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Editorial

Heilige Krankheit oder
Gewitter im Gehirn

Dem Thema Epilepsie und Arbeit widmen wir

im Februar unsere ASUpracxis.

Epilepsie, eine der hdufigsten chronischen Krankheiten hat die
Menschen schon immer beschiftigt. Spirituelle Ekstase spielte
im religiosen Kult alter Kulturen eine groffe Rolle und so galten
von Epilepsie betroffene Menschen, denen der scheinbare Uber-
gang in Trancezustdinde leicht fiel, als von gottlicher Macht Be-
sessene. Die Epilepsie galt als , heilige Krankheit*. Uberlieferun-
gen aus der Antike beschreiben die gleichzeitige Faszination
und das Erschrecken beim Anblick eines Anfalls. Im Folgenden
sei mir die Beschreibung historischer GréfSen unter arbeitsmedi-
zinischen Aspekten gestattet.
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Bei der trojanischen Seherin Kassan-
dra, deren Anfallsleiden sehr plastisch
in der Orestie von Aischylos beschrie-
ben ist, vermischen sich priesterliche
Trancezustinde mit Zeichen epilepti-
scher Anfille. Aus arbeitsmedizinischer
Sicht litt Kassandra an der mangelnden
Wertschdtzung ihres sozialen Umfeldes
gegeniiber ihren seherischen Qualitd-
ten, sie ist quasi der antike Prototyp
einer Gratifikationskrise. Dies mag
eher zu ihrem tragischen Ende als miss-
brauchte und schliefllich ermordete
Sklavin in Griechenland gefiihrt haben
als ihr epileptisches Anfallsleiden.

Im antiken Rom mussten Anwdrter auf eine Soldatenlaufbahn
bei der Einstellungsuntersuchung in ein vor der Sonne rotierendes
Rad blicken. Kam es zu einem Anfall, wurden sie ausgemustert.
Bei hoheren Ringen gab es solche Arbeitsbeschrinkungen offen-
bar nicht. So ist Julius Caesar trotz seines bekannten epilepti-
schen Anfallsleidens als erfolgreicher Feldherr und Politiker in
die Geschichte eingegangen. In Anlehnung an die Beschreibungen
Plutarchs skizziert Shakespeare den epilepsiekranken Caesar als
willensstarke Personlichkeit - Wille dominiert die Schwiche des
Korpers. Sein Anfall vor der Volksmenge beim Angebot der Kai-
serkrone wird von seinem Gefolge als hdmische Metapher fiir die
menschliche Schwiiche des Tribuns gewertet. SchliefSlich stirbt er
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am Arbeitsplatz wihrend einer Senatssitzung an einem gewalttd-
tigen Ubergriff eines unzufriedenen Mitarbeiters. Ausléser dafiir
war eher sein charismatisch-bedingungsloser Fiihrungsstil bei
mangelnder empathisch-kommunikativer Mitarbeiterorientie-
rung und nicht Zweifel an seiner gesundheitlichen Eignung.

Viele historische Personlichkeiten wiren noch zu beschreiben.
Wiihrend der folgenden Jahrhunderte scheint die ,,Fallsucht®,
wie die Epilepsie im Deutschen noch immer genannt wird, eine
eher diamonische Zuordnung zu erhalten. Wihrend der Inquisi-
tion wollte man den Teufel austreiben, im Nationalsozialismus
die chronisch Epilepsie-Kranken durch Zwangssterilisation aus
der Volksgemeinschaft ausgrenzen.

Wenden wir uns der Jetztzeit zu: Wie Dr. Kniess im folgenden
Artikel beschreibt, ist Epilepsie die dritthdufigste Erkrankung in
der Neurologie des Erwachsenenalters. Rund 5% aller Men-
schen erleiden einmal im Leben einen epileptischen Anfall ohne
zwingend an einer Epilepsie leiden zu miissen. 1 % der Bevolke-
rung erleben mehrere Anfille und sind als Epilepsiekranke
meist ein Leben lang behandlungsbediirftig — das sind etwa
800.000 Menschen in Deutschland. Bemerkenswert ist, dass
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Arbeitsunfille bei den Betroffenen nicht hdufiger sind als bei
Gesunden. Erschreckend sind dagegen in dieser groffen Bevoilke-
rungsgruppe die Arbeitslosenquote von 30 % und das dreifach
erhohte Frithverrentungsrisiko!

Ist die ,,Versdulung der Hilfssysteme® statt ihrer notigen Vernet-
zung, wie es Peter Brodisch, Organisator des ,,Netzwerks Epilep-
sie und Arbeit kritisiert, die Ursache fiir diesen Missstand?

Die Fallbeispiele der Erzieherin, des Berufsschullehrers, des
Maklers und des Sprengmeisters, die Dr. Eller und Dr. Kniess
beschreiben, zeigen, dass bei guter Netzwerkunterstiitzung eine
differenzierte Krankheits- und Arbeitsplatzbeschreibung mit in-
dividueller Gefihrdungsbeurteilung durchgefiihrt werden kon-
nen, die in der Mehrzahl der Fille einen Arbeitsplatzerhalt er-
moglichen.

Gerhard Kreis betont aus seiner Sicht als Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit die Bedeutung der Berufsgenossenschaften und der
Beachtung der BGI 585, der Empfehlung zur Beurteilung beruf-
licher Moglichkeiten von Personen mit Epilepsie. Wichtig sind
die friihzeitige Beteiligung der Integrationsfachdienste und In-
tegrationsdmter. Dies gelingt natiirlich nur, wenn ein Antrag
auf Schwerbehinderung gestellt und anerkannt wurde.

Darin liegt aus meiner Sicht ein erhebliches Manko. Keiner der
von mir betreuten Epileptiker hat einen Schwerbehindertensta-
tus. Viele Betroffene und besonders ihr Umfeld stigmatisieren
die Erkrankung nach wie vor. Erkrankte scheuen sich einen An-
trag auf GdB zu stellen und sich mit ihrer Erkrankung so zu
»outen, immer noch wird Epilepsie verschimt verborgen. Am
Arbeitsplatz genauso wie von betroffenen Jugendlichen, die von
Klassenfahrten und internationalem Schiileraustausch ausge-
grenzt werden. Wihrend Gleichaltrige stolz ihren Fiihrerschein
prdsentieren, scheuen sie die Fahrschule.

Von Rechtsfragen bis zum Gesundheitsmanagement

Eine kontinuierliche Beratung und Begleitung durch alle Lebens-
und Berufsphasen, wie es das Netzwerk Epilepsie und Arbeit, das
in Bayern seine Aktivitit erfolgreich begonnen hat und nun iiber
ganz Deutschland ausgerollt werden soll, ist dringend notig.

Nur eine gute und friihzeitige Vernetzung von Neurologen, Ar-
beitsmedizinern, Sicherheitsfachkrdften mit externen Experten aus
Berufsgenossenschaften, Integrationsimtern, Krankenkassen und
Rentenversicherungstrigern konnen das leisten. Vielleicht gelingt
uns dann eine von Brodisch gewiinschte ,,Horizontverschmelzung®
im Sinne Gadamers zur besseren Inklusion Epilepsiekranker.

Wir Betriebsdrzte konnen dabei eine entscheidende Rolle als
Spezialisten der friihen Prdvention spielen und sollten uns am
»Netzwerken* beteiligen.

Ich wiinsche Herrn Brodisch als Netzwerk-Leiter und seinem
Team viel Gliick und Erfolg!

Dr. Ulrike Hein-Rusinek

Zum Weiterlesen:
Waller, E, Waller, H. D., Marckmann, G. (Hg.), Gesichter der
»Heiligen Krankheit'; die Epilepsie in der Literatur, Tiibingen 2004

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Uber Ihre Kommentare und Leserbriefe wiirden wir uns
freuen. Senden Sie diese bitte an: erens@asupraxis.de.

Falls Sie sich am Netzwerk ,Epilepsie und Arbeit” beteiligen
wollen, kdnnen Sie unter folgendem Link direkt Kontakt
aufnehmen: pbrodisch@im-muenchen.de.

Seminarangebot der BAuA 2012 veroffentlicht

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) bietet 2012
zahlreiche Seminare an. Das Programm
ist Ende Dezember 2011 erschienen. Im
Mittelpunkt stehen Informationen zur
Recht- und Regelsetzung im Arbeits-
und Gesundheitsschutz. Die Seminare
wenden sich in erster Linie an Akteure
im betrieblichen Arbeits- und Gesund-
heitsschutz.

Die an der Praxis ausgerichteten Semi-
nare der BAuA befassen sich mit
Rechtsfragen des Arbeitsschutzes, ge-

ben aktuelle Informationen zum neuen
Produktsicherheitsgesetz und bieten
vertiefende Einblicke in die neue Fas-
sung der Maschinenrichtlinie, in das
Gefahrstoffrecht sowie in die Betriebs-
sicherheitverordnung. Zudem findet
ein Erfahrungsaustausch fiir Fachkrifte
fiir Arbeitssicherheit, der SIFA-Work-
shop 2012, Anfang Mai in Dresden
statt.

Die ,Weiterbildung zum Gesundheits-
manager im Betrieb®, fiir die Grund-
kurse und Aufbaukurse angeboten
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werden, und Seminare zum Thema
»Psychische Belastungen und Bean-
spruchungen runden das BAuA-
Angebot im Jahr 2012 ab. Die Kurse
richten sich an Personaler, Fachkrifte
fur Arbeitssicherheit, Betriebsirzte,
Betriebsrite, Aufsichtspersonen, Ge-
werbeaufsichtsbeamte und Fiihrungs-
krifte.

Weitere Informationen zu Kosten, In-
halten, Terminen, Ort und Anmeldung
sind auf der BAuA-Homepage zu fin-
den: www.baua.de/termine O
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Einen epilepsiekranken Lehrer weiter beschdiftigen?

Ein Grand-mal-Anfall
im Unterricht

Der epilepsiekranke Berufsschullehrer
Frank Berfahn (Name gedndert) ist ver-
zweifelt. Seine Frau ist aus dem gemein-
samen Haus ausgezogen und hat die
Scheidung eingereicht. Es folgt eine de-
pressive Phase mit Schlafmangel - und
nach zehn Jahren Anfallsfreiheit erleidet
Berfahn wieder einen epileptischen
Grand-mal-Anfall, ausgerechnet im
Praxisunterricht. Die angehenden Me-
chatroniker reagieren umgehend und
verstindigen die Schulleitung. Der An-
fall verlduft glimpflich, der Notarzt kann
lediglich Prellungen feststellen. Der be-
handelnde Neurologe schreibt den en-
gagierten Lehrer arbeitsunfihig.

Frank Berfahn macht sich ernsthafte
Sorgen um seine berufliche Zukunft:
Bekomme ich meine Anfille wieder in
den Griff? Wie schitzt der Betriebsarzt
im Kfz-Werkstattbereich die anfallsbe-
dingten Risiken ein? Kann die Frage der
Aufsichtspflicht positiv beantwortet
werden? Wie reagieren die Schiiler, wie
das Lehrerkollegium? Wird die Schul-
leitung mogliche Einschréankungen mit-
tragen? Droht schon bald das berufliche
Aus?

Jeder dritte Epilepsiekranke
ist arbeitslos

Dank moderner Antiepileptika bleiben
heute 70% der epilepsiekranken Be-
schiftigten dauerhaft anfallsfrei und
diirfen hiufig ohne Einschrankungen in
Risikoberufen arbeiten. Auch die Ar-
beitswelt und mit ihr die Arbeitssicher-
heit entwickelten sich positiv. Trotzdem
ist noch heute jeder dritte epilepsie-
kranke Mensch arbeitslos, geschitzt
betrifft das 100.000 Menschen in der
Bundesrepublik. Auch die Zahl der
Frithberentungen ist gegeniiber der Nor-

malbevolkerung um das dreifache er-
hoht.! Oft fithren Arbeitgeber anfallsbe-
dingte Unfille und Haftungsrisiken als
Kiindigungsgriinde an. Vorurteile oder
Unsicherheiten im Umgang mit Anféllen
spielen sicher auch eine Rolle. Aber das
allein erklért die hohe Arbeitslosenquote
Epilepsiekranker (30 %!) nicht.

Das Netzwerk Epilepsie und Arbeit
(NEA) sieht in der Versaulung der
Hilfesysteme eine Ursache fir die
Arbeitslosigkeit bei Epilepsie, die be-
teiligten Experten arbeiten also aus
strukturellen Griinden selten gemein-
sam an Losungen. Eine ficheriiber-
greifende Beurteilungsroutine auf der
Grundlage definierter Standards ist in
Deutschland kaum zu finden. Und
genau an diesen Punkten setzt das
NEA an, indem es bis 2013 bundesweit
regionale Fachteams entwickelt, die sich
ausschliefflich mit epilepsierelevanten
Fragen im Arbeitsleben befassen. In
den Fachteams arbeiten Neurologen,
Betriebsérzte, Experten fiir Arbeits-
sicherheit, Integrationsberater und
Mitarbeiter aus Epilepsie-Beratungs-
stellen regelmaf3ig zusammen.

Das Netzwerk will damit verhindern,
dass ,die AdressatInnen von einer Stelle
zur néchsten irren, ohne dass ihnen ge-
holfen wird.“* Vielmehr sollen benach-
barte Handlungsfelder integriert wer-
den, die Kooperation unter den
beteiligten Experten eroffnet flexible
Reaktionsmoglichkeiten auf unter-
schiedliche Problemlagen. Das Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales hat
den Bedarf und den Nutzen des Netz-
werks Epilepsie und Arbeit anerkannt
und fordert dessen bundesweite Ent-
wicklung gemeinsam mit der Inneren
Mission Miinchen, dem Trager des spe-
zialisierten Netzwerks.
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Peter Brodisch
aus Minchen leitet
das Netzwerk
Epilepsie und Arbeit

Ein Case-Manager organisiert
die Betriebsbegehung

Ab wann ist ein epilepsiekranker Be-
rufsschullehrer nicht mehr fiir seinen
Beruf geeignet? Eine Frage mit hoher
Tragweite, die nicht nach einem einsa-
men Entscheider verlangt, sondern nach
der interdisziplindren Erorterung durch
verschiedene Experten. Frank Berfahn
war froh, denn die Berufsschule bemiiht
sich um eine rasche Klirung und be-
traut den Schwerbehindertenvertreter
mit dem betrieblichen Eingliederungs-
management. Denn bei einer mehr als
sechswochigen Erkrankungsdauer soll
der Arbeitgeber Mafinahmen ergreifen,
die dem Erhalt des Arbeitsplatzes die-
nen (betriebliches Eingliederungsma-
nagement nach § 84 Abs. 2 SGB IX). Da
Herr Berfahn eine anerkannte Schwer-
behinderung hat, kénnen Integrations-
amt und Integrationsfachdienst wirk-
sam helfen (Beratung, finanzielle Hilfen
zur Schaffung eines leidensgerechten
Arbeitsplatzes).

Die Schulleitung méchte mit Blick auf
das neue Schuljahr die offenen Fragen
rasch kldren. Frank Berfahn und der
Schwerbehindertenvertreter rufen das
regionale Fachteam Epilepsie und Ar-
beit des Netzwerks Epilepsie und Arbeit
zur Mitberatung an. Es wird eine Be-
triebsbegehung organisiert, an der sich
der Betroffene selbst, die Schulleitung,
der Arbeitsmediziner, die Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit, der Schwerbehinder-
tenvertreter, die ortliche Epilepsie-Be-
ratungsstelle und das Integrationsamt
beteiligen. Schon im Vorfeld informiert
der behandelnde Neurologe von Herrn
Berfahn tiber dessen Anfallsphdnome-
nologie, Behandlungsstand und An-
fallsprognose.



Die arbeitsmedizinische Gefahr-
dungsbeurteilung - was muss rein?

Die berufsgenossenschaftlichen ,,Emp-
fehlungen zur Beurteilung beruflicher
Moglichkeiten von Personen mit Epi-
lepsie vom Januar 2007 bilden die
Grundlage fir die Gefiahrdungsbeur-
teilung. Es wird empfohlen, epilepto-
logische und arbeitsmedizinische Fra-
gestellungen detailliert schriftlich aus-
zuarbeiten. Die Abbildung zeigt auf,
welche zentralen Fragen bei der Ermitt-
lung der arbeitsmedizinischen Schwere
der Epilepsie zu beachten sind.

Der Neurologe steuert eine genaue Be-
schreibung der Anfallsphdnomenologie
und Aussagen zur Dauer, Hiufigkeit
und tageszeitliche Bindung der zu er-
wartenden Anfille bei. Einschitzungen
zur Behandlungs- und Anfallsprognose
geben Hinweise darauf, ob und in wel-
chem Umfang mit Anfillen am Arbeits-
platz zu rechnen ist. Bei Bedarf sind
auch Aussagen zu medikamentosen Ne-
benwirkungen oder zu bekannten, die
Arbeitsleistung betreffenden Komorbi-
dititen (zum Beispiel Gedachtnis- und
Konzentrationsprobleme), bekannte
Anfallsausloser (z.B. Schlafentzug)
schriftlich beizubringen. SchlieSlich legt
der Neurologe die Gefihrdungskatego-
rie fest. Die Gefdhrdungskategorien sind
abgestuft (0, A, B, C, D). ,D“ beschreibt
die arbeitsmedizinisch problematischste
Anfallsphinomenologie: Anfille mit
Bewusstseinsbeeintrachtigung und un-
angemessenen Handlungen, zum Bei-
spiel bei komplex-fokalen Anféllen oder
nach Grand-mal-Anfillen mit postikta-
ler Verwirrung (Abbildung). In den be-
rufsgenossenschaftlichen Empfehlun-
gen BGI 585 wird abhingig von der
Anfallshéufigkeit dargestellt, ob der epi-
lepsiekranke Arbeitnehmer , grundsitz-
lich ohne Bedenken®, ,in der Mehrzahl
der Arbeitsplitze oder lediglich ,,in be-
sonderen Fillen® titig bleiben darf.

Der Arbeitsmediziner beschreibt ge-
meinsam mit der Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit den Arbeitsplatz detailliert.
Gemeinsam mit dem Arbeitgeber und
dem Betroffenen wird bei einer Be-
triebsbegehung erortert, welche Verlet-

Epilepsie

»  Behandlungsstand

+  Artund Haufigkeit der Anfalle
«  Prazise Anfallsbeschreibung
«  Verfugbarkeit Hinde, Arme
»  Haltungskontrolle

+  Verhalten nach dem Anfall

- Dauer

«  Protektive Faktoren

- Bekannte Anfallsausloser

«  Tageszeitliche Bindung

« Anfallsprognose

+  Nebenwirkungen

. Komorbiditaten (Gedachtnis,
Tempo, Verhalten)

«  Compliance

zungsrisiken bestehen, welche Tétigkei-
ten mit niedrigen Gefahrenrisiken noch
akzeptabel sind und welche Aufgaben
nicht mehr in Frage kommen. Konkret
wird bei der Risikobewertung unter-
schieden, ob bei einem Anfall am Ar-
beitsplatz mit reparablen oder irrepa-
rablen gesundheitlichen Folgen zu
rechnen ist und ob die Risikotitigkeiten
berufsbestimmend sind oder nicht.
Schliefllich werden bei Bedarf Arbeits-
sicherheitsmafinahmen festgelegt.

Fiir Frank Berfahn féllt die Gefdhrdungs-
beurteilung positiv aus. Denn in den Be-
rufsschulen wird Arbeitsschutz grofd ge-
schrieben. Zum Beispiel lassen sich die
Kfz-Hebebithnen nicht absenken, wenn
sich eine Person im Gefahrenbereich be-
findet. Davon profitieren Auszubildende
und Lehrkrifte. Lediglich der Umgang
mit Brennstoffen wird Herrn Berfahn
verboten, bis dieser eine zweijdhrige An-
fallsfreiheit nachweist. Denn dann ist
nach neurologischer Beurteilung davon
auszugehen, dass das Rezidivrisiko fir
einen epileptischen Anfall so gering ist
wie bei einem gesunden Menschen.

Und die Frage der Aufsichtspflicht? Sind
die Schiiler gefahrdet, wenn der Berufs-
schullehrer einen epileptischen Krampf-
anfall erleidet? Unmittelbare und kon-
krete Gefihrdungen der jugendlichen
und jungen erwachsenen Berufsschiiler
sind nicht vorstellbar. Dennoch muss die
Berufsschule eine angemessene Aufsicht
sicherstellen und sorgt generell vor fiir
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« Selbstgefdhrdungen
Tod oder Verletzung durch
rotierende Maschinenteile,
Absturz, Hitze, Kélte, Verdtzung,
Fahr- und Steuerunfall usw.

« Fremdgefihrdungen bei Pflege
und Betreuung, Fahr- und
Steuertatigkeiten,
Personenbeférderung,
Uberwachungstatigkeiten

« Risikobemessung: Unfallrisiken,
Grenzrisiken, Restrisiken

»  Arbeitssicherheit:
Schutzkleidung,
Maschinensicherheit,
Absturzsicherung, Anfallsalarm
(Sturzmelder)

«  Okonomische Risiken

den Fall, dass eine Lehrkraft kurzfristig
ausfallt. Festgelegt wird, dass der Klas-
sensprecher bei einem epileptischen An-
fall des Lehrers Meldung bei der Schul-
leitung macht. Herr Berfahn leistet einen
besonderen Beitrag, indem er seine Aus-
zubildenden auf mdégliche epileptische
Anfille vorbereiten mochte. Dariiber
hinaus werden Hinweistafeln zur Ersten
Hilfe bei Epilepsie in den Klassenzim-
mern aufgehdngt. Auch hier gilt: Nach
zwei Jahren Anfallsfreiheit konnen diese
besonderen Vorsichtsmafinahmen ent-
fallen, wenn der Neurologe eine giinstige
Anfallsprognose bescheinigt.

Die Schulleitung kommentierte das Er-
gebnis der gemeinsamen Betriebsbege-
hung mit den Worten ,Wir beschulen
hier auch epilepsiekranke Schiiler — wa-
rum nicht auch einen epilepsiekranken
Lehrer integrieren? Wohl wahr. Hitte
der Arbeitsplatz erhalten werden kon-
nen, wenn Herr Berfahn als Grund-
schullehrer oder als Kfz-Mechatroniker
ohne Fahrtauglichkeit beschiftigt gewe-
sen wire? Wo verlduft die ,,rote Linie*?

Wie Iost man kontroverse
Standpunkte konstruktiv auf?

Die Berufsschule hat bei der Betriebs-
begehung den interdiszipliniren Dialog
gesucht und genutzt. Nicht immer
gelingen Fachdialoge so reibungslos.
Denn die berufsgenossenschaftlichen
Empfehlungen BGI 585 geben eine



grobe Orientierung, abschlieflende
Antworten auf Fragen und Probleme
der Einzelfallbeurteilung miissen im
Betrieb ,vor Ort“ gefunden werden.
Je kontroverser die Standpunkte der
beteiligten Experten, desto wichtiger
ist eine gelingende Kommunikation.
Wie gelingt es, kontroverse Stand-
punkte in gemeinsame, fachlich belast-
bare Entscheidungen zu tiberfithren?
Kommunikation gelingt nach Habermas
dort gut, wo alle Gespréchspartner die
gleiche Chance haben, den Diskurs durch
Rede, Gegenrede, Frage und Antwort zu
er6ffnen. Ferner steht allen Beteiligten
die Moglichkeit offen, Deutungen, Be-
hauptungen und Empfehlungen aufzu-
stellen und diese zu begriinden und zu
widerlegen. Schlieflich miissen auch Ge-
fihle, Wiinsche und Hoffnungen zum
Ausdruck gebracht werden koénnen.
Kommunikatives Handeln bezeichnet
nach Habermas ,diejenigen sozialen In-
teraktionen, fiir die der verstindigungs-
orientierte Gebrauch der Sprache eine

MBA Health Care Management

handlungskoordinierende Rolle iiber-
nimmt.“> Wenn sich die Gesprichspart-
ner aktiv aufeinander einlassen, dann
kénnen sie ihre ,jeweils verschiedenen
hermeneutischen Ausgangslagen refle-
xiv iiberschreiten und zu intersubjektiv
geteilten Auffassungen tiber eine strittige
Sache gelangen. Das beschreibt Gada-
mer als ,Horizontverschmelzung®“

Durch die Mitberatung der Fachteams
des Netzwerks Epilepsie und Arbeit
bleiben mindestens zwei von drei krank-
heitsbedingt gefihrdeten Arbeitsplitzen
erhalten, darunter Schreiner, Haustech-
niker, Industriearbeiter, Staplerfahrer,
Erzieherinnen und Altenpflegehelfer.
Fazit: Der multidisziplindre Fachdis-
kurs, die Anwendung der arbeitsmedizi-
nischen Richtlinien BGI 585, die not-
wendigen Betriebsbegehungen sowie
Gespréache mit Arbeitgebern und epi-
lepsiekranken Arbeitnehmern wirken
sich positiv auf die Weiterbeschiftigung
aus. Das gilt ausdriicklich auch fiir Mit-
arbeitende, die nicht anfallsfrei sind.

Auch der Berufsschullehrer Frank
Berfahn unterrichtet wieder.

Das Netzwerk Epilepsie und Arbeit hat
bereits in Bayern, Hessen, Rheinland-
Pfalz und im Saarland Fachteams auf-
gebaut — weitere Bundesldnder folgen.
Kontakt: Netzwerk Epilepsie und Arbeit,
Seidlstrafle 4, 80335 Miinchen, Telefon:
0 89-53 88 66 30, E-Mail: epilepsie-

arbeit@im-muenchen.de, Internet:
www.epilepsie-arbeit.de O
Peter Brodisch

1 Die Zahlen sind den Jahrbiichern der Deutschen
Rentenversicherung entnommen, Zusammen-
stellungen durch Rupprecht Thorbecke, Medizin-
soziologe am Epilepsiezentrum Bethel.

2 Santen / Seckinger 2005, S. 204, zitiert in Noack,
M.: Soziale Dienstleistungen in Kooperationen,
in Bléitter der Wohlfahrtspflege 2/2011, S. 65

3 Habermas, J.: Kommunikatives Handeln und
detranszendentalisierte Vernunft. Stuttgart 2001.
S. 50.

4 Habermas, J.: ebd., S. 35.

Akademie fiir Management in der Arbeitsmedizin in
gemeinsamer Tragerschaft von VDBW und DGAUM

Der Master of Business Administration
(MBA) ist der international anerkannte
akademische Abschluss fiir Manager. Er
ist einerseits eine zielfithrende Vorberei-
tung auf Managementaufgaben, anderer-
seits ermoglicht er eine systematische
Vertiefung bereits vorliegender Manage-
menterfahrungen. Der MBA-Studien-
gang Health Care Management ist fir
Betriebsdrzte hervorragend geeignet,
Managementkompetenzen zu erwerben.
Dabei werden Wissen, Methoden und
Qualifikationen fiir die Aufgaben als Ma-
nager im Gesundheitswesen vermittelt.

Zielsetzung des Studiengangs ist es, die
Doppelanforderung an Betriebsirzte,
gleichzeitig ,, Arzt des Beschiftigten“ und
»Berater der Unternehmen”“ zu sein, ba-
sierend auf den erworbenen facharztli-
chen Qualifikationen mit einem modular
aufgebauten Fortbildungs- und Studien-

konzept zu bewiltigen und Manage-
mentqualifikationen zu vermitteln. Die
Teilnehmer sollen fiir die laufenden und
anstehenden Veranderungen im Ge-
sundheitswesen generell qualifiziert wer-
den. Thnen werden die komplexen
Zusammenhinge zwischen Gesundheits-
wesen, betrieblichem Gesundheitsschutz
und Management vermittelt. Der Fokus
liegt dabei auf marktwirtschaftlichen
Strukturen und Berticksichtigung ge-
sundheitspolitischer Neuausrichtungen.

Inhalt und Aufbau des Studiengangs
sind auf Erwartungen und Bediirfnisse
von Fithrungskriften mit arbeitsmedi-
zinischem Hintergrund zugeschnitten.
Im Mittelpunkt stehen unternehmeri-
sches Denken, Entscheiden und Han-
deln. Das Studienangebot richtet sich
an arbeitsmedizinisch titige Arzte, die
im VDBW oder in der DGAUM organi-
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siert sind und sich an der Schnittstelle
zwischen Management und Medizin
weiter qualifizieren mochten.

Zulassungsvoraussetzung ist ein abge-
schlossenes Studium der Medizin und
eine abgeschlossene Weiterbildung als
Facharzt fir Arbeitsmedizin oder als
Arzt mit der Zusatzbezeichnung Be-
triebsmedizin, sowie zweijahrige beruf-
liche Praxis und ausreichende Englisch-
kenntnisse (TOEIC, TOEFL).

Angeboten wird das Studium zunéchst
in Koéln und Hamburg, beginnend ab
Februar 2012. Grundsitzlich werden
Kurse bundesweit dort durchgefiihrt,
wo eine entsprechende Teilnehmer-
gruppe zustande kommt. In jedem Se-
mester findet eine Blockwoche direkt an
der Hochschule Deggendorf statt. [

Weitere Infos: www.vdbw.de
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Gefdhrdungsbeurteilungen nur fiir Sprengmeister?

Epilepsien sind haufig,
ihre Ursachen vielfaltig

Epilepsie ist die dritthdufigste Erkran-
kung in der Neurologie im Erwachse-
nenalter. Zirka 5% aller Menschen
erleiden einmal im Leben einen epilep-
tischen Anfall, ohne zwingend an einer
Epilepsie zu erkranken. Es handelt sich
um sogenannte provozierte epileptische
Anfille (Gelegenheitsanfille). In der
Regel ist eine antikonvulsive Therapie
auf Grund eines zukiinftig sicher ver-
meidbaren anfallsprovozierenden Aus-
l6sers nicht erforderlich. Zirka 1% aller
Menschen erkranken an einer Epilepsie
nach einem zweiten, spontan aufgetre-
tenen Anfallsereignis. Rund 800.000
Menschen in Deutschland leben mit der
Diagnose Epilepsie.

Die Ursachen einer Epilepsie konnen
vielfiltig sein. Im Kindes- und Jugend-
alter finden sich als Ursache neben an-
geborenen Hirnsschadigungen zuneh-
mend genetisch bedingte Storungen. Im
hoheren Lebensalter sind strukturelle
Lisionen haufig, vor allem sind die
Epilepsien nach Schidelhirntraumen,
Hirntumoren, Hirnhautentziindungen
oder Schlaganfillen anzufiihren.
Abzugrenzen von den Epilepsieursa-
chen sind Anfall auslosende Faktoren,
die sogenannten Provokationsfaktoren
wie zum Beispiel massiver Schlafent-
zug, starker psychosozialer Stress, In-
fektionen, bestimmte Medikamente
oder Drogenkonsum.

Die Fremdanamnese epileptischer
Anfalle ist unerldsslich

Der Ablauf eines epileptischen Anfalls,
zum Beispiel bei einer fokalen Epilep-
sie, ist interindividuell haufig sehr un-
terschiedlich. Die klinische Auspridgung
der Anfille ist bei gleicher Ursache also
von einem Epilepsiepatienten zum An-

deren sehr variabel. Hingegen sind die
Anfallsabldufe bei dem Betroffenen
selbst meist sehr dhnlich oder mono-
morph.

Eine genaue fremdanamnestische An-
fallsbeschreibung zur Klassifikation des
Anfallstyps und Diagnosestellung ist
unerldsslich, da Epilepsiepatienten sehr
hiufig amnestische Liicken zum Ereig-
nis haben. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund moglicher weitreichender so-
zial-, und arbeitsmedizinischen Folgen
ist eine weitere Kategorisierung ent-
sprechend der BGI 585 (Beurteilung
beruflicher Mdglichkeiten von Perso-
nen mit Epilepsie) zu empfehlen (Ab-
bildung). Wichtige Faktoren zur Beur-
teilung der Anfallschwere sind hierbei
vor allem, ob es im Anfall zu einem
Sturz, unangemessenen Handlungen
und/oder Bewusstseinsstérung bzw.
Bewusstlosigkeit kommt (Tabelle).

Dr. Tobias Kniel3

ist Oberarzt und Leiter
der Epilepsiestation

an der Neurologischen
Klinik Bad Neustadt

Die Therapie umfasst auch sozial-
und arbeitsmedizinische Aspekte

Wird die Diagnose einer Epilepsie ge-
stellt, wird in der Regel in einem ersten
Schritt eine antikonvulsive Therapie mit
Medikamenten eingeleitet. Es stehen
eine Vielzahl, von nachweislich wirksa-
men Medikamenten, sogenannter An-
tiepileptika (AE) oder Antikonvulsiva,
zur Verfiigung. Bei der Auswahl sollte
besonderes auf mogliche Langzeitne-
benwirkungen, Nebenerkrankungen
und andere Medikamente, aber auch auf
das Geschlecht und das Alter geachtet
werden. Hiufig ist eine lebenslange
Therapie erforderlich.

Neben einer pharmakologischen Thera-
pie bediirfen Menschen, die an einer
Epilepsie erkranken, meist zusitzlich
einer erginzenden sozial-, und arbeits-
medizinischen Unterstiitzung und Be-

mit Haltungskontrolle

einzelner Muskelgruppen

ohne Handlungscharakter

der Haltungskontrolle

mit/ohne Haltungskontrolle

meist ohne Situationsbezug

»0": erhaltenes Bewusstsein, erhaltene Haltungskontrolle und Handlungsfahigkeit
Kommentar: Anfélle ausschlie3lich mit Befindlichkeitsstérungen ohne
arbeitsmedizinisch relevante Symptome; moglicherweise wird eine Handlung
bewusst unterbrochen bis zum Ende der subjektiven Symptomatik

»A": Beeintrachtigung der Handlungsfahigkeit bei erhaltenem Bewusstsein

Kommentar: Anfdlle mit Zucken, Versteifen oder Erschlaffen

»B": Handlungsunterbrechung bei Bewusstseinsstérung mit Haltungskontrolle
Kommentar: plotzliches Innehalten, allenfalls Minimalbewegungen

»C”t Handlungsunfdhigkeit mit/ohne Bewusstseinsstérung bei Verlust

Kommentar: plotzlicher Sturz ohne Schutzreflexe, langsames in sich
zusammensinken, Taumeln und Sturz mit Abstlirzen

»D": Unangemessene Handlungen bei Bewusstseinsstorung

Kommentar: unkontrollierte komplexe Handlungen oder Bewegungen,
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ratung. Die Diagnose einer Epilepsie
hat in der Regel eine nachhaltige Aus-
wirkung auf das Selbstbildnis (wie bei-
spielsweise Krankheitsverarbeitung,
Stigmatisierungserleben), das soziale
Umfeld (z.B. Familie, Freunde, Hob-
bys) und das Erwerbsleben bei Berufs-
tatigen. Besonders problematisch sind
berufliche Titigkeiten, die mit der Dia-
gnose einer Epilepsie nicht mehr ausge-
iibt werden konnen. Dies sind vor allem
Titigkeiten, die eine tiber das alltigli-
che Maf$ hinausgehende Eigen- oder
Fremdgefihrdungen beinhalten, zum
Beispiel ungesicherte Tatigkeiten mit
Absturzgefahr auf Leitern, Geriisten
und Dichern, Fahr- und Steuerungsti-
tigkeiten fir Kraftfahrzeuge, Stapler,
Baumaschinen sowie die Pflege und Be-
treuung beaufsichtigungspflichtiger
Personen.

Bewusstsein erhalten

I—I—I

Sturz Sturz
nein ja

/ I

Willkiirmotorik Willkiirmotorik
erhalten gestort

I_I—I

-

Der vermeintlich ,leichte” Fall
des Maklers

Herr H. stieg nach Abbruch seines Jura-
studiums als freier Mitarbeiter in das
Maklerbiiro seines Vaters ein, spiter
war er als Makler bei einer Bautrigerge-
sellschaft angestellt. Er pendelte téglich
300 km zu seinem Arbeitsplatz. Nach
der Insolvenz seines Arbeitgebers 2007
litt Herr H. unter starken psychosozia-
len und finanziellen Belastungen. Er
erlitt in seinem Krisenjahr 2007 inner-
halb von zwei Monaten zwei Grand-

mal-Anfille und wurde bei unauffilli-
gem EEG und MRT mit 2 x 300 mg
Valproinsdure (VPA) eingestellt. Trotz
aller Bemithungen gelang es Herrn H.
bis 2011 nicht, eine neue Arbeit zu fin-
den. Seitdem lebt er von Harzt IV. 2011
habe er einen Antrag auf Erwerbsunfa-
higkeit gestellt, worauf hin das Amt fiir
Arbeit und Soziales den 47-jdhrigen im
April 2011 an die Rehabilitationsklinik
iiberwies. Ziel: Klarung der Gewahrung
von Leistungen zur psychosozialen Be-
treuung nach SGB II §16, Abs. 2, Nr. 3
und Bitte um ,Uberpriifung der Er-
krankung G40.3 (Generalisierte Epilep-
sie) sowie Klirung der Erwerbsfihig-
keit®

Bis zur Reevaluation 2011 erwachte
Herr H. am Morgen mit Muskelkater
und korperlicher Erschépfung und Ab-
geschlagenheit, die er sich nicht erkli-

Bewusstsein gestort

|
[ |

Sturz Sturz
nein ja
I |
unangemessene unangemessene
Handlung Handlung
nein ja ja nein

af

ren konnte. Seine Eltern berichten, dass
er gelegentlich plétzlich starr vor sich
hinblicke und nicht addquat auf Anspra-
che reagiere. VPA wurde zwischenzeit-
lich auf 1250 mg aufdosiert. Es kam hie-
runter zu einem ausgeprigten Tremor
und Gewichtszunahme tiber 5 kg.

Seine Eltern nahmen Herrn H. nach
dem Verlust des Arbeitsplatzes und der
Trennung der Familie wieder zu sich.
Wegen der emotionalen Belastungen
wurde 2011 die Diagnose eines Burn-
out gestellt, eine ambulante Psychothe-
rapie begonnen.
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Das 3-Tesla-MRT zeigte Ldsionen
im Gehirn

Herr H. zeigte neurologisch und inter-
nistisch einen unauffilligen Befund,
psychiatrisch imponierte eine mittel-
gradig depressive Stérung. In der epi-
leptologischen Diagnostik fanden sich
im 3-Tesla-MRT mit temporallappen-
angulierter Diinnschichtung vereinzelte
kleine unspezifische glidse Lasionen
bihemisphérisch. Im Video-EEG-Moni-
toring konnte ein nichtlicher, von links
temporal eingeleiteter automotorischer
Anfall aufgezeichnet werden. In der
orientierenden neuropsychologischen
Diagnostik fanden sich keine patholo-
gischen Auffilligkeiten.

Es wurde die Diagnose einer Temporal-
lappenepilepsie links mit automotori-
schen und bilateral konvulsiven Anféllen
(Nomenklatur der ILAE 2009) gestellt.
Entsprechend der BGI 585 lag der An-
fallstyp ,,C* vor. Die antikonvulsive The-
rapie wurde auf Levetiracetam (LEV)
mit einer Zieldosis von 3000 mg umge-
stellt. Die zeitnahe Aufnahme einer stati-
oniren epileptologisch/neurologischen
Rehabilitation zur Priifung der Leis-
tungsfihigkeit dringend empfohlen.

Die RehabilitationsmafBinahme
erbrachte Klarheit

Zu Beginn der siebenwochigen epilep-
tologischen Rehabilitation beklagte Hr.
H. reduzierte Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleitungen. Seine physi-
sche und psychische Belastbarkeit sei
sehr reduziert. Seit der Krankheit sei er
sehr verunsichert und wisse nicht wie
es beruflich weitergehen solle. Er wiirde
gerne wieder finanziell unabhingig und
selbstindig sein.

Nach Absprache der Rehabilitations-
ziele erfolgte ein interdisziplindres,
integratives Therapiekonzept mit Phy-
sio- und Ergotherapie, physikalischen
Anwendungen und eine stérungsspezi-
fische, erweiterte neuropsychologische
Diagnostik und Therapie.

Es zeigten sich Defizite in den Auf-
merksamkeits-, und Konzentrations-
leitungen, sowie Einschrankungen im
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Gedichtnis bei Textverarbeitung. Es
bestand zudem eine erhohte Ablenk-
barkeit durch externe Reize. Im Ver-
lauf der Rehabilitation erfolgte eine
14-tdgige, auf das bisherige Tétigkeits-
feld bezogene, berufliche Belastungs-
erprobung am kooperierenden Berufs-
bildungswerk, mit tiberwiegend PC-
Arbeit, mit vier Stunden pro Tag.

Teilhabe statt Rente

Herr H. blieb nach medikamentéser
Umstellung iiber den gesamten Behand-
lungszeitraum anfallsfrei. Die korperli-
che und psychische Belastbarkeit war
leicht eingeschrinkt. Nach Belastungser-
probung konnte eine maximale Belast-
barkeit von vier Stunden mit erhhtem
Pausenbedarf festgestellt werden. Das
positive Leistungsbild wurde mit einer
Leistungsfihigkeit fiir drei bis sechs
Stunden téglich, fiir leichte Arbeiten, be-
wertet. Im negativen Leistungsbild wur-
den neben den epilepsiespezifischen
Einschrankungen (epileptologische Ge-
fahrdungsbeurteilung nach BGI 585 bei
Anfillen der Kategorie ,,C*) Einschrin-
kungen bei Titigkeiten mit erhéhten
Anforderungen an die Aufmerksamkeit,
Publikumsverkehr, Konzentrationsleis-
tungen, sowie korperlicher Ausdauer
und Belastung festgestellt. Herr H. traute
sich zum Zeitpunkt der Entlassung noch
keine berufliche Titigkeit zu. Mit dem
Rehabilitationsberater der Deutschen
Rentenversicherung wurde ein berufli-
cher Reintegrationsversuch in einem
halben Jahr nach Stabilisierung bezie-
hungsweise nach erneuter Rehabilita-
tion, insbesondere der assoziierten
depressiven leistungsmindernden Symp-
tomatik, vereinbart. Ein Antrag auf Leis-
tungen zur Teilhabe am Erwerbsleben
und auf Anerkennung einer Schwer-
behinderung wurde gestellt.

Der vermeintlich ,schwierige” Fall
des Sprengmeisters

Herr G. hat Familie und ist Alleiner-
nihrer. Er arbeitet in einem Steinbruch.
Dort steuert er grof3e Tieflager (60 t),
lenkt Abbruchbagger und iibt regelma-

Big Sprengtitigkeiten aus. Auf Grund
der hohen Belastung und iiberwiegen-
den Saisonarbeit (im Winter wird der
Steinbruch geschlossen) beabsichtigt
er eine berufliche Neuorientierung
mit Wechsel des Arbeitgebers in einen
Industriebetrieb in die 3-Schichtpro-
duktion.

NEA: Das Netzwerk
Epilepsie und Arbeit

NEA entwickelt regionale
Fachteams

HEA lost epilepsichbedingte
Probleme am Arbeitsplatz

Nutzen Sie das Netzwerk
Epilepsie und Arbeit

e s —ne == &

Der 37-jahrige, kraftige und bisher vollig
gesunde Hr. G. erlitt im September 2011
nach mifligem Alkoholkonsum (zwei
Bier) einen ersten fokal eingeleiteten, bi-
lateral tonisch-klonischen Anfall. In der
erweiterten Epilepsiediagnostik fanden
sich eine parieto-okzipitale kortikale
Dysplasie rechts mit korrelierendem
pathologischem EEG mit erhoéhter
Epileptogenitit. Es wurde die Diagnose
einer strukturell bedingten Epilepsie mit
erstmaligem bilateral konvulsiven Anfall
(Nomenklatur der ILAE 2009) gestellt.
Entsprechend der BGI 585 lag der An-
fallstyp ,,C*“ vor. Bei erhohtem Anfallsre-
zidivrisiko erfolgte eine antikonvulsive
Einstellung. Bei voller korperlicher und
geistiger Leistungsfihigkeit bestand bei
Herrn G. keine Indikation fiir eine sta-
tiondre medizinisch-epileptologische
Rehabilitation.

Die Gefihrdungsbeurteilung ergab, dass
die Titigkeit im Steinbruch in keinem
Falle mehr ausgeiibt werden kann, da
eine erhebliche, tiber das alltdgliche Ri-
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siko hinausgehende, Eigen-, und Fremd-
gefadhrdung anzunehmen war. Ein An-
trag auf Schwerbehinderung wurde tiber
den in der Klinik ansdssigen Sozial-
dienst gestellt. Mit einer Grad der Be-
hinderung von 50-60 ist zu rechen. Da-
mit wird Herr G. der Zugang zum
Integrationsamt ermdoglicht. Zudem
wird der besondere Kiindigungsschutz
wirksam. Von einer Kiindigung beim
bisherigen Arbeitgeber wurde dringend
abgeraten. Eine Beratung durch die Epi-
lepsieberatung Unterfranken, bzw. bei
Gefahr des Verlusts der Erwerbsfihig-
keit, die Aufnahme in das Projekt ,,Netz-
werk Epilepsie und Arbeit“ (NEA),
wurde angeregt. Herr G. besprach mit
seinem Arbeitgeber und Betriebarzt die
Moglichkeiten einer innerbetrieblichen
Umsetzung, die unter Beriicksichtigung
der Gefihrdungsbeurteilung komplika-
tionslos umgesetzt werden konnte.

Je frither die Rehabilitation,
desto spiter die Rente

So heterogen wie die Ursachen einer
Epilepsie, der assoziierten Anfille und
der individuelle Verlauf der Erkrankung,
so vielfiltig sind die sozialen und beruf-
lichen Folgen. Wie oben dargestellt,
muss ein Beruf mit geringem Gefahren-
potential (Makler) nicht zwingend mit
geringen Problemen am Arbeitsplatz
verbunden sein. Dagegen kann bei einer
hohen Gefihrdungslage (Sprengmeister)
bei optimalen Begleitumstdnden die Er-
werbsfihigkeit ohne grofiere Einschnitte
erhalten bleiben.

Durch eine fehlende frithe optimierte
Diagnostik, Therapie, Leistungs-, und
Gefihrdungsbeurteilung, sowie eine un-
gunstige interpersonelle Disposition,
mit im Vordergrund stehendem Ein-
bruch der sichernden sozialen Kontext-
faktoren und Entwicklung einer Lei-
tungsmindernden Depression, kann
sich eine schwierige berufliche Situa-
tion, mit Verlust der Arbeit auf dem ers-
ten Arbeitsmarkt, entwickeln. Ziel sollte
daher eine frithe, umfassende sozialme-
dizinische Beratung mit Einbindung
von Betriebédrzten sein, um entspre-
chende Mafinahmen zur Arbeitsplatz-



sicherung einzuleiten. Zum Beispiel ist
durch eine frithe epileptologisch orien-
tierte Rehabilitationsmafinahme, an
Einrichtungen mit entsprechender Ex-
pertise, eine berufliche (Wieder-)Ein-
gliederung zu erreichen. Es sollte mit
den Betroffenen frith die Moglichkeit
einer anerkannten Schwerbehinderung
besprochen werden, um Dienste und
Hilfen der Integrationsdmter und der
Integrationsfachdienste in Anspruch

nehmen zu konnen. Ohne anerkannte
Schwerbehinderung konnen Betroffene
Hilfen unter anderen der Bundesagen-
tur fur Arbeit, der Deutschen Renten-
versicherung, der gesetzliche Unfall-
versicherung, die lokale Epilepsie-
beratungsstelle und dem ,Netzwerk
Epilepsie und Arbeit“ erhalten. Zur bes-
seren medizinischen Einschdtzung der
Epilepsie sowie daraus moglicherweise
resultierenden Einschrinkungen und

Gefihrdungspotentialen sollte generell
fiir alle an Epilepsie erkrankten eine Ge-
fahrdungsbeurteilung erfolgen. Es wird
damit fiir alle in der weiteren Beratung
oder Behandlung involvierten Berufs-
gruppen eine objektive und nachvoll-
ziehbare Einschitzung bereit gestellt um
dem Ziel des Erhalts der Erwerbsfihig-
keit ndher zu kommen. a

Dr. Tobias Kniel3

Flihrungsstil mitverantwortlich
fur die Entstehung von Mobbing

Mobbing ist einer Studie von Organisa-
tionspsychologen der Freien Universitat
Berlin zufolge ein Gruppenphénomen.
Wie Jens Eisermann und Elisabetta De
Costanzo vom Arbeitsbereich Wirt-
schafts- und Sozialpsychologie der Uni-
versitat erstmals empirisch belegten,
beruht die Wahrnehmung von Mobbing
nicht allein auf der subjektiven Ein-
schitzung einzelner Personen; es tritt in
betroffenen Abteilungen objektivierbar
gehiuft auf.

Eine entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung von Mobbing spielt den weite-
ren Ergebnissen zufolge der Fithrungs-
stil von Vorgesetzten. So trete das
Phinomen seltener in Abteilungen auf,
in denen sich die Fiihrungskrifte ge-
sprachsbereit zeigten und Mitarbeitern
bei den fiir sie relevanten Entscheidun-
gen ein Mitspracherecht hitten. In die-
sen Abteilungen sei zudem die allge-
meine Arbeitszufriedenheit hoher.

Als unerwartet hoch erwies sich der
Studie zufolge die Rate von Depression
unter Mobbing-Betroffenen. So miisse
von einem Anstieg der Chance fiir De-
pression um mehr als das Doppelte aus-
gegangen werden, wenn Mobbing vor-
liege, hief3 es. Zwar konne auf der Basis
dieses Zusammenhanges noch nicht auf
eine Wirkrichtung von Mobbing zu De-
pression geschlossen werden, und es
gebe weiteren Forschungsbedarf, beton-

ten die Autoren. Dennoch sei es ratsam,
bei Anzeichen fiir Mobbing zu kliren,
ob Betroffene depressiv seien.

Fir ihre Studie werteten die Wissen-
schaftler die Antworten von mehr als
4.300 Beschiftigten zweier Landesbe-
horden verschiedener Bundesldnder
aus einer Online-Befragung aus. Die
Autoren verglichen fiir ihre Analyse
jene beiden Verfahren, die im deutsch-
sprachigen Raum bei der Erhebung im
Zusammenhang mit Mobbing bevor-
zugt Verwendung finden. In einem der
Verfahren werden Teilnehmer gemifd
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der Methode des sogenannten ,Ley-
mann Inventory of Psychic Terroriza-
tion“ (LIPT) gefragt, welche unsozialen
Verhaltensweisen sie gegenwirtig erle-
ben. Im anderen Verfahren sollen sie
angeben, ob sich als Mobbing-Opfer
einstufen. Eine Auswertung nach der
LIPT-Methode ergab, dass jeder fiinfte
Teilnehmer der Studie von Mobbing be-
troffen war. Dagegen bezeichneten sich
lediglich vier Prozent als Mobbingopfer.
Beim Vergleich der beiden Erhebungs-
methoden erwies sich den Ergebnissen
zufolge das LIPT-Verfahren als besser
geeignet, um die Ursachen und mégli-
chen Folgen von Mobbing zu erkennen.
Die Selbsteinstufung allein schitzen die
Autoren als weniger gut geeignet ein,
sie konne jedoch einer zusitzliche
Uberpriifung dienen.

EU-weit sind nach Schitzungen der Eu-
ropéischen Agentur fiir Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
etwa zwolf Millionen Menschen von
Mobbing betroffen. Derzeit geht man
davon aus, dass in Deutschland rund
1,5 Millionen Beschiftigte an ihrem
Arbeitsplatz gemobbt werden.

Fiir Beschiftigte und Fihrungskrifte,
die Rat oder Hilfe zum Thema Mobbing
suchen, bietet die Initiative Neue Quali-
tat der Arbeit (INQA) auf ihrer Website
www.inqa.de eine Ubersicht iiber bun-
desweite Beratungsstellen. a



Mit epileptischen Anfdllen arbeiten

Selbstgefahrdungen minimieren,

Rechtssicherheit herstellen

Oft werden behandelnde Neurologen
aufgefordert, Auskunft zu den beruf-
lichen Moglichkeiten ihrer epilepsiekran-
ken Patienten zu geben. Entsprechende
Atteste konnen naturgemaf3 nur sehr glo-
bal auf zu vermeidende Risikotitigkeiten
hinweisen (,Arbeiten an gefihrlichen
Maschinen sind zu vermeiden®). Globale
Aussagen ohne Kenntnis der konkreten
Arbeitssituation schrinken die berufliche
Situation oft mehr als nétig ein.

Wann sind globale Tatigkeits-
verbote gefihrlich?

Richtig wire, wenn der Neurologe in ers-
ter Linie Aussagen iiber den Behand-
lungsstand, die Behandlungs- und An-
fallsprognose und iiber die Art und
Haufigkeit der Anfille trifft. Auf dieser
Grundlage kann dann von den beteilig-
ten Fachkriften im Betrieb beurteilt
werden, welche konkreten Titigkeiten
noch ausgefithrt werden diirfen und wel-
che nicht mehr. Im Betrieb priifen in ers-
ter Linie die betrieblichen Funktionstra-
ger wie Betriebsdrzte und die Fachkrifte
fiir Arbeitssicherheit (gegebenenfalls mit
Unterstiitzung von externen Beratern
von Berufsgenossenschaften, Integrati-
onsimtern und anderen), inwieweit der
Mitarbeiter die T4tigkeit noch ausfiihren
kann. Kommt es durch die Epilepsie zu
problematischen Situationen am Ar-
beitsplatz, muss gepriift werden, ob der
Mitarbeiter ggf. umgesetzt wird oder ob
durch arbeitsgestalterische MafSnahmen
die Risiken soweit reduziert werden kon-
nen, dass nur noch ein akzeptables Rest-
risiko tibrigbleibt.
Risiken konnen sich beispielsweise
ergeben durch:
= offen rotierende Teile
= scharfe/schneidende Arbeitsmittel
= Arbeiten in Hohen tiber einem Meter
ohne Absturzsicherung

= offene Elektrizitit
= Fahr- und Steuertitigkeiten
= Arbeiten mit Gefahrstoffen

Wie werden Entscheidungen
nachvollziehbar?

Welche Titigkeiten durch den Mitar-
beiter nicht mehr ausgefithrt werden
konnen, ergibt sich aus der genauen
Analyse seiner Anfallsform und der
Héufigkeit und deren Kombination mit
den Titigkeiten des Mitarbeiters und
deren Gefihrdungen. Immer wieder
werden hierbei Entscheidungen zu be-
ruflichen Einsetzbarkeit auf Grundlage
von nicht nachvollziehbaren Griinden
getroffen. Dabei ist vielen der in diesen
Entscheidungsprozessen Beteiligten,
wie den behandelnden Arzten, Neuro-
logen, den Betriebsdrzten und den
Fachkriften fiir Arbeitssicherheit das
Vorgehen nach den berufsgenossen-
schaftlichen Informationen fiir Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit BGI
585 nicht bekannt, sodass Arbeitneh-
mer mit Epilepsie ihren Arbeitsplatz
ungerechtfertigt verlieren.

Dabei fithrt das Bundessozialgericht in
der Urteilsbegriindung zu einer Klage
iiber die Gewidhrung von Rente wegen
Erwerbsminderung vom 12.12.2006 un-
missverstindlich aus: ,Nur auf dieser
Grundlage (gemeint sind die BGI 585,
Anm. des Verf.) werden Feststellungen
zur beruflichen Einsetzbarkeit eines Epi-
lepsiekranken nachvollziehbar®. In der
BGI 585 wird die Art der epileptischen
Anfille in eine Gefihrdungskategorie
eingeordnet und ins Verhiltnis zur Art
der Titigkeit gesetzt. So ldsst sich erken-
nen, ob mit einer bestimmten Art und
Hiufigkeit von Anfillen eine Titigkeit
moglich ist oder nicht. Kann der Arbeit-
nehmer seine Tétigkeit nicht mehr aus-
fithren und ist eine andere Arbeit ist im
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Unternehmen fiir ihn nicht verfiigbar,
wird er seinen Arbeitsplatz verlieren.

Wann muss das Integrationsamt
beteiligt werden?

Ist der Arbeitnehmer mit Epilepsie als
Schwerbehinderter anerkannt, muss der
Arbeitgeber einen Antrag auf Zustim-
mung zur Kiindigung beim Integrations-
amt stellen, bevor er dem Mitarbeiter die
Kiindigung aussprechen darf. In diesem
Kiindigungsschutzverfahren priift der
Sachbearbeiter des Integrationsamts, ob
der Mitarbeiter mit Epilepsie trotz seiner
Anfille seine Arbeit ausfiihren kann
oder welche Mafinahmen zur Arbeits-
sicherheit durchgefiihrt werden miissen,
damit der Arbeitsplatz erhalten bleiben
kann oder ob gegebenenfalls eine Um-
setzung innerhalb des Betriebes moglich
ist. Hierbei werden die Kiindigungssach-
bearbeiter durch die technischen Berater
der Integrationsdmter unterstiitzt. Die
technischen Berater entwickeln zusam-
men mit dem betrieblichen Fachkriften
fiir Arbeitssicherheit und den Betriebs-
arzten Maflnahmen zur Gestaltung des
Arbeitsplatzes und zur Arbeitssicherheit.
Hierbei wird der Arbeitsplatz auf seine
Arbeitssicherheit untersucht.

Wie kann die Sicherheit am
Arbeitsplatz optimiert werden?

In einem Optimierungsprozess wird die
Sicherheit am Arbeitsplatz soweit ver-
bessert, bis das Restrisiko akzeptiert
werden kann. Folgende Ansitze werden



dabei auf Notwendigkeit und Umsetz-

barkeit mit den betrieblichen Fachleu-

ten diskutiert:

= Gefahrenquelle beseitigen;

= Abschirmen vor der Gefahrenquelle;

= rdumlich und zeitliche Trennung
von der Gefahrenquelle;

= personliche Schutzausriistung;

= sicherheitsgerechtes Verhalten.

Gemeinsam werden Moglichkeiten ent-

wickelt, die Risiken, wenn moglich, so

weit zu reduzieren, dass der Mitarbeiter

an seinem bisherigen Arbeitsplatz ver-

bleiben kann. In keinem Lebensbereich

ist es moglich, das Risiko auf Null zu

reduzieren. Zu priifen bleibt, ob das Ri-

siko hoher als das alltagliche Gefahren-

Passivrauch am Arbeitsplatz

risiko ist und ob bestehende Risiken
akzeptiert werden koénnen, weil die
Schadensfolgen nicht schwerwiegend
und reversibel sind.

Eine zentrale Rolle im Prozess der Be-
urteilung der beruflichen Einsetzbar-
keit eines Mitarbeiters mit Epilepsie
kommt der Kenntnis der Vorgehens-
weise nach BGI 585 zu. Besonders die
Betriebsdrzte konnen als fachliche Ins-
tanz in Zusammenarbeit mit den be-
handelnden Arzten mit dafiir Sorge tra-
gen, dass eine addquate Beschreibung
der Epilepsie als Grundlage fiir die Be-
urteilung zur Verfiigung steht.

Handelt der im Betrieb fiir die Arbeits-
sicherheit Verantwortliche nicht grob

Praxis

fahrldssig und wird die Einsetzbarkeit
des Mitarbeiters mit Epilepsie im Rah-
men der BGI 585 tiberpriift, konnen die
Risiken minimiert und gegeniiber dem
Arbeitgeber also keine Haftungsan-
spriiche geltend gemacht werden. Der
Weiterbeschiftigung des epilepsiekran-
ken Mitarbeiters steht dann nichts mehr
im Wege.

Hiufig stellt sich heraus, dass der epi-
lepsiekranke Mitarbeiter trotz beste-
hender Anfille an seinem Arbeitsplatz
verbleiben kann oder an einen adiqua-
ten anderen Arbeitsplatz umgesetzt
werden kann. O

Gerhard Kreis

Die Belastung durch rauchende Kollegen kann
so hoch sein wie bei einem Kneipenbesuch

Die offentliche Diskussion um die
Gesundheitsrisiken durch Passiv-
rauchen am Arbeitsplatz konzentriert
sich vor allem auf die Beschiftigten in
der Gastronomie. Dass es eine Vielzahl
anderer, dhnlich oder ebenso stark be-
lasteter Arbeitsbereiche gibt, die die
gleiche Aufmerksamkeit verlangen,
belegt ein neuer Report der Unfallversi-
cherungstriger und der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUYV).
Er ist das Ergebnis einer Kooperation
zwischen dem Institut fiir Arbeitsschutz
der DGUV (IFA), Vertretern der
Berufsgenossenschaften und des Insti-
tuts fiir Pravention und Arbeitsmedizin
der DGUV (IPA). Erstmals liegt damit
eine umfassende Bestandsaufnahme
zur Belastung durch Passivrauchen an
Arbeitsplitzen in Deutschland vor.

Nichtraucherschutz, ob am Arbeitsplatz
oder in der Freizeit, ist in aller Munde.
Aus Sicht des Arbeitsschutzes fehlten
bislang jedoch verldssliche Angaben
iber Vorkommen und Ausmafl von
Tabakrauchexpositionen an Arbeitsplit-
zen. Mithilfe von Arbeitsplatzmessun-
gen und auf der Basis von Modellrech-
nungen hat das Projektteam belastete

Arbeitsbereiche identifiziert und in vier
Klassen eingestuft: Bereiche ohne Expo-
sition, z.B. unter Tage, Bereiche, fiir die
eine Exposition weitgehend auszuschlie-
Ben ist, z.B. in der chemischen Industrie,
Bereiche mit geringer Exposition, z.B. in
Werkhallen mit technischer Liiftung und
Bereiche mit Exposition, z. B. Fahrerka-
binen im gewerblichen Transportwesen.
Die Expositionsberechnungen bertick-
sichtigen neben der Grundfliche des
Raumes und seinem Volumen den Luft-
wechsel im Raum, die Anzahl der rau-
chenden und nicht rauchenden Mitar-
beiter, die Anzahl der Zigaretten pro
Raucher und Stunde sowie die Dauer der
Tabakrauchbelastung. Die berechneten
Szenarien unterscheiden auflerdem zwi-
schen der Belastungssituation im Som-
mer und im Winter, da unterschiedliches
Liftungsverhalten zu erheblich verén-
derten Belastungswerten fithren kann.

»Alle reden von Gaststitten und Disko-
theken. Unsere Untersuchungen zeigen
allerdings, dass zum Beispiel auch in ei-
nem Zweimannbiiro, in dem ein Kollege
raucht, vor allem in den Wintermonaten
Tabakrauchkonzentrationen erreicht
werden, die denen in einer Raucher-
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kneipe in nichts nachstehen., sagt Pro-
fessor Dr. Helmut Blome, Gefahrstoffex-
perte und Direktor des IFA. In Sachen
Passivrauch gilte es folglich, den Blick

zu weiten und fiir einen konsequenten
Schutz an allen Arbeitspléitzen einzuste-
hen, wie dies die DGUV fordert.

Der DGUV-UVT-Report ,Passiv-
rauchen am Arbeitsplatz® ist auf
http://www.dguv.de zu finden. O



Praxis

Berufliche Integrationsprozesse
wissenschaftlich begleiten

und auswerten

Ein Ziel des Netzwerks Epilepsie und Arbeit

Die 25-jihrige Erzieherin Sabine S. hat
ihren Traumjob gefunden - in einem
wohnortnahen Kindergarten macht ihr
die Arbeit mit den Kindern und netten
Kolleginnen sehr viel Spafs. Doch auf-
grund von gehduft aufgetretenen kom-
plex-fokalen Anfillen, bei denen Frau
S. das Bewusstsein verliert, stellt der
Arbeitgeber die Frage, ob die junge
Frau diese Titigkeit noch weiter aus-
iiben darf. Er weist auf das mdogliche
Risiko fiir die Kinder hin, falls Frau S.
wdihrend der Arbeit einen Anfall er-
leidet. Fiir diese Fille bietet das Netz-
werk Epilepsie und Arbeit (NEA) seine
Unterstiitzung an, indem es den inten-
siven Dialog mit den Betroffenen und
Experten sucht.

Um die medizinische Prognose von Frau
S. besser einschdtzen zu konnen, fordert
das NEA-Team - unter Einhaltung der
Schweigepflicht — einen Befundbericht
vom behandelnden Neurologen von Frau
S. an. Aus diesem werden medizinische

Darf eine Erzieherin nach gehduft aufgetretenen komplex-fokalen Anfdllen
ihre Tdtigkeit noch weiter austiben?

Daten wie etwa die genaue Anfallsphd-
nomenologie sowie das Datum des letz-
ten Anfalls ersichtlich. Die Anfille treten
etwa alle acht Wochen mit einer Dauer
von zirka zwei Minuten auf. Frau S. ist
wihrenddessen ohne Bewusstsein, aber
nach dem Anfall sofort wieder ansprech-
bar und orientiert.

Zur weiteren Beurteilung der arbeitsme-
dizinischen Relevanz der Anfille zieht
das NEA-Team die BGI 585 heran, nach
der die komplex-fokalen Anfille in die-
sem Fall der Gefihrdungskategorie ,C“
zugeordnet werden, da es wihrend eines
Anfalls zu einer Storung des Bewusst-
seins und sehr selten zum Sturz kommt.
Die aktuelle berufliche Titigkeit von
Frau S. ist in der BGI 585 als staatlich
anerkannte Erzieherin (Hinweistafel 14)
beschrieben; so ist bei einer mittleren
Anfallshdufigkeit von bis zu elf Anfillen
pro Jahr und der Gefihrdungskategorie
»C*“ die Titigkeit ,,méglich in der Mehr-
zahl der Fille®.
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Nach Sichtung der Materialien und Vor-
gesprichen mit den relevanten Personen
begutachtet der zustindige Betriebsarzt
sowie ein Mitarbeiter des Netzwerks Epi-
lepsie und Arbeit den Arbeitsplatz bei
einer Betriebsbegehung eingehend: Frau
S. betreut die drei- bis sechsjihrigen Kin-
der in der Regel nicht alleine. Da der
Kindergarten mehrere Gruppen beher-
bergt, sind auch in den Nebenrdumen
Kolleginnen anwesend und damit in
Hor- und Rufndhe. Nur im Friih- oder
Spatdienst ist Frau S. mit den Kindern
alleine in einem Gruppenraum und
fiir alle Kinder verantwortlich. Weiters
gestaltet die Betroffene regelmdfig die
Turnstunden im Bewegungsraum zu-
sammen mit einer Kollegin.

Die alleinige Betreuung der Kinder im
Friih- und Spdtdienst sowie die Hilfestel-
lung bei Ubungen an der Sprossenwand
in den Turnstunden schliefSt die Betriebs-
drztin aufgrund einer moglichen Fremd-
gefihrdung in ihrem Gutachten aus.
Falls jedoch keine weiteren Anfallsereig-
nisse vorkommen, kann Frau S. diese
vorerst ausgeschlossenen Titigkeiten
nach einer zweijihrigen Beobachtungs-
zeit wieder aufnehmen. Einer Weiterfiih-
rung der anderen Titigkeiten steht nichts
im Wege, da durch die iiberwiegende An-
wesenheit von Kolleginnen — unmittelbar
anwesend oder in Rufndhe - keine an-
fallsbedingten Gefihrdungen der Kinder
ermittelt werden konnten.

Zusdtzlich informiert ein Mitarbeiter des
NEA-Teams im Rahmen eines runden



Tisches zwei direkte Kolleginnen und die
Kindergartenleitung iiber die Krankheit
Epilepsie und entsprechende Notfallmafs-
nahmen.

Wie an dem oben dargestellten Fall-
beispiel gezeigt, fordert das Netzwerk
Epilepsie und Arbeit eine einzelfall-
bezogene und praxisnahe Heran-
gehensweise bei der Beurteilung von
Arbeitspldatzen. Der Einbezug der
berufsgenossenschaftlichen Informa-
tionen und die interdisziplinire Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher Pro-
fessionen unterstiitzen den Erhalt von
prekiren Arbeitsverhiltnissen.

Wie kommt es vom Einzelfall zu Ge-
samtaussagen iiber die Zielgruppe?

In dem Projekt werden sowohl der
Praxisbezug als auch die Wissenschaft-
lichkeit grof3geschrieben. Uber hinder-
liche bzw. forderliche Variablen fiir den
Erhalt von Beschiftigungsverhiltnis-
sen von epilepsiekranken Arbeitneh-
mern gibt es im deutschsprachigen
Raum bislang keine Daten. Mithilfe
von eigens fiir das Projekt entwickel-
ten, standardisierten Instrumenten sol-
len Analysen ermdglicht werden, die
Aussagen iber besonders gefihrdete
Gruppen innerhalb der Klientengruppe
zulassen. Diese Instrumente beinhalten
Fragebogenreihen, die vom ersten Kon-
takt mit dem Klienten bis hin zum Ab-
schlussgespriach eingesetzt werden.’
Das standardisierte Vorgehen orien-
tiert sich dabei modellhaft an den Pro-
zessschritten eines Case Managements,
indem alle Phasen vom Screening
des Klienten iiber das Assessment, die
Planung und Vernetzung bis hin zur
Evaluation des Falles in die Praxis
umgesetzt und dokumentiert werden
(Abbildung).

1 Die datenschutzrechtlichen Erfordernisse sind
mit dem Datenschutzbeauftragten der Inneren
Mission Miinchen abgestimmt. Die Befragten
werden mit Hilfe eines standardisierten Informa-
tionsschreibens iiber das Projekt unterrichtet;
mit ihrer Unterschrift auf der Einwilligungserkld-

rung bestdtigen sie die Teilnahme am Projekt.

Die NEA-Prozesskette
Schritt

Arbeitsmittel

Falls Klient nicht
zur Zielgruppe gehart,

hier Abschluss des Falls mit Projektmitarbeiter auf

Klient(-system) nimmt Kontakt

Screeningbogen

v

Projektmitarbeiter fiihrt
detailliertes Gesprach mit

Assessmentbogen

l

Klienten
v

Projektmitarbeiter kontakti

=1

Betriebsbogen

Q

Betrieb
Runder

Tisch/Betriebsbegehung

Prozessbogen

findet statt

Wirkung der Mainahmen
Uberpriifen und
dokumentieren

Ergebnisbogen

v

Nachbefragung des

Zeitpunkt: nach Abschluss "
Klienten

des Falls

achbefragungsbogen

1

fiir Klient

Prozesskette fiir die NEA-Dokumentation

Auch im Fall von Sabine S. ist man in
standardisierter Weise instrumentenge-
stiitzt vorgegangen: Ein Projektmitar-
beiter priifte beim ersten Kontakt mit
Sabine S. mithilfe des Screeningbogens,
ob sie iiberhaupt zur projektrelevanten
Zielgruppe gehort (erwerbstitig und an
Epilepsie erkrankt?); bei einem detail-
lierten Gesprich wurden im Rahmen
des Assessmentbogens eine Fiille von
relevanten Daten {iber die Erkrankung
sowie die Arbeitssituation von Frau S.
erhoben. Die Datenerhebung erfolgt
natiirlich immer im Einverstindnis mit
dem Klienten und unter Wahrung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen.
Prozessspezifische Faktoren wie etwa
die Betriebsbegehung, der runde Tisch
und der Kontakt mit dem Neurologen
von Frau S. wurden vom Projektteam
ebenfalls in den Daten festgehalten. Be-
triebsspezifische Faktoren (beispiels-
weise die Grofle des Betriebs) werden in
dem Betriebsbogen erfasst.

Zum Zwecke der Evaluation wird zum
Abschluss des Falles ein Ergebnisbogen
ausgefllt, der als wichtigstes Outcome
festhalt, ob der Arbeitsplatz erhalten
werden konnte (wie es bei Sabine S.
erfreulicherweise der Fall ist) bzw. in

ASUpracxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 47, 2, 2012

welcher anderen Situation sich der Kli-
ent befindet. Falls er arbeitslos ist oder
Rente bezieht, wird dies ebenfalls ver-
merkt. In einer schriftlichen Nachbe-
fragung wurde Frau S. zusitzlich tber
die Zufriedenheit mit der momentanen
Arbeitsplatzsituation sowie die Zufrie-
denheit mit der beruflichen Begleitung
befragt.

Die Daten werden in Form von gedruck-
ten oder elektronischen Fragebdgen von
den bundesweit titigen Fachteams ge-
sammelt und an das Projektteam in Miin-
chen verschickt, das zum Projektende im
Frithjahr 2013 hin alle Daten auswertet
und die Ergebnisse publiziert.

Auf diese Weise lassen sich aussagekraf-
tige Angaben {iber die Versorgung von
epilepsiekranken Arbeitnehmern ma-
chen. Besonders gefihrdete Gruppen
innerhalb der projektrelevanten Ziel-
gruppe konnen identifiziert und auf
Versorgungsmingel aufmerksam ge-
macht werden. So profitieren langfristig
alle epilepsiekranken Arbeitnehmer im
gesamten Bundesgebiet — und Arbeits-
plitze wie der von Sabine S. bleiben
erhalten. a

Dr. Martina Eller



Stressmedizin

Im Oktober und Dezember 2011 fand
erstmalig eine curriculdre Fortbildung
zur Stressmedizin mit dem Titel
Diagnostik und Therapie stressbedingter
Erkrankungen statt, ausgerichtet von der
Akademie fiir drztliche Fortbildung der
Arztekammer Westfalen-Lippe und der
Kassenirztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe. Die Kursleitung hatte Herr
Dr. Weniger, Oberarzt der Klinik fiir In-
nere Medizin/Kardiologie, Leiter der
Abteilung fiir Psychokardiologie, Berg-
mannsheil und Kinderklinik Buer
GmbH in Gelsenkirchen. Alleine der
Ankiindigungsflyer hatte mich schon
neugierig gemacht, da er einen komplet-
ten Uberblick iiber den derzeitigen
Stand der Stressmedizin versprach. Es
begann mit dem Thema:
= Was ist Stress?
= Wie wirkt Stress auf den Korper

und das Verhalten?
= Stress und HNO-Erkrankungen
= Stress und Erkrankungen

in der Orthopidie
= Psychiatrische Diagnostik

und Therapie
= Psychosomatik
= Gesprichsfithrung
= Korperliche und

psychologische Diagnostik
= Entspannungsverfahren
= Sport
= Entscheidungsfindung

in belasteten Situationen
= Selbstorganisation
bis hin zum
= Stressmanagement

im Fithrungsprozess
Es waren fast durchweg erstklassige Re-
ferenten und Referentinnen eingeladen
worden, die interessant und kurzweilig
die verschiedenen Aspekte darstellten.
Einleuchtend fand ich das Erkldrungs-
modell von Dr. Weniger, dass unsere Re-
aktionen nach wie vor wie in der Stein-
zeit ablaufen. Kommt der Sibelzahntiger,
dann miissen wir in kiirzester Zeit von
Null auf Hundert sein. Dies erlangen wir

durch Adrenalin mit einer Halbwerts-
zeit (HWZ) von drei Minuten. Darunter
sind wir in der Lage zum Angriff oder
zur Flucht. Unsere Schmerzempfind-
lichkeit wird herabgesetzt oder, da
Fressfeinde bewegte Objekte eher wahr-
nehmen, wir nutzen die Mdglichkeit des
Totstellens. So kann auch der Blackout
in Priifungssituationen erklart werden.
Wenn wir dann den Tiger erlegt haben,
kénnen wir aber nicht wieder voéllig ru-
hig werden, da ja eventuell andere Mit-
glieder des Rudels noch in der Néhe
sind. Hierzu benétigen wir Cortisol mit
einer HWZ von 8 bis 12 Stunden, was
unseren Fokus eingrenzt, damit wir nur
noch die Bedrohung wahrnehmen.

Das war eine sehr sinnvolle Regelung in
der Steinzeit, aber in der heutigen Zeit,
wo eventuell unser Chef der Tiger ist, der
auch noch mehrfach am Tage vorbei
kommt, belastet uns das sehr. Wir kon-
nen das Cortisol nicht mehr abbauen,
weshalb es uns beispielsweise am Schla-
fen in der Nacht hindert. Das Hormon
DHEA sorgt dann in der Entspannungs-
phase wieder dafir, dass wir zur Ruhe
kommen. BDNE, ebenfalls ein Stresshor-
mon, wird durch Sport vermehrt produ-
ziert, hat eine zentrale Wirkung aufs Ge-
hirn und baut dort z.B. Adrenalin ab,
weshalb Sport einen effektiven Stress-
minderer darstellt. DHEA wird aber im
Alter weniger produziert, weshalb wir im
Alter auch immer weniger mit Stress um-
gehen konnen. Unsere ,,inneren Antrei-
ber“ machen uns dann noch zusitzlich
Stress. Dabei ist ein gewisses Stresslevel
fiir ein Optimum an Leistung notwendig.
Dr. Christoph Haurand, Chefarzt der
Klinik fiir Innere Medizin / Kardiologie,
Bergmannsheil und Kinderklinik Buer
GmbH, Gelsenkirchen, referierte tiber
die Folgen fiirs Herz. Er berichtete, dass
unter anderem eine Depression als un-
abhingiger Risikofaktor fiir die Entste-
hung von Arteriosklerose identifiziert
wurde. In einem zweiten Vortrag sprach
er dann tber die Moglichkeiten der
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Stress-Diagnostik. Dr. Weniger iber-
nahm den Part der psychologischen Di-
agnostik.
PD Dr. Christian Jakobeit, Chefarzt der
Klinik fiir Innere Medizin, HELIOS St.
Josefs-Hospital Bochum-Linden, stellte
den Zusammenhang zwischen Stress
und Magen-Darm-Erkrankungen dar.
Stress reduziert unter anderem die An-
zahl der Milchsdurebakterien und ver-
andert dadurch auch die Zusammenset-
zung der Darmflora, was wiederum ein
Risiko fiir Reizdarmerkrankungen dar-
stellt. Patienten mit Reizdarmsyndrom
wiirde er beispielsweise fragen, wann sie
zuletzt ein erfreuliches Ereignis gehabt
hitten und ob sie in der Zeit auch unter
Verdauungsproblemen gelitten hitten.
Patienten mit einer Reizdarmsympto-
matik hitten namlich in der Zeit keine
Beschwerden.
Dr. Heiko Ullrich, Chefarzt der Psychi-
atrie am Kreisklinikum Siegen gGmbH,
bereitete das Thema Diagnostik und
Therapie der Depression auf. Die uni-
polare Depression ist weltweit der hiu-
figste Grund fiir Erwerbsunfihigkeit.
Die Prévalenz von psychiatrischen Er-
krankungen ist 2010 in 27 Landern der
EU um 30% angestiegen.
Herr Driesch aus Miinster erklérte sehr
anschaulich, wie die verschiedenen Pa-
tiententypen (der gesunde, der neuroti-
sche, der strukturelle und der traumati-
sierte Patient) mit dem eingetretenen
Stress umgehen. Jeder dieser Typen
nimmt den Stress wahr, muss ihn ab-
wehren und bewiltigen. Eine Stressbe-
wiltigung auf hochadaptivem Niveau
kann auf finf verschiedene Arten von-
statten gehen:

1. Affiliation - aktive Suche nach Un-
terstiitzung durch Dritte und Hilfe
auch annehmen kénnen

2. Altruistische Abtretung - trotz
Stress wird auf die Bediirfnisse Drit-
ter (Ehemann, Kinder) geachtet

3. Humor - Uberwinden von Unzu-
langlichkeiten



4. Selbstbehauptung - nicht mit unter-
gehen und dennoch auf sich achten
koénnen

5. Sublimation - Stress in Kreativitdt
ummiinzen, indem man beispiels-
weise nachts anfingt zu malen

Ein gesunder Patient kann sich in den

anderen Menschen hinein versetzen.

Ein neurotischer Patient kann sich nicht

abgrenzen. Die Stressbewiltigung er-

folgt bei ihm auf leicht verzerrtem Ni-
veau. Sich als Arzt in diese neurotische

Welt hinein zu versetzen ist sehr schwie-

rig, da die Welt nicht real ist. Die Patien-

ten haben aber ein Bediirfnis verstanden
zu werden.

= Der strukturell gestorte Patient hat
emotional wenige Reaktionsmdoglich-
keiten die unabhidngig vom IQ sind,
da sie ein gestortes Selbst haben.

= Der traumatisierte Patient wurde da-
gegen als Erwachsener singulir trau-
matisiert und hat das Trauma unver-
arbeitet abgespeichert.

Es war hoch interessant, die verschiede-
nen Patiententypen und ihre Reaktions-
muster und -fihigkeiten auf eine so
anschauliche Art und Weise naher ge-
bracht zu bekommen.

PD Dr. rer. nat. Ralf Demmel fithrte uns
in die motivierende Interviewtechnik ein.
Der Patient wird dabei abgeholt, wo er
steht. Dr. Demmel sprach von der ,,Heb-
ammentechnik® - etwas heraus holen
und nichts hinein geben und immer auch
die Wertschitzung zum Ausdruck brin-
gen. Was der Patient sagt, wird vom Arzt
kurz zusammengefasst. Insgesamt soll der
Patient mehr reden als der Arzt und sich
selber tiberzeugen. Er wies darauf hin,
dass Narzisten schnell und schlecht iiber
andere reden, weshalb man sie nicht auch
noch zusitzlich loben sollte. Da wire es
besser, wenn man sagen wiirde: ,,Da habe
ich sie unterschatzt®.

Dr. Weniger berichtete tiber mogliche
Entspannungsverfahren und den Einsatz
der Herzratenvariabilitit in der Stressme-

dizin. Dr. Juliane Vollmer-Haase, Ober-
arztin der Klinik fiir Neurologie und Kli-
nische Neurophysiologie, Knappschafts-
krankenhaus Recklinghausen, fiihrte
dann in die gesundheitsorientierte Ge-
sprachsfithrung ein. Man stiitzt sich dabei
auf die vier Beziehungsmuster: unver-
bindliche und suchende Beziehung, die
Consulting-Beziehung und die Experten-
beziehung. Bei Kontakt mit einem Patien-
ten sollte man sich fragen, ob es sich um
ein Problem oder eine Einschrinkung
handelt und in welchem Beziehungsmus-
ter man zu dem Patienten steht, um das
weitere Vorgehen festzulegen.

Dies ist insgesamt nur ein kleiner Auszug
aus dem umfangreichen Wissen, was uns
in den vier Tagen in Gelsenkirchen in
sehr angenehmer Atmosphire vermittelt
wurde. Ich kann jedem uneingeschrinkt
die Teilnahme empfehlen, wenn das
Seminar erneut stattfinden wird. a

Dr. Monika Stichert

52. Wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft flir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.

Vom 14. bis 17. Mérz 2012 findet in Gottingen der DGAUM-
Kongress statt. Im akademisch und studentisch geprigten
Umfeld der traditionsreichen Universititsstadt wird die
Tagung der kurzen Wege, bei der die Fufigidngerzone in
der Innenstadt und der Bahnhof vom Tagungsgebaude
aus innerhalb von zehn Minuten zu Fuf} zu erreichen sind,
ein hervorragendes Ambiente bieten.

Hauptthemen der Tagung richten den Blick auf die grofien
Forschungsaufgaben der kommenden Jahre vor dem Hin-
tergrund des demographischen Wandels in Deutschland
und Europa. Allergien in Beruf und Umwelt bedrohen auch
bei optimierter Gruppenprivention die Gesundheit vieler
einzelner Beschiftigter und machen eine mafigeschneiderte
individualisierte arbeitsmedizinische und umweltmedizini-
sche Betreuung erforderlich. Auch die allergischen Atem-
wegserkrankungen, welche viele Menschen zur vorzeitigen
Berufsaufgabe zwingen, stehen im Fokus der Vortrags- und
Posterveranstaltungen.

Neben der Privention ist die medizinische und berufliche
Rehabilitation eine zentrale Aufgabe der Arbeitsmedizin
der Zukunft. Der Nachwuchs- und Fachkriftemangel wird
die Unternehmen und die gesetzliche Sozialversicherung
zwingen, ihr Augenmerk starker als bisher auf den Erhalt

und die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erkrankter
und unfallgeschadigter Leistungstriger zu richten.

Viele weitere Themengebiete der Arbeitsmedizin und der
Umweltmedizin werden das Spektrum der Tagung abrunden,
darunter Berufsdermatosen, Betriebsallergien, Betriebliches
Gesundheitsmanagement, Allergische Atemwegserkrankun-
gen, Gefahrstoffe und Biomonitoring, Rehabilitation und be-
rufliche Wiedereingliederung, Psychomentale Belastungen
am Arbeitsplatz, Gesundheitsférderung und Pravention,
Arbeitsorganisation, Arbeitspsychologie oder Ergonomie.
Im Jahr 2012 feiert die Deutsche Gesellschaft fiir Arbeits
medizin und Umweltmedizin (DGAUM) ihr 50-jéhriges Be-
stehen. Anlésslich der Jubildumsveranstaltung blickt sie
zuriick auf Jahrzehnte intensiver
und erfolgreicher Arbeit, in denen
die Kenntnisse iiber die Ursachen
und Auswirkungen arbeits- und
umweltbedingter Gesundheitssto-
rungen auf ein international be-

achtetes wissenschaftliches Funda-

ment gestellt werden konnten. [

Weitere Infos: www.dgaum.de
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Aktuelle nichtinterventionelle Studie zur Initial- und Add-on-Therapie

bei Asthma

Leukotrienrezeptor-Antagonisten

zeigten unter Real-life-Bedingungen

Aquivalenz zur Leitlinien-
konformen Vergleichstherapie

Unter Praxisbedingungen war bei Erstein-
stellung von erwachsenen Asthmatikern
auf eine Controller-Therapie ein Leukotri-
enrezeptor-Antagonist (LTRA) einem in-
halativen Steroid (ICS) dquivalent: Beide
Therapieoptionen zeigten in einer unab-
héngigen nicht-interventionellen Studie
unter Alltagsbedingungen nach zwei Mo-
naten keine Unterschiede hinsichtlich der
Lebensqualitiits- Verbesserung sowie ver-
schiedener sekunddrer Zielparameter. In
einer zweiten Real-life-Studie bei bereits
vorbehandelten Asthmatikern verbesserte
die Zugabe von Montelukast zu einem in-
halativen Steroid unter Praxisbedingun-
gen die Lebensqualitit ebenso wie eine
Kombination von einem langwirksamen
Beta,-Agonisten und einem ICS.

Ziel dieser Studien war die Priifung der
Effektivitit eines LTRA als Controller
bei erwachsenen Asthmatikern unter
Alltagsbedingungen im Vergleich zu den
in Leitlinien empfohlenen Therapieopti-
onen. Beide Studien wurden von einem
britischen Forscherteam unter Leitung
von Prof. David Price, Aberdeen, in 53
britischen Hausarztpraxen durchgefiihrt
und aktuell im New England Journal of
Medicine publiziert.!

In der ersten Studie erhielten Patienten,
bei denen nach dem Urteil ihrer behan-
delnden Arzte die Einleitung einer Con-
troller-Therapie indiziert war, entweder
einen LTRA (n = 148) oder ein ICS (n =
158). Beziiglich des priméren Endpunk-
tes, Verbesserung des durchschnittli-
chen Gesamtscores erhoben mittels Fra-
gebogen zur asthmaspezifischen
Lebensqualitit (MiniAQLQ, Mini
Asthma Quality of Life Questionaire),
erwiesen sich beide Therapieformen
nach zwei Monaten Therapie als dquiva-
lent, nicht jedoch nach zwei Jahren. Bei

den sekundidren Messparametern zur
Beurteilung der auf Rhinokonjunktivitis
bezogenen Lebensqualitit, der Asthma-
kontrolle und der Héufigkeit von
Asthma-Exazerbationen ergaben sich
nach zwei Monaten wie auch nach zwei
Jahren keine signifikanten Unter-
schiede. Die bedarfsmaf3ige Anwendung
von Bronchodilatatoren nahm wéhrend
des zweijahrigen Studienzeitraums in
einem vergleichbaren Ausmaf3 ab.

In der zweiten Studie wurde die Zugabe
eines LTRA (n = 170) oder eines lang-
wirksamen Beta,-Agonisten (LABA,
n = 182) bei Asthmapatienten, die unter
einem inhalativen Steroid eine Intensi-
vierung der Therapie benétigten, ver-
glichen. Auch in dieser Studie erwiesen
sich beide Therapieoptionen beziiglich
des primiren Endpunktes, MiniAQLQ
nach zwei Monaten als gleichwertig,
nicht jedoch nach zwei Jahren. Die se-
kunddren Endpunkte zeigten in beiden
Gruppen keine Unterschiede, sowohl
nach zwei Monaten als auch nach zwei
Jahren — mit einer Ausnahme: Im Rhi-
nitis-Score MiniRQLQ (Mini Rhino-
conjunctivitis Quality of Life Questio-
naire) nach zwei Monaten schnitten die
Patienten der LTRA-Gruppe signifikant
besser ab als die der LABA-Gruppe.

Therapieadhdrenz
ein wichtiger Einflussfaktor

Nach Ansicht der Autoren wurden die
Ergebnisse nicht zuletzt durch den
Unterschied in der Therapie-Adhdrenz
beeinflusst: In der Monotherapie-Studie
lag die Adhirenz bei 65 Prozent in der
LTRA-Gruppe versus 41 Prozent in der
ICS-Gruppe (n.s.), in der Kombinati-
onstherapie-Studie betrug der Unter-
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schied in der Adhdrenz 74 Prozent fiir
die LTRA-Gruppe versus 46 Prozent in
der LABA-Gruppe (p = 0,007).

Dartiberhinaus gibt es noch weitere
Griinde fiir die guten Ergebnisse der
LTRA-Therapie im Real-life-Setting:
Bei Patienten, die in kontrollierte Stu-
dien eingeschlossen werden, handelt es
sich um ein stark selektiertes Kollektiv.
Bei Asthmastudien fithren die Ein- und
Ausschlusskriterien nach Schitzungen
zum Ausschluss von etwa 95 Prozent
der Patienten. Die Einbeziehung eines
heterogenen Patientengutes, spiegelt je-
doch die Bedingungen der téglichen
Praxis wider. Die Ergebnisse von Stu-
dien unter Praxisbedingungen sollten
deshalb nach Meinung der Autoren ne-
ben klinischen Studien bei der Behand-
lung von Asthmapatienten ebenfalls
berticksichtigt werden. O

MSD Sharp & Dohme GmbH

Quelle:

! Price D. et al.: Leukotriene Antagonists as
First-Line or Add-on Asthma-Controller Therapy.
NEJM 2011; 364: 1695-707




