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Editorial

Sektoreniibergreifende Versorgung psychisch Kranker:

Return to Work - Arbeits-
mediziner als unverzichtbarer
Partner in Netzwerken

Mitte September fand bereits zum zweiten Mal das gemeinsame
Symposium ,,Mitten im Arbeitsleben - trotz psychischer Er-
krankung der Bundesdrztekammer und des Aktionsbiindnisses
Seelische Gesundheit in Berlin statt. Dieses Mal lag der Schwer-
punkt auf dem Thema der betrieblichen Wiedereingliede-
rung. Etwa 150 Fachleute verschiedener medizinischer Fach-
richtungen und therapeutischer Professionen nahmen daran
teil - ein grofSer Erfolg.

Experten aus Wissenschaft und Praxis betonten, dass Arbeit
allein nicht psychisch krank macht. Einfliisse der Arbeitswelt
wie steigende Leistungsanforderungen und Unsicherheit erzeu-
gende Beschiftigungsverhdltnisse wirken immer im Zusam-
menspiel mit psycho-biologischen und sozialen Faktoren.

Wenn es um die psychische Gesundheit im Berufsleben geht,
liegt der Fokus meist auf den Themen Privention, Stressreduk-
tion und dem Umgang mit psychischen Belastungen am Ar-
beitsplatz. Viel zu selten wer-
den Fragen zur Riickkehr an
den Arbeitsplatz nach einer
Krise und zum Joberhalt bei
einer chronischen Erkran-

kung behandelt.

Berufliche Wiedereingliede-
rung nach oder mit psychi-
scher Erkrankung kann gelin-
gen — wenn die Betroffenen
von einem kompetenten Netz
an Betreuern aufgefangen
werden. Die Veranstaltung
schlug einen Bogen von den
wissenschaftlichen Fakten
iiber die Sicht der beteiligten
Akteure aus den Bereichen
Neurologie/Psychiatrie, haus-
drztliche Versorgung und Ar-
beitsmedizin bis hin zu den
umfassenden Konzepten gro-
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fSer Betriebe, die auf kompetente Teams und Netzwerke zur be-
ruflichen Wiedereingliederung setzen. Doch von diesen Netz-
werken gibt es noch viel zu wenige. Deswegen sollen diese
erfolgreichen sektoreniibergreifenden Kooperationsmodelle alle
ermutigen, solche Strukturen aufzubauen, auch wenn es fiir
Akteure in mittlere und kleine Unternehmen eine griflere Her-
ausforderung darstellt, als fiir Akteure in GrofSbetrieben.

Aus Sicht des Arbeitsmediziners wurde in der Veranstaltung
festgestellt, dass ,Return to Work" ein dufSerst komplexer Pro-
zess mit zahlreichen Akteuren ist. Die Zusammenarbeit ist
nicht immer einfach, denn es gibt Schnittstellen, die schwer
zu tiberbriicken sind. Als eines der Herausforderungen wird
die mangelnde finanzielle Beteiligung der Arbeitgeber an der
Friihverrentung angesehen. Soll die berufliche Wiedereingliede-
rung gelingen, so sind vor allem das gemeinsame Interesse
von Arbeitgeber und Arbeitnehmer wichtig, den Betroffenen
wieder in den Betrieb zu integrieren. Als dritten entscheiden-
den Aspekt fiir eine gelingende Reha wird die arbeitsplatz-
bezogene Intervention angesehen, bei der schon zu einem
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friihen Zeitpunkt der Arbeitsmediziner bzw. Betriebsarzt

mit eingebunden wird.

Die Experten des Symposiums waren sich einig, dass der Arbeits-
platz ein wichtiger Faktor fiir die Selbstwertstdrkung und soziale
Einbindung fiir erkrankte Mitarbeiter ist und sich generell positiv
auf die seelische Gesundheit auswirkt. Auferdem bestand Einigkeit

Carpe diem

Arbeit ist ein wertvolles ,,Gut“: Ein ge-
regeltes Arbeitsleben und die damit ver-
bundenen sozialen Kontakte koénnen
das psychische Gleichgewicht stabilisie-
ren und einen wichtigen Beitrag bei der
Rehabilitation von psychisch erkrank-
ten Menschen leisten.

Zur Verdeutlichung der derzeitigen Si-
tuation in Deutschland: Die Fehltage
wegen psychischer Krankheiten haben
sich in den letzten zehn Jahren verdop-
pelt und zwar von 6,6 auf 13,1 Prozent
- von 33,6 Millionen Tagen auf 53,5
Millionen Arbeitsunfihigkeitstage in
2010. Psychisch Kranke scheiden mit
zirka 48 Jahren aus dem Erwerbsleben.
Das ist enorm friih.

Ausloser fiir psychische Gesundheitspro-
bleme wie Depression, Burnout oder
Suchtverhalten konnen u.a. steigende
Anforderungen, erhoéhte Eigenverant-
wortung, vermehrter Stress, unsichere
Arbeitsverhiltnisse aber auch Mobbing
sein. Zu Ursachen, Pravalenz und Aus-
wirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wird
Prof. Gaebel vom Aktionsbiindnis Seeli-
sche Gesundheit neueste Erkenntnisse
darlegen. Zu Einfliissen auf die berufliche
Wiedereingliederung im Betrieb wird
Prof. Angerer seinen Beitrag leisten.

Langzeitarbeitslose hatten noch bis
vor einigen Jahren kaum Chancen
wieder in den Arbeitsmarkt integ-
riert zu werden. In den letzten Jahren
zeichnet sich aber ein Umdenken ab.

Wie kann man den Anforderungen von
Beschiftigten mit psychischen Erkran-
kungen gerecht werden? Wie kann das
Betriebliche Eingliederungsmanagement

\"4
wer®>
to‘No‘\‘

erfolgreich umgesetzt werden? Dazu be-
darf es guter Konzepte der Wiederein-
gliederung und Hilfen fiir Arbeitnehmer
mit psychischen Erkrankungen. Deswe-
gen wurde der Schwerpunkt des Sympo-
siums von Bundesarztekammer und Ak-
Gesundheit
»Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen in der Arbeitswelt” auf die Betriebli-
che Wiedereingliederung (BEM) von
psychisch kranken Menschen gesetzt.

Die Betriebliche Wiedereingliederung
stellt eine besondere Herausforderung
dar, weil sie ohne interdisziplindre Zu-

tionsbiindnis Seelische

sammenarbeit und Versorgungssektoren
iibergreifende Kooperationen nicht zu
bewaltigen ist. Es sind interdisziplinare
Teams notwendig, um die richtigen
Mafinahmen ergreifen zu kénnen. Und
es gibt unterschiedliche Konzepte der
Wiedereingliederung und verschiedene
Sichten unterschiedlicher érztlicher Pro-
fessionen auf diese Thematik. So berich-
ten beispielsweise Diplom-Psychologin
Dr. Spickenbom, ,, Teamleiterin Sozialar-
beit“ und der leitende Betriebsarzt Dr.
von Groeling-Miiller, wie das Rehabilita-
tions-Team bei Thyssen Krupp Steel Eu-
rope, Duisburg zusammengesetzt ist und
welche Aufgaben sie zur betrieblichen
Wiedereingliederung von psychisch
kranken Menschen wahrnehmen.
Ebenso werden Koooperationsmodelle
zur Wiedereingliederung bei der Audi
AG vom dortigen Betriebsarzt PD Dr.
Weiler und von der Zusammenarbeit
von Betriebsdrzte und Psychiater bei der
Fritherkennung und Wiedereingliede-
rung vom Psychiater Dr. Unger, Chefarzt
des Zentrums fiir seelische Gesundheit
der Asklepios Kliniken, vorgestellt.
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dariiber, dass eine Riickkehr an den Ar-
beitsplatz ,Return to work“ so friith wie
moglich stattfinden miisse, um die Chancen
auf eine vollstindige Wiedereingliederung
zu erhohen. Die Fakten zeigten: es geht.

Dr. Annegret E. Schoeller

Autor

Dr. Udo Wolter, Prasident der Arzte-
kammer Brandenburg, Vorsitzender
des Ausschusses und der Standigen
Konferenz Arbeitsmedizin

der Bundesarztekammer

Die gemeinsame Veranstaltung von
Bundesédrztekammer und Aktionsbiind-
nis Seelische Gesundheit richtete sich an
alle Professionen, die sich mit der Ver-
sorgung psychisch Kranker befassen,
also auch an Ergotherapeuten, Sozialar-
beiter und andere, insbesondere aber
auch an Arztinnen und Arzte, die inner-
halb und auf8erhalb von Betrieben in
der Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen arbeiten, wie
Arbeitsmediziner, Betriebsirzte, Sozial-
mediziner, Rehabilitationsarzte, Allge-
meinmediziner, Hausirzte, Arzte im 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst sowie
Fachirzte fiir Neurologie und Fachirzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie.

Es ist schon etwas beziiglich betriebli-
cher Wiedereingliederung von psy-
chisch Kranken getan.

Aber es sind noch viele Strukturen
aufzubauen, und es ist noch viel von-
einander zu lernen, damit betriebli-
che Wiedereingliederung von psy-
chisch kranken Menschen umfassend
und selbstverstindlich geschieht.
Dies und die sektoriibergreifenden
Kooperationen - zwischen Betrieb
und ambulante Versorgung - haus-
und fachérztlich - sind uns ein gro-
Bes Anliegen. O



Psychische Erkrankungen -
Ursachen, Pravalenz und Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit

Qualitative Heterogenitat der Ur-
sachen von psychischen Storungen

Die Ursachen psychischer Stérungen
werden in einem Rahmenkonzept einer
biopsychosozialen Krankheitsgenese
geordnet.

Auf der biologischen Ebene werden:

= genetische Faktoren,

= strukturelle und funktionelle
Verdnderungen des Gehirns
sowie

= allgemeine somatische
Erkrankungsfaktoren
mit Auswirkungen auf das
Gehirn als Ursachen psychischer
Stérungen untersucht.

Im Bereich der psychischen Verursa-
chungsfaktoren kommen
= kognitive Prozesse wie Fehl-
verarbeitungen traumatischer
Ereignisse,
neurotische Fehlhaltungen,
= tbermiflige Aufmerksamkeit
auf irrelevante Reize oder
Fehlinterpretationen
der Realitat zum Tragen,
die ihrerseits die Grundlage
mancher psychischer Symptom-
bildung sind.

Schliellich werden im Bereich der
sozialen Verursachungs-Faktoren wie
die Migration in eine neue Lebenswelt,
Einfliisse der Arbeitswelt oder der
Familie betrachtet. Erschwert werden
solche Untersuchungen héufig da-
durch, dass es fiir dieselbe psychische
Symptombildung mannigfache, inter-
individuell und im Verlauf auch intra-
individuell unterschiedliche Konstella-
tionen von Verursachungsfaktoren
geben kann.

Quantitative Heterogenitit der Ur-
sachen von psychischen Storungen

Neben dieser qualitativen Heterogenitat
der Ursachenfaktoren ist auch eine
quantitative Heterogenitit zu beachten:
Die unterschiedlichen Ursachen kon-
nen also in unterschiedlicher relativer
Starke der Auspridgung variieren, im
Endeffekt jedoch dieselbe Wirkung ha-
ben. Wenn man also den Einfluss psy-
chischer Belastungen auf die Verursa-
chung psychischer Stérungen
untersuchen mochte, muss die ganze
Vielfalt potenzieller biopsychosozialer
Erkrankungsfaktoren mit beriicksich-
tigt werden. Dabei ist es haufig schwie-
rig, aus einer beobachteten Assoziation
eines Faktors mit einer psychischen
Storung auf die kausale Verkniipfung
dieses Faktors mit der psychischen St6-
rungen riickzuschlielen.

Ferner ist zu bedenken, dass die meis-
ten Interaktionen in diesen Bereichen
bidirektional sind.

Am Beispiel Arbeitsstress und psychi-
sche Krankheit: psychischer Stress
kann ein wichtiger Faktor in der Kau-
salkette von ungiinstigen Einflussfakto-
ren zur Entstehung einer psychischen
Stérung wie beispielsweise einer De-
pression sein. Umgekehrt fithrt eine
Depression aber auch dazu, dass Belas-
tungen am Arbeitsplatz schlechter psy-
chisch kompensiert werden konnen,
die eigentlich ,,normalen® Belastungen
erhalten dann fiir den/die Betroffenen
eine neue Bedeutung — meist im Sinne
einer dann nicht mehr ertragbaren Be-
lastung, um beim Beispiel der Depres-
sion zu bleiben.

So ergibt sich als erstes Fazit aus der
Konzeptionierung der psychischen St6-
rung als biopsychosozial bedingter Er-
krankungen, dass es einfache Ursache-
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Wirkungs-Beziehungen zwischen
Arbeitswelt und psychischen Stérungen
nicht gibt, sondern dass komplexe Mo-
delle unter Einbezug aller genannten
Faktoren und Bedingungen erforderlich
sein werden, um die Zusammenhénge

zu klaren.

Haufigkeit psychischer Storungen

Gemaf} Untersuchungen des Bundesge-
sundheitssurveys 1998 leiden ca. 40 %
der Bundesbiirger mindestens einmal im
Leben an einer behandlungsbediirftigen
psychischen Erkrankung. Innerhalb der
psychischen Stérungen zahlen Angster-
krankungen, Depressionen, Schizophre-
nien sowie Alkohol-bedingte Erkran-
kungen zu den haufigsten Erkrankungen
in Deutschland. Die Entwicklung der
letzten Jahre zeigt eine Konstanz dieser
groflen Haufigkeit psychischer Stérun-
gen in der Bevolkerung. Die vor kurzem
berichteten ersten Analysen des neuen
Bundesgesundheitssurveys 2012 ergaben
eine praktisch unveranderte Jahrespra-
valenz von 33 % psychischer Stérungen
das heif3t, dass jeder dritte Deutsche ein-
mal im Jahr eine psychische Storung auf-
weist. Dabei ist die ,Behandlungsrate®
immer noch relativ niedrig und liegt bei
30-60% der Betroffenen. Wenn also im
folgenden Abschnitt die Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems darge-
stellt wird, muss bedacht werden, dass
damit nur etwa die Halfte des aufgrund
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epidemiologischer Untersuchungen zu
vermutenden tatsdchlichen Versor-
gungsbedarfs gedeckt wird.

Pravalenz der Inanspruchnahme

Die Inanspruchnahmeprivalenz in
Deutschland liegt ausweislich einer ak-
tuellen bundesweiten Untersuchung von
Krankenkassendaten von zirka zehn
Millionen Versicherten bei zirka 33 % in
einem Beobachtungszeitraum von drei
Jahren (2005-2007; Projektleiter: W.
Gaebel, Diisseldorf). Das heif3t, dass je-
der dritte Versicherte aufgrund einer
psychischen Storung im Laufe der Be-
obachtungsperiode mindestens einmal
einen Versorgungskontakt hatte. Der
Grof3teil der Versorgung erfolgte im
ambulanten Bereich bei Allgemeinmedi-
zinern und anderen somatischen Fach-
arzten, im stationdren Versorgungsbe-
reich dominierte die Versorgung durch
psychiatrische Krankenhiuser oder psy-
chiatrische Fachabteilungen neben der
Versorgung in somatischen Fachkran-
kenhdusern oder Fachabteilungen.

Diese Inanspruchnahmezahlen unter-
streichen die Notwendigkeit der
Verfiigbarkeit einer ausreichenden Zahl
von Psychiatern und psychiatrischer
stationdrer Einrichtungen sowie die
hohe Bedeutung, die der Kompetenz in
der Erkennung und Behandlung von
psychischen Stérungen den Hausérzten
und allen somatischen Disziplinen in
Deutschland zukommt, was schon im
Medizinstudium, aber auch durch die
Entwicklung spezieller Fortbildungs-
module fiir Arzte somatischer Diszipli-
nen berticksichtigt werden sollte.

Arbeitsunfihigkeit und
Friihberentung aufgrund
psychischer Storungen

Rund zehn Prozent der Fehltage bei den
aktiv Berufstitigen gehen auf psychi-
sche Stérungen zuriick. In den letzten
ca. zehn Jahren zeigt der Anteil der Ar-
beitsunfihigkeitsfille ausweislich der
von den Krankenkassen analysierten
Daten steigende Tendenzen. Analysen
der Deutschen Rentenversicherung-

Bund zeigen, dass die Gruppe der psy-
chischen Stérungen mittlerweile die
hiufigste Ursache fiir ,Frithberen-
tungen® aufgrund krank-
heitsbedingten Minderung der Er-
werbsfahigkeit ist ca. 40 % aller Fille
sind durch psychische Stérungen verur-
sacht.

Dabei liegt das Alter des Frithrenten-
eintritts bei psychischen Stérungen un-
terhalb des Alters bei Frithrentenein-

einer

tritt bei somatischen Erkrankungen.
Diese Zahlen unterstreichen die hohe
Belastung der Betroffenen, aber auch
des Versorgungssystems, durch die vor-
iibergehenden oder Dauerfolgen, die
durch psychische Storungen im Bereich
der Erwerbstitigkeit verursacht wer-
den. Die moglichst rasche Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit ist damit
einerseits aus Betroffenensicht wichtig,
denn Arbeit ist nicht nur Einkommens-
quelle, sondern auch ein Ort der Le-
bensgestaltung und Selbstverwirkli-
chung, was zum Beispiel darin evident
wird, dass Arbeitslosigkeit einen erheb-
lichen psychischen Belastungsfaktor
darstellt. Andererseits ist eine rasche
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
volkswirtschaftlich gesehen wichtig,
um die finanziellen Belastungen der
Volkswirtschaft durch psychische Sto-
rungen moglichst gering zu halten.

Modelle zur Erkldrung der Zusam-
menhédnge zwischen psychischen
Belastungen am Arbeitsplatz und
Arbeitsunfihigkeit

Die aktuellen Modelle zeigen multifakto-
rielle Einflussfaktoren auf, die die Zu-
sammenhdnge zwischen psychischen
Belastungen am Arbeitsplatz sowie psy-
chischen Stérungen einerseits und der
Arbeitsunfahigkeit andererseits erklaren.
Dabei muss zunichst konstatiert werden,
dass keines der Modelle eine wirklich all-
umfassende Theorie bietet, und dass in
der Regel nur Teilaspekte der Modelle
empirisch tberprift wurden. Ferner
sollte beachtet werden, dass aus der
Stress-Forschung in der Regel ,,umge-
kehrte U-Kurven den Zusammenhang
zwischen dem Ausmafl von Belastungen
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und der Leistungsfahigkeit darstellen —
Unterforderung ist genauso ungiinstig
wie Uberforderung. Schliefilich ist aus
der sozialwissenschaftlichen Forschung
bekannt, dass Arbeit nicht nur zum Zwe-
cke der Entlohnung eine Rolle spielt,
sondern auch tiber die sozialen Kontakte,
einer ,,Sinngebung® fiir den individuellen
Lebensvollzug, und als Ort der sozialen
Anerkennung wichtig ist.

Im Kern spielen die folgenden Fak-
toren in individuell unterschiedli-
chem Ausmafl zusammen, um die
Zusammenhange zwischen psychi-
schen Belastungen am Arbeitsplatz
und der Arbeitsfihigkeit darzustel-
len:

a) krankheitsbedingte Faktoren wie
beispielsweise Symptomauspragung
der psychischen Stérung;

b) Artund Ausmaf3 der psychischen
Belastung am Arbeitsplatz, also z.B.
Zeitdruck oder Uberstunden;

c) soziale Unterstiitzungsfaktoren
wie z. B. Anpassungsmoglichkeit des
Arbeitspensums an eine erkran-
kungsbedingt passagere Minderung
der Arbeitsquantitit oder vermehrte
familidre Unterstiitzung;

d) individual-psychologische Fakto-
ren wie beispielsweise die materielle
oder ideelle Anerkennung durch
Vorgesetzte sowie die individuell un-
terschiedlich ausgeprégte Fahigkeit,
mit psychischen Belastungen zu-
rechtzukommen (,,coping®).

Ausblick: Was ist zu tun?

Prinzipiell bieten sich mehrere Ansatz-
punkte, um Arbeitsunfihigkeit und
Frithberentungen aufgrund von psychi-
schen Stoérungen zu minimieren. Lang-
fristig ist eine Aufkldrung der Ursachen
psychischer Stérungen und die damit
zu erhoffende Entwicklung neuer Pri-
ventions- und Therapieverfahren wohl
der erfolgversprechendste Weg, um die
Zahl der Betroffenen zu reduzieren,
indem die Entstehung psychischer
Storungen zu verhindern oder die
Erkrankungsdauer zu verkiirzen.



Zu diesem Zweck wire auch die Ent-
wicklung neuer, moglichst effektiverer
Therapieverfahren erfolgversprechend.
Wihrend diese Ansdtze eher lang-
fristige Besserung in Aussicht stellen,
konnte ein kurzfristig wirksamer
Ansatz eine Erhéhung der Behand-
lungsquote sein - wenn man davon
ausgeht, dass nur etwa jeder zweite Be-
troffene tberhaupt mit dem Versor-
gungssystem in Kontakt steht, wiren
hier ,Awareness“-Programme, also
eine verstirkte Aufklarung der Bevol-
kerung tiber die Symptome psychischer
Stérungen sowie ihre Behandelbarkeit,
erforderlich.

Ein weiterer Ansatzpunkt ergabe sich
tiber Interventionen bei den Arbeit-

gebern und bei den psychisch Kranke
versorgenden Arzten hinsichtlich einer
Erleichterung der Riickkehr an den Ar-
beitsplatz der psychisch Erkrankten.
Hier konnten effektivere betriebliche
Wiedereingliederungsmafinahmen ent-
wickelt werden, die einerseits einen
frithzeitigeren Wiedereinstieg in das
Berufsleben ermoglichen, andererseits
aber auch die Belastungen am Arbeits-
platz dosiert und dem individuellen
Krankheitsverlauf angepasst wieder auf-
bauen.

Hier konnten beispielsweise die Kran-
kenkassen tiiber Job Coaches eine
die Versorgungspfade zwischen am-
bulanter und stationirer Versorgung
einerseits sowie der kurativen und

Praxis

der rehabilitativen Versorgung ande-
rerseits integrierende Funktion zu-
kommen.

Wichtig dabei wire gerade in diesem
Bereich die individualisierte und auf
den jeweiligen Arbeitsplatz adaptierte
Wiedereingliederung, die aufgrund der
Fiille an Faktoren, die beim ,,Return to
Work" eine Rolle spielen, nur bei einer
individualisierten Vorgehensweise er-
folgversprechend erscheint. Die Effekti-
vitdt moglicher Interventionen wére in
jedem Fall durch Begleitforschung zu
evaluieren, um sowohl die Effekte sol-
cher Mafinahmen auf die Krankheits-
entwicklung, die Inanspruchnahme des
Versorgungssystems und die Kosten zu
untersuchen. O

Einfllisse auf die berufliche Wiedereingliederung

psychisch erkrankter Menschen -

Arbeitsbedingungen und
Gesundheitsmanagement

Psychische Erkrankungen sind die fiih-
rende Ursache fiir vorzeitige Berentungen,
Ursache und Folge von Arbeitslosigkeit,
machen einen zunehmenden Teil der von
den Kassen registrierten Arbeitsunfihig-
keitstage aus, bei langen Fehlzeiten pro
erkrankter Person, und sind mit besonde-
ren Schwierigkeiten bei der Wiedererlan-
gung der Arbeitsfahigkeit, der Riickkehr
an den Arbeitsplatz verbunden.

Im Folgenden werden drei Aspekte an-
gesprochen:

1) Die Auswirkungen von psychischen
Erkrankungen auf die Arbeitsfahigkeit
(hier in einem erweiterten Sinn ver-
standen als Beschiftigungsfahigkeit);
2) die Zusammenhinge zwischen Ar-
beitsbedingungen und psychischen Er-
krankungen und Moglichkeiten der
préventiven Interventionen und

3) arbeitsplatzbezogene Mafinahmen,
die die Riickkehr von Menschen mit
psychischen Erkrankungen an den Ar-
beitsplatz fordern.

Auswirkungen von psychischen Er-
krankungen auf die Arbeitsfihigkeit

Neben den oben genannten Aspekten
bzw. Indikatoren der Arbeitsfahigkeit wie
Beschiftigungsstatus (Berentung, Ar-
beitslosigkeit) und Fehltage (,,absentism"®)
aufgrund registrierter AU-Zeiten werden
in diesem Beitrag auch die selbst berich-
teten Abwesenheiten vom Arbeitsplatz
und die berufliche Leistungsfahigkeit un-
ter psychischen Erkrankungen (,,presen-
tism"“) betrachtet. Die Forschungsliteratur
bezieht sich dabei ganz iiberwiegend auf
Depressionen, so dass auch in diesem
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Beitrag Depressionen stellvertretend fiir
psychische Erkrankungen betrachtet wer-
den, wobei die Ubertragbarkeit auf an-
dere psychische Erkrankungen erst noch
belegt werden muss. Es sollen insbeson-
dere folgende Fragen beantwortet wer-
den: Wie grofi ist die Auswirkung von
Depressionen auf die Leistungsfihigkeit
in einer bezahlten Beschiftigung? Welche
Aspekte der Arbeitsfihigkeit (siehe oben)
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werden durch Depressionen negativ be-
einflusst? Wie stark hingen die Schwere
der depressiven Symptome mit der Ar-
beitsfahigkeit zusammen?

Fir den Aspekt Beschiftigungsstatus
lasst sich belegen, dass sowohl Depressi-
onen (wie auch andere psychische Er-
krankungen) das Risiko fiir Arbeitslo-
sigkeit erh6hen, als auch Arbeitslosigkeit
das Risiko von Depressionen erhoht.
Der durchschnittliche Anteil von Perso-
nen mit klinisch relevanten psychischen
Storungssymptomen unter den Arbeits-
losen betragt nach einer Erhebung in
Deutschland 34 %, unter den Erwerbsta-
tigen nur 16 %. In einer prospektiven
klinischen Beobachtungsstudie wurden
initial berufstitige Patienten mit Dys-
thymie oder Depression sechs Monaten
spater nachbefragt: 15% waren inzwi-
schen arbeitslos — im Vergleich zu 2%
Gesunder und 3 % Patienten mit rheu-
matoider Arthritis.

In einer Interventionsstudie, die eine
hausirztlich basierte intensivierte Ver-
sorgung fiir berufstitige Personen mit
Depression mit der Regelversorgung ver-
glich, waren nach einem Jahr 92,1 % der
Patienten in den Interventionspraxen be-
ruflich beschaftigt im Vergleich zu 82.0 %
in der Regelversorgung. Prospektiv un-
tersucht in einer Kohortenstudie bei be-
rufstitig beschiftigten Menschen geht
Depression in mit einer zirka 40 % hohe-
ren Wahrscheinlichkeit fiir zukiinftige
vorzeitige Berentung einher.
Absentismus im Sinne Fernbleibens
von der Arbeit und/oder lingerer Aus-
falle wahrend der Arbeit berichteten
fast 50 % einer berufstitigen Gruppe
von Personen mit Depressionen inner-
halb zweier grofier US amerikanischer
Kohorten im Vergleich zu zirka 20 % in
der iibrigen Kohorte; unter denen, die
iiberhaupt Fehlzeiten aufwiesen, lag die
Anzahl fiir den vergangenen Monat bei
den Depression bei 7,6 Tagen, bei allen
anderen bei 4,7 Tagen.

Prasentismus im Sinne einer vermin-
derten Leistungsfihigkeit bei Arbeiten
wihrend einer Erkrankung wird hiufig
mit einem gut validierten Fragebogen,
dem WLQ (Work Limitations Questi-
onnaire), operationalisiert.

Das Instrument misst die Auswirkung
physischer und emotionaler Stérungen
auf

1) Zeitmanagement,

2) korperliche Arbeitsaufgaben

3) mentale und interpersonale Arbeits-
aufgaben sowie

4) Arbeitsleistung (Menge und Quali-
tat im Vergleich zum Erforderlichen).
Die Angaben erfolgen in Prozent der
Zeit mit Einschrankung der Leistungsfi-
higkeit an der Arbeitszeit, korrigiert um
einen empirisch belegten Faktor, der das
Verhiltnis von berichteter zu extern be-
obachteter Leistungseinbufle wiedergibt.
Mit diesem Instrument {iber 18 Monate
nach Diagnose und Behandlungsbeginn
untersuchte Patienten mit Depressionen
hatten im Vergleich zu Patienten mit ei-
ner rheumatoiden Arthritis und gesun-
den Personen wihrend der gesamten
Nachbeobachtung eine eingeschrénkte
berufliche Leistungsfahigkeit, v.a. in den
Bereichen Zeitmanagement, mentale
und interpersonale Arbeitsaufgaben und
Arbeitsleistung im Vergleich zu den an-
deren Gruppen.

Mit der Methode der Erinnerungsanrufe
wurde bei Mitarbeitern im Kundenkon-
takt einer Fluggesellschaft mehrfach am
Tag die selbsteingeschitzte Arbeitsleis-
tung abgefragt; es lief§ sich in Folge einer
Depression ein Verlust von 2,3 Tagen Ar-
beitsleistung pro Monat nachweisen. An-
dere Arbeiten zeigen ebenfalls, dass der
Zusammenhang zwischen Depression
und verminderter Produktivitit am
stirksten in solchen Berufen ist, die hau-
fige Entscheidungen und viel Kommuni-
kation erfordern bzw. haufigen Kunden-
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kontakt. Dies sind Erfordernisse, die
auch und gerade im Gesundheitswesen
eine wesentliche Rolle spielen; vor allem
bei Pflegepersonal und drztlichem Perso-
nal ldsst sich zudem eine erhohte Prava-
lenz von Depressionen und anderen psy-
chischen Erkrankungen feststellen. Die
Auswirkungen psychischer Erkrankun-
gen auf die Leistungsfahigkeit driickt
sich hier u.a. in einer erh6hten Rate von
allgemeinen Fehlern, insbesondere aber
Behandlungsfehlern wie beispielsweise
falschen Medikamentenverschreibungen
aus bzw. einer schlechteren Beziehung zu
den Patienten.

Es fallt auf, dass sich zwischen den
Kernsymptomen einer Depression auf
emotionaler Ebene und dem Funktio-
nieren in verschiedenen Lebensberei-
chen, insbesondere im Beruf (dort ge-
messen als Arbeitsfihigkeit) nur
geringe bis mittlere Korrelationen erge-
ben. So wundert es nicht, dass auch kli-
nische Interventionen mit Ziel der
Symptomverbesserung hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit nur geringere Effekte
erzielen, als nach der Stirke des Zusam-
menhangs zwischen Depressionen und
Arbeitsfahigkeit zu erwarten waren. Fiir
die Wiederherstellung der beruflichen
Leistungsfihigkeit miissen offenbar be-
rufsbezogene Aspekte stirker beriick-
sichtigt werden (s. u.).

Zusammenhidnge zwischen
Arbeitsbedingungen und
psychischen Erkrankungen

Fir die beiden bekanntesten und am
besten untersuchten beruflichen Stress-
modelle, das Anforderungs-Kontroll-
Modell und das Gratifikationskrisen-
modell kann als gesichert gelten, dass sie
das Risiko fiir das Auftreten von psychi-
schen Erkrankungen erhéhen. Als drit-
tes Modell kann die organisationale und
die relationale Gerechtigkeit im Betrieb
gelten. Die Kombination dieser chroni-
schen Stresssituationen erhéht das Ri-
siko weiter. Konsequenterweise sollte
die Verbesserung von Arbeitsbedingun-
gen protektiv fiir das Auftreten psychi-
scher Erkrankungen wirken - dazu gibt
es nur wenige Untersuchungen; der
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Nachweis der Verbesserung von Ar-
beitsbedingungen - auf organisationaler
Ebene - auf die psychische Gesundheit
fehlt bislang.

Praventive Effekte fiir die psychische
Gesundheit sind nachgewiesen fiir
Stresspraventionsprogramme, die auf
die individuelle Situation Einzelner zu-
geschnittenen sind, auch wenn eine
umfassende gesundheitliche Wirkung
(psychische und physische Endpunkte)
und der Nachweis linger nachhaltiger
Effekte kaum untersucht wurde.
Betriebliche Gesundheitsforderungs-
programme scheinen einen positiven
Effekt auf die Symptomatik von Angst
und Depression zu haben, unabhingig,
ob sie direkt diese Problematiken oder
»Risikofaktoren“ im Fokus haben, z.B.
Rauchen, kérperliche Inaktivitit, Uber-
gewicht oder Substanzmissbrauch. In
eigenen Projekten lief} sich zeigen, dass
Individuen, die durch eine Gruppe im
Sinne der Stresspravention unterstiitzt
werden, Verdnderungen im Sinne eines
Abbaus von Stresssituationen fiir das
eigene Umfeld bewirken kénnen und
hinsichtlich ihrer psychischen Gesund-
heit davon profitieren.

Arbeitsplatzbezogene
MaBnahmen, die die Riickkehr
von Menschen mit psychischen
Erkrankungen an den Arbeitsplatz
fordern

Hindernde und férdernde Faktoren auf
eine berufliche Eingliederung aus Sicht
erkrankter Personen wurden in einem
systematischer Review qualitativer For-
schungsarbeiten herausgearbeitet.

Es lieflen sich finf Schliisselkonzepte
erkennen:

1) Das Zurechtkommen mit individuel-
len Herausforderungen, beispielsweise
der Neigung sich selbst zu tiberfordern
(Perfektionismus, Verantwortungsge-
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fithl), geringe Selbstwirksamkeitserwar-
tung, oder der Zweifel, dass Vorgesetzte
die Bedeutung arbeitsbedingter Einfliisse
auf die Erkrankung anerkennen und da-
mit auch beriicksichtigen wiirden.

2) Unterstiitzung bei der Wiedereinglie-
derung, beispielsweise Beriicksichtigung
des Wunsches, die Arbeit schrittweise
wieder aufzunehmen, im Sinne zeitlicher
Reduktion, aber auch angepasster Ver-
antwortung, Arbeitsinhalte und Arbeits-
menge; die soziale Unterstiitzung durch
Vorgesetzte und Kollegen;

3) Zusammenarbeit im Gesundheits-
system zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern und Kostentridgern
(z.B. Kranken-, Rentenversicherung),
Behandlern und betrieblichen Struktu-
ren, z.B. der Einbezug der Riickkehr
zur Arbeit in die Psychotherapie und
die betriebliche Rehabilitation als Fort-
fithrung der klinischen Behandlung;

4) Bestimmung des richtigen Zeitpunkts
fiir die Riickkehr zur Arbeit: Betroffene
konnen den Zeitpunkt schwer alleine be-
stimmen, brauchen andererseits Einfluss
auf die Entscheidung, ggf. mit Hilfe
durch die behandelnden Personen;

5) die Uberwindung der Diskrepanz
zwischen Intentionen und Realitit,
wenn die Umsetzung schwierig ist, ent-
weder weil die Betroffenen selbst oder
die Arbeitsbedingungen nicht ausrei-
chend dndern lassen.

Als Schlussfolgerung sollte fiir die be-
rufliche Wiedereingliederung ein gutes
Programm Hindernisse auf allen drei
Ebenen des biopsychosozialen Modells
beriicksichtigen. Auf der medizinisch-
biologischen Ebene: eingeschrankte Ar-
beitsfahigkeit durch leichte Erschop-
fung, verminderte Konzentration und
Vergesslichkeit; auf der psychologi-
schen Ebene: Perfektionismus, hohes
Verantwortungsgefithl und geringe
Selbstwirksamkeitserwartung; auf der
sozialen Ebene: geringe soziale Unter-
stiitzung, Mangel an Koordination in
den beteiligten Bereichen des Gesund-
heitssystems.

Unterstiitzung fiir die Ergebnisse dieser
qualitativen Forschung lieferte unlangst
eine Kohortenstudie, die den Einfluss
von medizinischer Behandlung, medi-
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zinischer Rehabilitation, und berufli-
cher Rehabilitation im Sinne von ar-
beitsplatzbezogenen Mafinahmen auf
die Riickkehr zur Arbeit bei Beschiftig-
ten untersuchte, die aufgrund psychi-
scher Erkrankungen (vor allem Depres-
sion, Anpassungsstérungen, Angst,
Erschopfung) arbeitsunfihig waren.
Die Riickkehr zur Arbeit und die selbst
berichtete Arbeitsfihigkeit (WAI) nach
drei Monaten war unter dem Einfluss
einer Kombination von medizinischen
mit arbeitsbezogenen Maflinahmen
deutlich verbessert im Vergleich zum
Einfluss medizinischer Behandlung
und Rehabilitation allein.

Als Ausblick sei erwdhnt, dass umge-
kehrt eine kooperative sektoreniibergrei-
fende Versorgung psychisch erkrankter
Beschiftigter unter Einbeziehung der
Betriebsarzte besonders auf die Ab-
nahme der psychischen Hauptsymptome
wirkt. So liegt es nahe - insbesondere
mit Hinblick auf die hier dargestellte
Problematik eingeschrinkter Arbeits-
fahigkeit bei psychischen Erkrankungen
- dass Betriebsdrzte und Psychiater,
Psychosomatiker, Psychotherapeuten in
der Therapie und Rehabilitation von
Beschiftigten mit psychischen Erkran-
kungen in Zukunft enger zusammen-
arbeiten.

Zusammenfassung

Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen, insbesondere Depressionen kehren
mit einer unter Umstdnden langfristig
eingeschrankten Leistungsfihigkeit an
den Arbeitsplatz zuriick. Die effektive
Behandlung der priméren Symptome,
die Einbezug beruflicher Faktoren in
den therapeutischen Prozess, eine An-
passung der Arbeitsbedingungen an die
verdnderte Leistungsfiahigkeit und eine
starke soziale Unterstiitzung konnen
zur erfolgreichen Riickkehr beitragen.
Dabei sollten Regelversorgung und be-
triebliche Versorgung (Betriebsarzte,
weitere Strukturen im Betrieb) eng zu-
sammenarbeiten. O
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Praxis

Psychisch krank - Herausforderungen

an die betriebliche Wiedereingliederung

aus Sicht der Neurologin /Psychiaterin

Psychische Erkrankungen und
Probleme im Arbeitsleben

Psychische Probleme im Arbeitsleben
nehmen zu und fithren zu einer Ein-
schrankung der Leistungsfihigkeit und
Lebensqualitit der Betroffenen und
weiterhin zu hohen volkswirtschaftli-
chen Kosten. Es gibt schicksalshafte
psychiatrische Erkrankungen, die ar-
beitsplatzunabhingig sind und psychia-
trische Erkrankungen, die bei pradispo-
nierten Menschen durch negative
Arbeitsplatzkonstellationen ausgeldst
werden. Weiterhin gibt es die rein ar-
beitsplatzbedingten Erkrankungen, wie
das sogenannte ,,Burn-out® Syndrom.
Die Ursachen im Arbeitsbereich sind
héufig ein hoher Arbeitsdruck, kombi-
niert mit einer fehlenden Wertschit-
zung und mangelnden Bewiltigungs-
strategien seitens der Betroffenen. Fiir
ein Wirtschaftsunternehmen sind wirt-
schaftliche Zahlen ein Gradmesser des
Erfolges und weniger die ,gesunde®
Qualitdt der Beschaftigungsverhalt-
nisse. Im Rahmen der demographi-
schen Entwicklung unserer Bevolke-
rung ist es allerdings duflerst wichtig,
Ressourcen zu erhalten.

Behandlungsmanagement
des Psychiaters /Nervenarztes

Das Behandlungsmanagement des Psy-
chiaters / Nervenarztes erfordert eine
prézise Diagnosestellung, um alle Be-
handlungsschritte moglichst optimal
auf den Patienten und dessen individu-
elle Problematik abzustimmen. Insbe-
sondere gilt es auch, das Selbstmanage-
ment des Patienten zu férdern und mit
ihm hinsichtlich der belastenden be-
ruflichen Faktoren neue Losungswege
und Bewiltigungsstrategien zu erarbei-

ten. Bei der Medikation sollte auf Aus-
wirkungen auf die Reaktionsschnellig-
keit und Fahrtauglichkeit geachtet
werden.

Wiedereingliederung
nach dem Hamburger Modell

Die Wiedereingliederung sollte so frith
wie moglich nach dem Hamburger Mo-
dell eingeleitet werden. Je linger die
Arbeitsunfahigkeitszeit ist, desto
schwieriger wird sowohl aus Sicht des
Patienten als auch aus Sicht des Arbeit-
gebers ein Wiedereinstieg in die Arbeit.
Der Wiedereingliederungsprozess wird
engmaschig vom behandelnden Psych-
iater / Nervenarzt begleitet, weitere An-
sprechpartner konnen der Betriebsarzt,
der betriebliche Sozialdienst und auch
der Vorgesetzte sein.

Die Wiedereingliederungsmafinahme
kann je nach Schweregrad der psychiat-
rischen Erkrankung, des ,Outcome®
und der beruflichen Ausgangssituation
vor der Erkrankung individuell ange-
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passt werden. Zur Verfiigung stehen das
erwidhnte Hamburger Modell, Mafinah-
men in Berufstrainingszentren, Berufs-
bildungs- und Férderwerken.

Vor dem betrieblichen Wiedereinstieg
sollte das Selbstmanagement des Be-
troffenen gefordert werden. Dazu hat
es sich bewidhrt, mit dem Patienten
auf den Krankheitsbeginn zuriick-
zuschauen, um fir sich belastende
Konstellationen und Vorboten der Er-
krankung erkennen zu lernen (Friih-
warnsystem). Hinsichtlich der Medi-
kation ist es sehr sinnvoll, die
medikamentdsen Schritte ausfiihrlich
mit ihm zu besprechen und im Falle
einer Dekompensation eine Bedarfs-
medikation festzulegen.

Problemanalyse, Erarbeitung
eines Losungsweges

Zur Problemanalyse, Erarbeitung eines
Losungsweges und Forderung der Be-
wiltigungsstrategien im spezifischen
beruflichen Bereich des Patienten ha-
ben sich systemische Methoden, ins-
besondere die interaktive Beratungs-
form, bewdhrt.
beruflicher Losungsweg vom Patienten
erarbeitet und nicht durch den Psychi-
ater / Nervenarzt vorgegeben (Exper-
tenberatung), denn das lage auflerhalb
der Kompetenz desselben. Der Experte
fiir die individuelle berufliche Situa-
tion ist der Betroffene selbst. Diese Ar-

Hierbei wird ein



beitsweise ist dadurch gekennzeichnet,
dass der Losungsprozess durch das
Stellen der ,,richtigen Fragen initiiert
wird. Der Psychiater / Nervenarzt steu-
ert den Losungsprozess, der Patient
erarbeitet seine eigene individuelle
Losung. Im ersten Schritt wird das zu-
grunde liegende Problem analysiert
und danach der Lésungsprozess ein-
geleitet.

Beispiele fiir verschiedene
Fragekategorien:

Fragen zur Problemanalyse:

= Was glauben Sie selbst, wodurch
Ihr Problem entstanden ist?

= Wer oder was hat dazu
beigetragen?

Losungsorientierte Fragen:

= Was kann ich fiir Sie tun?

= Was glauben Sie, wie ich / was
Thnen am besten helfen kann?

= Was miisste passieren,
dass Sie sich an Threm Arbeits-
platz besser fithlen?

= Woran wiirden Sie erkennen,
dass die Situation besser wird?

Fragen zum Perspektivwechsel:

= Was wiirden Sie ihrem besten
Freund in solch einer Situation
raten?

= Wie sieht Thr Kollege /
Ihr Vorgesetzter Sie?

Fragen zur Zukunftsperspektive:
= Wo mochten Sie gerne

in einem Jahr stehen?
= Wie werden Sie diese

Situation / dieses Problem

in 10 Jahren sehen?

Fragen zur Erkennung

der Ressourcen:

= Welche Erfahrung haben Sie in
ahnlich schwierigen Situationen
gemacht und was hat Thnen
damals geholfen?

= Was hat Ihnen geholfen,
diese Situation so lange
durchzuhalten?

Foto: Photos.com (KEMAL BAS)

Intrinsische Losungsmaoglichkeiten

Losungsmoglichkeiten konnen sich in-
trinsisch und/ oder extrinsisch ergeben.
Das Hauptmerkmal des Intrinsischen
Losungsweges ist, sich besser gegen den
hohen Arbeitsdruck wappnen zu kon-
nen, das heifit gezielte Bewiltigungs-
strategien zu erlernen.

Dazu kann die Methode der Leistungs-
modulation dienen, die sehr gut tiber
das Arbeiten mit den inneren Antrei-
bern (sei stark, sei perfekt, sei schnell,
sei gefillig, streng dich an) durchge-
fithrt werden kann. Fiir den Patienten
ist es wichtig, seine inneren Antreiber,
die ihn moglicherweise in bestimmten
Bereichen zu Hochstleistungen antrei-
ben, kennenzulernen und kriftescho-
nender einzuregulieren. Beispiel: der
eigene Anspruch an den Perfektionis-
mus kann zu hoch sein und entspricht
moglicherweise nicht den gestellten Ar-
beitsanforderungen.

Das Arbeiten mit dem inneren Team ist
hilfreich, um die eigenen Personlichkeits-
anteile ressourcenorientiert einzusetzen.
Beispiel: Nicht der ,,Macher® sollte das
innere Team moderieren, sondern der
»innere Chef, der auch die anderen Per-
sonlichkeitsanteile, wie beispielsweise
den , Freizeitbewussten’, anhort.

Weiterhin koénnen Entspannungs-
verfahren und weitere Maflnahmen
zu Forderung der Work-Life-Balance
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hilfreich sein, um dem Patienten
Instrumentarien zu vermitteln, seine
Ressourcen zu schonen.

Extrinsische Losungsmaoglichkeiten

Betriebliche Entlastungen im Sinne von
extrinsischen Losungswegen konnen
iiber Gespriche mit dem Vorgesetz-
ten/Personalabteilung oder dem Be-
triebsarzt eingeleitet werden. Insbeson-
dere geht es darum, eine Entlastung am
Arbeitsplatz zu erreichen. Diese Ge-
sprache kann der Patient selbst fithren,
nachdem er seinen Losungsweg in der
Beratung gefunden hat und sich stark
genug dafir fiihlt. Ansonsten kann der
Psychiater / Nervenarzt vom Patienten
dazu delegiert werden oder ein solches
Gesprach begleiten. Die Arbeitgeber
sind in den meisten Fillen sehr an In-
formationen iiber die Art und Weise
der Erkrankung interessiert und ma-
chen sich Gedanken hinsichtlich der
Belastungsfihigkeit der Mitarbeiter.

Fazit

Wiedereingliederungsmafinahmen
konnen individuell auf den Schwere-
grad der psychischen Erkrankung
zugeschnitten werden. Entscheidend
ist das ,Outcome“ des Patienten,
welches durch ein zeitnahes, indivi-
duell zugeschnittenes Behandlungs-
management optimal erreicht werden
sollte.

Neben einer gut wirksamen und gut
vertriglichen Medikation wird das
Selbstmanagement des Betroffenen
gefordert und neue Bewiltigungs-
strategien entwickelt. Es empfiehlt
sich in den meisten Fillen auch
das Unternehmen und falls vorhan-
den auch den Betriebsarzt mit in
den Wiedereingliederungsprozess ein-
zubinden. O
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Psychisch krank - Herausforderungen et
an die betriebliche Wiedereingliederung
aus Sicht der Hausarztin

Hausarztinnen und Hausarzte
spielen eine wesentliche Rolle

Auf Grund einer oft jahrelangen und
vertrauensvollen Patienten-Arzt-Bezie-
hung sowie seiner professionellen
Ubung spiirt oder diagnostiziert der be-
handelnde Hausarzt in vielen Féllen als
erster bei seinem Patienten eine psychi-
sche Auffalligkeit, wird in der Regel
diesen ansprechen und einer Behand-
lung zufiithren. Dass dies inzwischen
hausarztlicher Alltag ist, liegt an der
nicht nur in der tédglichen Praxis ,ge-
fithlten deutlichen Zunahme an psy-
chischen Storungen, die etwa 50 % der
Behandlungsanldsse und Arztbesuche
ausmachen. Auch das verfiigbare Zah-
lenmaterial belegt, dass psychische und
psychosomatische Erkrankungen im-
mer haufiger diagnostiziert werden und
zu Arbeitsunfihigkeit fithren. Laut Un-
tersuchungen der europdischen Agen-
tur fir Sicherheit und Gesundheits-
schutz fillt jede beschiftigte Person
jahrlich mindestens vier Tage auf
Grund von arbeitsbedingtem Stress aus,
in der Europdischen Union leiden 28 %
aller Erwerbstdtigen hierunter.

In deutschen Grof3stidten erkranken
jahrlich 34 % der Bevolkerung an psychi-

schen Krankheiten, in lindlichen Regio-
nen nur 26 %. Nach jiingsten Berech-
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nungen entstehen dadurch deutschen
Unternehmen Produktionsausfille von
26 Mrd. Euro pro Jahr. Beim MDK Nord
(Medizinischer Dienst der Krankenkas-
sen Norddeutschland) betragt der Anteil
der sog. F-Diagnosen bei der Begutach-
tung einer Arbeitsunfihigkeit (psychiat-
rische Krankheiten in der Klassifikation
nach ICD-10) mittlerweile mehr als
50 %. Es dominieren bei der Begutach-
tung derzeit leichtere psychische Erkran-
kungen, die dennoch zu lingeren Ar-
beitsunfihigkeits-(AU) Zeiten fithren.
Eine deutliche Zunahme empfindet
auch der Hausarzt beim sog. Burnout,
das als ,,ausgebrannt® sein vieler Arbeit-
nehmer oft in eine echte Depression
miindet. Hieran sollen inzwischen dau-
erhaft (also langer als sechs Wochen im
Jahr) 5% aller Arbeitnehmer erkrankt
sein. Besonders oft sind Menschen in
sozialen, pflegenden oder erzieheri-
schen Berufen betroffen, aber auch Bau-
arbeiter und Fithrungskrifte in erhebli-
chem Mafle. Selbst Patienten, die sich in
einer orthopédischen oder kardiologi-
schen Rehabilitation wegen vermeint-
lich rein korperlicher Erkrankungen
befinden, werden in bis zu 43 % auch
psychische Belastungen und Stérungen
gefunden.

In der hausérztlichen Praxis hat sich in
den letzten 25 Jahren ein deutlicher Wan-
del vollzogen: Zum einen kommen immer
mehr Patienten mit dem Wunsch zu ih-
rem Hausarzt, wegen einer Depression,
wegen Burnout, einer Angststérung oder
einer anderen affektiven oder Anpas-
sungsstorung krankgeschrieben und be-
handelt zu werden. Bis vor wenigen Jah-
ren noch stellte ein solcher Wunsch ein
Tabu dar, vielmehr suchten die Betroffe-
nen wegen korperlicher Symptome, die in
der Allgemeinmedizin auch als ,,Eintritts-
karte in die Praxis“ bezeichnet werden, die
Sprechstunde auf. Heute scheuen sich die
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Autorin

Dr. Cornelia Goesmann, niedergelas-
sene Facharztin fur Allgemeinmedizin,
Zusatzbezeichnung Psychotherapie,
Mitglied des Vorstandes der Bundes-
arztekammer, verantwortlich fir

die Thematik wissenschaftlicher Beirat
Psychotherapie

meisten Patienten nicht, eine psychische
Symptomatik und ggf. Diagnose vorzu-
bringen. Zum anderen steigt die Zahl der
behandlungsbediirftigen psychisch Kran-
ken wegen einer schwerwiegenden Verdn-
derung von Arbeitsbedingungen und Ar-
beitsrhythmus, so dass immer mehr
Arbeitnehmer dem Druck nicht mehr ge-
wachsen sind und als Folge erkranken.

Eine mittlere bis schwere Depression
oder Angststorungen beobachtet der
Hausarzt in der Regel dann, wenn zu
unbefriedigenden Arbeitsbedingungen
wie Rationalisierungsmafinahmen der
Betriebe mit groflerer Arbeitsmenge,
hohem Zeitdruck, steigendem Tempo,
zunehmender Verantwortung des Ein-
zelnen noch private Probleme wie Ehe-
krise, Scheidung, Todesfall, Schulden
hinzu kommen. Wahrend bei Frauen
alleinerziehend sein und niedriger Bil-
dungsstand das hochste Depressionsri-
siko beinhalten, sind es bei Mannern
Scheidung, drohende Arbeitslosigkeit
und mangelnde Anerkennung im Beruf.

Konsequentes Fallmanagement
durch den Hausarzt

Da der Hausarzt in der Regel die sozialen
Verhaltnisse seiner Patientinnen und Pati-
enten gut kennt, kann und muss er hier
schnell eingreifen, um eine Chronifizie-
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rung zu verhindern. Sinnvoll ist sofort bei
Beginn von Erkrankung und Krankschrei-
bung ein konsequentes und langfristiges
Fallmanagement durch den Hausarzt in
Kooperation mit einem niedergelassenen
Psychiater. Schritte der weiteren Therapie
miissen hierbei eine korrekte Diagnostik,
eine optimale Psychopharmakotherapie,
eine moglichst kurzfristig eingeleitete psy-
chotherapeutische Behandlung und gege-
benenfalls eine Rehabilitationsmafinahme
mit dem Ziel einer schnellen Riickkehr an
den Arbeitsplatz sein.

Bleibt der Hausarzt der Koordinator der
weiteren Therapie des Patienten, so muss
er eine enge Zusammenarbeit mit ande-
ren Beteiligten wie mit dem MDK, dem
Betriebsarzt, dem Psychiater oder der
psychiatrischen Klinik und dem Arzt des
Rehabiltitationstrégers pflegen.

Der Hausarzt wird frithzeitig einen Be-
handlungsplan mit seinem Patienten er-
arbeiten, besprechen und leiten, der eine
Psychopharmakotherapie, die Mitbe-
handlung bei einem Nervenarzt, das Su-
chen eines Psychotherapieplatzes und ge-
gebenenfalls die Einleitung einer
ambulanten, stationdren oder beruflichen
Rehabilitationsmafinahme oder einer El-
tern-Kind-Kur, und schliefllich gegebe-
nenfalls eine stufenweise Wiedereinglie-
derung in die Arbeit beinhalten sollte. Oft
ergeben sich allerdings innerhalb dieses
idealen Behandlungs- und Rehabilitati-
onsverlaufes erhebliche Probleme, zeitli-
che Verzogerungen und Hemmnisse, die

eine lange Dauer der Arbeitsunfihigkeits-
zeiten bedingen. So lehnt ein Teil der Pa-
tienten zunichst oder kategorisch eine
Pharmakotherapie ab.

Hindernisse in der Wieder-
eingliederungskette

Die Wartezeiten fiir einen Termin bei
einem niedergelassenen Psychiater be-
tragen in der Regel acht bis zwolf
Wochen auch in schweren Fillen, die
Einleitung einer ambulanten Psycho-
therapie dauert schon bis zum Erstge-
sprach in ldndlichen Kreisen ca. vier
Monate, in der Grof3stadt zwei bis drei
Monate. Werden vom Hausarzt eine
stationdre Reha-Mafinahme oder eine
Mutter-Kind-Kur beantragt, so muss
mit einer Ablehnungsquote von bis zu
35% und Wartezeiten bis zum Antritt
von rund sechs Monaten gerechnet
werden.

Weitere Hindernisse in dieser Wieder-
eingliederungskette sind hoher biiro-
kratischer Aufwand fiir Arzt und
Patient, unterschiedlichste Antragsmo-
dalititen und Formblitter, geforderte
Zusatzqualifikationen fiir Hausérzte,
um iiberhaupt Antrige auf Rehabilita-
tion an die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) stellen zu diirfen, und
eine schlechte Honorierung, falls der

Hausarzt engagiert alle diese Schritte
fiir seinen Patienten unternimmt und
noch telefonisch oder schriftlich eine
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Praxis

Koordination der anderen Beteiligten
wie dem Betriebsrat und Betriebsarzt,
dem MDK, dem Psychotherapeuten,
Klinik etc. herbeifithrt. Anzumerken
ist, dass von allen Aktivititen des

Hausarztes neben dem Regelleistungs-
volumen des Kassenhonorars lediglich
das Ausfiillen der Antrage auf Rehabili-
tation von der GKV bzw. der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) ho-
noriert werden.

In einem Grofiteil der Fille von psy-
chisch kranken Berufstitigen bleibt der
Hausarzt derjenige, der Krankschrei-
bung, Medikation, Fithrung des Patien-
ten, psychosomatische Gespriache und
die Gesamtkoordination der Patienten-
anliegen inklusive Krisenintervention,
Wiedereingliederungs- und Arbeits-
platzberatung sowie dariiber hinaus die
Betreuung der betroffenen Familie
iibernimmt. Oberste Ziele dabei sind
Wiederherstellung von Lebensfreude,
Wiedereingliederung in soziale Zusam-
menhinge, Vermeidung von Langzeit-
arbeitsunfihigkeit oder Berentung.
Angesichts dieser umfangreichen Auf-
gaben des Hausarztes wiren wiin-
schenswert: Fortbildungen in der All-
gemeinmedizin zu Fragen der
rehabilitativen Medizin, regelmiflige,
auch honorierte Kontakte zw. Hausérz-
ten und Arzten in medizinischen
Dienst der Krankenkassen und Rehabi-
litationseinrichtung, Vermittlungsstel-
len fiir ambulante Psychotherapie und
Notfallpldtze in Psychotherapeutischen
Kliniken sowie neue Honorierungs-
moglichkeiten fiir die hausirztliche
Gesprichstherapie und seine Rehabili-
tations-Beratung. O
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Praxis

Psychisch krank - Herausforderungen an

die betriebliche Wiedereingliederung aus .
des Arbeitsmediziners/Sozialmediziners | ¥5

Folgen von Arbeits-
unfahigkeitszeiten

Psychische Erkrankungen sind nicht
nur héufig, sondern ziehen teilweise
erhebliche soziale Folgen nach sich.
Im Sinne einer ,,Abwirtsspirale bein-
halten diese unter anderem lange
und/ oder wiederholte Arbeitsunfihig-
keitszeiten mit finanziellen Einschran-
kungen, Arbeitsplatzverlust, vorzeitiger
Berentung oder abgelehnten Rentenan-
tragen, mit Absturz in die Langzeitar-
beitslosigkeit, Leben am Existenzmini-
mum, Komorbidititen und vorzeitiger
Mortalitit (Abb. 1).

In allen Industrienationen sind psychi-
sche Leiden heute die héufigste Ursache
fiir Langzeitarbeitsunfihigkeit und ei-
nen vorzeitigen krankheitsbedingten
Berufsausstieg. In Deutschland erfolg-
ten im Jahr 2011 rund 41 % aller Neu-
zuginge wegen Erwerbsminderung auf-
grund einer psychischen Erkrankung.
Dies entspricht zirka 73.000 Einzel-
schicksalen. Psychisch Kranke scheiden
mit zirka 48 Jahren (weit vor Erreichen
gesetzlicher Altersgrenzen) aus dem Er-
werbsleben aus und erhalten eine
durchschnittliche monatliche Rente von
zirka 600 Euro. Was aus ihnen wird, ist
wissenschaftlich kaum erforscht. Noch
interessanter ist die Frage, was aus den
Betroffenen wird, deren Rentenantrag
abgelehnt wurde. Systematische Unter-
suchungen zu dieser Frage sind dem
Autor nicht bekannt.

Ausgliederung verhindern -
Beschiftigungsfihigkeit erhalten

Wenn ,,Arbeiten bis 67 nicht nur ein
Rentenkiirzungsprogramm bleiben soll,
diirfen psychisch Kranke nicht diskri-
minijert oder ausgegliedert werden,
sondern miissen mitgenommen wer-

den. Hierbei ist auch arbeits- und sozi-
almedizinische Kompetenz gefragt.

So ist es notig, evidenzbasierte Assess-
mentinstrumente fir die individuelle
Leistungsbeurteilung zu entwickeln, die
Kranke weder iiberfordern, noch ihre
Chancen auf eine erfolgreiche berufliche

Autor

Prof. Dr. Andreas Weber, Facharzt
fur Arbeitsmedizin, Sozialmedizin,
Leitung Medizinischer Dienst des
Berufsforderungswerkes Dortmund

Public mental health

— soziale Folgen: ,die Abwadrtsspirale* ‘

Direkte Krankheitskosten
:~30Mrd €

»Prasentismus*

Depression
Rickfallraten
~50-85%

(Langzeit)

(Langzeit) |

Arbeitslosigkeit abgelehnt !

Arbeitsunfahigkeit

1 EM-Rentenantrag

Verhdltnisse:

Sozialer Abstieg wblinder Fleck* ?

>

Produktivitatsverlust !
»70% Leistung”

EM-Rente (Frihinvaliditét)

~ 73.000 Personen

Hartz IV“- Verschuldung 5 eé':::‘i: . ~ 48 Jahre alt
Soziale Isolation [ ~w>m
(Alters)Armut Mulfijobbing Rente: 500- 600,-€
Verhalten: it 2 Langzeitverlaufe ?

Stress- Ernahrung-
Bewegung- Sucht

Komorbiditéaten - Suizid- vorzeitiger Tod

Abb. 1: Soziale ,Abwdirtsspirale” bei Langzeitarbeitslosigkeit

‘ Ausgliederung verhindern — Beschiftigungsfahigkeit erhalten ! ‘

Primdrpravention
Gesundheitsforderung
BGF /BGM

Return to work (RTW)

Tertidrpravention
BEM (§84,2 SGBIX)
StWE (§74 SGBV- 28 SGBIX)

Kuration Rehabilitation

Sekundéarpravention ambulant Medlizinisch- MBOR
Friiherkennung stationdr Beruflich
Arbeitsmed. Vorsorge Haus-/Facharzt LTA) - § 33 SGB IX

Erwerbsfdhigkeit erhalten, ver-

bessern, (wieder) herstellen...

!&::I krank rez-/ chronisch krank
16- 18- 247 Kurzzeit AU Langzeit AU ?-67-707

Abb. 2: Malinahmen zum Erhalt der Beschdftigungsfihigkeit
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T e Praxis

Return to work (RTW) - Konzept und Charakteristika ‘

>y e

Befinden > Befunde %
subjektive Prognose ! - Gutachten (§515G8 V) : : : _
p— Commgstategion Stufenweise WE (574568 V) Reintegration mindern. Aufgrund defi
Hausarzt Empowerment / Hilfsmittel GRY- zitarer wissenschaftlicher Erkenntnisse
Facharzte - . .
Gesundheitsberufe N Begutachtung Reha/ und einer ,falsch verstandenen Fiir-
\ ‘ EM- Rente « . d h E b b . e
Med/MBOR Reha sorge“ wird heute Erwerbsarbeit primér
W Berufliche Reha (LTA) immer noch als Gesundheitsrisiko und
Langzeit — AU RTW - Prozess { . .
BA: Berufliche Reha (LTA) nicht als Chance gesehen. Im Weiteren
Arbeitslosigkeit . . .
I I ) stellt die Mitarbeit an der Schaffung und
Arbeitgeber BEM (§84 SGB IX) GUV: v 1e .
Kollegen Umsetzung case-management Ausgestaltung menschenwiirdiger, lei-
Betriebsrat Organisation valles aus einer Hand" densgerechter Arbeitsplitze in einer glo-
BEM/SchwbB Zeit/ Pausen Integrationsamt/- L .
Betriebsarzt Hilfen /Schwere _fachdienst balisierten, marktfundierten Wettbe-
Schwerbehinderung e werbsgesellschaft eine ganz besondere
_ _ Herausforderung dar. Langzeitarbeitslo-
[ sigkeit, Minirenten, prekire Beschafti-

gung, Multi-Jobbing oder Schwarzarbeit
konnen weder fur psychisch Kranke
Abb. 3: Konzept und Charakteristika von Return to Work noch fiir eine Gesellschaft eine wirkliche

Perspektive sein.

Vor dem Hintergrund des demographi-
schen Wandels mit prognostiziertem
partizipativ | Fachkriftemangel und Anderung der

Return to work (RTW) — wesentliche Merkmale

- klare Zielorientierung (Re- Integration in Arbeitsmarkt) ialvolitisch Rah bedi
. SozZialpolitischen Ranmenbe 1ngungen
Tirl;l:;)sional > Beteiligte einbinden (Individuum- Arbeitswelt- Sozialsystem) kommt der Verhinderung der Ausglie_
" >-9 arbeitsbezogene Intervention / Rehabilitation derung pSYChlSCh Kranker aus dem Er-
dr.a".s . werbsleben bzw. der Wiederherstellung
(kAT llielr - fachibergreifend/ multiprofessionell (,Vernetzung®) ihrer Beschiiftigungsféhigkeit wach-

Bicqay sende Bedeutung zu. Dieses Hand-
» lungsfeld wird auch in Deutschland zu-

nehmend mit dem internationalen

Label ,,Return to Work“ (RTW) be-

schrieben (Abb. 2).

Auf deutsche Rahmenbedingungen

iibertragen, handelt es sich bei RTW

Ausgangslage

y um einen Trager und sektoreniiber-
greifenden Prozess unter aktiver Ein-
Abb. 4: Wesentliche Merkmale von Return to Work (RTW) bindung der Betroffenen sowie der

maf3geblichen Akteure des Versor-
gungssystems, der Unternehmen und
28 Berufsforderungswerke (BFW) — ,Wesensmerkmale* der Sozialversicherung (,Vernetzung®)
mit dem Ziel , den Erkrankten schnellst
moglich an seinen Arbeitsplatz zu-
riickzubringen bzw. in Fillen, die be-
reits zum Arbeitsplatzverlust gefithrt
haben, eine neue berufliche Perspektive
mit stabiler Reintegration zu erreichen.
»Return to Work® ist somit ein multidi-
mensionaler, multiprofessioneller An-
satz, mit dem sowohl die Schnittstellen
zwischen dem segmentierten Versor-

BFW — Dortmund - Tréger: DRV Westfalen - ~ 260 Mitarbeiter

® ~ 950 Rehabilitanden, waren zumeist schon berufstatig
¢ chronische Krankheit / Behinderung = ,Eintrittskarte* !
¢ psychische (Ko) Morbiditat = immer bedeutsamer

* Fachdienste vor Ort = MD / PD mit Infrastruktur

¢ Kranke mit komplexen Problemlagen

(Arbeitslosigkeit, Schulden, Partnerschaft, Kriminalitat)
* hoherer Anteil schwerer Erkrankter - Notfallmanagement
gungssystem (Hausarzt/Facharzt, am-
bulant/ stationdr) und der Arbeitswelt
[entstanden in den 1970er Jahren | als auch zwischen den unterschiedli-

* Quadlifizierung in 35 anerkannten Ausbildungsberufen

chen Zustandigkeiten des gegliederten
Systems der sozialen Sicherung iiber-
Abb. 5: Berufsférderungswerke in Deutschland wunden werden kénnen (Abb. 3).

§ 35 SGB IX - Gemeinsame Empfehlung ,Einrichtungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
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Koordinations- und Kapazititsprobleme
behindern nach wie vor das sach- und
zeitgerechte Management psychischer
Erkrankungen. International besteht
weitgehend Einigkeit, dass die RTW-
Perspektive so frith wie moglich in den
Behandlungsprozess integriert werden
sollte (,,Time is Job“). Neuere Untersu-
chungen aus den Niederlanden kamen
dabei zu der Erkenntnis, dass eine inten-
sivierte Kooperation der behandelnden
Arzte mit Arbeitsmedizinern bzw. die
frithzeitige Einbindung von Betriebsarz-
ten in Kombination mit zeitnahen lei-
densgerechten Modifikationen am Ar-
beitsplatz (,,usual care and occupational
intervention®) zu einer signifikanten Re-
duktion von Arbeitsunfihigkeitszeiten
und héheren RTW-Raten von psychisch
Erkrankten fiihrte (Abb. 4).

Méglichkeiten und Grenzen
von Berufsforderungswerken

Sollte die Wiedereingliederung am
alten Arbeitsplatz nicht gelingen oder
die Erkrankung bereits zu Arbeitslosig-
keit gefiihrt haben, eréffnen Mafinah-
men der beruflichen Rehabilitation psy-
chisch Kranken nach ausreichender
Stabilisierung eine neue berufliche
Chance.

Berufsférderungswerke, gewisserma-
len die ,,stationdren Einrichtungen® der
beruflichen Rehabilitation, qualifizie-
ren erwerbsfahige Menschen, die auf-
grund von Krankheit ihren erlernten
Beruf nicht mehr ausiiben konnen, fiir
eine neue Titigkeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt (Abb. 5).

Abbildung 6 zeigt die Hauptdiagnose-
gruppen der 2.100 Rehabilitanden im
Berufsférderungswerk Dortmund in
2011. Es wurden 48 % Rehabilitanden
mit Muskuloskelettalen, 23 % mit psy-
chomentalen, 11 % mit internistischen
und 5% mit neurologischen Grund-
erkrankungen im BFW gefordert. Fer-

Fortsetzung des Themenheftes mit dem Schwerpunkt:
Wiedereingliederung psychisch Kranker am Arbeitsplatz

Es geht noch weiter ... das Lesevergniigen
an ,,Return to Work“ wird verlingert

| Rehabilitanden - Hauptdiagnosegruppen / HM in 2011 (n >2.100) ‘

hohe psychische Komorbiditat

0 M-ICD-10-
Muskel/Skelett |

Abb. 6: Hauptdiagnosegruppe der Rehabilitation des Berufsforderungswerkes Dortmund in 2011

‘ Neue Reha Konzepte vs. ,klassische berufliche Reha“ ‘

| Arbeitsplatz (noch) da ‘

FrUherkennung Bedarfe ?
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..., Then train*
Bedarfsorientierte
Qualifikation, Module
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Umsetzung - Anpassung

< 8
Q
e
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Q

. Multimorbiditét — chronische Leiden
Ausgliederung Psyche - Sucht- Schulden
verhindern ¢ > Arbeitsmarktferne

Reha futur real
(Modellprojekt)

Arbeitslosigkeit
‘ Daver Arbeitslosigkeit ?

Problemlagen/ Eignung kléren:

Bildung/Persénliche-/Fachkompetenz
Berufsfindung (Eignung)- Assessment

oFirst frain"...

Problemlagen aufarbeiten
Ausbildungsfahigkeit herstellen
Stabilisierung / Unterstitzung
Fachdienste (PD/MD)

Strukturierte Qualifizierung (IHK)
..."Then place".

AP fir ,fertige MA“ mit Handicap finden

Abb. 7: Gegenliberstellung der sog. klassischen Rehabilitation mit neuen Rehabilitations-Konzepten

ner wurden 3% mit Zustand nach
Verletzungen und 10 % mit sonstigen
Erkrankungen rehabilitiert. Daraus
wird ersichtlich, dass Menschen mit
psychomentalen Erkrankungen mittler-
weile weitaus mehr die Moglichkeit der
Rehabilitation und der betrieblichen
Wiedereingliederung zugefiithrt wurden
als frither.

Arbeits- und Sozialmedizin ist dabei
in vielfaltiger Weise in die Multipro-
fessionalitdt eines BFW eingebunden.
Neben dem Assessment (Eignungs-
diagnostik / Fahigkeitsprofile), der
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kontinuierlichen medizinischen Be-
treuung und Sicherung der Ausbil-
dungsfihigkeit stellt insbesondere die
Forderung der Gesundheitskompetenz
(Aktivierung, ,Leben und Arbeiten mit
Krankheit®) einen Schwerpunkt dar
(Abb. 7).

Die wesentlichen Prinzipien innerhalb
eines Berufsforderungswerkes sind zum
einen das neue Rehabilitations-Modell
mit Individualisierung und Integra-
tionsorientierung und zum anderen
die Strukturmerkmale interdisziplinaren
Reha-Teams und Fallsteuerung. O

In der niichsten Ausgabe 1/2013 der ASUpraxis werden wir
uns mit der spannenden Frage beschiiftigen, ob bereits Ko-
operationsmodelle zur Wiedereingliederung von psychisch
kranken Menschen aufgebaut und gelebt werden. Konnen
diese Kooperationsmodelle zur Nachahmung anregen?
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Symposium
»~Mitten im Arbeits-
leben - trotz
psychischer
Erkrankung”

am 18.09.2012

Podium von links nach rechts: Frau Dr. Annegret E. Schoeller, Bereichsleiterin im Dezernat 5 der
Bundesdrztekammer, Organisatorin des Symposiums, Dr. Udo Wolter, Préisident der Arztekammer
Brandenburg, Vorsitzender des Ausschusses und Sténdigen Konferenz Arbeitsmedizin der Bundes-
drztekammer, Vorstandsmitglied der BAK, Frau Dr. Cornelia Goesmann, niedergelassene Fachdirztin
fiir Allgemeinmedizin, Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Prof. Dr. Wolfgang Gaebel, Direktor der
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Heinrich Heine Universitéit Diisseldorf
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Wiebke Ahrens, Koordination Prof. Dr. Wolfgang Gaebel, Direktor  Frau Dr. Cornelia Goesmann, Rednerin Dr. Annette Haver, Arztin

Aktionsblindnis Seelische Gesund-  der Klinik und Poliklinik fir Psychia-  niedergelassene Fachdirztin fiir Neurologie und Psychiatrie,

heit, Organisatorin des Sympsiums  trie und Psychotherapie, Heinrich fir Allgemeinmedizin, Zusatz- Psychotherapie, Associate Coach
Heine Universitdt Disseldorf bezeichnung Psychotherapie DBVC

Prof. Dr. Peter Angerer, Direktor Redner Prof. Dr. Andreas Weber, Spannende Abschlussdiskussion bzgl. gelebter Kooperationsmodelle
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Betriebsarzt der Audi AG Ingoldstadt, Dr. rmgard Spickenbom, Team-
leiterin Sozialarbeit ThyssenKrupp Steel Europe AG, Duisburg
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Industrieinformationen

(fiir die Inhalte iibernimmt die Redaktion keine Verantwortung)

Chronische Hepatitis C

Boceprevir-basierte
Tripletherapie

Auch Patienten mit chronischer Hepa-
titis C, die durch eine Behandlung mit
pegyliertem Interferon plus Ribavirin
(pegIFN/RBV) nicht oder nicht an-
haltend virusfrei geworden sind, profi-
tierten von einer Tripletherapie mit
Boceprevir (Victrelis®). 40 % der Pa-
tienten, die auf die Standardtherapie
eine Null-Response gezeigt hatten,
erreichten ein dauerhaftes virologi-
sches Ansprechen (SVR). Dies zeigte
eine Zwischenauswertung der Studie
PROVIDE, deren Ergebnisse kiirzlich
auf der Jahrestagung der ,European
Association of the Study of the Liver®
in Barcelona vorgestellt wurden.

In die unverblindete, einarmige
PROVIDE-Studie wurden insgesamt
168 chronisch mit HCV-Genotyp-1-
infizierte Patienten eingeschlossen,
die in den Boceprevir-Studien der
Phase II und III fir mindestens zwolf
Wochen die Standardtherapie mit PR
erhalten und keine SVR erreicht hatten.
Zum Zeitpunkt der Zwischenauswer-
tung hatten 94 Patienten die Therapie
abgeschlossen, 53 hatten sie aus unter-
schiedlichen Griinden abgebrochen,
17 Teilnehmer befanden sich noch
in Behandlung und neun erst im
frihen Follow-up. Fir die Auswer-
tung der SVR (24) konnten Daten von
138 Patienten herangezogen werden,
davon 47 frithere Null-Responder und
91 partielle Responder und Relapser.*

* Null-Response: nach zwilf Wochen Therapie
Senkung der Viruslast um weniger als 2 log-
Stufen IU / ml partielle Response: Senkung der
Viruslast um mehr als 2 log-Stufen IU / ml nach
2wolf Wochen Therapie, aber HCV-RNA-Nach-
weis bei Therapieende weiterhin positiv Relapse:
HCV-RNA-Nachweis bei Therapieende negativ,

aber am Ende des Follow-up erneut positiv

Alle Patienten hatten zunéchst in einer
Lead-in-Phase fiir vier Wochen
peglFNa-2b (1,5 pg/kg/ Woche)
und RBV (gewichtsadaptiert 600 bis
1.400 mg/Tag) erhalten und an-
schlieflend 44 Wochen lang zusitzlich
dreimal tédglich 800 mg Boceprevir.
Die Viruslast wurde nach 6, 12 und
24 Wochen Tripletherapie, bei The-
rapieende sowie 24 Wochen danach
mit einem hoch sensitiven Assay
bestimmt.

Von 47 fritheren Null-Respondern
erreichten 19 eine SVR (40 %), von
78 partiellen Respondern 53 (68 %)
und von neun Relapsern finf (56 %).
Die SVR-Rate korrelierte wie schon
in fritheren Studien mit der Abnahme
der Viruslast nach der vierwdchigen
Lead-in-Phase: Patienten, deren Virus-
last um mindestens 1 log-Stufe IU/ ml
abgefallen war, erreichten unabhingig
vom Ansprechen auf die Vortherapie
mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine
SVR. Als Pradiktoren fiir eine SVR er-
wiesen sich dariiber hinaus ein man-
gelndes Ansprechen auf die Vorthera-
pie (Null-Response ja oder nein, Odds
Ratio 3,4), die Thrombozytenzahl bei
Therapiebeginn (> oder < 200.000/ ml,
OR 3,5), das Geschlecht (ménnlich
oder weiblich, OR 5,1) sowie die
Viruslast bei Therapiebeginn (> oder <
800.000 IU/ml, OR 9,5).

Das Sicherheitsprofil entsprach den
Erfahrungen aus fritheren klinischen
Studien mit Andmie (48 %), Fatigue
(47 %), Geschmacksstorungen (34 %)
und Ubelkeit (30%) als hiufigsten
unerwiinschten Ereignissen (Inzidenz
> 30%). 7% der Patienten brachen
die Behandlung wegen unerwiinschter
Ereignisse ab. O
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