen Angaben zum 
Vorliegen von Risikofaktoren ausgewer-
tet werden können, hatten 195 (86 %) 
einen Risikofaktor und damit eine 
 höhere Wahrscheinlichkeit für einen 
schweren Krankheitsverlauf (Abb. 3). 

Daten aus der Pandemischen 
 Influenza Krankenhaus 
 Surveillance (PIKS)

Bei der Pandemischen Influenza Kran-
kenhaus Surveillance (PIKS) werden 
Daten von Erkrankungsfällen und 
 Todesfällen mit laborbestätigter Neuer 

Kalenderwoche 53 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 Gesamt ab 24. KW 2009

Anzahl eingesandter Proben 25 51 49 63 56 53 49 46 37 30 22 3.451

davon negativ 13 41 35 53 42 44 45 44 34 27 16 2.273

A/H3N2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

A/H1N1 (saisonal) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

A/H1N1 neu 12 9 14 10 14 9 4 2 3 3 6 1.175

Influenza B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Anteil Influenzapositive (%) 48 20 29 16 25 17 8 4 8 10 27 34

Tab. 2:  Anzahl der bisher im NRZ im Rahmen des Sentinels identifizierten und subtypisierten Influenzaviren.  
Wegen des Auftretens der Neuen Influenza A/H1N1 werden die Nachweise ab der 24. KW 2009 aufsummiert
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Abb. 1: Werte der Konsultationsinzidenz in verschiedenen Altersgruppen in Deutschland  
pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Altersgruppe (Saison 2009/10)
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Alters-
gruppe

Anzahl  
Todesfälle 

Mortalität

0 bis 1 6 0,44

2 bis 4 4 0,19

5 bis 14 18 0,23

15 bis 34 42 0,22

35 bis 59 127 0,41

60 und älter 49 0,23

Gesamt 246 0,30

Tab. 3: An das RKI übermittelte kumulative  
Anzahl der Todesfälle und Mortalität durch 
Neue Influenza A/H1N1 nach Altersgruppe 
(Fälle pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen 
Altersgruppe) Datenstand: 16. 03. 2010   
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Abb. 3: Anzahl über-
mittelter Todesfälle in 
Zusammenhang mit 
Neuer Influenza A/
H1N1 nach Vorliegen 
von Risikofaktoren 
und Kalenderwoche 
(n=246; Datenstand: 
16. 03. 2010)

Influenza A/H1N1-Infektion im Kran-
kenhaus sowie auf den Intensivstationen 
erhoben (http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Infekt/Sentinel/PIKS/PIKS__node.
html). Von der 49. KW 2009 bis zur  
10. KW 2010 beteiligten sich wöchent-
lich zwischen 11 und 25 Kranken- 
häuser, die mit ihrem Einzugsbereich 
schätzungsweise 1,4 % bis 2,7 % der 
deutschen Bevölkerung abdecken 
(Stand: 16. 03. 2010, 15:00 Uhr).
Auf der Ebene des gesamten Kranken-
hauses war der Anteil neu aufgenom-
mener A/H1N1 Patienten niedrig (0,0 % 
bis 0,4 %). Im Durchschnitt nahm der 
Anteil an A/H1N1-Neuaufnahmen pro 
Woche um 18 % ab (Inzidenz-Raten-
Verhältnis: 0,82; 95 % CI: 0,70-0,95).  
In der 10. KW war keiner der 6.747  
neu aufgenommen Patienten Influenza 
A/H1N1-positiv. Bei keinem von  
109 Todesfällen wurde Influenza A/
H1N1 nachgewiesen.

Auf den Intensivstationen lag der An-
teil neu aufgenommener A/H1N1 Pati-
enten zwischen 0,0 % und 1,8 %. Im 
Durchschnitt nahm der Anteil an A/
H1N1-Neuaufnahmen pro Woche um 
23 % ab (Inzidenz-Raten-Verhältnis: 
0,77; 95 % CI: 0,64-0,94). Der Anteil der 
A/H1N1-Patiententage betrug 0,3 % bis 
5,0 %; davon entfielen fast alle (> 90 %) 
auf beatmungspflichtige A/H1N1-Pati-
enten. In der 10. KW war keiner der 449 
neu aufgenommenen Patienten Influ-
enza A/H1N1-positiv. Insgesamt 7 der 
2.406 (0,3 %) Patiententage waren A/
H1N1-Patiententage, alle davon betra-
fen beatmungspflichtige Patienten.

Internationale Situation

Ergebnisse der europäischen Influ-
enza-Surveillance durch EISN
Die pandemische Erkrankungswelle hat 
ihren Höhepunkt in ganz Europa über-
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Abb. 2: Anzahl der an das RKI gemäß IfSG übermittelten Fälle (Einzelfälle und aggregiert  
übermittelte Fälle) von  Neuer Influenza A/H1N1 nach Meldewoche, 24. KW 2009 bis 10. KW 2010  
in drei Altersgruppen (Datenstand: 16. 03. 2010).

schritten. Für die 9. KW 2010 wird aus 
allen teilnehmenden Ländern (27) eine 
niedrige Influenza-Aktivität bzw. Akti-
vität im Hintergrundbereich gemeldet. 
Insgesamt wurden in der 9. KW 425 
Sentinelproben registriert, von denen 
20 (4,7 %, Vorwoche: 5,8 %) Influenza-
positiv waren. Weitere Informationen 
zur europäischen Situation erhalten  
Sie auf den Internetseiten des ECDC 
(European Centre for Disease Control 
and Prevention) unter:
http://ecdc.europa.eu/en/ 
Activities/Surveillance/ 
EISN/Pages/home.aspx

Das ECDC veröffentlichte am 
08. 03. 2010 eine Vorausschau für die 
weitere epidemiologische Entwicklung 
des Neuen A/H1N1-Virus. Es wird als 
wahrscheinlich angenommen, dass das 
Neue Influenzavirus A/H1N1 weiter 
zirkulieren wird und auch kleinere Aus-
brüche können nicht ausgeschlossen 
werden, jedoch wird eine weitere Früh-
jahr-Sommer-Welle als unwahrschein-
lich angesehen. Für die kommende Sai-
son wird erwartet, dass das Neue Virus 
A/H1N1 dominant sein wird. Abrufbar 
unter:
http://ecdc.europa.eu/en/ 
press/news/Lists/News/ECDC_ 
DispForm.aspx?List=32e43ee8- 
e230-4424-a783-85742124029a&ID= 
346&RootFolder=%2Fen%2Fpress%2F
news%2FLists%2FNews

Praxis
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Wenn Sie einen Raucher fragen, ob er 
mit dem Rauchen aufhören möchte, 
werden Sie in der Regel eine positive 
Antwort erhalten. Zumindest wird die 
Ambivalenz gegenüber dem ei genen 
Rauchverhalten mit großer Wahr-
scheinlichkeit deutlich werden. Nach 
den Daten des International Tobacco 
Control Policy Evaluation Project (ITC) 
bedauern es 78 % der deut schen Rau-
cher, jemals mit dem Rauchen angefan-
gen zu haben, 25 % wollen in den nächs-
ten 6 Monaten aufhören und 43 % 
wollen irgendwann in der Zukunft auf-
hören. Dass Rau chen gesundheitsschäd-
lich ist und die Wahrscheinlichkeit der 
Entwicklung chronischer Erkrankun-
gen wie beispielsweise Atemwegser-
krankungen, Herz-Kreislauf- oder auch 
Krebserkrankun gen vervielfacht, ist 
auch Rauchern bekannt. Der Tabakkon-
sum hat im letzten Jahr zehnt dank der 
Bemühungen von Gesundheitsinstituti-
onen und einer zunehmend kritischen 
Presse deutlich an Akzeptanz verloren. 
Rauchfreie Arbeitsplätze, öffentliche 
Einrichtungen und Ver kehrsmittel und 
eine mittlerweile großenteils rauchfreie 
Gastronomie helfen Rau chern, ihr Ver-
halten nicht nur aus gesundheitlichen 
Gründen zu überdenken.
Es hat sich gezeigt, dass der ärztliche 
Rat oder der Rat durch eine andere Pro-

fession im Be reich der Gesundheitsver-
sorgung für Raucher oft ein entschei-
dender Anstoß zum Aufhören ist. Das 
regelmäßige Ansprechen des ohnehin 
für den Raucher zumeist dissonant er-
lebten Themas und ggf. das Angebot 
und die Durchführung von Kurzinter-
ventionen hat sich als äu ßerst effektiv 
im Hinblick auf das Erreichen lang-
fristiger Abstinenz erwiesen.

Epidemiologie

Die zunehmende öffentliche Diskussion 
und Wahrnehmung der Gesundheitsge-
fahren des Rauchens und Passivrau-
chens ist neben der Erhöhung der Ta-
baksteuern sicherlich ein we sentlicher 
Faktor für den Rückgang der Raucher-
anteile in den letzten Jahren. 
Rauchen ist der wichtigste vermeidbare 
Risikofaktor für Herz-Kreislauf- und 
Atemwegser krankungen, bestimmte 
Krebserkrankungen und Typ 2 Diabe-
tes. Rauchen verursacht bis zu 90 %  
aller Lungenkrebstodesfälle und ist die 
Hauptursache für die Entwicklung von 
chro nisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD). Raucher haben ein mehr 
als doppelt so ho hes Risiko für Schlag-
anfälle wie Nichtraucher. 
Das ganze Ausmaß der Erkrankungs- 
und Sterberisiken lässt sich mit der so-

genannten ta bakattributablen Mortali-
tät verdeutlichen. Die Ermittlung des 
tabakattributablen Risikos er folgt auf 
der Basis der Anteile der Raucher und 
ehemaligen Raucher und deren relati-
vem Ri siko, an tabakassoziierten Er-
krankungen zu versterben. Auf der Da-
tenbasis der Todesursa chenstatistik des 
Statistischen Bundesamtes in Relation 
zu den bekannten Sterberisiken wurden 
für Deutschland für das Jahr 2007 
107.000 tabakattributable Sterbefälle 
berechnet, darunter ein hoher Anteil 
von Krebstodesfäl len sowie Todesfällen 
infolge kardiovaskulärer und Atemweg-
serkrankungen. Demnach sind insge-
samt etwa 13 % aller Todesfälle in 
Deutschland auf das Rauchen zurück-
zuführen.
Entsprechend der hohen Morbiditäts- 
und Mortalitätslast sind auch die direk-
ten und indirek ten Kosten des Rauchens 
im Gesundheitssektor immens. Wäh-
rend die direkten Kosten die aufgewen-
deten Leistungen infolge tabakbedingter 
Folgeerkrankungen und der damit im 
Zu sammenhang verbrauchten Güter wie 
Arzneimittel, medizinische Dienstleis-
tungen wie Ope rationen und Rehabilita-
tionsmaßnahmen erfassen, bilden die 
indirekten Kosten beispielswei se die 
 infolge Arbeitsunfähigkeit aufgrund 
 tabakbedingter Folgeerkrankungen ent-
standenen Produktivitätsausfälle 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 Schätzung dar, da Faktoren 
wie die Einschränkung der Lebensquali-
tät von Betroffenen und ihrer Famili en 
hierbei nicht berücksichtigt wurden.

Raucherentwöhnung –  
Ansprechen hilft!

Abb. 1: Raucheranteil in der Altersgruppe 25–69-jähriger Männer und Frauen.  
Quelle: Deutsches Krebs forschungszentrum: Tabakatlas Deutschland 2009

Fortbildung
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Inhaltsstoffe und deren Wirkung

Tabakrauch ist ein komplexes Gift-
gemisch aus über 4.800 verschiedenen 
Substanzen. Dar unter finden sich zahl-
reiche giftige und krebserzeugende 
Stoffe. Das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum hat die verfügbaren 
Daten der unabhängigen International 
Agency for Re search on Cancer (IARC) 
und der MAK-Kommission der Deut-
schen Forschungsgesellschaft (DFG) 
zusammen geführt und etwa 90 Subs-
tanzen des Tabakrauchs gelistet, die 
krebserre gend sind oder im Verdacht 
stehen, Krebs zu erzeugen. Manche 
 dieser Substanzen entste hen erst durch 
die chemischen Prozesse infolge der 
Verbrennung des Tabaks. Auch wer den 
Zusatzstoffe dem Tabak beigemischt, 
wie beispielsweise Menthol, was die 
Inhalations tiefe verstärkt, oder auch 
Ammoniumverbindungen, die den 
freien Nikotinanteil im Ta bakrauch er-
höhen. Dem Tabak zugesetzte Aromen 
dienen außerdem dazu, negative 
Geschmackssen sationen und uner-
wünschte Wirkungen wie Übelkeit, 
Atemwegsreizungen etc. zu mindern. 
Die genannten Beimischungen führen 
letztlich dazu, dass sich das Abhängig-
keitspotential erhöht, weil aversive 
Reize im Zusammenhang mit dem 
 Rauchen gemildert und positive Emp-

findungen verstärkt oder in ihrem 
 Auftreten beschleunigt werden.

Pharmakologie und 
 Abhängigkeitsentwicklung

Bis zu 60 % der Raucher entwickeln bei 
regelmäßigem Konsum eine Tabak-
abhängigkeit. Um den Prozess der Ab-
hängigkeitsentwicklung verstehen zu 
können, müssen die neuropsycho-

logischen Effekte des Rauchens berück-
sichtigt werden. Das bivalente Wirk-
spektrum des Ni kotins mit seiner 
einerseits stimulierenden und anderer-
seits sedierenden (und sogar anxioly-
tischen bis antidepressiven) Wirkung 
verankert im Suchtgedächtnis eine 
 positive Erwar tungshaltung in Bezug 
auf den Effekt des Rauchens. Die 
 kurzfristige, substanzstimulierte Steige-
rung der kognitiven Leistungsfähig- 
keit, verbunden mit einer positiven 
Stimmungsmo dulation, wird oft als an-
genehm und spannungsreduzierend 
empfunden und schließlich infol ge der 
Abhängigkeitsentwicklung vom Rau-
cher zur Wiederherstellung der eigenen 
Ausgegli chenheit benötigt. Dem gegen-
über wird das Absinken des Nikotin-
spiegels vom Organismus mit unange-
nehmen Entzugserscheinungen wie 
Anspannung, Gereiztheit oder Unruhe, 
Kon zentrations- und Schlafstörungen 
bis hin zu dem Gefühl des Neben-Sich-
Stehens oder de pressiven Zuständen 
beantwortet. Rauchverlangen stellt sich 
ein, das Auffüllen der Nikotin speicher 
wird zur Notwendigkeit, um die unan-
genehme Befindlichkeit zu beenden 
und sich wieder „normal“ bzw. aus-
geglichen zu fühlen. 

Abb. 2: Mortalität und Lebenszeitverlust bei Rauchern.  
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Ge sundheit fördern- Tabakkonsumverringern: 
Handlungs empfehlungen für eine wirksame Tabakkontrollpolitik in Deutschland, Heidelberg 2002

Abb. 3: Pharmakologische Wirkung von Nikotin.  
Quelle: Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.):  
Nikotin. Pharmakologische Wirkung und Entstehung der Abhängigkeit, Heidelberg 2008

Fortbildung
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Die Toleranzentwicklung für Nikotin 
setzt sehr schnell ein, es kommt einer-
seits zu einer De sensibilisierung der ni-
kotinergen Acetycholinrezeptoren und 
in der Folge zu einer Erhöhung der Re-
zeptordichte, andererseits zu neuroad-
aptiven Veränderungen im dopaminer-
gen Sys tem. Durch das schnelle 
Anfluten des Nikotins und seine nach-
haltige Wirkung auf den Hirn stoff-
wechsel ist es in seinem Abhängigkeits-
potential dem Heroin oder Kokain 
vergleichbar. Die Diagnose der Niko-
tinabhängigkeit erfolgt nach den Krite-
rien von ICD-10 oder DSM-IV bzw. 
auch über psychologische Testverfahren 
wie den Fagerström-Test für Nikotin- 
abhängig keit (FTNA), der wichtige 
 Dimensionen der Tabakabhängigkeit 
erfasst und mit biochemi schen Prädik-
toren wie CO-Gehalt der Ausatemluft 
oder Cotininspiegel hoch korreliert. 
Der Fagerström-Test erfasst über eine 
Selbstbeurteilungsskala nikotinrele-
vante Suchtkriterien und ermöglicht 
neben der Diagnosestellung auch die 
graduelle Einschätzung der Nikotinab-
hängigkeit. Das Verfahren besteht aus 
sechs Items, anhand derer der Schwere-
grad der Ab hängigkeit ermittelt wird.

Leicht umsetzbare Minimal-  
und Kurzinterventionen

Die Leitlinie der deutschen Arbeitge-
meinschaft der wissenschaftlichen me-
dizinischen Fach gesellschaften und die 
amerikanische Leitlinie enthalten beide 
die Empfehlung, dass Ärzte alle Patien-
ten bei Konsultationen regelmäßig zu 
ihrem Rauchverhalten befragen und bei 
Rauchern einen Rauchstopp anregen 
sollten. Es empfiehlt sich, den jeweili-
gen Rauchstatus zu dokumentieren. 
Die ärztliche Kurzintervention wurde in 
Neuseeland seit 2007 vom Gesundheits-
ministerium offenbar mit gutem Erfolg 
auf alle Gesundheitsberufe erweitert. 
Die neue neuseeländische Leitlinie zur 
Tabakentwöhnung propagiert den soge-
nannten „ABC-Approach“. Ziel dieses 
An satzes ist, durch das Anraten des 
Rauchverzichts und den Hinweis auf 
verfügbare Behand lungsmöglichkeiten 

Aufhörversuche anzuregen. Es wird ein 
differenziertes Vorgehen in drei Schrit-
ten Ask, Brief advice und Cessation an-
geregt. Während alle im Gesundheits-
wesen Tä tigen (Gemeindeschwestern, 
Physiotherapeuten, Krankenschwestern, 
Ärzte, Zahnärzte, Psy chologen und Psy-
chiater, Suchtberater etc.) aufgerufen 
sind, ihre Patienten auf ihr Rauch-
verhalten einerseits anzusprechen und 
andererseits kurze Hinweise im Hinblick 
auf die Pla nung und Durchführung ei-
nes Rauchstopps zu geben, wird die Ent-
wöhnungsberatung (Ces sation) von 
speziell dazu ausgebildeten Fachkräften 
durchgeführt. 
Es handelt sich dabei gewissermaßen 
um eine Reduzierung des in den ameri-
kanischen Leit linien propagierten und 
in die AWMF Leitlinie übernommenen 
Modells der 5 A’s (Ask, Advi se, Assess, 
Assist und Arrange), wonach zunächst 
das Abfragen des Rauchstatus (Ask), 
dann das Anraten des Rauchverzichts 
(Advise) und wiederholt das Erfragen 
der konkreten Aufhörbereitschaft (As-
sess) erfolgen soll, bevor schließlich die 
konkrete Unterstützung beim Rauch-
verzicht (Assist) und eine anschlie-
ßende Nachbetreuung arrangiert (Ar-
range) werden soll.
Folgt man dem transtheoretischen 
Modell der Stadien der Verhaltensän-
derung von Pro chaska, so können in 
Abhängigkeit von der Veränderungs-
bereitschaft unterschiedliche thera-
peutische Interventionen erfolgen.  
Bereits die Aufforderung zum  
Rauchverzicht hat bemer kenswerter 
Weise einen signifikanten Effekt auf die 
Durchführung von Aufhörversuchen 
bzw. auf das Erreichen langfristiger Ab-
stinenz. Es ist durchaus sinnvoll, die 
Ausstiegsbereit schaft von Rauchern zu 
ermitteln, sie zum Ausstieg zu motivie-
ren und ggf. konkrete Unter stützung 
bei der Umsetzung des Rauchverzichts 
anzubieten bzw. auf Hilfsangebote wie 
Beratungste lefone, Entwöhnungsgrup-
pen oder Selbsthilfematerialien zu ver-
weisen. Bei ehema ligen Rau chern sollte 
die Abstinenzmotivation bekräftigt und 
die erreichte Rauchfreiheit ge würdigt 
wer den. Rückfälle und erfolglose 

Rauchstopp-Versuche sollten nach 
Möglichkeit nä her analy siert bzw. auf 
typische Rückfall-Trigger und -Dyna-
miken hin untersucht werden. Im Rah-
men verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen sollte auf ein gezieltes 
Erkennen und ver bessertes Manage-
ment von Risikosituationen hingearbei-
tet werden. 
Sofern zum aktuellen Befragungszeit-
punkt noch keine Aufhörmotivation 
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 Veränderungsab-
sicht entwi ckelt hat, sollte auf die 
grundsätzliche aber vor allem auch in-
dividuelle Gesundheitsgefähr dung 
durch das Rauchen, also das individu-
elle Risikoprofil, ebenso wie auf 
Unterstützungsmög lichkeiten beim 
Rauchstopp hingewiesen werden. 
Sobald sich ein Raucher mit dem eige-
nen Rauchverhalten auseinander zu set-
zen und die ses 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 förderlich für den Prozess der 
Entscheidungsfindung und anschlie-
ßenden Umsetzung des Rauchverzichts 
erwiesen, auf konkrete Unterstützungs-
möglichkeiten 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, können konkrete 
Handlungsempfehlungen für die Be-
wältigung von Entzugssymptomen und 
Risikosituationen im Sinne der 
verhaltensthera peutischen Vermittlung 
von Problemlösestrategien entlastend 
und unterstützend für den Be troffenen 
sein. Maßnahmen zur rauchfreien Be-
wältigung von Anspannungs- und 
Stresssitua tionen, Versuchungssituatio-
nen, sozialer Verführung oder Beloh-
nungswünschen sind indivi duell auszu-
arbeiten, zu erproben und weiter zu 
entwickeln. Die Förderung der Bemü-
hungen zur Aufrechterhaltung der Abs-
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tinenz und die fortgesetzte Anpassung 
der Maßnahmen zur Rückfallprophy-
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 bewährter Bewältigungs-
strategien und die Festigung bisheriger 
Bewältigungskompetenzen.
Sofern die Aufhörmotivation noch un-
zureichend gegeben ist, kann auch mit 
den sogenann ten 5 Rs (Relevanz, Risi-
ken, Rewards, Roadblocks, Repetition) 
zur Strukturierung des Bera tungs- 
prozesses gearbeitet werden, die  
in aktuellen Behandlungsleitlinien als  
weitere Metho de zur Kurzintervention 
angeregt werden. Zunächst einmal geht 
es dabei darum, dem Pati enten die  
Relevanz des Problems aufzuzeigen, die 
individuellen Risiken zu benennen und 
schließlich die Vorteile (Therapiebau-
stein „Rewards) eines Rauchverzichts 
zu verdeutlichen. Dabei sollte auch auf 
Bedenken des Patienten eingegangen 
und mögliche Hindernisse (eng lisch 
„Roadblocks“) wie Versagensängste, 
Befürchtungen von Gewichtszunahme, 
Angst vor Entzugserscheinungen oder 
frühere Misserfolge sowie Maßnahmen 
zu deren Überwindung angesprochen 
werden. Die Abstinenzempfehlung wie 
auch der Hinweis zur möglichen effek-
tiven Überwindung von Hindernissen 
sollte wiederholt erfolgen (Therapie-
baustein „Repetiti on“). 

Nikotinsubstitution und 
 medikamentöse Behandlung

Da die Entzugssymptomatik bei den 
meisten aufhörwilligen Rauchern ent-
weder dazu führt, dass sie gar nicht erst 
einen Rauchstopp-Versuch unterneh-
men oder aber rückfällig werden, ist 
eine Nikotinsubstitution grundsätzlich 
in Erwägung zu ziehen, sofern keine 
Kontraindikati on besteht. Wissen-
schaftliche Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass eine Kombination aus Niko-

tinsubstitution bzw. medikamentöser 
Therapie und Verhaltenstherapie zu si-
gnifikant hö heren Ausstiegsquoten 
führt als nur eine dieser therapeuti-
schen Methoden allein. Dies gilt allge-
mein für den durchschnittlichen Rau-
cher. Allerdings gibt es Subgruppen von 
Rauchern,
die infolge beispielsweise psychischer 
Erkrankung wie Depressionsneigung 
oder starker Ab hängigkeit deutlich er-
schwerte Ausstiegsbedingungen haben. 
Für diese Subgruppen er scheint eine 
störungsspezifisch angepasste Therapie 
erfolgversprechender als standardisier te 
Behandlungsangebote, beispielsweise 
längerfristige, ausreichend hoch do-
sierte Nikotin substitution sowie zusätz-
liche Vermittlung störungsspezifischer 
Coping-Strategien bei de pressiven Rau-
chern. Während sich im Allgemeinen 
die sogenannte Schlusspunktmethode, 
also der Rauchverzicht ab einem defi-
nierten Zeitpunkt, als beste Aufhörstra-
tegie erwiesen hat, ist bei den genann-
ten Subgruppen auch die Möglichkeit 
einer Reduzierung des tägli chen Ziga-
rettenkonsums als probates Mittel mit 
dem langfristigen Ziel des kompletten 
Rauchausstiegs zu erwägen.
Für die Nikotinsubstitution bieten sich 
je nach Störungsbild verschiedene 
Darreichungsfor men an. Bei stark ab-
hängigen 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 gewährleistet ist. Diese 
sind seit kurzem in Deutschland auch 
in höheren Abgabedosen bis zu 25 mg 
pro Pflaster erhältlich. In Dänemark 
durchgeführte Studien haben gezeigt, 
dass die Wahrschein lichkeit für Lang-
zeitabstinenz sich infolge der Höherdo-
sierung der Nikotinsubstitution er höht. 
Gelegentlich auftretende, anderweitig 
nicht zu bewältigende Verlangensatta-
cken kön nen durch (ggf. zusätzlich zum 
Pflaster verabreichte) Bedarfsmedika-
tion mit schneller anfluten den Nikotin-
präparaten wie Kaugummi oder Lutsch-
tablette überbrückt werden.

Die beiden in Deutschland zugelasse-
nen Medikamente Bupropion und Vare-
niclin sollten nicht gänzlich unerwähnt 
bleiben. Das 1988 in den USA ur-
sprünglich als Antidepressivum entwi-
ckelte Bupropion hemmt die Wieder-
aufnahme von Dopamin und 
Noradrenalin und mil dert dadurch die 
mit dem Nikotinentzug normalerweise 
verbundenen negativen Stimmungs-
zustände, während der Wirkstoff Vare-
niclin als partieller Agonist der niko-
tinergen ACh-Re zeptoren diesen 
Rezeptortyp besetzt hält und die Niko-
tinwirkung direkt am Rezeptor imitiert. 
Würde der Raucher, bei dem sich dar-
aufhin zumindest kein neurobiologisch 
begründetes Rauchverlangen mehr ent-
wickelt, dennoch rauchen, würde 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 einschränken. 
Außerdem weisen sie gegenüber der 
weniger nebenwirkungsreichen Niko-
tinsubstitution nur geringfügig höhere 
Erfolgsraten im Hinblick auf eine Lang-
zeitabstinenz auf.

Aufhörmotivation anregen und 
weiter vermitteln

Die vielfältigen Arbeitsaufgaben in der 
Praxis lassen nicht immer genügend 
Raum für die Realisierung grundsätz-
lich wichtiger Präventionsanliegen. In 
Bezug auf das Thema Rauchen zeigt die 
Kosten-Nutzen-Analyse deutlich, dass 
der geringe Aufwand des Abfragens des 
Rauchstatus bereits unter Umständen 
kognitive Dissonanz in diesem Punkt 
verdeutlichen und eine Veränderungs-
bereitschaft beim Raucher anstoßen 
kann. Bereits Minimalinterven tionen 
von wenigen Minuten Gesprächsdauer 
haben einen deutlichen Einfluss auf die 
Auf hörraten. Bei zeitlich limitierten 
Möglichkeiten der Intervention emp-
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fiehlt es sich, Patienten mit entspre-
chendem Bedarf an intensiverer Bera-
tung oder sogar Therapie an qualifizierte 
Entwöhnungsexperten weiter zu ver-
mitteln. 
Das Deutsche Krebsforschungszentrum 
hat in Zusammenarbeit mit der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) auf der Website www.
anbieter-raucherberatung.de eine Da-
tenbank zusammengestellt, auf der, 
nach Postleitzahlenbezirken geordnet, 
Anbieter von Raucherentwöhnungskur-
sen und unterschiedlichen Einzelent-
wöhnungsverfahren gelistet sind.

Das Rauchertelefon des Deutschen 
Krebsforschungszentrums bietet auch 
einen Beratungs service für in Gesund-
heitsberufen Tätige an, die sich mit ih-
ren fachspezifischen Fragestel lungen 
direkt telefonisch oder aber per Mail 
( r au ch e r te l e fon @ d k f z . d e )  an 
suchttherapeu tisch ausgebildete Psy-
chologische Psychotherapeutinnen 
wenden können. ■

Dipl. Psych. A. Albrecht
Psychologische Psychotherapeutin LPK-BW

Deutsches Krebsforschungszentrum  
Heidel berg

Rauchertelefon des DKFZ:

Telefon: 0 62 21-42 42 00
Rauchertelefon für 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 für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) bieten ausstiegsbereiten 
Rauche rinnen und Rauchern qualifi-
zierte Entwöhnungsberatung an. 
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Einführung
Der Anteil der durch psychische Krank-
heiten verursachten Arbeitsunfähigkeits-
tage, wie auch die Zahl deswegen notwen-
digen Frühberentungen zeigen, dass die 
Konsequenzen psychischer Erkrankungen 
auf die berufliche Integration über die Be-
deutung für den be troffenen Menschen 
hinaus eine erhebliche gesellschaftliche 
Bedeutung haben. Sicherlich hat in den 
letzten Jahren die Stigmatisierung psy-
chisch Kranker abgenommen. Dadurch 
werden psychisch Krankheiten auch häu-
figer als solchen benannt, sodass die ge-
genwärtigen Zahlen ein etwas realisti-
scheres Bild vermittelt. Psychisch 
Krankheiten sind häufig und dauern viel-
fach auch länger an, als somatische Krank-
heiten. Zudem ist die Gefahr der Chroni-
fizierung über alle seelischen Krankheiten 
hinweg gegeben. Gegen eine verbreitete 
Annahme nimmt dagegen die Zahl psy-
chischer Krankheiten nicht zu. Es gibt 
aber viele Hinweise, dass die gegenwärti-
gen Anforderungen in der Arbeitswelt 
Auswirkungen auf die Auslösung und die 

Folgen psychischer Erkrankungen haben. 
Die Öffentlichkeitswirksame Suizidwelle 
in großen französischen Firmen (Renault, 
France Telecom) ist ein jüngstes Beispiel 
für  diesen Zusammenhang. 
Angesichts der Bedeutung des Problems 
ist natürlich zu fragen, wie auf diese 
Entwicklung angemessen reagiert wer-
den kann und wie der Beitrag der psy-
chiatrischen Klinik bei der Lösung der 
Probleme aussehen kann. 

Ausgangspunkt

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

Der Beitrag  
der psychiatrischen Klinik
zur beruflichen Integration psychisch kranker und behinderter Menschen
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deutlich kürzer geworden (ca. 30 Tage 
im Durchschnitt), das Spektrum der 
 behandelten Erkrankungen hat sich ver-
ändert (in Richtung Depression und 
Persönlichkeitsstörungen) und die Be-
handlungsmöglichkeiten haben sich er-
weitert. Dadurch sind die Aufgaben in 
der klinischen psychiatrischen Versor-
gung komplexer geworden. Dies betrifft 
auch die Fragen der beruflichen Integra-
tion. Dies gilt nicht alleine in Bezug auf 
die unterschiedlichen psychischen Er-
krankungen (Depression, Suchterkran-
kung, Psychose), sondern auch für die 
beruflichen Laufbahnzyklen (Schule, 
Berufsfindung, Ausbildung, Karriere, 
Beendigung der beruflichen Laufbahn). 
Die Wechselwirkung zwischen Krank-
heitsfaktoren und psychosozialen An-
forderungen im Beruf sind Grund dafür, 
dass eine erfolgreiche Therapie der psy-
chischen Erkrankung alleine noch kein 
Garant für eine ebenso erfolgreiche be-
rufliche Reintegration sein muss. Daher 
ist die Entwicklung spezifischer Techni-
ken zur Rehabilitation und Reintegra-
tion erforderlich, zumal es auch in der 
Arbeitswelt erheblichen Veränderungen 
der Anforderungsprofile gegeben hat. 

Welche Strategien haben sich  
als effizient erwiesen?

Lange Zeit spielte in der psychiatrischen 
Versorgung die Behandlung von Psycho-
sen eine zentrale Rolle. Die berufliche 
Integration dieser Zielgruppe ist insge-
samt nur für einen kleineren Teil der Be-
troffenen möglich (ca. 30 %). Die Integra-
tionsraten haben sich auch unter den 
gegenwärtigen Bedingungen nicht we-
sentlich verbessert. Es ist nicht ver-
wunderlich, dass in diesem Bereich die 
Schaffung von Nischenarbeitsplätzen 
nach wie vor im Vordergrund steht (Was 
im Hinblick auf die Lebensqualität auch 
berechtigt ist). Die Transferraten etwa 
von Arbeitsplätzen im Bereich beschütz-
ter Werkstätten auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt sind aber sehr niedrig. Dies 
zeigt, dass die Schaffung von Schutz- und 
Schonräumen die Reintegration auf den 
allgemeinen Arbeitsmarkt nicht erleich-
tert. Ebenso unbefriedigend bleiben die 

Trainingsstrategien, den vielen psychisch 
Kranken gelingt nach dem Training oft 
nicht, die Trainingsergebnisse in ihren 
beruflichen Alltag zu übertragen. So ist es 
nicht verwunderlich, dass Praxiserpro-
bungen, etwa im Rahmen der Arbeits- 
und Belastungserprobung, oft zuverlässi-
ger die Reintegration unterstützen. 
Daraus hat sich das Prinzip „First place, 
then train“ entwickelt. Ohnehin scheint 
die Beratung bei der beruflichen Reinteg-
ration eine gewichtige Rolle zu spielen, 
wobei die Beratung umso erfolgreicher 
eingesetzt werden kann, umso näher sie 
am möglichen Arbeitsplatz angesiedelt 
ist, also ein echte Begleitung darstellt 
(Supported employment). Der einfacher 
Fähigkeits- Anforderungsvergleich reicht 
als Grundlage für eine gezielte Platzie-
rung in der Regel nicht aus, weil die Leis-
tungsfähigkeit und noch mehr die Leis-
tungsbereitschaft eines Betroffenen stark 
von motivationalen Faktoren abhängig 
sind, die sich im Spannungsfeld zwischen 
Anforderungshöhe und eingeräumter 
Gestaltungsspielraum beschreiben lassen. 
Dabei spielen bei dem Erfolg einer Strate-
gie die Aktivierung von Ressourcen eine 
entscheidende Rolle, ebenso wie Über-
nahme von Eigenverantwortung und 
 Eigeninitiative. Dies muss beim Arbeits-
training mehr noch bei der Beratung des 
Betroffenen berücksichtigt werden. Dar-
aus resultieren spezifische Beratungstech-
niken (etwa motivierende Gesprächs-
führung u. ä.). Dadurch bekommen  
auch psychotherapeutische Strategien ein 
höheres Gewicht. Gegenwärtig noch nicht 
abzuschätzen ist der Nutzen der Hirnfor-
schung und der Neuropsychologie für die 
berufliche Rehabilitation. Gesichert ist 
der Einfluss exekutiver Funktionen auf 
die Leistungsfähigkeit, denn in der Ar-
beitswelt ist planerisches Handeln, Im-
pulskontrolle und die Modifikation von 
Verhalten fortlaufend gefordert. Die Be-
deutung der exekutiven Funktionen ver-
ändert möglicherweise in der Zukunft 
den Stellenwert der neuropsychologi-
schen Diagnostik und des neuropsycho-
logischen Trainings. Insgesamt müssen 
also bei der beruflichen Integration ver-
schiedene Ebenen berücksichtigt werden. 
Aus diesem Grunde erfolgen die Hilfen 

multiprofessionell und wenn möglich in 
Rahmen eines koordinierten Vorgehens 
aller Beteiligten (Integrierte Rehabilita-
tion). Die Hilfen müssen aber nicht nur 
angemessen sein, sie sollten auch zeitge-
recht erfolgen. Die Folgen längerfristiger 
Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit 
zeigen, dass die Länge der Latenz bis zum 
Einsetzen der Hilfe die (Re)integrations-
chancen verschlechtert. So kommen ge-
genwärtig die stationären Behandlungen 
psychischer Erkrankungen im Hinblick 
auf die berufliche Integration oft zu spät, 
weil die Zeit der Desintegration zu die-
sem Zeitpunkt die Motivation der Betrof-
fenen bereits zu weit in Richtung Vermei-
dung und Resignation verschoben hat. 

Welche Arbeitsbedingungen 
 tragen zur Auslösung psychischer 
Erkrankungen bei, oder stellen 
Barrieren für die Integration dar?

Eine weiterhin populäre Vorstellung be-
lastender Arbeitsbedingungen stellt das 
Konzept der Erschöpfung (Burn Out) dar. 
Erschöpfung stellt sich ein, wenn fortlau-
fend die -Arbeitsanforderungen das Leis-
tungsvermögen des Arbeitenden über-
steigt und damit die Arbeit nicht mehr als 
erfolgreich wahrgenommen wird. Zent-
raler Ausdruck der Erschöpfung ist ein 
zunehmendes Gefühl der Hilflosigkeit, 
oft getarnt hinter Sarkasmus und Klag-
samkeit. Ein weiteres Konzept beleuchtet 
die Folgen von Feindseligkeit am Arbeits-
platz (Mobbing Konzept). Feindseligkeit 
kann kurzfristig aktivierend sein, führt 
auf lange Sicht aber zur Inaktivität und 
zum Rückzug und beeinträchtigt dann 
erheblich die Arbeitsleistung. Feindselig-
keit erzeugt die basalen Reaktionen 
Kampf und Flucht. Wird beides unter-
drückt, entsteht ein hohes Krankheitsri-
siko. Die langfristige Arbeitsmotiviation 
(Hingabebereitschaft) ist maßgeblich von 
einer ausgewogenen Gratifikation (nicht 
nur in Form materieller Zuwendung oder 
Erfolges) abhängig. Kommt es hier län-
gerfristig zu einem Missverhältnis leidet 
zunächst die Motivation, später entstehen 
auch hier Krankheitsrisiken (Modell der 
Gratifikationskrisen). Nach wie vor stel-
len Stressreaktionen das Verbindungs-
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glied zwischen den Arbeitsbedingungen 
und der individuellen Reaktion des Indi-
viduums dar. Stressreaktionen sind eng 
mit den persönlichen Erfahrungen ver-
knüpft und wurzeln in individuell ange-
legten Mustern und Schemata. Hierbei ist 
die emotionale Bewertung wichtig. Psy-
chisch Kranke oder für eine psychische 
Erkrankung disponierte Personen zeigen 
hier oft Auffälligkeiten, zumal fast alle 
psychischen Erkrankungen zu Verände-
rungen in diesem Bereich führen. Meist 
leidet das wichtige Gefühl der Sicherheit. 

Welche Rolle spielt  
die psychiatrische Klinik

In der Tradition der Sozialpsychiatrie 
hat die Integration in die Arbeitswelt in 
der psychiatrischen Klinik immer schon 
eines etwas höheren Stellenwert als in 
anderen Bereichen der Medizin, auch 
weil viele psychisch Kranke in diesem 
Bereich immer schon besonders große 
Schwierigkeiten hatten. Die Verände-
rungen in der Arbeitswelt und auch die 
anderen Zielgruppen stellen jedoch 
auch die psychiatrische Klinik vor neue 
Herausforderungen. Die in der Klinik 
vorhandene Kompetenz wird dabei nur 
nutzbar gemacht werden können, wenn 
die daraus entwickelten Angebote in 
eine Gesamtkonzeption eingebunden 
werden. Nur so können die Hilfen ko-
ordiniert, zeitgerecht und gezielt einge-
setzt werden. Dabei werden sicherlich 
eine Reihe von (etwa institutionelle) 
Barrieren zu überwinden sein. 

Grundidee des Kompetenz-
Zentrum für Integration

Vor allem die Vielfalt der Probleme und 
die Komplexität der Fragestellungen war 
in der LWL Klinik Warstein nun Aus-
gangspunkt, das Angebot in der Klinik 
grundsätzlich zu überdenken und zu 
modifizieren. Auf diese Art und Weise 
entstand in der Klinik das Kompentenz-
Zentrum Integration (kurz KomZI). 
 Zunächst sollte mit dem KomZI die 
Kompetenz der Klinik in der Frage 
 berufliche (Re)integration gebündelt 
und damit die Multiprofessionalität 

 gesichert werden. Gebündelt wurden  
die Funktionen Beratung, Begleitung, 
ein spezifisches psychotherapeutisches 
Angebot, Arbeitsdiagnostik, Arbeits-
training, neuropsychologische Diagnos-
tik und Therapie und Kooperation mit 
anderen Hilfen und Trägern. Das Ziel 
war die Koordination der einzelnen 
Kompetenzen prozessorientiert im 
 Rahmen von Programmen zu organisie-
ren. Diese Programme werden dazu an-
hand von arbeitsbezogenen Fragestel-
lungen zu Modulen zusammen gefasst. 
Projektiert wurden die Module:
■ Motivation zur Arbeit
■ Überwindung längerfristiger 

 Arbeitslosigkeit
■ Klärung der Erwerbsfähigkeit
■ Wiedereingliederung
■ Berufliche Neuorientierung
■ Berufliche Orientierung
■ Überwindung von Arbeitsstörungen
■ Prävention
Im folgenden soll die Entwicklung und 
die zentralen Fragen und Erfahrungen 
mit einzelnen Modulen erläutert werden.

Motivation zur Arbeit

Aktives Handeln ist nach wie vor einer 
der wichtigsten Garanten psychischer 
Gesundheit, schützt vor Funktions verlust 
und Chronifizierung und beugt sozialer 
Desintegration vor. Die Fähigkeit und Be-
reitschaft zu arbeiten ist auch heute ein 
wichtiges Feld auf dem aktives Handeln 
gefördert und aufrecht erhalten werden 
kann. Es gibt dazu wenig funk tionierende 
Alternativen. Nicht  arbeiten bedeutet da-
her für viele sozialer Rückzug und Inakti-
vität. Nun finden heute eine Reihe von 
Zielgruppen keinen selbstverständlichen 
Zugang zur Arbeit. Dass sind ein zuneh-
mende Zahl von jungen Leuten, die hohe 
Hürden beim Zugang zum Arbeitsmarkt 
zu überwinden haben, die aber auch mo-
tivational nicht ausreichend ausgestattet 
sind, oder in Subkulturen hineinwachsen, 
oft begleitet mit Drogenkonsum. Die Be-
troffenen sind meist nicht in der Lage, 
verschiedene Alternativen emotional zu 
priorisieren und können in der Folge 
keine ausreichende und nachhaltige 
 Motivation aufbauen. Außerdem sind 

Wahrnehmungsfertigkeiten, die der Er-
fahrungsbildung nutzen, nicht ausrei-
chend vorhanden. Diese Zielgruppe muss 
daher lernen, Entscheidungen zu treffen, 
Erfahrungen auszuwerten und eine sta-
bile Motivation aufzubauen. Übungen 
und Verhaltensexperimente sind hilf-
reich, müssen aber noch durch psycho-
therapeutische Elemente (etwa im Rah-
men der motivierenden Gesprächs- 
führung) ergänzt werden. Zentrales 
Element ist hier das Fertigkeitstraining, 
etwa im Umgang mit Stress, emotionalen 
inneren Zuständen und Verbesserung der 
sozialen Kompetenz. Bewährt hat sich bei 
dieser Zielgruppe, die Hilfe in einen Coa-
ching Prozess einzubetten mit eindeuti-
gen Bezugspersonen. Für die Nachhaltig-
keit ist auch wichtig, dass die Aktivierung 
kontinuierlich ist und auch durch ambu-
lante Hilfen aufrecht erhalten wird.
Eine andere Zielgruppe für dieses   
Modul sind Phänomene die an anderer 
Stelle als chronisches Krankheitsverhal-
ten beschrieben worden sind. Dabei 
kommt es zu einem zunehmenden Ver-
trauensverlust in die eigenen Fähigkei-
ten. Die Erwartungen an die Gesund- 
heit sind dabei zu hoch (vollkommene 
Abwesenheit von Symptomen), bei eher 
passiven eigenen Lösungskonzepten. 
Die Betroffenen warten so auf die 
 Heilung, nehmen dabei zahlreiche me-
dizinischen Hilfen in Anspruch, fühlen 
sich aber zunehmend gekränkt und 
 hilflos. Bei dieser Zielgruppe muss im 
Rahmen des Hilfe an die Verbesserung 
des Selbstwertgefühls gearbeitet werden. 
Es geht darum wieder mehr Zutrauen  
in die eigenen Stärken und Fähigkeiten 
zu bekommen. Zudem müssen die Er-
wartungen und Ziele realistischer wer-
den und Ängste vor Versagen abgebaut 
werden. Es geht dabei auch um die Ver-
mittlung von Erfolgserlebnissen, wobei 
dem Einsatz des eigenen Körpers viel 
Beachtung geschenkt werden muss. 

Überwindung längerfristiger 
 Arbeitslosigkeit

Die Reintegrationschancen auf den 
 Arbeitsmarkt sinkt mit der Dauer der 
Arbeitslosigkeit rapide ab. Arbeitslosig-
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keit erhöht die Wahrscheinlichkeit von 
einer Vielzahl von Erkrankung, wie auch 
psychische Erkrankungen oft bei der 
Entstehung von Arbeitslosigkeit be teiligt 
sind. Bei längerfristiger Arbeits losigkeit 
verändert sich das Verhalten der Betrof-
fenen. Arbeitslosigkeit wird quasi gelernt, 
was dann zu einer der Haupthindernis-
sen für die Reintegration werden kann. 
Diese Phänomene erschweren auch den 
Beratungs- und Betreuungsprozess im 
Rahmen der Träger des Arbeitslosengel-
des II (ARGE). Ein wichtiges Bindeglied 
für dieses KomZI Modul ist daher die 
enge Kooperation mit den regionalen 
ARGEn, mit denen es feste Kooperati-
onsverträge gibt. Kernelement dieser Ko-
operation sind Fortbildung für die Bera-
ter der ARGE und Sprechstunden von 
Mitarbeitern der Klinik für die Klienten 
der ARGE. Die bisherigen Erfahrungen 
bestätigen, dass bei den Klienten ein 
überdurchschnittlich hohe Zahl psychi-
sche Erkrankungen haben, vor allem 
Suchterkrankungen, aber auch Depressi-
onen, somatoforme Störungen und 
Angsterkrankungen. Bei vielen psychisch 
kranken Klienten kommt es zu Schwie-
rigkeiten bei der Kooperation und dem 
Durchhalten von Maßnahmen. Zentrales 
Anliegen des Angebotes der Klinik ist es 
daher, die Eigeninitiative der Betroffenen 
zu stärken, etwa durch Hilfen bei dem 
Management des Tagesablaufes und der 
Arbeitsstellensuche. Die Betroffenen sol-
len sich mit Ihren Ressourcen und Fähig-
keiten beschäftigen und sich nicht als 
weitgehend passive Empfänger von Leis-
tungen und Maßnahmen verstehen. 
Auch soll das Interesse an der Arbeits-
welt, der lokalen Beschäftigungssituation 
und möglichen Tätigkeits feldern aufrecht 
erhalten werden. Ein weiteres Element ist 
die Bearbeitung der Problematik Arbeits-
losigkeit in psychotherapeutischen Grup-
pen. Auch in diesem Modul bewährt sich 
das Coaching, ebenso eine differenzierte 
Leistungs diagnostik.

Klärung der Erwerbsfähigkeit

In diesem Modul nimmt die Diagnostik 
eine zentrale Rolle ein, wobei sich gerade 
hier der multiprofessionelle Ansatz be-

währt. Diagnostik findet in diesem Sinne 
als neuropsychologische Diagnostik statt 
aber auch im Rahmen konkreter Beob-
achtungen bei der Arbeit und bei berufs-
spezifischen Aufgaben und bei der der 
nervenärztlichen Untersuchung. Viele 
unserer Patienten kommen in die Klinik 
bereits mit einer vorgefassten Meinung 
zu ihrer Erwerbstätigkeit. Manche haben 
bereits Rentenanträge gestellt oder ha-
ben sogar einen länger andauerndes 
Rentenantragsverfahren hinter sich. An-
dere sind jedoch noch ambivalent, meist 
jedoch sehr verunsichert im Hinblick auf 
ihre zukünftige Arbeitstätigkeit. In den 
meisten Fällen liegen Gratifikationskri-
sen vor. Die vorherrschende Haltung ist 
Verbitterung, gelegentlich sogar Resig-
nation. Bei einer solchen Konstellation 
reicht es natürlich nicht aus, Leistungs-
diagnostik zu betreiben. Es geht auch 
um eine Bilanzierung der Erwerbsge-
schichte, die Betrachtung und das Abwä-
gen von Erwartungen. All dies muss ein-
gebettet sein, in eine Lebensplanung 
inklusive der Berücksichtigung der fami-
liären Kontextes. Gegenwärtig werden 
insbesondere von den Rentenversiche-
rern höhere Hürden für die Frühberen-
tung aufgebaut. Viele Betroffene geraten 
dabei zwischen die Fronten der unter-
schiedlichen  Kostenträger, wobei unter-
schiedliche Definitionen über die Integ-
rationsvoraussetzungen ein Rolle spielen. 
In der Praxis zeigt sich, dass diese Hür-
den das Problem alleine nicht wirklich 
lösen. Vor allem wird durch lang andau-
ernde Rentenantragsverfahren sehr viel 
Schaden angerichtet und auch Kosten 
verursacht. Die komplex und multipro-
fessionell angelegte Diagnostik dieses 
Moduls soll daher dazu beitragen, ein 
möglichst realistisches Bild über die Fä-
higkeit  eines Individuums zu bekom-
men, auf die vorhandenen Leistungsres-
sourcen zurück zu greifen. 

Wiedereingliederung

Gerade im Rahmen der Depressions-
behandlung hat sich gezeigt, wie wich-
tig eine sorgfältig vorbereitete Wieder-
eingliederung der Betroffenen in den 
Arbeitsprozess ist. Eine der Gründe da-

für ist, dass auch nach Verschwinden 
der Symptomatik bei vielen die Belas-
tungsfähigkeit noch eingeschränkt ist. 
Auch wird die Wiedereingliederung 
von Seiten der Arbeitgeber und noch 
mehr der Arbeitskollegen oft von einer 
gewissen Skepsis begleitet. Viele Be-
troffene fühlen sich dann beobachtet, 
werden misstrauisch und vermeidend. 
Zentrales Element der Wiedereinglie-
derung ist daher ein Beratungsprozess, 
bei dem die unterschiedlichen Aspekte 
der  Wiedereingliederung zu Sprache 
kommen. Bei vielen lohnt sich eine 
 stufenweise Wiedereingliederung im 
Rahmen der Arbeits- und Belastungs-
erprobung, wobei auch hier oft Hilfe 
durch Berater wichtig ist. Die Betroffe-
nen müssen sich darüber hinaus auch 
wappnen, wie sie ihre Krankheiten 
kommunizieren und mit welchen 
 Mitteln gegen eventuell vorhandene 
Mythen angegangen werden kann.

Berufliche Orientierung, 
 berufliche Neuorientierung

Es ist mitunter erschreckend, dass gerade 
junge Patienten keinerlei Vorstellungen 
haben, wie ihre berufliche Laufbahn aus-
sehen könnte. Vielfach fehlen sogar basale 
Informationen über die Arbeitswelt. De-
ren Komplexität erfordert aber ein zielge-
richtetes selbständiges Handeln, weil an-
sonsten keine Orientierung möglich ist. 
Auch eine berufliche Neuorientierung, 
wenn sie notwendig wird, ist heutzutage 
nicht mehr einfach, vor allem wenn die 
Weiterbeschäftigungschancen beachtet 
werden. Zentraler Ansatzpunkt in diesen 
beiden Modulen ist daher die Förderung 
einer beruflichen Identität, zumindest die 
Beschreibung eines persönlichen Profils. 
Selbstverständlich gehören zu diesem 
Modul Elemente der Stellenrecherche, 
das Bewerbertraining und die Erprobung 
im Rahmen von Praktika. Gerade diese 
Module erfordern zudem eine Vernet-
zung durch nachsorgende Institutionen, 
etwa im Rahmen von Maßnahmen zur 
beruflichen Rehabilitation. Selbstver-
ständlich ist natürlich eine sorgfältige 
Leistungsdiagnostik, die auch in diesem 
Falle multiprofessionell angelegt ist. 
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Arbeitsstörungen
Viele der Patienten und Klienten zeigte 
bereits vor der Erkrankung Auffälligkei-
ten im Arbeitsverhalten, insbesondere 
bei der sozialen Kompetenz, der Arbeits-
organisation und der Arbeitskontinuität. 
Dabei spielen die oben beschriebenen 
Konstellationen eine Rolle, etwa Über-
forderung, Verbitterung, Feindseligkeit 
etc. Die Bewältigung dieser Anforderun-
gen und die Realisierung der dazu not-
wendigen Veränderungen bei der eige-
nen Haltung und im Verhalten erfordert 
vordringlich eine psychotherapeutische 
Intervention und eine zielgerichtete so-
zialpädagogische Beratung. Die Inter-
ventionen erfolgen hauptsächlich im 
Gruppensetting, wobei Elemente der 
Selbsthilfe einfließen. Dieses Angebot 
formiert in der Klinik und der Ambu-
lanz je nach Zielgruppe unter verschie-
denen Begriffen (Zielfindungsgruppe, 
Arbeitsstörungsgruppe etc.). Die Kon-
zentration auf die berufliche Tätigkeit 
hat sich sehr bewährt und hat im Sinne 
des Empowerment Gedankens einen 
großen Einfluss auf das Erschließen von 
Ressourcen, die Verbesserung des Selbst-
bildes und den Abbau von Aversionen 
im Hinblick auf die Wiederaufnahme 
der Arbeit.

Prävention

Dieses Modul ist als Element des be-
trieblichen Gesundheitsmanagement 
gedacht und als Element der univer-
sellen und selektiven Prävention. Die 
Schnittstelle für die Maßnahmen zu 
 selektiven Prävention sind sicherlich 
die Integrationsfachdienste und die 
 arbeitsmedizinischen Dienste der Be-
triebe. In der Zukunftsprojektion 
 müssen allerdings noch eine Reihe von 
methodischen Fragen geklärt werden, 
etwa ob in der Prävention überhaupt 
Strategien sinnvoll sind, die ursprüng-
lich im kurativen Bereich entwickelt 
wurden. Gegenwärtig läuft in der Klinik 
dazu ein Projekt mit einer berufsvorbe-
reitenden Schule, bei dem der Umgang 
mit Emotionen Thema ist. Dabei muss-
ten selbstverständlich aus dem Pro-
gramm (das als Unterrichtsfach konzi-

piert ist) alle Verweise auf Pathologie 
entfernt werden.
Die Bündelung der Ressourcen der  
Klinik zur beruflichen Rehabilitation 
scheint aufgrund der bisherigen Erfah-
rungen zu einem deutlichen Kompe-
tenzzuwachs zu führen. Schon bald lie-
ßen sich in diesem Rahmen einige 
Fragen herausarbeiten, die bei der Inte-
gration psychisch Kranker von zentra-
ler Bedeutung sind. Außerdem hat sich 
die Methodenvielfalt bewährt, die auch 
die Einführung neuer spezifischer An-
gebote ermöglicht. Auf diese Weise 
kann es gelingen, die Rolle eine konst-
ruktiven Beitrag zur Lösung der zahl-
reichen Probleme zuleisten. Nicht zu-
letzt ist das KomZI ein Ansatz, der die 
Organisationsentwicklung der Klinik 
vorantreibt und die Vernetzung mit an-
deren Angeboten und gesellschaftlichen 
Bereichen entwickeln hilft. Es bleibt zu 
hoffen, dass es perspektivisch gelingen 
wird, die Position psychisch Kranker in 
der Arbeitswelt zu verbessern. ■

Dr. Ewald Rahn
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Fortbildung

Etwa 600 Mediziner, Sicherheitsingeni-
eure sowie Vertreter der Berufsgenos-
senschaften und der Gewerbeaufsicht 
werden anlässlich des 10. Internationa-
len Hautschutztages am 8. Und 9. Juni 
2010 im Congress Center Essen erwar-
tet. Erstmalig findet der größte Fach-
kongress auf dem Gebiet des beruf-
lichen Hautschutzes nicht mehr in 
Krefeld, sondern in der Kulturhaupt-
stadt Essen statt.
Mit dem Ortswechsel nach Essen soll 
noch mehr Interessenten als bisher die 
Teilnahme ermöglicht werden. Ziel des 
Internationalen Hautschutztages ist der 
Austausch von Informationen und For-
schungsergebnissen zwischen Experten 
aus ganz Europa. Veranstaltet wird die 
Tagung von einem wissenschaftlichen 
Beirat und dem Geschäftsgebiet STOKO 
Skin Care der Evonik Stockhausen 

Hautschutz Kongress in Essen
GmbH. Wissenschaftlicher Leiter des 
Hautschutztages ist der Dermatologe 
Prof. Dr. Sawko W. Wassilew.
Schwerpunkt des Kongresses ist die Ver-
hütung von beruflich bedingten Haut-
krankheiten. Der erste Veranstaltungstag 
widmet sich vor allem praxis orientierten 
Themen und richtet sich an Sicherheits-
fachleute, Sicherheitsingenieure und 
Präventionsbeauftragte. Auf dem Pro-
gramm stehen zum Beispiel eine kriti-
sche Bewertung über Informationsquel-
len zum Hautschutz im Internet sowie 
ein Vortrag zum aktuellen Thema Hän-
dedesinfektion. Am zweiten Tag werden 
die Mediziner angesprochen. Es geht um 
Duftstoffallergien sowie Hautbelastun-
gen durch UV-Licht. ■
Kontakt: Organisationsbüro KMB  
Media, Info@kmb-media.de oder  
www.internationaler-hautschutztag.de


