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An der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt sind seit 1997 seitens der Klinik durch
Dr. med. Franz Bleichner und Dr. med. Dirk Gustson in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med.
Manfred Beutel, Abteilung fir Psychosomatik und Psychotherapie an der Justus Liebig Uni-
versitidt Gief3en, Forschungsprojekte durchgefihrt worden, die an der Schnittstelle von sta-
tiondrer Psychotherapie und beruflicher Rehabilitation die Effekte von beruflichen Belas-
tungserprobungen und auf berufliche Konflikte bezogene Gruppentherapien Uberpriiften.
Diese Projekte zu beruflichen Trainingsmal3nahmen wurden zwischenzeitlich weitgehend
abgeschlossen. Forschungsansdtze zu den Themen ,Minimale kognitive Einbuf3en® und
,Selbsthilfegruppen” sind 2002 begonnen worden.

Auf der Fachtagung am 12. Juni 2003 haben wir die Ergebnisse in Sachen berufliche Reha-
bilitation bzw. die Untersuchungsansdtze zum Thema ,,Kognitive Einbu3en bzw. Selbsthilfe-
gruppen’ den Kosten- und Leistungstrdgern sowie der Fachoffentlichkeit vorgestellt. Allen
Vortragenden und engagierten Diskutanten sei auch an dieser Stelle noch einmal gedankt.
Die uns freundlicherweise zur Verfligung gestellten Manuskripte und Folien haben wir in
diesem Band der Schriftenreihe der Psychosomatischen Klinik Bad Neustadt zusammen-
gefasst. Er dokumentiert den Stand der Forschung und den erfolgreichen Abschluss der
ersten Studien. Unsere Forschungsbemihungen missten ohne den engagierten Einsatz
aller Mitarbeiter und der bereitwilligen Mitarbeit der Patienten scheitern. Besonders er-
wiahnt werden soll, stellvertretend fur alle Mitarbeiter; Frau Vorndran, Sozialpddagogin, die
in der Betreuung der Patienten, bei der Vermittlung und wahrend der Durchfiihrung der
beruflichen Belastungserprobungen tdtig war. Diese waren nicht durchfihrbar ohne die
Bereitschaft zahlreicher Bad Neustddter Betriebe, die Praktikumstellen in den unterschied-
lichsten Berufszweigen anbieten.

Unser Dank gilt allen Beteiligten, und hier insbesondere der Bundesversicherungsanstalt
fur Angestellte, Berlin, und dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen Essen, fur die
Forderung der Forschungsprojekte.

Dr. med. Rudolf J. Knickenberg Jorg Rieger Dr. med Franz Bleichner
Arztlicher Direktor Geschéftsleitung Chefarzt



l Dr. Hanno Irle

Fragestellungen, Ergebnisse, therapeutische Umsetzung
Die sozialmedizinische Relevanz der Rehabilitation alterer Arbeitnehmer

Sehr geehrter Herr Rieger, sehr geehrter Herr Knickenbersg,
lieber Herr Legner, sehr geehrte Damen und Herren,

ich méchte mich fur die Einladung zu dieser Fachtagung ganz herzlich bedanken. Die
Terminierung dieser Veranstattung ist von |lhnen, Herr Rieger; zweifellos glicklich gewahlt:
Die sozialmedizinische Relevanz der Rehabilitation dlterer Arbeitnehmer: Dieses Thema
hat in den letzten Wochen ja eine plétzliche Dynamik entwickelt, die bei der Planung der
Veranstaltung fir mich noch nicht absehbar war. Mit dem von der Rirup-Kommission pra-
sentierten Vorschlag zur stufenweisen Heraufsetzung des gesetzlichen Renteneintritts-
alters ist jetzt — zumindest vordergriindig — eine Problematik in den Mittelpunkt des
offentlichen Interesses gerlickt, die bislang eher tabuisiert worden ist.

DEMOGRAFISCHE VERANDERUNGEN UND IHRE AUSWIRKUNGEN
AUF ARBEITSMARKT UND FRUHVERRENTUNG

Dass auf die bundesrepublikanische Gesellschaft erhebliche demografische Verdnderun-
gen zukommen, ist ja bereits seit geraumer Zeit bekannt. So hatte der Deutsche Bundestag
schon im Jahr Oktober 1992 eine Enquéte-Kommission eingesetzt, die den Namen
,Demografischer Wandel — Herausforderungen unserer dlter werdenden Gesellschaft an
den Einzelnen und die Politik'* getragen hatte.

Im Schlussbericht der Enquéte-Kommission, der im Marz 2002 vorgelegt wurde, sind die
Probleme, die sich auf die Gesellschaft, insbesondere aber auch auf die Arbeitswelt, die
Unternehmenskultur; aber auch die Auswirkungen auf Gesundheits- und Alterssicherungs-
system beziehen, ausfuhrlich erdrtert worden.

Ohne weitere Zuwanderung wird die Bevélkerung in Deutschland bei gleich bleibender
Geburtenziffer bis zum Jahr 2050 auf unter 60 Millionen, die Anzahl der Personen im er-
werbsfihigen Alter von heute 46 auf 27 Millionen sinken. Die Proportionen im Altersauf-
bau werden sich deutlich zugunsten élterer Bevolkerungsschichten verschieben. 2040 wird
die Halfte der Bevdlkerung Uber 50 Jahre und édlter sein.

Gleichzeitig nimmt die Lebenserwartung der Menschen kontinuierlich zu. In den letzten
160 Jahren ist ein linearer Zuwachs von jahrlich drei Monaten zu verzeichnen; wahrend
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dies anfangs durch geringere Sduglingssterblichkeit und Behandlung von Infektionskrank-
heiten vor allem die jingeren und mittleren Altersstufen betraf, setzt sich dieser Trend
inzwischen auch im sogenannten ,dritten und vierten Alter" fort.

Bis zum Jahr 2050 wird mit einer weiteren Zunahme der Lebenserwartung in Deutschland
um mindestens vier Jahre gerechnet. Ein jetzt geborenes Madchen hat aufgrund der statis-
tischen Berechnungen zu 45% die Chance, 100 Jahre alt zu werden.

Seit den 1980er Jahren (Kohorten 1923 und jingere) hat sich der Zeitpunkt des Renten-
zugangs dagegen kaum noch verdndert. Allerdings haben sich erhebliche Verschiebungen
zwischen den Rentenarten ergeben. Das durchschnittliche Rentenzugangsalter bei
Altersrenten betrug im Jahr 2001 fur Médnner 62,6 Jahre und 62,9 Jahre fir Frauen. Es hat
sich damit in den letzten Jahren — ausgehend von 62 Jahren als Ausgangsbasis 1998 — zwar
nur geringfligig, aber kontinuierlich erhdht. Bei Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit betrug das Rentenzugangsalter im Jahr 2001 bei den Mannern 52,02 Jahre und
bei den Frauen 50,20 Jahre. Das faktische Rentenzugangsalter liegt damit heute bei 60,13
Jahren (Manner) bzw. bei 60,94 Jahren (Frauen).

Wie allgemein bekannt, fihren die geburtenstarken Jahrgange nicht nur zu Ungleichge-
wichten in der Altersverteilung der Bevolkerung, sondern demnéchst auch im Arbeitskréf-
teangebot. Letzteres wird zundchst nur gering absinken, da die geburtenstarken Jahrgan-
ge vorerst im erwerbsfdhigen Alter bleiben. Allerdings ist diese zahlenmaBige Konstanz mit
einer starken internen Alterung der Bevdlkerung im erwerbsféhigen Alter verbunden.
Wenn diese Altersjahrgange aus dem Erwerbsleben ausscheiden, steht ein wesentlicher
Teil des heutigen Arbeitskréfteangebotes nicht mehr zur Verfiigung und wird auch nicht
vollstandig ersetzt werden.

Diese absehbaren Verdanderungen stehen allerdings in deutlichem Widerspruch zur bishe-
rigen Entwicklung in der Arbeitswelt. Hier hat sich in den letzten Jahren eine scheinbar
paradoxe Entwicklung abgezeichnet: Wahrend die Bevolkerung insgesamt altert, sind die
Belegschaften immer jinger geworden. So hat sich etwa in der Industrie gerade in den
letzten Jahren der Anteil der Alteren an den Beschiftigten durch die , altersselektive” und
jugendzentrierte Personalpolitik der Betriebe drastisch vermindert. Bis dato ist die Frih-
verrentung ja auch ein — von der Politik durchaus gewlnschtes — Mittel der Arbeitsmarkt-
politik gewesen, um damit die bestehende Arbeitslosigkeit in gesellschaftlich akzeptabler
Form zu mindern.

Dies gilt auch fur die vorzeitige Berentung wegen Erwerbsminderung. Die arbeitsmarktbe-
dingten Berentungen bei Erwerbsminderung haben in den vergangenen Jahrzehnten einen
betrdchtlichen Umfang eingenommen. Durch den weitgehend verschlossenen Teilzeitar-
beitsmarkt ist ihr Anteil derzeit auf etwa 20 bis 30% zu beziffern. Insbesondere Versicherte
mit teilweise eingeschranktem, aber nicht aufgehobenem qualitativen und quantitativen
Leistungsvermogen haben bei fehlendem Arbeitsplatz von dieser Mdglichkeit, aus dem



Erwerbsleben auszuscheiden, in den letzten Jahren erheblichen Gebrauch gemacht. Und
dies — obwohl sie zum Zeitpunkt der vorzeitigen Berentung aus medizinischer bzw. gut-
achterlicher Sicht hdufig noch Uber ein Restleistungsvermdgen verflgt haben, das ihnen
eine Verwertung ihrer Arbeitskraft unter anderen Arbeitsmarktbedingungen zweifellos
noch erlaubt hitte.

Ob dem Arbeitsmarkt tatsdchlich die entscheidende Rolle bei der bisherigen Senkung des
Rentenalters zukommt, muss bislang allerdings dahin gestellt bleiben. In fast allen westli-
chen Landern ist das Rentenalter im letzten Vierteljahrhundert um etwa funf Jahre nach
unten verschoben worden, auch dort, wo Arbeitslosigkeit kein zentrales Problem ist. Der
Arbeitsmarkt spielt nach der Auffassung von einzelnen Experten (z. B. Prof. Baltes vom
Max-Planck-Institut fur Bildungsforschung, Berlin) eine viel geringere Rolle als allgemein
angenommen. Es kommen sicherlich noch andere Faktoren fir die bisherige Absenkung
des Renteneintrittsalters hinzu: In der modernen Gesellschaft wird der Mensch eher zu
Freizeitaktivitdten hingeflihrt, die dann auch andere subjektive Erwartungen an das Ren-
tenalter zur Folge haben. Umgekehrt gibt es keine spezifische , Arbeitskultur' fur dltere
Menschen.

ZUKUNFTIGE HERAUSFORDERUNGEN FUR DEN ARBEITSMARKT:
,,NUTZUNG DES HUMANKAPITALS"

Es ist bereits mittelfristig absehbar, dass der demografische Wandel vor den Betrieben
nicht halt machen wird. Die Betriebe stehen vor der Herausforderung, ihre bisherigen per-
sonalpolitischen Strategien Uberdenken und eine qualitative Antwort auf die Alterung der
Belegschaften finden zu missen. Aufgrund des demografischen Wandels mussen die
Unternehmen Uberprifen, ob sie es sich wie bisher leisten kénnen, das in den dlteren Ar-
beitskréften schlummernde Humankapital ungenutzt zu lassen. In dem Mafe, wie sich die
Erwerbsbiografien aber nach hinten verldngern, erscheint es unausweichlich, Strategien zur
Forderung und Erhaltung der Leistungsfahigkeit bzw. Arbeitsproduktivitdt der alteren
Arbeitskréfte zu entwickeln. Schon in sechs, sieben, acht Jahren wird es einen grof3en
Bedarf an Arbeitskrdften geben, der nur durch dltere Menschen zu decken ist.

QUANTITATIVE AUSWIRKUNGEN DER DEMOGRAFISCHEN ENTWICKLUNG
AUF DEN MEDIZINISCHEN REHABILITATIONSBEDARF:

Die Auswirkungen der demographischen Entwicklung sind — rein auf den zahlenmaligen
Rehabilitationsbedarf bezogen — nur schwer abzuschitzen.

Wie sieht die Ausgangslage aus? Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden hat sich in der

Rentenversicherung in den letzten Jahrzehnten kaum verdndert. In der Angestelitenver-
sicherung ist der Rehabilitand im Durchschnitt 50,5 Jahre alt, in der Arbeiterrentenver-
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sicherung 49,6 Jahre. Hierbei sind allerdings erhebliche indikationsspezifische Besonder-
heiten zu berlicksichtigen. Bei Rehabilitanden in der psychosomatischen Rehabilitation
ergibt sich ein Durchschnittsalter von 43,8 Jahren, bei Patienten mit orthopddischen Er
krankungen betrdgt dies 49 Jahre, bei Herz-Kreislauferkrankungen 51,7 Jahre. Mannliche
Rehabilitanden sind im Schnitt zwei Jahre dlter als Frauen.

Was die zukiinftige Entwicklung durch den demografischen Wandel betrifft, so gibt es be-
kanntlich unterschiedliche Modelle zur Abschétzung des medizinischen Behandlungs- und
Rehabilitationsbedarfs. Eine optimistische Variante geht davon aus, dass die Verlangerung
der Lebensarbeitszeit auch mit einem altersmaBigen Hinausschieben schwerer gesund-
heitlicher Beeintrdchtigungen verbunden ist (Kompression der Morbiditdt). Nach dieser
These bleiben die Menschen auf Grund gestinderer Lebensweise, verbesserter Hygiene,
besserer und gesiinderer Erndhrung, verbesserten Arbeitsschutzbestimmungen und der
Nutzung medizinisch-technisch bessererVerfahren und Behandlungsmethoden fir die Zeit
ihres Erwerbstétigkeit ldnger oder sogar ganz von funktionalen Einschrankungen ihrer
Lebensfiihrung verschont. Fir diese These spricht, dass 60- bis 80-jahrige in den letzten 25
Jahren durchschnittlich funf gute Jahre gewonnen haben. Der heute 65-jdhrige ist also kor-
perlich und geistig eher mit einem 60-jahrigen von damals vergleichbar und damit auch in
der Lage, seine Arbeitskraft fir einen langeren Zeitraum zu nutzen.

Die pessimistische Variante zur Einschitzung des zukinftigen Rehabilitationsbedarfes geht
davon aus, dass sowohl die Gesamtmorbiditdt im Verhaltnis zur Gesamtbevolkerung als
auch die altersspezifische Morbiditdt auf Grund des medizinisch-technischen Fortschritts
(frilhzeitige Erkennung und Behandlung von Krankheiten bei einerVerlingerung der Uber-
lebenszeiten und Chronifizierung der Krankheiten) sowie aufgrund des individuellen ge-
sundheitlichen Fehlverhaltens ansteigt (Medikalisierungsthese). Da es immer haufiger
gelingt, lebensbedrohliche Erkrankungen in jingeren Jahren zu verhindern oder zu heilen,
erreichen immer mehr Menschen ein Alter; in dem Krankheiten mit einer langen Latenzzeit
sowie chronische Beeintrachtigungen zunehmen (Tumorerkrankungen, Verschlei3erschei-
nungen, Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, dementielle Abbauprozesse).
Demnach waren die letzten Berufs- und Lebensjahre vermehrt von Multimorbiditit, funk-
tionalen Einschrdnkungen sowie einer erhohten und verldngerten Pflegebedirftigkeit
begleitet und wirden darum zwangsldufig auch hohere Kosten verursachen.

Als Synthese beider Modelle gilt das bimodale Konzept. Es prognostiziert, dass sich der
Gesundheitszustand der nachkommenden Generation langfristig verbessert, gleichzeitig
aber auch der Anteil behinderter; gesundheitlich beeintrachtigter und pflegebedirftiger
dlterer Menschen zunehmen wird.

Sozialepidemiologische Untersuchen zur sozialen Ungleichheit bei Morbiditdt und Mortalitat
in angelsachsischen und skandinavischen Landern legen nahe, dass sowohl Kompressions- als
auch Medikalisierungsthese fir sich genommen feststellbar sind, allerdings fur unterschied-
liche soziale Schichten zutreffen. Fir die obere Mittelschicht ist die Kompression von Krankheit
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schon weitestgehend eine Realitdt. Das untere Funftel der Gesellschaft hingegen hat am Fort-
schritt in der Medizin in den letzten Jahren dagegen nur in geringem Umfang partizipiert.

Die Auswirkungen dieser Tendenzen auf den quantitativen Rehabilitationsbedarf lassen
sich nur schlecht abschatzen. Einerseits kann damit gerechnet werden, dass sich die ver-
schiedenen Gesundheitsprobleme der Arbeitnehmer durch die zusétzlich gewonnen Jahre
im Schnitt erst in einem signifikant hoheren Lebensalter bemerkbar machen.

Andererseits haben gerade die jingeren Arbeitnehmer; die unter Einschrankungen ihrer
Leistungsfahigkeit leiden, noch eine —im Vergleich zu heute — langere Lebensarbeitszeit vor
sich. Hieraus wiirde sich fur diese Gruppe der Rehabilitanden also ein intensiverer medi-
zinischer Rehabilitationsbedarf ableiten.

Fir die Rehabilitation bedeutet dies aber, dass auch diese Versicherten ein Anrecht darauf
haben, bei einem Verbleib im Erwerbsleben nach allen zur Verfigung stehenden Méglich-
keiten unterstitzt zu werden.

AUSWIRKUNGEN DES DEMOGRAFISCHEN VWANDELS
AUF DIE MEDIZINISCHE REHABILITATION UNTER QUALITATIVEN GESICHTSPUNKTEN

Wie sehen nun die spezifischen Bedirfnisse des dlteren Arbeitnehmers aus, der sich mit
dem Ziel der beruflichen Reintegration in der medizinischen Rehabilitation befindet?

Aus der somatischen Perspektive gesehen ist Altern als biologischer Vorgang anzusehen.
Hinsichtlich des Rehabilitationsbedarfes gibt es keine spezifischen Erkrankungen des altern-
den Menschen, ebenso wenig, wie es einen monokausalen Zusammenhang zwischen Alter
und Krankheit gibt. Allerdings weisen bestimmte gesundheitliche Beeintrdchtigungen und
funktionale Einschrdnkungen eine deutliche Altersabhdngigkeit auf. Normale Alterungs-
prozesse, Krankheiten und Fahigkeitsstérungen lassen sich nicht immer sicher voneinander
trennen. Mit zunehmendem Lebensalter treten Krankheiten aufgrund eingeschrankter
Reparaturmechanismen, einer verringerten homdostatischen Regulation und einer daraus
folgenden insgesamt niedrigeren Widerstandsfahigkeit und erhéhten Anfalligkeit fir soma-
tische Stérungen gehduft auf, zumal eine lange Expositionszeit fur chemische, biologische,
physikalische, biologische, technogene und soziale Umweltfaktoren vorliegt. Dies erklart
das Uberwiegen chronischer Krankheiten und der Multimorbiditit in der zweiten Lebens-
hilfte. Als die drei dominierenden kérperlichen Grunderkrankungen im Alter sind die
Gefdl3erkrankungen mit ihren Folgeschdden wie Herzinfarkt und Schlaganfall, die Osteo-
porose sowie die Arthrose zu nennen. Die Gefal3erkrankungen werden vor allem durch
die Risikofaktoren Rauchen, erhdhter Blutzucker, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung,
erhohter Harnsiuregehalt des Blutes, Ubergewicht und Bewegungsarmut begiinstigt,
wobei das Erkrankungsrisiko mit einer Zunahme von Risikofaktoren nicht linear, sondern
exponentiell ansteigt.
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Sowohl hinsichtlich des Zeitpunktes ihres Auftretens als auch hinsichtlich ihrer Schwere
und ihres Verlaufs kdnnen diese Erkrankungen im Rahmen der medizinischen Rehabilita-
tion, aber auch langfristig durch gesundheitsbewusste Lebensfiihrung erheblich beeinflusst
werden. Sekunddrpravention und Gesundheitstraining werden damit auch zukinftig zen-
trale Aufgaben der medizinischen Rehabilitation darstellen. Die medizinische Rehabilitation
wird sich in ihrem konzeptionellen Ansatz weiter in dieser Richtung profilieren missen, um
den Einzelnen zur erforderlichen Lebensstilinderung zu befdhigen.

Der gesundheitliche Zustand dlterer Menschen — und hierbei beziehe ich mich sowohl auf
das , dritte” als auch auf das ,vierte Alter" ist aber nicht nur von kérperlichen Faktoren
abhdngig, sondern auch als ein Ergebnis aus mehreren Dimensionen im Lebensverlauf an-
zusehen: den materiellen, psychischen und sozialen Umwelt- und Lebensbedingungen.
Schon Simone de Beauvoir hat in ihrem grof3en Essay , La Vieillesse" (zu deutsch: Das Alter)
darauf hingewiesen, dass zwischen physiologischen und psychologischen Gegebenheiten
enge Wechselbeziehungen bestehen, die mit zunehmendem Alter deutlicher zutage treten.
Unter psychologischer Perspektive gesehen, fillt es dlteren Menschen schwerer, neues zu
lernen. Die Umstellungsfahigkeit als Bestandteil der , mechanischen® Intelligenz ist sicher-
lich eine Domane jingerer Altersgruppen; sie nimmt bereits ab dem dritten Lebensjahr-
zehnt ab. Die pragmatische Intelligenz einschlief3lich sprachlicher Fahigkeiten und Kutturtech-
niken nimmt dagegen mit hdherem Alter eher zu. In diesem Zusammenhang sind auch die
Begriffe , Weisheit", , Besonnenheit" und ,emotionale Intelligenz’ zu nennen. Altere
Versicherte verfigen im Vergleich zu jingeren Altersgruppen Uber eine deutlich bessere
soziale und kommunikative Kompetenz, die auch im Erwerbsleben zum Ausdruck kommit.

Einschldgige empirische Befunde liefern zudem keinen Hinweis darauf, dass zwischen
Lebensalter und Leistungsfahigkeit ein eindeutig negativer Zusammenhang besteht. Men-
schen im Alter zwischen 50 und 64 Jahren sind zumindest im Durchschnitt nicht weniger
leistungsfahig als jingere. Mit dem Alter findet allenfalls ein Wandel in der Art der Leis-
tungsfahigkeit im Sinne einer Verschiebung zwischen altersspezifischen Stirken und
Schwiéchen statt. Untersuchungen in altersgemischten Unternehmen konnten zudem zei-
gen, dass die Lernfdhigkeit und Innovationsbereitschaft sehr viel mehr von den Erfahrun-
gen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Umgang mit neuen Herausforderungen und
unsicheren Situationen als mit dem Lebensalter zu tun hat. Vielfach verfigen gerade dlte-
re Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber spezifische Erfahrungen, die fir den Erfolg von
Unternehmen unverzichtbar sind. Sie verlieren nur dann an Flexibilitdit und Leistungs-
fahigkeit, wenn sie lediglich mit Routineaufgaben betraut und mit ihrer Arbeit unterfordert
sind. Umgekehrt kénnen Flexibilitdt und Innovationsfahigkeit durch entsprechende For
dermalBnahmen und Strukturen erhalten und sogar erweitert werden.

Untersuchungen zum Beschwerdeprofil im héheren Berufsalter sprechen zwar daflr, dass
ein hoheres Berufsalter quantitativ mit mehr Beschwerden einhergeht. Es gibt aber kein
qualitativ anderes Beschwerdeprofil von Alteren. Fiir die alteren in der Produktion be-
schiftigten Arbeitnehmer bedeutet das eine nochmals erhéhte Pravalenz der physischen
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Beschwerden, fur die Schreibtisch- und Angestellten-Berufe einen entsprechenden Uber-
hang an psychischen Beschwerden.

Auch was manifeste psychische Erkrankungen betrifft, so weisen beispielsweise manifeste
Depressionen keine Altersabhdngigkeit auf: Die epidemiologischen Daten zeugen damit
auch von der im Alter erhaltenen psychischen Widerstands- und Anpassungsfahigkeit!
Diese ist als Fahigkeit des Menschen anzusehen, nach Eintreten von Anforderungen und
Verlusten das friihere psychische Anpassungs- und Funktionsniveau wiederherzustellen.
Die sogenannte ,,adaptive Ich-Plastizitdt” wird immer wieder unterschitzt.

Die korperliche und kognitive Leistungsfahigkeit ist aber stark von der subjektiven Bewer-
tung eigener Fahigkeiten und Fertigkeiten — und damit vom Selbstkonzept — beeinflusst.
Altere Menschen tendieren dazu, ihre kognitive Leistungsfahigkeit — vor allem ihre
Leistungen im Bereich des Lernens und des Gedachtnisses zu unterschitzen. In mehreren
psychologischen Untersuchungen konnten Lern- und Gedéchtnisleistungen aber schon
dadurch nachhaltig verbessert werden, indem Riickmeldungen Uber die tatsachlich erziel-
ten Leistungen erteilt wurden und damit eine realistische Einschdtzung der eigenen
Leistungsfahigkeit geférdert wurde. Weiterhin zeigen Untersuchungen aus dem Bereich
der Rehabilitationsforschung, in denen subjektive Krankheitstheorien sowie Kontrolliber-
zeugungen (Uberzeugung, die Situation verandern zu kénnen) erfasst wurden, dass dltere
Menschen eher dazu tendieren, mogliche Rehabilitationserfolge zu unterschdtzen. Ein nega-
tives Selbstkonzept tragt dazu bei, dass die tatsdchlich gezeigten Leistungen (Performanz)
die potentielle Leistungsfahigkeit (Kompetenz) erkennbar unterschreiten. Somit kdnnen
die Erkenntnisse der Rehabilitationsforschung bei ihrer Umsetzung dazu beitragen, dass
dltere Menschen zu einer realistischen Einschatzung ihrer kérperlichen und kognitiven
Leistungsfahigkeit gelangen. Dies ist sicherlich auch ein Ansatzpunkt fir die medizinische
Rehabilitation, die sich mit der Problematik des dlteren Arbeitnehmers bislang nur am
Rande auseinandergesetzt hat. Hier ist ja in einem geschitzten Raum die Méglichkeit zum
,Probehandeln” gegeben, ohne dass gleich gravierende negative Konsequenzen beflrch-
tet werden mdissen.

KONSEQUENZEN FUR DIE MEDIZINISCHE REHABILITATION DURCH VERANDERTE
ARBEITSMARKTANFORDERUNGEN (STEIGENDE QUALIFIZIERUNG, ,, TERTIARISIERUNG*,
RATIONALISIERUNG, PSYCHOMENTALE BELASTUNG)

Beim Blick auf die Entwicklung des Arbeitsmarktes, fir den zukinftig rehabilitiert werden
muss, diirfen die tief greifenden Wandlungen nicht tibersehen werden. Anderungen in den
Produktions- und Fertigungsverfahren, zunehmende Automatisierung und Rationalisierung
sowie die verdnderte Nachfrage nach Gitern und Dienstleistungen haben zur Ausweitung
des tertidren Sektors gefihrt. Fir die Zukunft ist mit einer weiteren Expansion des
Dienstleistungssektors zu rechnen. Dies ist der einzige Bereich, der seit den 70er Jahren
Uberhaupt ein Beschéftigungswachstum aufzuweisen hatte, wohingegen die Anzahl der
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Erwerbstitigen in der Industrie und der Landwirtschaft geschrumpft ist. Bei der prognosti-
zierten ,, Tertidrisierung” geraten allerdings die klassischen Dienstleistungszweige wie Banken,
Versicherungen, Handel und Offentlicher Dienst zunehmend unter Rationalisierungsdruck.
Dagegen werden fur die sozialen, personenbezogenen und unternehmensnahen Dienst-
leistungen weiterhin hohe Wachstums- und Beschéftigungspotenziale prognostiziert, wéh-
rend die produktionsorientierten Tatigkeiten vermutlich weiterhin riicklaufig sein werden.

Zudem geht der Trend zu immer mehr anspruchsvolleren Titigkeiten mit der Folge wei-
ter steigender Qualifikationsanforderungen. So wird der Bedarf an Hoch- und Fachhoch-
schulabsolventen in Deutschland auch weiterhin wachsen. Die Quialifizierung aller Erwerbs-
personen und lebenslanges Lernen werden zu SchlisselgroBen fur die zukiinftige Wirtschafts-
und Arbeitsmarktentwicklung, die sowohl in der medizinischen Rehabilitation, aber auch
bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verstarkt berlicksichtigt werden missen.

Nicht nur der Arbeitsmarkt, sondern auch die gesamte Arbeitstatigkeit und das Lebens-
umfeld unterliegen einem tiefgreifenden Wandel. Die gegenwadrtig noch Ubliche indivi-
duelle Arbeitskarriere wird zur Ausnahme werden. Berufsaus- und -weiterbildungen mit
entsprechender psychomentaler Belastung entwickeln sich zu lebensbegleitenden Forderun-
gen. Heutige Anstellungsverhdltnisse werden durch Leihfirmen mit fir den Arbeitnehmer
stindig wechselnden Arbeitsumstanden erganzt. Diese flihren méoglicherweise zum Verlust
von |dentifikationen der Betriebsangehorigen, was mit Verunsicherungs- und Insuffizienz-
geflhlen einhergehen kann. Mit der Einfihrung von Produktionsphilosophien, wie sie unter
dem Etikett ,just in time" oder ,,outsourcing” zusammen gefasst werden, durften die von
den Arbeitnehmern wahrgenommenen Abhdngigkeiten steigen. Aus diesen kann rasch das
Gefuhl der mangelnden Beeinflussbarkeit und des Ausgeliefertseins resultieren. Es hat ja
bereits eine kaum zu beeinflussende Spirale von Produktinnovation und rasanter Marktwirk-
samkeit begonnen. Dies kann neben zunehmenderVariabilitdt und Komplexitdt auch einen
permanenten psychischen Druck zur Folge haben. Die Internationalisierung der Wirtschaft
und verminderte Ressourcen férdern diesen Prozess, auf den der einzelne Arbeitnehmer
zundchst nicht vorbereitet ist.

Arbeitslosigkeit, Tele- oder Heimarbeit und virtuelle Teams bergen zudem die Gefahr, so-
ziale UnterstUtzungsnetze zu zerstdren, die einen wesentlichen praventiv-gesundheitsfor-
dernden Faktor darstellen. Bei der Berufstitigkeit wird es zukinftig vermutlich zu einer
starkeren Polarisierung kommen. Auf der einen Seite spielen Partizipation und aktives
Gefordertwerden in Gruppen- und Teamarbeit eine wesentliche Rolle. Auf der anderen
Seite werden soziale Kontakte fur den einzelnen eingeschrankt; die Arbeit wird entperso-
nifiziert. Die einen sind seltener zu Hause, die anderen hdufiger Der Dresdner Arbeits-
mediziner Scheuch beflirchtet, dass die Aufldsung traditioneller Karriereentwicklungen,
traditioneller betrieblicher und sozialer Strukturen maoglicherweise Personlichkeitseigen-
schaften fordert, die aus dem fur die Herz-Kreislauf-Epidemiologie wichtigen Typ A-Ver-
halten als Risikofaktoren Ubrig geblieben sind: Aggressivitat und Erholungsunfahigkeit. Es ist
nichts Neues, dass auch innerhalb des Arbeitslebens erworbene Verhaltensweisen die Um-



gebung sowohl positiv als auch negativ beeinflussen. Die explosionsartig sich entwickelnde
Internationalisierung der Wirtschaft eréffnet neue Chancen fir Arbeitgeber, aber auch fir
Arbeitnehmer. Risiken durch das Aufeinanderprallen unterschiedlicher Kulturen sowie
sozialer Destruktionsprozesse werden dabei oft unterschitzt. Das Auseinanderbrechen
sozialer Unterstiitzungsnetze in Arbeit und Umwelt vermindert die Widerstandfahigkeit
gegeniber Unsicherheit und erhdht das Belastungserleben in Arbeit und Freizeit.

Erwerbsarbeit wird zukinftig noch starker wechseln mit Qualifizierung und Nichterwerbs-
arbeit. Arbeitslosigkeit wird zum normalen Bestandteil der Lebensarbeitszeit. Durch die
Gefahr der Arbeitslosigkeit kommt es zu wachsendem Druck auf die Erwerbstitigen. Un-
sicherheit kann sich zu einem dauernden Bestandteil in Arbeit und Umwelt entwickeln.

All dies sind Problembereiche, die zukiinftig verstirkt in der medizinischen Rehabilitation
Beachtung finden missen — und dies gilt sowohl fur die somatischen als auch die psycho-
somatischen Fachabteilungen.

Im Rahmen des indikativen Gruppenangebotes hat sich hier in den letzten Jahren ein —
aus meiner Sicht recht erfreulicher — Trend ergeben, indem die Arbeitsplatzproblematik
zunehmend Eingang in das therapeutische Angebot gefunden hat. Dies gilt fUr Stress-
bewiltigung und Entspannungstraining in gleicher Weise wie zum Beispiel fur indikative
Gruppen zur Bewiltigung von psychosozialen Konflikten am Arbeitsplatz. Auch das reha-
bilitative Angebot fur sozialmedizinisch stark gefdhrdete Risikogruppen — ich denke hier an
die zahlreichen potentiellen bzw. manifesten Rentenantragsteller — hat sich erfreulicher-
weise in den letzten Jahren erweitert.

RESUMEE:

Zum Schluss meiner Ausfiihrungen méchte ich noch einmal zusammenfassen: Durch pré-
ventive Strategien sind nicht alle Krankheiten und Behinderungen in spiteren Berufs- und
Lebensphasen zu beseitigen. Der Verbleib in der Arbeitswelt wird gerade fur altere
Arbeitnehmer, die demnéchst ldnger im Berufsleben stehen werden, von zunehmender
Notwendigkeit und Bedeutung sein. Die medizinische Rehabilitation steht hier vor erhebli-
chen Herausforderungen, wenn sie die zukiinftigen demografischen und arbeitsmarktbe-
zogenen Verdnderungen ernst nehmen will. Gerade den élteren Versicherten muss bei
potenziell zunehmender psychosozialer Belastung die Moglichkeit gegeben werden, im
Arbeitsprozess bestehen zu konnen. Die sogenannte ,,Verschwendung von Humankapital*
werden wir uns wohl nicht mehr langfristig leisten kdnnen.Von gesellschaftlicher Seite aus
gilt es, die — bislang nur in Ansdtzen erkennbare — , Kultur fur den alteren Arbeitnehmer"
weiter zu entwickeln. Aber auch in der medizinischen Rehabilitation muss verstérkt auf die
Erfordernisse alterer Arbeitnehmer eingegangen werden. In ihrem Beitrag zur sogenann-
ten , Ausschopfung des Humankapitals'" hat die medizinische Rehabilitation auch die Auf-
gabe, Investitionen in den Gesundheitszustand des dlteren Arbeitnehmers durch ein ent-

12



sprechend angepasstes Leistungsangebot zu erbringen. Die Frage, wie dieser Anspruch
inhaltlich eingeldst werden kann, wird uns in den ndchsten Jahren weiter beschiftigen. Eine
wichtige Grundlage fur die Auseinandersetzung sind die in der medizinischen Rehabilitation
gewonnenen Forschungsergebnisse. Auf diesem Feld haben Herr Prof. Beutel und Herr
Dr. Bleichner mit ihrer in Gie3en und Bad Neustadt angesiedelten Arbeitsgruppe vor eini-
gen Jahren Neuland betreten; die von der BfA geférderte und bereits abgeschlossene
Studie zur Adaption élterer Arbeitnehmer an berufliche Verdnderungen hat mit der
Entwicklung und Evaluation eines spezifischen Behandlungsprogramms aus meiner Sicht
wichtige Impulse fur die Umsetzung in den therapeutischen Alltag ergeben. Wir werden
heute sicherlich noch ausfuhrlicher Gelegenheit haben, fachliche Einzelheiten zu erdrtem.

Aller Voraussicht nach findet dieses inhaltliche Engagement ab Anfang nichsten Jahres
seine Fortsetzung in einem weiteren, von der BfA geférderten Forschungsprojekt. Dieses
wird sich unter der bewahrten Projektleitung von Prof. Beutel und Dr. Knickenberg mit der
Diagnostik und Therapie leichter kognitiver Beeintrachtigungen bei dlteren Patienten in der
psychosomatischen Rehabilitation beschdftigen und ist damit — gerade unter sozialmedizi-
nischen und gutachterlichen Aspekten — von besonderem Interesse. Ich bin gespannt auf die
Diskussion der weiteren Ergebnisse und mdchte mich fur Ihre Aufmerksamkeit bedanken.



l Dr. Reinhard Legner

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich freue mich, dass ich heute Gelegenheit habe, aus Sicht eines Sozialmediziners der
Rentenversicherung zum Stellenwert berufsbezogener Probleme fir eine medizinische
Rehabilitation zu sprechen.

Solange ich fir die Rentenversicherung sozialmedizinisch tatig bin, und dies sind mittler-
weile nahezu |5 Jahre, haben wir versucht, teilweise mit Erfolg, teilweise mit weniger Erfolg,
den Stellenwert berufsbezogener Probleme flir die medizinische Rehabilitation in den
Fokus einerseits der eigenen Verwaltung, andererseits der Institutionen, die rehabilitative
MaBnahmen fiir unsere Versicherten durchfiihren, zu riicken.

Die Rentenversicherung, und dies sollte man sich immer wieder vergegenwartigen, versi-
chert, neben dem Risiko , Alter” und dem Risiko, seinen Lebensunterhalt durch Tod des
Partners zu verlieren, insbesondere auch das Risiko, aus Krankheitsgriinden nicht mehr in
der Lage zu sein, durch Erwerbsarbeit seinen Lebensunterhalt zu bestreiten.

Wenn das qualitative bzw. das quantitative Leistungsvermdgen eines Versicherten in
erheblichem Ausmal3 eingeschrankt ist (fur die zuletzt ausgelbte Tétigkeit bzw. auch fir
Tétigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes) hat er entweder einen dauerhaften oder zeit-
lich befristeten Anspruch auf eine teilweise oder volle Erwerbsminderungsrente aus der
Solidargemeinschaft. Er entrichtet dann weniger oder gar keine Beitrdge mehr fur die
Rentenversicherung und ist somit, wenn ich das so ausdriicken darf, ein fur die Solidar-
gemeinschaft, was die Rentenversicherung angeht, ,,verlorener Fall".

Das Bestreben der medizinischen Rehabilitation, aber nattirlich auch der beruflichen Rehabili-
tation (jetzt Leistungen zurTeilhabe) war es schon immer; diesen , Leistungsfall* der Renten-
versicherung entweder zu vermeiden oder doch zumindestens zeitlich hinauszuschieben.
Der Grundsatz Rehabilitation vor Rente hat nach wie vor Gultigkeit. Dies bedeutet natir-
lich nicht, dass bei jedem Versicherten, der einen Antrag auf eine teilweise oder volle
Erwerbsminderungsrente stellt, eine Rehabilitation ,vorgeschaltet” werden muss. Dies
wirde diesem Grundsatz nicht gerecht, zumal wir wissen, dass bei bereits gestelltem
Rentenantrag die Erfolgsaussichten einer medizinischen Rehabilitation, bezogen auf das
Ziel, eine Berentung zu vermeiden, leider gering sind.

Sehr wohl bedeutet der Grundsatz Rehabilitation vor Rente aber; dass, wenn der Ver-
sicherte selbst einen Antrag auf Teilhabe in Form einer medizinischen Rehabilitation oder
einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben gestellt hat, alles getan werden muss, um mit
einer problemaddquaten rehabilitativen Mal3nahme sein Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben zu vermeiden.

14



Im Gesetz definiert sind personliche Voraussetzungen, die erfillt sein missen, damit ein
Versicherter Anspruch auf eine Leistung zur Teilhabe hat. Diese Voraussetzungen haben
sich selbstverstdndlich auch durch das Inkrafttreten des SGB X nicht gedndert, sie sind
kodifiziert im SGB V1. Hier ist ausgefihrt (§10), dass fur Leistungen zur Teilhabe die
Versicherten dann die persénlichen Voraussetzungen erflllt haben, wenn 1. deren Erwerbs-
fahigkeit wegen Krankheit oder kérperlicher geistiger oder seelischer Behinderung erheb-
lich geféhrdet oder gemindert ist und 2. bei denen voraussichtlich durch die Leistungen
bei erheblicher Gefdhrdung der Erwerbsfihigkeit eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit
abgewendet werden kann und bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese wesentlich gebes-
sert oder wieder hergestellt werden kann.

Dies bedeutet, dass ohne eine erhebliche Gefdhrdung der Erwerbsfihigkeit oder Minderung
sowie ohne das Vorliegen einer positiven Reha-Erfolgsprognose (Terminus technicus) eine
Leistung zur Teilhabe zu Lasten der Rentenversicherung bis auf wenige Ausnahmen (CA-
Nachkur, zum Teil Kinderheilverfahren) nicht durchgefiihrt werden kann. Natirlich bedeu-
tet dies nicht, dass die Abwendung einer Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit bzw. die Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit einziges Ziel von Leistungen zur Teilhabe ist, hier hat ja
das SGB X sehr umfassende Ziele von Leistungen zur Teilhabe definiert, die eben nur teil-
weise unter Kostentrdgerschaft der Rentenversicherung als Zielvorstellung Bestand haben.

Berufsbezogene Probleme spielen, und dies zeigt sich immer wieder sowohl in den
Angaben der Versicherten zum subjektiven Grund der Rehabilitation, als auch in den
Entlassungsberichten aus den Reha-Kliniken, sowohl als ,,Ursache fur die Rehabilitations-
bedurftigkeit, als auch als eine in der Rehabilitation zu bearbeitende Problematik™ eine
wesentliche Rolle.

Selbstverstiandlich fihren berufsbezogene und tdtigkeitsspezifische Belastungen, seien sie
nun korperlicher oder psychomentaler Natur, zu Funktionsstérungen, die dann, ohne nun
immer als Berufserkrankungen anerkannt zu sein, eine Leistung zur Teilhabe durch die
Rentenversicherung notwendig machen. Auch altersbedingte kdrperliche Probleme und
das Nachlassen kognitiver Fahigkeiten im Alter bei gleichbleibender Belastung in der beruf-
lichen Tétigkeit kdnnen Ursache fur die Notwendigkeit einer Leistung zur Teilhabe sein.

Diese Aspekte spielen bei der Einleitung von Leistungen zur Teilhabe bzw. bei der
Beantwortung der Frage durch den Sozialmediziner der Rentenversicherung, ob eine
Leistung zur Teilhabe zu Lasten der Rentenversicherung notwendig ist oder nicht, eine
erhebliche Rolle.Voraussetzung dafiir; dass hier eine addquate Beurteilung vorgenommen
werden kann, ist selbstverstandlich eine moglichst genaue Kenntnis der Arbeitsbedingungen,
unter denen ein Versicherter, der einen Antrag zur Teilhabe gestellt hat, tatsdchlich tétig ist.
Im Moment versuchen wir dies, soweit eine Begutachtung mit kérperlicher Untersuchung
nicht erfolgt (und dies ist in der Uberwiegenden Mehrzahl der Antrdge von Leistungen zur
Teilhabe inzwischen der Fall), Uber Selbstauskunftsbdgen von Versicherten sowie Uber
Arbeitgeberanfragen in Erfahrung zu bringen. Diese Informationen liegen zusammen mit
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den Informationen Uber kérperliche und psychomentale Funktionseinschrankungen der
antragstellenden Versicherten der Beantwortung der Frage nach dem Vorliegen der per-
sénlichen Voraussetzungen zu Grunde. Hier gibt es sicherlich noch Aspekte, die wir nicht
erfassen, wie z.B. den Aspekt der Arbeitsplatzzufriedenheit, der sicherlich wesentlich mit
dariiber entscheidet, wie subjektiv belastet sich ein Versicherter selbst einschitzt.

Bis vor, sagen wir; 20 Jahren hat die Rentenversicherung Leistungen zur Teilhabe in Form
von medizinischer Rehabilitation weit mehr unter dem ,Erholungsaspekt” fur die Ver-
sicherten betrachtet, als dies jetzt der Fall ist. Ich erinnere mich noch sehr gut an meine
Anfangszeit bei der Rentenversicherung vor |5 Jahren, damals fragte mich ein juristischer
Abteilungsleiter; als die Diskussion Uber die Notwendigkeit einer Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation fiir einenVersicherten diskutiert wurde:,,Wird die Rehabilitation dem
Versicherten denn schaden”. Dies zeigt, unter welchem Aspekt medizinische Rehabilitation
damals teilweise gesehen wurde.

In den darauffolgenden Jahren, insbesondere durch die Tatigkeit der Rehakommission sowie
der Kommission berufliche Reha wurde klar herausgearbeitet, dass ohne Bezugnahme zur
beruflichen Situation und den konkreten Arbeitsplatzproblemen von Versicherten Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation nicht optimal effektiv sein konnen. Wir (d.h. die fir
die RV titigen Sozialmediziner) haben erst in den letzten Jahrzehnten gelernt, wie wichtig
die Erhebung einer beruflichen Anamnese fir die sozialmedizinische Entscheidungsfindung
ist. Wir haben, manchmal zum Leidwesen der Rehabilitationskliniken, in dem gemeinsam
herausgegebenen Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen
Rehabilitation nochmals eindringlich darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, nicht nur eine
Bezeichnung der zuletzt ausgelibten Tatigkeit von Rehabilitanden anzugeben, sondern tat-
sachlich konkret die Belastung am Arbeitsplatz zu beschreiben. Dass dies auch ein wesent-
lich die Qualitdt des Reha-Entlassungsberichtes mitbestimmendes Item ist, missen alle, die
(freudig oder weniger freudig) am peer review Verfahren teilnehmen, akzeptieren.

Ziel der Leistung der Teilhabe in Form einer medizinischen Rehabilitation ist entweder das
Verbleiben in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit, oder eine Wiedereingliederung in diese
Tétigkeit bzw. als Mindestziel, das Erreichen einer Leistungsfahigkeit von mehr als 6 Stun-
den fur Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes.

Immer schon hat es im Leistungsspektrum der Rentenversicherung Leistungen gegeben,
bei denen medizinische und berufliche Rehabilitation einander ergdnzen, zu nennen sind
hier insbesondere die Leistungen in RPK-Einrichtungen sowie die Leistungen medizinisch-
beruflicher Rehabilitation der Phase Il bei Versicherten mit neurologischen oder orthopa-
dischen Storungen. Hier gibt es ein Ineinandergreifen von medizinischer und beruflicher
Rehabilitation. Die berufliche Rehabilitation in diesen Leistungen ist meist ausgerichtet auf
die Wiederherstellung grundlegender Fertigkeiten, die eine Teilnahme am Arbeitsmarkt
ermoglichen oder die Hinfihrung zu neuen Titigkeiten, wenn die alte Tatigkeit, bedingt
durch Funktionseinbuf3en, nicht mehr ausgelibt werden kann.
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Diese Leistungen sind jedoch sehr zeitaufwendig und kommen somit nur fir einen gerin-
gen Teil der Versicherten in Frage.

In den letzten Jahren, nicht zuletzt angestoBBen durch Uberlegungen der Kommission beruf-
licher Reha und, und dies mdchte ich besonders betonen, auch auf Eigeninitiative von
Rehabilitationskliniken, wird als Angebot der medizinischen Rehabilitation in manchen
Kliniken eine Belastungserprobung angeboten, in manchen Kliniken werden, ganz konkret
auf die letzte Tatigkeit des Versicherten bezogenen Funktionseinbuf3en festgestellt (Imba,
EFL, Ergos) und gezielt ,,belibt". Fir somatische Funktionseinbuf3en ist dies sicherlich ein
guter Weg, fur das Training psychomentaler Fertigkeiten wie kognitiver Belastbarkeit oder
auch sozialer Fertigkeiten, die notwendig sind, um Uberhaupt am Erwerbsleben teilinehmen
zu kdnnen, sind diese Konzepte jedoch nur bedingt geeignet. Hier eignen sich Belastungs-
erprobungen, moglichst an konkreten Arbeitspldtzen weitaus besser, um auch fur den
Versicherten nachvollziehbare Probleme darzustellen und diese dann gezielt zu bearbei-
ten. Es kann Uber diese Therapieangebote eine Erhéhung der Wiedereingliederungsquote
in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit erreicht werden, wenngleich grof3 angelegte wissen-
schaftliche Untersuchungen, die diese Frage beantworten, aufgrund methodischer Proble-
me schwierig sind und die berufliche Wiedereingliederung auch von vielen anderen
Faktoren abhangig ist, die teilweise gar nicht objektiv erfasst werden konnen.

Ideal ware es, wenn, und dies setzt natirlich voraus, dass wohnortnahe Rehabilitation
erfolgt, der Arbeitsplatz gemeinsam mit dem Versicherten aufgesucht werden kdnnte und
er, gegen Ende der medizinischen Rehabilitation, konkret einige Tage an seinem alten
Arbeitsplatz titig sein kdnnte. Hier konnten dann noch bestehende Defizite sehr viel kon-
kreter erkannt werden und wenn maoglich, behoben werden.

Ich kenne einige Ansdtze fur solche Mal3nahmen. Insbesondere in der Therapie von
Versicherten mit neurologischen Stérungen hat sich erwiesen, dass, wenn die Therapeuten
aus der stationdren Rehabilitation gemeinsam mit dem Rehabilitanden den Arbeitsplatz
besuchen und ihn bei der Wiedereingliederung in die alte Tatigkeit begleiten, eine hohe
Wiedereingliederungsrate erreicht werden kann. Dieses Verfahren ist jedoch sehr perso-
nal- und zeitaufwendig und kann sicher, auch unter Berlcksichtigung der haufig wohnorts-
fernen Rehabilitation, nicht in gréBBerem Umfang in die Routine eingefihrt werden.

Da die genannten Angebote fur Versicherte nicht flichendeckend vorgehalten werden
kdénnen, und nattrlich auch nicht jederVersicherte ein solches spezielles Angebot braucht,
miissen wir uns als sozialmedizinisch titige Arzte fiir die Rentenversicherung die Frage
stellen, wie wir zu einer besseren Zuordnung von Rehabilitanden zu bestimmten Reha-
bilitationsangeboten kommen, konkret, wie es uns gelingen kann, den , richtigen Versicherten
in die richtige Rehabilitationseinrichtung" zu schicken. Ich hatte eingangs schon darauf hin-
gewiesen, dass sich unsere Kenntnis des Arbeitsplatzes der Rehaantragsteller im Moment
im wesentlichen auf Selbstauskunftsbogen und teilweise Auskiinfte der Arbeitgeber be-
schrankt, die Betriebsarzte sind leider nur selten eingebunden. Dabei hitten gerade die
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Betriebsdrzte genau die Kenntnisse des konkreten Arbeitsplatzes und haufig auch der
gesundheitlichen Situation der Rehaantragsteller; die es uns ermoglichen wiirden, gezielte-
re Zuweisungen von Rehabilitanden in bestimmte Rehabilitationskliniken vorzunehmen. Im
Moment ist es hdufig noch so, dass die Auswahl der Rehabilitanden erst in der Rehaklinik
erfolgt, wir verlagern als Rentenversicherung also einen Teil der medizinischen Sachauf-
kldrung in die Rehaklinik, was nicht eigentlich die Aufgabe der Rehaklinik ist.

Ziel muss es also sein, die Betriebsirzte aber auch die niedergelassenen Arzte noch mehr
als bisher in den gesamten Ablauf der medizinischen Rehabilitation von der Antragstellung
bis zur Wiedereingliederung am alten Arbeitsplatz einzubinden. Ich kenne einige ,Pro-
jekte", die dies versuchen, in den meisten Féllen funktionieren diese ,,Projekte"” jedoch nur
Uber gute personliche Beziehungen zwischen den Arzten der Rentenversicherung und
den Betriebsdrzten, gerade von Grof3betrieben. Eine obligatorische Einbindung der Betriebs-
drzte in die Rehabilitation findet bisher nicht statt.

Wesentlich fur den Erfolg einer medizinischen Rehabilitation ist auch, wie motiviert ein
Versicherter fir eine medizinische Rehabilitation ist. Auch hier fehit uns im Moment hau-
fig die entsprechende Motivation. Es gibt zwar auch hier Selbstbeurteilungsskalen, die die
Motivation von Versicherten abfragen, ob diese fur die Unterscheidung von motivierten
bzw. nicht motivierten Rehaantragstellern geeignet sind, mochte ich bezweifeln.

Die momentane Praxis, Entscheidungen Uber die Notwendigkeit einer medizinischen
Rehabilitation weitgehend nach Aktenlage zu treffen, bringt uns um die Moglichkeit, Uber
eine Begutachtung mit Befragung und korperlicher Untersuchung Motivation von Ver-
sicherten zu erfragen bzw. zu beurteilen. Ob wir als Rentenversicherungstrager auf die
Dauer gut beraten sind, viele Entscheidungen nur nach Aktenlage zu treffen, sollte disku-
tiert werden. Es ist zu erwarten, dass die finanziellen Moglichkeiten der Rentenver-
sicherung, Leistungen zur Teilhabe zu erbringen, nicht groBer; sondern kleiner werden. Es
wird unter Berlcksichtigung dieser Entwicklung immer wichtiger; Rehabilitation als Leistung
zu ,priorisieren”, d.h., die Versicherten zu identifizieren, die eine Leistung zur Teilhabe
bendtigen, bei denen aber andererseits auch die Erfolgsaussicht einer solchen Leistung
grof3 ist. Eine nahezu ausschlieBliche Entscheidung aufgrund von Befundberichten ist wohl
mit einer gréf3eren , Irrtumswahrscheinlichkeit” behaftet, als eine Entscheidung, die sich auf
eine Befragung und Untersuchung von Versicherten durch eine sozialmedizinischen Gut-
achter stltzt.

Auf die Probleme, die auf die Sozialmedizin der Rentenversicherung zukommen, falls tat-
sachlich Rehabedarf im Sinne des SGB X von jedem mdglichen Trager umfassend festge-
stellt werden muss, mdchte ich hier gar nicht eingehen.



LASSEN SIE MICH ZUSAMMENFASSEN:

Insgesamt haben sowohl| die Rentenversicherungstrager als auch die Institutionen, in
denen medizinische Rehabilitation erfolgt, in den letzten Jahren den Stellenwert berufs-
bezogener Probleme fir die medizinische Rehabilitation erkannt und versuchen, durch
spezielle Angebote in der medizinischen Rehabilitation berufsbezogenen Probleme zu
erkennen und gezielte Angebote fir die Bewiltigung dieser Probleme zu machen. Sicher-
lich sind hier noch manche Fragen offen, auch Forschungsbedarf sehe ich hier noch, es ist
wichtig, dass eine wissenschaftliche Legitimation fir die Implementierung solcher berufs-
bezogener Elemente in der medizinischen Rehabilitation erfolgt. Sie verursachen ja auch
hohere Kosten, und dies ist nur dann zu rechtfertigen, wenn, unter Berlcksichtigung der
begrenzten finanziellen Ressourcen, der Rentenversicherung fur Leistungen zur Teilhabe
mit dem entsprechend héheren finanziellen Aufwand auch der Erfolg der Rehabilitation
im Sinne der Rentenversicherung verbessert werden kann.

Berufsbezogene Probleme von Versicherten haben fur die medizinische Rehabilitation,
sowohl was die Auswahl von Rehabilitanden als auch was das Angebot in der ambulanten
oder stationdren medizinischen Rehabilitation angeht, einen hohen Stellenwert. Diesem
Stellenwert wird durch die vielfiltigen Angebote in der medizinischen Rehabilitation heute
sehr viel besser Rechnung getragen, als noch vor 2 Jahrzehnten, jedoch gibt es nichts
Gutes, was sich nicht verbessern lasst. Notwendig ist meines Erachtens nach eine bessere
Einbindung der Betriebsarzte in den Prozess der medizinischen Rehabilitation, notwendig
ist auch eine gezieltere Auswahl von Versicherten fur entsprechende Angebote, notwen-
dig ist aber auch eine umfassende wissenschaftliche Aufarbeitung der gewonnenen Erkennt-
nisse, nicht zuletzt auch unter dem Aspekt der begrenzten finanziellen Ressourcen und
deren optimalen Einsatz. Auch die bessere Einbeziehung berufsbezogener Probleme in
,nachgehende Leistungen" zur Teilhabe ist erforderlich.

Sowohl die Kostentrédger als auch die Rehakliniken sind zu weiteren Anstrengungen aufgeru-
fen. Ich wiinsche mir abschlieBend, dass die aus meiner Sicht sehr gute und intensive Zusam-
menarbeit zwischen Kostentrdgern und Rehakliniken so fortgesetzt wird, den Sozialmedizi-
nern der Rentenversicherung, und hier darf ich sicherlich auch fur den Kollegen Irle sprechen,
ist auch in Zukunft an einer engen Zusammenarbeit mit den Rehakliniken sehr gelegen.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.



' Dr. med. Rudolf J. Knickenberg

Fragestellungen, Ergebnisse, therapeutische Umsetzung

Das Konzept der Psychosomatischen Klinik

Die Psychosomatische Klinik Bad Neustadt unterteilt sich in zwei Behandlungsbereiche:
Die Abteilung Krankenhaus — Chefarzt Dr. Bleichner — hdlt 180 Betten, die Abteilung

Rehabilitation — Chefarzt Dr. Knickenberg — 160 Betten vor.

Bei insgesamt 3200 Aufnahmen 2002 betrugen die Verweildauern in der Abteilung

Krankenhaus 36 und in der Abteilung Rehabilitation 39,5 Tage.

Aufteilung der Psychosomatischen Klinik

Bad Neustadt:

- Abteilung Krankenhaus, CA Dr. Bleichner,
180 Betten

- Abteilung Rehabilitation, CA Dr. Knickenberg,
160 Betten

Aufnahmen 2002: gesamt 3201

Krankenhaus: 18035

Rehabilitation: 1396

Verweildauern 2002: 36 bzw. 39,5 Tage

Dr. R.J.Knickenberg ~ 30.06.2003
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In der nachfolgenden Abbildung sind die wichtigsten in der Klinik behandelten Diagnosen
aufgefiihrt. Dabei bestehen Schwerpunkte in der Behandlung der affektiven Stérungen,
der somatoformen Schmerzstérung, des Tinnitus, der Anorexie und Bulimie. Letztere
Diagnosegruppe findet sich auf der Tabelle entsprechend des ICD-10 unter Verhaltens-
auffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren (F 50-59).

4
7

N A e |
Diagnosestatistik
Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19): 0,4%
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen (F20-F29): 1,1%
Affektive Storungen (F30-F39): 49,8%
Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen (F40-F48): 34,6%
Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren (F50-F59): 10,7%
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(F60-F69): 3,0%
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Formal betrachtet lassen sich das akute Auftreten einer Symptomatik von einer rezidivieren-
den und einer chronifizierten Symptomatik unterscheiden. Wie die Abbildung zeigt, kann
das akute Auftreten eines Symptoms, etwa eines Traumas, spontan remittieren oder auch
Uber eine rasche addquate Behandlung gebessert werden. Ein Impairment (Schadigung)
im Sinne der internationalen Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Be-
eintrdchtigung (alle ICIDH) ist mdglich und konnte z. B. in wiederkehrenden Alptrdumen
bestehen. Bei einem unglnstigen Verlauf oder auch bei inaddquater oder zu spdter Be-
handlung besteht das Risiko einer Chronifizierung mit der Ausbildung einer ,,Disability"
(Fahigkeitsstérung) und eines ,,Handicaps'(soziale Beeintrachtigung). Fir die traumatische
Belastungsstérung wiirde dies bedeuten kénnen, dass der Patient nicht mehr an den Ort
der Traumatisierung, etwa als Bankangestellter in die Bank nach Uberfall, zuriickkehren
kann und sich die Angstsymptomatik auch auf andere Bereiche ausdehnt, so dass er
Kontakt zu seinem genuinen sozialen Umfeld zu meiden beginnt.

Spontanremission

Akutes Auftrete Rasche adiquate

der Symptomati Behandlung
Z.B.Trauma

Remission
slmpairment*

Inadaquate, —+ Chronifizi

zu spate Behandlung . |2|erting
~Impairment
»Disability*

~impairment”: Schadigung «handicap

LDisability“: Fahigkeitsstérung
.Handicap“: (soziale) Beeintrachtigung

Dr. R.JKnickenberg ~ 30.06.2003
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Eine wiederkehrende akute Symptomatik ist Uberwiegend bei allen neurotischen Er-
krankungen zu erwarten, wobei eine Exazerbation eine Akutbehandlung erforderlich
macht und auch Schédigungsfolgen entweder Uber die Akutbehandlung oder auch im
Rahmen einer stirkeren Chronifizierung durch rehabilitative Maf3nahmen angegangen
werden kann. Dabei beruhen gerade rehabilitative Mal3nahmen auch auf der Beriick-
sichtigung eingeschrinkter oder fehlender Copingstrategien und auf Fihigkeitsstdrungen
etwa im beruflichen Bereich bzw. im gesamten sozialen Umfeld.

Remission

Akutbehandlung /

wiederkehrende/ Rezidivierender _, Chronifizierung

akute Verlauf »Disability*
Symptomatik ,Impairment" -handicap®
z.B. neurotische
Storung, l
Anorexie

Akutbehandlung Rehabilitation

Dr. R.JKnickenberg ~ 30.06.2003
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Eine chronifizierte Symptomatik findet sich bei primar chronisch verlaufenden somato-
psychischen Erkrankungen, wobei es auch hdufig an Copingstrategien fehit (psychogenes
Asthma, Schmerzzustdnde im Rahmen orthopdadischer Erkrankungen). Auch die somato-
formen Storungen neigen zu einem chronifizierten Verlauf, ebenso schwere neurotische
Erkrankungen. In diesen Fallen stehen die Fahigkeitsstérungen und die sozialen Beein-
trachtigungen im Vordergrund und erfordern rehabilitative MalBnahmen. Akuten Exazer-
bationen bedurfen der Akutbehandlung.

Status idem

Akute Exacerbation » Akutbehand _, Besserung

/ lung
~Disability* /

Chronifizierte —» Handicap" — Rehabilitation

Symptomatik, z.B.:
Spontanverlauf
somatopsychischer
Erkrankungen

Dr. R.JKnickenberg ~ 30.06.2003
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Bei dem Angebot einer psychosomatischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung stellt
sich gleich die Frage, nach welchen Kriterien die Erkrankung den Abteilungen zugeordnet
und wie entsprechend die Frage nach der Zustdndigkeit der Kosten- und Leistungstrager
geklart werden.

Im Sinne des biopsychosozialen Modells werden somatische Erkrankungen nicht nur in
ihrem Auftreten, sondern auch in ihrem Verlauf und der ggf. eintretenden Chronifizierung
durch die Persénlichkeitsvariablen des einzelnen Patienten, dessen sozialen Umfeldes und
die Versorgungsstrukturen bestimmt. Wendet man die Theorie zur Krankheitsentstehung
und Chronifizierungsbedingungen der Tiefenpsychologie und Verhaltenstherapie an, so ent-
steht die folgende Modellvorstellung:

Akute Erkrankung und
Chronifizierungsbedingungen

* In der auslésenden Situation wird ein
kindlicher Konflikt aktualisiert und tiber
die Symptombildung neutralisiert

* Eine sekundare Fixierung erfolgt liber
aufrechterhaltende Konsequenzen im
aktuellen Bedingungsgeflige

« Chronifizierender Eigenverlauf somato-
psychischer Erkrankungen

Dr. R.JKnickenberg ~ 30.06.2003
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Grob skizziert ist die Vorstellung der Tiefenpsychologie zur Entstehung einer akuten
Symptomatik in der ausldsenden Situation begriindet, in der ein kindlicher Konflikt aktu-
alisiert und dann Uber die Symptombildung neutralisiert wird. Die Symptomatik kann
spontan oder auch nach einer angemessenen Behandlung remittieren und anldsslich weite-
rer dhnlicher ausl6sender Situationen erneut akut auftreten. Aus verhaltenstherapeutischer
Sicht ist die sekundare Fixierung an die aufrechterhaltenden positiven Konsequenzen ge-
bunden. Die Symptomatik steht also in einer engen Interaktion mit der Umwelt im weites-
ten Sinne und hat fur den Betroffenen wichtige Auswirkungen im beruflichen und privaten
Leben. Die Symptomatik wird aufrecht erhalten, wenn der Betroffene Uber die Sympto-
matik hinsichtlich an ihn gestellten Anforderungen, emotionaler Konflikte und Entschei-
dungsnotwendigkeiten oder realen Belastungen in Beruf und Familie kurzfristig entlastet
wird. Unabhéngig davon kann gerade bei somatopsychischen Erkrankungen, also den Psy-
chosomatosen im engeren Sinne, der Eigenverlauf zur Fixierung und Chronifizierung fuhren.

AL %

Kindheitsentwicklung
Elten Angstlich-
ﬁirgmlonal selbstun-
erreichbar sufhg.re
Lieblingsspielzeug Frimarper:
isti i - sonlichkeit
Legalistische F_ruhe emo-L | o Ersatzobjekt" —
Erziehung tionale
Deprivation aggressions-
Misshandelnd gehemmt
Beide beruf Unsicheres Uberaktivitédt und
eide beruf- : | Lei . -
lich stark »| Bindungs- > :.iilrit:ngsorlen — | UberangepaBt
engagiert verhalten g ) )
leistungsorien-
Konfliktreiche Primordial- tiert
Ehe/Scheidung symptome
Unreife und
Chronische neurotische
Krankheit sexueller Kom.‘.lilft-
Missbrauch bewaltlgungs-
Dr. R.JKnickenberg  30.06.2003 strategien
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Aus psychodynamischer Sicht gibt es Risikofaktoren im Elternhaus, die die Kindheitsent-
wicklung negativ beeinflussen kénnen. Auf der Abbildung sind einige dieser Faktoren in dem
linken Kasten dargestellt. Dazu gehdren emotional nicht erreichbare oder misshandelnde
Eltern, ein durch strenge Gesetze und Verbote gekennzeichnete Erziehung mit Uberpropor-
tional harten Strafen. Auch wenn beide Elternteile beruflich stark engagiert sind oder selbst
eine konfliktreiche Ehe flhren bzw. in Scheidung leben, kann dies die Kindheitsentwicklung
belasten. Auch chronische Krankheiten eines oder beider Elternteile kdnnen sich unglnstig
auf die Kindheitsentwicklung auswirken. Diese Faktoren sind nicht in jedem Fall und in jeder
Familie als negativ einzuschatzen, konnen sich unter unglinstigen Umstdnden aber belastend
auswirken. Daraus resultiert fur das Kind méglicherweise eine emotionale Deprivation und
in den ersten Lebensjahren damit ein unsicheres Bindungsverhalten im Sinne von Bowlby.
Das Kind kann Primordialsymptome entwickeln und mdglicherweise eine gestérte Ent-
wicklung auch hinsichtlich der Ablésung von Ubergangsobjekten und die Verlagerung der
Beziehungswiinsche seitens des Kindes auf Ersatzobjekte aufweisen. Es kann eine Uberak-
tivitdt und / oder ausgeprégte Leistungsorientierung resultieren. Besonders schwerwiegend
ist es, wenn die elternseitig belastenden Faktoren durch einen sexuellen Missbrauch in der
Familie oder durch die Umgebung des Kindes verscharft wurden. Bis ins Erwachsenenalter
hinein dauern die dngstlich-selbstunsicheren, aggressionsgehemmten und Uberangepassten
Haltungen an. Zusammenfassend Uberwiegen beim Erwachsenen unreife und neurotische
Konfliktbewdltigungsstrategien. Bei einer entsprechenden, zu den kindlichen Konflikten kor-

Symptomauslésung im Erwachsenenalter

Auslosesituation

Innere Konfliktsituation i
(Eltern, Partner, Kinder Neurotische Ghronifizierung
: . *] Symptom-

Vorgesetzte) bi}lduzg Sekundarer
Krankheitsgewinn

aulere psychosoziale - [Y— — | Aufrechterhaltende

Belastung auffallig- Konsequenzen

keiten

Chronisches

Kérperliche Krankheit, Krankheitsver-
Unfall halten

h 4
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respondierenden Konfliktlage im Erwachsenenalter wird dann in der ausldsenden Situation
die Auspragung neurotischer Symptome wahrscheinlich und 16st Uber eine Neutralisierung
des frihkindlichen Konfliktes zumindest voriibergehend die ausldsende Konfliktsituation.
Entsprechende Konfliktkonstellationen sind in der operationalisierten psychodynamischen
Diagnostik (OPD) niedergelegt.

Die Auslosesituation knlpft also an eine innere Konfliktsituation an, reaktiviert diese Uber
Ubertragungsphanomene und fuhrt in die neurotische Symptombildung. Diese neurotische
Symptombildung kann tber den sekundéren Krankheitsgewinn in die Chronifizierung fuhren.
Werden an dieser Stelle verhaltenstherapeutische Zugangsweisen zur Erkldrung von
Chronifizierungen mit hinzugezogen so ist festzustellen, dass die Symptomatik in der Auslose-
situation nicht nur eine innere Konfliktsituation neutralisiert sondern auch manifeste Kon-
sequenzen im Verhalten des Einzelnen und in den Auswirkungen auf die Reaktionen im
Berufsleben und in der Familie sowie im Freundeskreis mit sich bringt. Auch kénnen duf3ere
psychosoziale Belastungen Uber die Symptombildung erleichtert werden bzw. kdrperliche
Erkrankungen und Unfdlle in ihren Auswirkungen auf das Selbstwertgefihl des Einzelnen abge-
mildert werden. Im Sinne einer Verhaltensanalyse sind die aufrecht erhaltenden Konsequen-
zen beschreibbar und lasst sich das chronische Krankheitsverhatten (Sturm et al.) beschreiben.

Integratives bio - psycho - soziales
Krankheitsmodell

» Genetische Faktoren

 biographische Entwicklung/ Konfliktpathologie
* Bindungsverhalten

 Strukturniveau

* Lebenssituation zum Zeitpunkt des Auftretens

« Subjektives Krankheitsmodell
« Konsequenzen im Bedingungsgefiige
» chronisches Krankheitsverhalten
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Die folgende Abbildung fasst die friihkindlichen Faktoren inklusive der genetischen und die
im Erwachsenenalter hinzutretenden Lernvorgdnge fir eine akute Lebenssituation und
noch einmal in der Ubersicht zusammen.

Die Abbildung beschreibt Chronifizierungsbedingungen als krankheitsbedingt im Sinne des
Eigenverlaufs der Erkrankung, als weiteres in der Auseinandersetzung der Personlichkeit
mit der Erkrankung und der Auseinandersetzung der Umwelt mit der erkrankten Person.
Ein vierter Punkt fur die Chronifizierung liegt in den Versorgungsstrukturen und in dem
noch immer verzdgerten Zugang in eine psychosomatische Behandlung. Besonders in
landlichen Gebieten ist eine ambulante psychotherapeutische Versorgung der Bevélkerung
nicht flichendeckend, selbst in Grof3stddten sind haufiger lange Wartezeiten in Kauf zu
nehmen. Es besteht jedoch hdufig auch eine unglinstige Allianz zwischen dem Erkrankten,
seiner Familie und den behandelnden Arzten, die sich zunichst Uber das Vorliegen einer
psychosomatische Erkrankung hinwegsetzen und gemeinsam unter Verleugnung schon
vorliegender Untersuchungsergebnisse weiter nach kdrperlichen Auslésern und Erklarun-
gen fur die Symptomatik suchen.

Ursachen:

1. Krankheitsbedingte Faktoren
2. Erkrankung und Persénlichkeit
3. Erkrankung und Umwelt

4. Versorgungsstrukturen

Dr. R.JKnickenberg ~ 30.06.2003
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DIAGNOSTIK UND THERAPIE

Nach der Aufnahme des Patienten wird eine medizinische Eingangsuntersuchung und ein
tiefenpsychologisches Interview durchgefiihrt. Die sozialmedizinische Eingangsdiagnostik
gibt ebenso wie das tiefenpsychologische Interview Hinweise auf aufrechterhaltende Be-
dingungen in der aktuellen Situation. Erfragt werden unter anderem der berufliche Status,
Verdnderungen am Arbeitsplatz, die finanzielle Situation und die Wohnsituation. Es wird
erhoben, ob ein GdB oder MdE besteht und ob seitens des Patienten Anspriiche gegen-
Uber anderen Kostentragern geltend gemacht werden sollen. Zusammen mit dem testpsy-
chologischem Screening liegt zum Ende der Aufnahmewoche soviel Information vor; dass
ein individueller Therapieplan erstellt werden kann. In das testpsychologische Screening
gehdren auch die Fragen aus der Basisdokumentation und Fragen zur Zuordnung zu verschie-
denen Forschungsprojekten. Gemeinsam mit dem Patienten wird dann ein individueller
Therapiezielkatalog erstellt und danach mit ihm abgesprochen, welche Behandlungsbausteine
sinnvoll sind. Entsprechend der nachstehenden Abbildung werden Behandlungsbausteine
zur Behandlung der Konfliktpathologie in Korrespondenz zu der psychodynamischen Ent-
stehung der Symptomatik herangezogen und besonders in der Rehabilitation zusdtzlich
verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Therapiebausteine im Sinne indikationsbezogener
Gruppen einbezogen. Auf diese Weise wird gerade bei den chronifizierten, zur Rehabili-
tation geschickten Patienten die Motivation erhoht. Auch kénnen aufrechterhaltende Fak-

Diagnostische Vorgehensweisen

Testpsycholo-

gisches
Screening
. . Sozialmedi-
Medizinische Tiefenpsycho- e .
: : zinische Basisdoku-
Eingangs- logisches . .
. Eingangs- mentation
untersuchung Interview ) ;
diagnostik
Eingangs-
screening,
Forschung
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toren im beruflichen Milieu durch spezielle berufsbezogene Gruppen und Trainings-
malnahmen besonders genutzt werden.Von der Abteilung Krankenhaus ebenso wie von
der Abteilung Rehabilitation werden die flankierenden Maf3nahmen regelmalig genutzt.
Neben einer Tagesstrukturierung sind Ubergeordnete Lernziele, insbesondere das Inter-
aktions- und Kommunikationsverhalten beobachtbar zu machen, mehr Kérperempfinden
zu entwickeln, die eigenen Leistungsgrenzen kennen und akzeptieren zu lernen und Uber gym-
nastische Ubungen die Leistungsfihigkeit zu verbessern bzw. Schmerzsyndrome gezielt
anzugehen. Die sozialtherapeutischen Maf3nahmen dienen der Beratung, der Betreuung in
den Belastungserprobungen und der Uberleitung der Therapie aus dem stationren in den
ambulanten Rahmen hinein (ausfihrlicher siehe Konzept der Psychosomatischen Klinik).

“d By

-

Individue/lle herapieziel- orientierte

= i

Bausteine
* Tiefenpsychologische * [ndikationsbezogene
Gruppentherapie Gruppen
* Kérperbezogene — Schmerzsyndrome
Psychotherapie — Tinnitus
« Einzeltherapie * Berufsbezogene Gruppen

* Berufsbezogene
TrainingsmaRnahmen
— EDV-Training,

+ Entspannungstraining Belastingeeinai

« Ergotherapie
— Diagnose geleitet, Interaktionstraining, Gefilhlsausdruck
— Vorstufe der Belastungserprobung

«  Korperliche Aktivierung
— Gymnastik, Sporttherapie, Ergometertraining,
— Physiotherapie

« Soziotherapeutische Mallnahmen
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Der schematische Therapieaufbau in der Abteilung Rehabilitation wird auf der folgenden
Abbildung deutlich.

Zunachst liegt das Schwergewicht neben der Diagnostik auf der Motivation der Patienten
mit entsprechendem Einflhrungstraining und Informationen. Es folgt die an den Ressour-
cen der Patienten ausgerichtete Therapiezieldefinition und die individuelle Zusammen-
setzung der Therapiebausteine. Etwa zur Halfe der stationdren Behandlungszeit wird in
den Stationsrunden zusammen mit den Patienten eine Zwischenbilanz gezogen, die Behand-
lung danach gezielt fortgesetzt. Ein wesentliches Augenmerk wird gerade im letzten Drittel
der Behandlung auf die Verzahnung mit der Vor- und Nachbehandlung gerichtet. Dabei
sind auch die speziellen Nachsorgeangebote der Rentenversicherer, Selbsthilfegruppen
und ambulante Psychotherapien sowie die Information des Hausarztes zu berlcksichtigen.
Im Abschlussgesprach werden mit den Patienten neben der inhaltlichen Reflexion der
Therapie der Entlassmodus und die Leistungsbeurteilung festgelegt und besprochen.

Im Sinne einer raschen und umfassenden Benachrichtigung der Kostentrdger und Nachbe-
handler wird der Arztbericht zeitnah zur Entlassung versandt.

Integrative Therapie/ Reha

* Einfihrungstraining, Information
* Motivationsarbeit
* Ressourcenorientierte Therapieziel-Definition

+ Individuelle tiefenpsychologische und
indikative Gruppentherapie

» Zwischenbilanz

* Pra-/ poststationare Verzahnung
— Weiterbehandlung, Hausarzt, Selbsthilfe
— Reha- Nachsorge

» Abschlussgesprach, Entlassmodus,
Leistungsbeurteilung
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4

Forschungsfragen und kooperative Forschungsansatze
in der Psychosomatischen Rehabilitation

M. E. Beutel
Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie, JLU GieBen

Bad Neustadter Fachtagung, 12. Juni 2003

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

Rehabilitationswissenschaftliche Forschung

e Seit 80er Jahren erste interne Evaluationsstudien in Rehakliniken

e 1989-91 Reha-Kommission

e seit 1994 Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherung

e 1996 ,Zur Situation rehabilitationswissenschaftlicher Forschung” (Koch et al.)
«erhebliche Diskrepanz zwischen den hohen Aufwendungen fiir rehabili-

tative MaBnahmen ... und den vergleichsweise geringen Bemiihungen um
eine wissenschaftliche Fundierung der rehabilitativen Praxis”
Fehlen reha-spezifischer, wissenschaftlich fundierter Handlungs-
anweisungen

e seit 1998 Forderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften (BMBF / VDR):

Rehabilitationsverlaufe, Prognose, Evaluation, Patienten in der Rehabilitation,
Reha-System
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Aktuelle Themen

e Anndherung an methodische Standards aus Medizin und
Psychotherapieforschung (,Evidenzbasierung”)

® Herausarbeitung inhaltlicher und methodischer
Besonderheiten der Rehabilitation gegeniiber
akutmedizinischer Versorgung (Zielsetzungen,
Versorgungsstrukturen, Zeitperspektiven, Patienten)

e Umsetzung von Forschungsergebnissen in Leitlinien
(Ausbildung, Praxis)

Einige Voraussetzungen fiir wissenschaftliche
Begleitforschung

e Anbindung an Forschungsver-
bund / Universitatsinstitut

e Interdisziplinaritat der
Forschung

e Multizentrische Studien

* RegelmaBiger Austausch
(Konzeption, Riickmeldung,
Qualitatssicherung)

e Abstimmung von Forschung mit
klinischen Gegebenheiten
(Ansprechpartner ,vor Ort")

“What do you think ... should we get started o _Innovationsbereitschaft” der
on that motivation research or not? Klinik
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Was kann wissenschaftliche Begleitforschung fiir
die klinische Praxis bringen?

e Legitimation nach ,auBen”

e Kommunikation mit anderen Kliniken, Verbanden,
Kostentragern, u.a.

e Evaluation von Behandlungskonzepten
e Entwicklung / Differenzierung von Konzepten

e Vermittlung von rehabilitationsrelevantem
Wissen an Mitarbeiter

e Transfer in andere Kliniken / Kostentrager

Forschungsfragen |I:
Entwicklung rehabilitationsspezifischer Diagnostik

e Validierung von Messverfahren
— Diagnostik minimaler kognitiver Beeintrachtigungen (Wagner)
e Entwicklung spezieller Fragebogen und
Beurteilungsskalen

— Fragebogen zur Berufshezogenen Motivation; EDV-Angste,
Gruppenbewertungsbogen, Arbeits- und Leistungsfahigkeit

e Praktische Erprobung
— Berufliche Belastungserprobung (Zwerenz)

35



36

Forschungsfragen II:
Entwicklung und Evaluation fallgruppen- und
problemspezifischer Behandlungsansatze

e Effektivitat und Effizienz von Interventionen
Adaptation alterer Arbeitnehmer an beruflichen Wandel
e EDV-Training (Gerhard)
e Berufshezogene Gruppentherapie bei alteren Arbeitnehmern
Berufliche Reintegration sozialmedizinischer ,Problemgruppen”
e Berufliche Belastungserprobung (Zwerenz)
Motivierung zur Bearbeitung berufshezogener Belastungen
e Optimierung berufsbezogener Therapieansatze (Schattenburg)
Abbau von Zugangsbarrieren zur Selbsthilfe (Hoflich)

e Manualisierung, Schulung, Kompetenz und Adhérenz
e Umsetzung und Transfer

Forschungsfragen lli:
Schnittstellen zwischen stationarer und ambulanter
Rehabilitation

e Schnittstelle zwischen medizinischer und beruflicher
Rehabilitation

Berufliche Belastungserprobung (Zwerenz)

Optimierung berufshezogener Therapieansatze (Schattenburg)

berufsbezogene Therapien fiir Altere (Gerhard)

— Diagnostik minimaler kognitiver EinbuBen (Wagner)

 Ubergang von stationare in ambulante Selbsthilfe

— Inanspruchnahme und Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen fir
psychisch und psychosomatisch Kranke (Héflich, Bleichner)



Beteiligte Kolleglnnen und Kooperationspartner

Psychosomatische Klinik Bad Kooperationspartner
Neustadt/ Saale RFB Wiirzburg

* F. Bleichner Institut fir Arbeitswissenschaft GhK

e D. Gustson Psychiatrische Klinik JLU GieBen

e E. Kayser CBW Bad Neustadt/ Saale

R.J. Knickenberg

L. Schattenburg
A. Vorndran

Vogelsbergklinik Grebenhain
Psychosomatische Klinik Roseneck
HI. Geist Hospital Frankfurt
Psychosomatische Klinik GieBen

Beteiligte Kolleginnen und Kooperationspartner

Forschungsgruppe JLU GieBen  Férderung

Ch. Gerhard ¢ Bundesversicherungsanstalt fiir
A. Hoflich Angestellte (BfA)

F. Meyer e Bundesverband der

St. Wagner Betriebskrankenkassen (BKK)

J. Wiltink e BMBF / VDR Férderschwerpunkt

Rehabilitationswissenschaften
R. Zwerenz

DoktorandInnen

Selbsthilfegruppenkontaktstelle GieBen
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EDV-Training als Bestandteil
der psychosomatischen Rehabilitation *

Gerhard, C., Beutel, M.E.",
Knickenberg, R.J.% Bleichner, F.2, Schattenburg, L.2
Bittner, HR.3, Freiling, Th.4, Martin, H.*
JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

' Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapie, Justus-Liebig-Universitat GieBen
2Psychosomatische Klinik Bad Neustadt/ Saale
3Christliches Bildungswerk Bad Neustadt/ Saale

4Institut fir Arbeitswissenschaft der Gesamthochschule Kassel

Rhén Klinikum AG
Psychosomatische Klinik
Bad Neustadt/Saale

* gefordert durch Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) (1999-2003)

Angste élterer Arbeitnehmer in Bezug auf Computertitigkeit

e Versagensangste

- etwas falsch machen, Daten verlieren oder
den Computer beschadigen

- neues Wissen nicht verarbeiten kénnen
- Blamage vor jiingeren Kollegen

- Unverstandlichkeit englischer
Computersprache

¢ Angst vor Kontrollverlust

¢ Angst vor Benachteiligung,
EinbuBen, Statusverlust

e Benachteiligung bei betrieblicher Fort-
und Weiterbildung
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Einschdtzung der Probleme im Umgang
mit neuen Technologien

e Stellenwert der Probleme im Umgang mit neuen Technologien
der iber 50-jahrigen bei Aufnahme in die psychosomatische Klinik

e Entwicklung und Durchfiihrung eines Computerkurses

im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitation

e Akzeptanz und Wirksamkeit aus Sicht der EDV-Teilnehmer

Zielsetzungen des EDV-Trainings

Abbau von Vermeidungsverhalten und Lernblockaden

Abbau von Beriihrungsdngsten und Distanz gegentiber der

Computertechnologie
Erwerb von Basiskompetenzen

Forderung der Motivation und Befahigung zu selbstéandigem

weiteren Lernen
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Einbettung des berufsbezogenen Behandlungsangebotes in die
psychosomatische Behandlung

]

-]
e
e

Kriterien fur ,,berufliche Belastungen*

EDV-Teilnehmer N=83

Einschlusskriterien
N %

1 Arbeitsunfahigkeit (AU) > 12 Wochen 40 (n=83) 48,2
2 Einschrankung der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit 74 (n=81) 91,3
3 Berufliche Belastungen als Beitrag zu den Beschwerden 76 (n=81) 93,8
4 Unzufriedenheit mit der beruflichen Situation 43 (n=73) 58,9
5 Konflikt- und Problembereiche (Beruf)

= Umgang mit neuen Technologien 51 (n=83) 61,4
= Berufliche Perspektiven 10 (n=83) 12,0
= Arbeitsbewiltigung 10 (n=83) 12,0
= Vorgesetzte 5 (n=83) 6,0
= Arbeitskollegen 4 (n=83) 48
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Zeit

Schriftliche Bewertungen
Selbstwahrnehmung

Schriftliche Bewertungen
Selbstwahrnehmung

4Wochen (8 Termine)

Schriftliche Bewertungen
Selbstwahrnehmung

Schriftliche Bewertungen
Selbstwahrnehmung

Erfolgserlebnisse / i

Freiling et al. in Vorbereitung Angstreduktion

n

EDV-Training: Grundbaustei

Freiling et al. in Vorbereitung
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EDV-Training: Vertiefungsmodule

Freiling et al. In Vorbereitung
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Teilnehmer des EDV-Trainings

T e it

Frauen Manner Gesamt
N=50 (60,2%) N=33  (39,8%) N=83
1 Alter M=54,38 SD=255 M=5512 SD=3,09 N= 54,67 SD=2,78
N % N % N %
2 Familienstand
verheiratet 22 (n=38) 57,9 22 (n=28) 78,6 44 (n=66) 66,6
geschieden 12 31,6 2 1 14 21,2
ledig 3 79 3 10,7 6 9,1
verwitwet 1 2,6 1 3,0 2 3,0
3 Erwerbstatigkeit
vollzeit 23 (n=49) 46,9 23 (n=29) 79,3 46 (n=78) 59,0
teilzeit 14 8,6 1 34 15 19,2
selbstandig 1 2,0 0 0 1 13
arbeitslos 1" 22,4 5 17,2 16 20,5
4 AU-Dauer > 12 Wochen
23 (n=50) 46,0 17 (n=33) 51,5 40 (n=83) 48,2
5 Rente
Antrag gestellt 3 (n=43) 7.0 3 (n=30) 10,0 6 (n=73) 8,2
Rentenantrag beabsichtigt 1 (n=21) 4.8 4 (n=17) 23,5 5 (n=38) 13,2



Belastungen bei EDV Einfiihrung (neue TL)
bzw. Chefwechsel (CW) (N=485)

*k
. X [— < = ~ 564 Z)*
berufliche Perspektiven ’
= Y51
Umgang mit neuen Technologien 3) **
l:)I,S
Konflikte mit Vorgesetzten (&= 4) ke
O keine neuen TL kein CW (N=186)
. . . — =, , @ (W keine neugn TL(N=58)
Konflikte mit Arbeitskollegen | HHHH\_ 20 Deue TL kein AWIN=141)
L |28 @ neue TL CW(N=100)
0 m m @ @ m
prozentuale Haufigkeiten
Einschdtzung der Teilnahme am Computerkurs
durch Teilnehmer (N= 83) und Anleiter (N=83)
Unsicherheit Eigeninitiative
im Umgang mit dem PC? im Kurs?
3,00 ' ~ )
DTeiinehmer (N = 85) - H Trainer 200 OTeilnehmer (N = 83) O Trainer
250 180
160}
2,001
140
1,50
120
1,00 ‘ . ; ‘ 1,00 — ‘
1.Wo 2.Wo 3.Wo 4. Wo 1.Wo 2.Wo 3.Wo 4.Wo

(4-stufige Skala: 0=geringe Auspragung; 3=deutliche Auspragung) (4-stufige Skala: 1=geringe Auspragung; 4=deutliche Auspragung)
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Einstellung zum Umgang mit dem Computer
am Arbeitsplatz (N=83)

Anwendung erlernen zu
zeitaufwendig

Innere Anspannung bei
Problemen

§72

71

gute Erklarungen fehlen

70

PC-Angste

Arbeit wird kontrollierbar

Anwendung nicht
selbstverstandlich

Nachteil gegenuber jlingeren
Kollegen

Furcht nicht mehr auf dem7
neusten Stand

Viele Mdglichkeiten verwirrend

am PC unter Zeitdruck

verminderte Wertschatzung

Prozentuale Haufigkeit
(Skala: 1=iiberhaupt nicht, 5=sehr;-5 als Zustimmung )

Schlussfolgerungen

Hoher Stellenwert EDV-bezogener Belastungen fiir Patienten am
Ubergang zum héheren Lebensalter, v.a. in Kombination mit

Chefwechsel

Reduktion negativer Einstellungen und Angste sowie Zunahme von
Eigeninitiative durch Teilnahme an Kurs, der speziell auf

Erfordernisse Alterer zugeschnitten ist

Einbettung des EDV-Kurses in berufsbezogenes Therapie-

programm erforderlich



Berufsbezogene Gruppentherapie bei adlteren Arbeitnehmern:
Themen, Behandlungstechnik, Veranderungspotential

Schattenburg, L. ' Gerhard, C.2; Beutel, M.E.Z;
Knickenberg, R.J."; Bleichner, F.1

Rhén Klinikum AG

Psychosomatische Klinik

Bad Neustadt/Saale ' Psychosomatische Klinik Bad Neustadt/ Saale
2Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie, Justus-Liebig-Universitat GieBen

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

* geférdert durch Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellt (BfA) (1999-2003)

Berufliche Belastungen alterer
Arbeitnehmer

Einleitung

e Rapider gesellschaftlicher und
technologischer Wandel der
Arbeitsanforderungen

e Zunahme psychomentaler
Belastungen von (iber 50-jahrigen
Arbeitnehmern begiinstigen
Entstehung psychosomatischer
Erkrankungen

o Altere Patienten insbesondere durch
berufsbezogene Veranderungen
(Einflihrung von EDV-Technologien

rs -1 und Vorgesetztenwechsel) belastet

.Yes, and the fact that you've been . cEiiebFor;gen Si“i ifh}'tjhtle tKonﬂ(ijkte und
an outstanding employee for 25 mnbuben am Arbeltsplatz und

. . negative Einstellung zur Arbeit
years will look great on your resume
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Einschdatzung und Bearbeitung

Fragestellung berufshezogener Belastungen

Stellenwert berufshezogener Belastungen der iiber 50-jahrigen
bei Aufnahme in die psychosomatische Klinik

Aufarbeitung berufsbezogener Belastungen im Rahmen einer
tiefenpsychologisch orientierten Gruppentherapie

Akzeptanz und Wirksamkeit aus Sicht der Teilnehmer

' Zielsetzungen der
Z|e|]e Berufsbezogenen Gruppe (BBG)

Abbau von Demoralisierung und Resignation

Zunahme von Selbstvertrauen und internaler Kompetenziiberzeugung
Aufbau berufsbezogener Motivation und Initiative

Erwerb von sozialen Problembewaéltigungsstrategien

Entwicklung realistischer beruflicher Perspektiven und Lebensgestaltung



Indikation Kriterien fiir , berufliche Belastungen”

BBG-Teilnehmer/ -Bewerter N=211

Einschlusskriterien
N N%
1 Arbeitsunfahigkeit (AU) > 12 Wochen 77 (n=151) 51,0
2 Einschrankung der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit 165 (n=187) 88,2
3 Berufliche Belastungen als Beitrag zu den Beschwerden 161 (n=187) 86,1
4 Unzufriedenheit mit der beruflichen Situation 114 (n=165) 69,1
5 Konflikt- und Problembereiche
Berufliche Perspektiven 102 (n=169) 60,4
Arbeitskollegen 46 (n=171) 26,9
Vorgesetzte 67 (n=166) 40,4
Arbeitsbewiltigung 111 (n=163) 68,1
Umgang mit neuen Technologien 72 (n=157) 45,9

/ Teilnehmer der
Stlchprobe Berufsbezogenen Gruppe (BBG)

Frauen Maénner Gesamt
N=114  (54%) N=97  (46%) N=211
1 Alter M=53,78 SD=2,77 M=53,9 SD=2,73 N= 53,86 SD=2,75
N N% N N% N N%
2 Familienstand
ledig 6 (n=94) 6,4 3 (n=78) 38 9 (n=172) 5.2
verheiratet 52 55,3 67 85,9 119 69,2
geschieden/getrennt lebend 26 27,7 6 17 32 18,6
verwitwet 10 10,6 2 2,6 12 7,0
3 Erwerbstatigkeit
vollzeit 40 (n=101) 396 56 (n=79) 70,9 96 (n=180) 53,3
teilzeit 32 31,7 0 32 17,8
selbstandig 2 2,0 3 38 5 2.8
Hausfrau/Hausmann (ET) 4 4,0 0 4 2,2
arbeitslos 23 22,8 20 253 43 23,9
4 AU-Dauer > 12 Wochen
45 (n=83) 54,2 32 (n=68) 471 77 (n=151) 51,0
5 Rente
Antrag gestellt 6 (n=91) 6,6 5 (n=71) 7,0 11 (n=162) 6,8

Rentenantrag beabsichtigt 14 (n=70) 31',8 16 (n=54) 37,2 30 (n=124) 34,5
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Einbettung des berufsbezogenen

Konzept Behandlungsangebot in die

psychosomatische Behandlung

- g

Gruppenkonzept Behandlungssetting

Berufshezogene Gruppe (BBG)

4 Wochen, geschlossene Gruppe, bis zu 12 Teilnehmer

® Einfiihrung (1.Stunde)
1 Vorbereitung 2 Vorstellung GL
3 Zielsetzung / Methodik der BBG 4 Kennenlernen TN

® Exploration (2. Stunde)
1 TN explorieren berufsbezogene Belastungen / Konflikte
2 individuelle Zielsetzungen erarbeiten

® Bearbeitung berufshezogener Probleme und Konflikte (3.-7. Stunde)
Themenbereiche fokussieren:

1 Bilanzierung beruflicher Erfahrungen 2 Motivation 3 Eigeninitiative
4 individuelle Bedeutung der Arbeit 5 Balance zwischen Arbeit/ Privatem
6 Moglichkeiten der Entwicklung von Handlungskompetenzen

® Bilanzierung / Bewertung (8. Stunde)
1 Erwartungen/ Zielsetzungen mit tatsachlichem Verlauf der BBG vergleichen
2 Transfer von Losungsansétzen in die berufliche Situation



Teilnehmer des "Berufsbezogenen Programms"-
Bewertung der Berufsbezogenen Gruppe (BBG) / N=78
zu Entlassung und 3-Monate-Katamnese

Problemt in schaffen 68 73
wichtige Probleme wurden besprochen 55 | 72
berufliche Umsetzung noch unklar 60 71
gelernt, meine Fahigkeiten realistischer einzuschatzen 60 65
hétte konkretere Hilfestellungen erwartet . 50 65
hat mir geholfen: andere auch beruflich belastet 55 64
g sehe meine berufliche Situation klarer ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 661
8 "Nein" sagen fallt mir immer noch schwer 64
Gruppenleiter angemessen verstandnisvoll 664:1;
gelernt, meine Erfahrungen selbst anzuerkennen %g
von den Ausserungen anderer prufitienm 62
kiimmere mich nicht mehr nur um meine Arbeit = 62
m 3-Monate-Katamnese @ ﬁi

Anteil der Zustimmung (prozentual
o Entlassung 9 (p )

(Skala 1-5, 1=gar nicht bis 5=véllig zutreffend; 3-5 als Zustimmung

Ausblick

® Mangel an systematischer Evaluation Kurzgruppenpsychotherapien in der

psychosomatische Rehabilitation

® patientenbeurteilung der Gruppen am Ende der Behandlung;
nur begrenzt absehbar, inwieweit Einsichten, Erfahrungen und

Losungsansatze am Arbeitsplatz umsetzbar sind (Transferméglichkeit? )

® Katamnesebefragung: Vergleich zu Nichtteilnehmern mit

vergleichbaren beruflichen Belastungen
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Diagnostik und Behandlung minimaler
kognitiver Beeintrachtigungen

Stefanie Wagner

(;(;PEEE- Juice

Klinik fiir Psychosomatik und

Psychotherapie JLU GieBen

In Kooperation mit:
® Rhon-Klinikum Bad Neustadt/ Saale
o Klinik fiir Psychiatrie JLU GieBen

Altersassoziierte kognitive Veranderungen

Intelligenz - Fluide Intelligenz (Problemlésen)
- Kristalline Intelligenz (Wortschatz, Wissen) 4>

Tempo kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit
- Arbeitsgedachtnis

- Prospektives Gedachtnis v

- Quellengeddchtnis (Kontext)

- Storbarkeit, Ablenkbarkeit, Zerstreutheit 4

Gedachtnis

Aufmerksamkeit

- ,Dual task” Leistungen v
Exekutive - Komplexe zielgerichtete Aktivititen ¥
Funktionen

- Erkennen, Reproduktion
Visuell-raumlich



Erkennungsmerkmale des Demenzsyndroms nach DSM-IV

Kognitive
Storungen

Affektiv/sozial

Personlichkeit

Alltag

BewuBtsein

Defin

(Dauer mindestens 6 Monate)

. Gedachtnisleistung, bes. Lernen neuer Informationen
. Urteilsfahigkeit, Denkvermdgen

. Zusatzlich mind. ein Symptom: Aphasie (Sprache), Apraxie
(Handhabung von Objekten), Agnosie

(Erkennen von Objekten), rdumliches Erkennen
. Affektkontrolle, Antrieb, Sozialverhalten

. Zuspitzung primarpersonlicher Wesensziige
. qualitative Veranderungen der Personlichkeit

. soziale, berufliche Funktionen, Alltagshewaltigung

. keine Storung

ition: Leichte kognitive EinbuBen (DSM-IV)

(minimal cognitive impairment, MCI)

* Objektivierbarer Abbau des kognitiven Leistungsniveaus infolge

des Alterungsprozesses

¢ Innerhalb der normalen, altersentsprechenden Grenzen der

betroffenen Person

e Probleme, Namen oder Verabredungen zu behalten, oder

Schwi

erigkeiten beim Losen komplexer Probleme

¢ Die kognitive Beeintrachtigung geht nicht auf eine spezifische

psychische oder neurologische Stérung zuriick
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Subjektive Gedachtnisschwierigkeiten
psychosomatisch Kranker

O Gesamt (n=2584

> 30 Jahre
W Frauen (n=1514)

O Méanner (n=778)
30-39 Jahre

40-49 Jahre
50-59 Jahre

>60 Jahre

o 10 20 30 40 50 60
Prozentuale Haufigkeit

SCL-90: Item 9 (Gedachtnisschwierigkeiten), Skala: 0-4, Zustimmung: 2 (ziemlich) - 4 (sehr stark)

Probleme bei der Erfassung kognitiver
Altersverdnderungen

e Nicht einfach durch Fragebégen zu erfassen

e Testergebnisse beeinflusst durch Kultur, Bildung, Sprache, Erfahrung ,
emotionalen, physischen Status, Testgiite

EinbuBen klein im Verhéltnis zur Bandbreite kognitiver Leistungsfahigkeit

Anflligkeit Alterer fiir leistungshemmende Faktoren (z.B. Larmquellen)
- Demenzverfahren (z.B. MMST) untauglich fiir die Diagnostik leichter

EinbuBen
- Umfassende Testbatterie erforderlich zur Bestimmung, welche Leistungen

beeintrachtigt sind, keine Ursachendiagnostik



Circulus vitiosus aus kognitiven Altersveranderungen
unangemessener Belastungsverarbeitung und Depression

Kognitive Altersveranderungen
(DSM-1V 870.01)

\M‘ Neue Arbeits-

anforderungen
Versagensangste Fehlverarbeitung
Depression Uberkompensation
Resignation Vermeidung

™~ —

Negative Selbstbewertung

Testpsychologische Diagnostik kognitiver Stérungen

1. Welche Funktion sind beeintrachtigt (sprachliches, figurales,
gehdrtes oder gelesenes Material, global gestort oder Teilleistungen)?
2. Welche kognitiven Ressourcen sind vorhanden?
3. Wie lassen sich Depressionen beriicksichtigen?
4. Welche Schlussfolgerungen lassen sich fiir die Beurteilung der
beruflichen Leistungsfahigkeit ziehen?
5. Wie lassen sich kognitive Leistungen erhalten und férdern?

6. Wie lassen sich Trainingseffekte objektivieren?
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Testbatterie zur Erfassung leichter kognitiver EinbuB3en

Gedachtnis FEAG, MAC, Terminetest, Tagesplan
Problemldsen Turm von Hanoi, Computersimulationen
Intelligenz LPS 50+

Aufmerksamkeit d2, Reaktionszeitmessung, TAP
Depression BDI

* Demenzverfahren (MMST, DEMTEC) bei leichten kognitiven EinbuBen ungeeignet
* Neuropsychologische Testbatterien sehr aufwandig und zeitintensiv; Relevanz fiir berufliche
Leistungsbeurteilung

* Daher: Validierung von Testverfahren fiir leichte kognitive EinbuBen fiir die Rehabilitation

Schritte zur Bearbeitung einer Problemsituation im
kognitiven Training

Auswahl

o Herausgreifen eines Ablaufs aus den letzten Tagen

e Abgrenzung von &hnlichen Situationen

Analyse

o Bedingungsanalyse ( Ausldser, Verhalten, Folgen)
*. Diagnostisches Rollenspiel

v

Modifikation

® Neues Verhalten iiberlegen

o Einlben (Rollenspiele), Umsetzen Alltag

v

Evaluation

o Nachbesserungen

o Ubertragung auf 3hnliche Situationen
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Schlussfolgerungen

Notwendigkeit der Validierung vorhandener
Verfahren fiir Rehabilitation

Systematische Beachtung von Anforderungen in
Arbeit und Alltag

Enger Zusammenhang zu Bewertungs-, Verar-
beitungsprozessen und affektiven Stérungen

Relevanz fiir sozialmedizinische Beurteilung
Entwicklung und Evaluation von kognitivem Training
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I JUrgen Matzat

Eine Ubersicht

SELBSTHILFE IN DEUTSCHLAND

ca. 70.000 bis 100.000 Gruppen
ca. 75% der Gruppen im Gesundheitsbereich
> ,,Psycho‘: ?

ca. 100 Organisationen in BAGH, DPWYV, DHS
> ,,Psycho* : unorganisiert

ca. 300 Selbsthilfe-Kontaktstellen
> ,,Psycho* : groBBe Nachfrage

TYPOLOGIE VON SELBSTHILFEGRUPPEN

I) Anonymous-Gruppen
(eigene "Traditionen" und "Schritte")
>» Sucht

2) Selbsthilfe-Organisationen
(Information, Coping, Interessenvertretung)
2» Chronische Erkrankung / Behinderung

3) Gesprdchs-Selbsthilfegruppen

(,,Gruppentherapie ohne Therapeut")
2> Psychosomatik / Psychotherapie
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SELBSTHILFEGRUPPEN UND PSYCHOTHERAPIE
Selbsthilfegruppe oder  Psychotherapie ?
anstatt
vor

neben
nach

Selbsthilfegruppe als ,,psychosoziale Basistherapie*

KONTAKTSTELLE FUR SELBSTHILFEGRUPPEN
Information Uber Idee und Konzept von SHG
Zugang zu bestehenden Gruppen
UnterstUtzung bei der Griindung neuer SHG
Beratung von / mit SHG (Supervision)
Vermittlung von Raume, Finanzen etc.

Hilfe bei Offentlichkeitsarbeit

vV ¥V ¥V Y ¥ YV VY

Drehscheibe zwischen professionellem
Versorgungssystem und Selbsthilfesystem

A\

Sprachrohr-Funktion

DREI WURZELN EINES FORSCHUNGSPROJEKTS
I)  Praxis-Erfahrung in der Kontaktstelle und in der DAG SHG

a) Anfragen von Profis aus Kliniken (Nachsorge)

b) Bezugnahme von Selbsthilfegruppen-Interessenten auf
ihre Erfahrung in Kliniken mit Gruppentherapie und
mit hilfreichen Kontakten zu Mit-Patienten
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2) Forschungsinteresse an der Psychosomatischen Uni-Klinik
Psychotherapie-Forschung, Reha-Forschung
Kontakt zu kooperierenden Kliniken

3) Forderinteresse des BKK-Bundesverbandes

im Rahmen seiner Selbsthilfe-Forderung nach § 20, 4, SGBV (Innovation, Inanspruch-
nahme, Kooperation zwischen Selbsthilfe und professioneller Behandlung)

ZIELE DES PROJEKTS
Bestandsaufnahme von Selbsthilfegruppen (Kontaktstellen-Erhebung)
Informationsveranstaltungen fur Mitarbeiter und fur Patienten in Kliniken

Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen

v YV VY VY

Wirksamkeit (Katamnese)

,,PSYCHO"“~-SELBSTHILFEGRUPPEN IN DEUTSCHLAND
(OHNE KLASSISCHE SUCHTGRUPPEN)

Umfrage bei 266 Selbsthilfe-Kontaktstellen
Antwort von 220 Selbsthilfe-Kontaktstellen (= 83 %)
insgesamt Daten von ca. 3.000 ,,Psycho‘- SHG

davon ca. 21 % Angst und Depressionen (einschl. EA)
ca. 12% Trauer /Verlust, Trennung / Scheidung
ca. 7 % Essstérungen
ca. 8 % Psychiatrische Erkrankungen
ca. 13 % Angehdrige von psychisch Kranken
ca. 14 % ohne "diagnostische" Bezeichnung
ca. /5%

2 haufigste Gruppengrof3e 7 - 12 Personen

¥» meist mehr als 2/3 Frauen
>» etwa die Hilfte alter als 3 Jahre
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WIRKFAKTOREN IN SHG
Modell-Lernen (,,Coping'-Strategien)

Verbalisierung emotionaler Inhalte
(Schwéche, Angst, Scham etc.)

Korrigierende emotionale Erfahrung (F. Alexander) Wohlwollen,
Erhdhung des Selbstwerts

Ubertragung (?) und Widerstand (?)
(wildes Analysieren? ; frihere Therapieerfahrung!)

Positive Wertschdtzung, Echtheit, Empathie (C. Rogers)
,identifikatorische Resonanz" (gleich Betroffene, Mit-Patienten)

,social support", Gruppenkohdsion, "sense of coherence"
(Bindung, Zugehdrigkeit, Wertschitzung, Identitét)

Orientierung, Kontrolle, Selbstwirksamketit,
"locus of control" (aktive Bewdltigung, Information, Aufklarung, Wissen, Schulung)

Besserungserwartung, Hoffnung ("high hopers")

"helper therapy principle" ("Helfen hilft")
"Helfer-High" (Endorphin-Ausschiittung?)

Krisenintervention, Strefreduktion durch soziale Unterstitzung
(emotional, instrumentell, Information)
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Selbsthilfegruppen fiir psychisch
und psychosomatisch Kranke

Versorgungsangebot — Inanspruchnahme - Wirksamkeit

Leitung: Prof. Dr. med M.Beutel (Dipl.-Psych.)
J. Matzat (Dipl.-Psych.) Leiter der
Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen

Mitarbeiter: A. Hoflich (Dipl.-Psych.)
Dr. F. Meyer (Dipl.-Psych.)

gefordert vom Bundesverband der BKK

Multizentrische Studie
teilnehmende Kliniken:

*Psychosomatische Klinik Bad Neustadt/ Bereich
Krankenhaus - Dr. med. F. Bleichner

*Psychosomatische Klinik Bad Neustadt/ Bereich
Rehabilitation - Dr. med. R.J. Knickenberg
eVogelsbergklinik Grebenhain - R. Thiede
eHeilig-Geist Hospital, Frankfurt/ Main - Dr. W. Merkle

eKlinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik der
JLU GieBen - Prof. Dr. Ch. Reimer
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Projektziele

Ermittlung des Angebots an Selbsthilfegruppen
fir psychisch und psychosomatisch Kranke

Diagnosebezogene Inanspruchnahme und
Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen an der
Schnittstelle zwischen stationarer
Psychotherapie und ambulanter Versorgung

Abbau von Zugangsbarrieren durch patienten-
und therapeutenbezogene Interventionen

Anzahl bisher befragter Patienten

* Bisher wurden in der Psychosomatischen Klinik
Bad Neustadt bei Aufnahme 528 Patienten
befragt (Riicklaufquoten zwischen 70 und 90%)

e Von 293 Patienten liegt bisher der

Entlassungsbogen vor (Riicklaufquoten zwischen
60 und 85%)
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Wie hoch wiirden Sie den Anteil
unter psychosomatischen
Patienten schatzen, die vor
Klinikaufnahme bereits an einer
SHG teilgenommen haben?

Therapeutenbefragung (N=33)

Wie viele (%) Patienten haben
Ihrer Meinung nach bereits an
SHG zu folgenden Themen
teilgenommen?

Wie vielen (%) Patienten
mit folgenden Stérungen
wiirden Sie die Teilnahme
an einer SHG empfehlen?

Depression 4,1% (0-20) 44,2% (0-90)
Angst 6,7% (0-30) 51,95 (10-100)
Anorexie/ 12,9% (1-40) 65,1% (0-100)
Bulimie

Adipositas 12,0% (1-45) 61,9% (0-100)
Sonstige 7,3% (0-20) 39,4% (10-80)

Durchschnitt

8,6%

53,0%

Alkohol

29,1% (1-80)

92,2% (50-100)



Teilnahme an SHG I:
Patienten bei Aufnahme

ja

nein

Haben Sie jemals
an einer
Selbsthilfegruppe

teilgenommen?

14 %

86 %

Teilnahme an SHG Il: Patienten

bei Aufnahme

ja

nein

Sind Sie zur Zeit
Mitglied in einer
Selbsthilfegruppe?

6 %

94 %
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45 A

40 A

35

30 A

25 A

in%

154

10 A

64

20

Zufriedenheit mit SHG-Teilnahme
(N=73)

42

21

. . . . :
sehr zufrieden zufrieden weder noch unzufrieden sehr unzufrieden

Griinde fiir Zufriedenheit:

e Man wird in der Gruppe verstanden, es gibt
keine Schuldzuweisungen

e Man wird angenommen wie man ist

e Es gibt einem das Gefiihl, nicht alleine zu
sein

e Die Selbsthilfegruppe macht mir meine
Probleme bewusst



Griinde fiir Unzufriedenheit:

e Die Gruppe war ziemlich orientierungslos,
ohne Fiihrung

e Keine Struktur, zu langatmig
e Endlose Wiederholungen der Lebenslaufe
e Es war wie ein Club

Was planen die Patienten
nach ihrer Entlassung aus der
stationdren Behandlung? (N=286)

Haufigkeit in %

& -
2 % O ambulante Einzeltherapie
50 O ambulante Gruppentherapie
= SHG
2
04
kY 8
2%
2 7 18
3 P
10 4 9
4 5 4 5
keine Therapie bzw. weiss noch nicht ja, aber noch nichts ja, und auch schon ja, Therapie bzw.
SHG geplant aktiv unternommen aktiv geworden SHG fortsetzen
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Was konnte Sie abhalten an
einer SHG teilzunehmen?

Das Fehlen eines Therapeuten

Ich mdchte meine Probleme nur mit einer kompe-
tenten Person besprechen und nicht publik machen

Zeit, selbst aktiv werden zu miissen

Die Entfernung zum Wohnort

Ich fiihle mich in einer Gruppe unwohl

Wenn ich Bekannte oder Nachbarn dort treffen wiirde

Was konnte Sie abhalten an
einer SHG teilzunehmen?

e War dabei, hat mir nichts gebracht

* |ch wei} nicht, ob es SHG fir
Depressionskranke gibt

e Dass ich keine finde, die sich mit meinen
Problemen befasst

¢ |[ch kenne es nicht
e Was ist eine SHG?



Schlussfolgerung

e Bei Patienten und Therapeuten besteht ein Bedarf an
Informationen, Entscheidungshilfen und Abbau von
Barrieren

& Gezielte Schulung und Information von Patienten und
Therapeuten
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Wie lassen sich mehr Patienten zur Bearbeitung
berufshezogener Probleme motivieren? Differenzierung und
Optimierung berufsbezogener Therapieansatze

Schattenburg, L.”, Zwerenz, R."?, Knickenberg, R. J.” , Vorndran,
A.1) & Beutel, M. E.2

") psychosomatische Klinik 2 Klinik fur Psychosomatik und
Bad Neustadt / Saale Psychotherapie, J-L-U GieBen

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

*Multizentrische Studie mit der Medizinisch- Psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien, geférdert durch den
VDR und das BMBF im Rahmen des Forschungsverbundes , Rehabilitationsforschung Bayern”.

Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept (1)

Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept mit fokaltherapeutischer
Ausrichtung

Die Fokussierung auf die Bearbeitung berufsbezogener Belastungen
durch den Therapeuten erlaubt nicht nur die bewusste Mitteilung,
sondern auch die unbewusste Inszenierung ungel6ster arbeits- und
leistungsbezogener Konflikte im Hier und Jetzt der Gruppensituation.

Die Gruppe gewinnt einen ,Teamcharakter”, wahrend der
Gruppenleiter in der Ubertragung z.B. als ,Vorgesetzter”, als
Représentant betrieblicher Vorgesetzter, der
Rentenversicherungstréger, etc. erlebt werden kann.



Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept (2) - Inhaltsbereiche

* Motivation zur Auseinandersetzung mit Beruf / Problemen
* Positive / negative Erfahrungen im Beruf (Bilanzierung)
 Personliche Vorstellungen und Ideale

* Parallelen im Verhalten (Beruf, privat, Gruppe)

* Verbindung zwischen berufsbezogenen Problemen und

psychosomatischen Beschwerden
e Personliche Schwachen und Starken, eigenes Leistungsbild

* Eigene Anteile an der beruflichen Problematik

Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept (3) - Inhaltsbereiche

* Konflikte mit Kollegen / Vorgesetzten

* Selbstwerterleben im Beruf und sozialen Kontext

* Versagensgefiihle, Opferrolle

* Madglichkeiten zur Eigeninitiative

* Regeneration: Balance zwischen Arbeit und Privatem
* Lebens- und Copingstrategien am Arbeitsplatz

* Individuelle Mdglichkeiten zur Entwicklung von

Handlungskompetenzen



Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept (4) -

Rahmenbedingungen
Teilnehmerzahl: ¢ 8 bis maximal 10 Teilnehmer
Gruppendauer: ¢ 90 Minuten, 2 Termine pro Woche iiber 4 Wochen

Durchfiihrung: e Ein/-e Gruppenleiter/-in und max. ein/-e Hospitand/-in
e Schulung iiber Vermittlung der Arbeitsinhalte und
Erlduterung des Manuals
Teilnahme: e Erfiillen der Screening-Kriterien
e Therapeutische Zustimmung
e Freiwillige Teilnahme durch Patienten
e Max. 2 Fehltermine
Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept (5)
Bearbeitungsphase
(6x 90 Minuten)
+ Kathartische Mitteilung von
Geflihlen
+ Stimulation der Interaktion
zwischen den Gruppenmitgliedern
+ Spiegelung eigener Konfliktanteile
— + Bewusstmachung méglicher
Mgt"égt:\z_mphase Ubertragungen
X inuten
( ) « Einsicht in psychodynamische
+ Information (Interesse wecken) Zusammenhénge
» Exploration (Ziele erarbeiten)  Bilanzierung

« Motivation klaren
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Tiefenpsychologisches Gruppenkonzept (6) -
Behandlungsintegritat

Erstellung eines tiefenpsychologisch orientierten Behandlungsmanuals

Kriterien fiir therapeutische Adhérenz, wie z.B.

= Fokussierung auf berufliche Probleme

m  Abwehrmechanismen wahrnehmen und bewusst machen
n  Ubertragungen wahrnehmen und deuten

Kriterien flir therapeutische Kompetenz, wie z.B.
= Sind Interventionen nachvollziehbar?
= Sind die Interventionen rasch genug?
m  Kann der Therapeut problemorientiert arbeiten?

RegelmaBige Videoaufzeichnungen der Gruppe (1 x pro Woche) von bisher 8

Gruppen
Externe Beurteilung, Reliabilitatspriifung und Validierung

Methodik — Einschlusskriterien

Objektive Kriterien beruflicher Belastung

Arbeitsunféhigkeitszeiten von mehr als 12 Wochen im letzten Jahr und/oder

Arbeitslosigkeit (bzw. Zeitrente)

Subjektive Kriterien beruflicher Belastung

(mindestens 2 der folgenden 5 Kriterien)

Beeintrachtigung am Arbeitsplatz durch Beschwerden
Uberzeugung, dass berufliche Belastungen zur Krankheit beitragen
Unzufriedenheit mit dem Arbeitsbereich

Konflikte am Arbeitsplatz

Befiirchtung, den Arbeitsplatz zu verlieren
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Methodik - Ausschlusskriterien

v’ Akute psychiatrische Erkrankung (Psychose, Sucht,
hirnorganische Erkrankung)

v EU-Rente auf Dauer
v’ Erwerbstatigkeit nicht beabsichtigt

Zuweisung zur Intervention in Bad Neustadt

Screening Kriterien nicht erfiillt
= Ausschluss

Kriterien erfllt

= Einschluss
Riickmeldung an Therapeut BTG nicht befiirwortet
+ Riicksprache im Team = Ausschluss

BTG befiirwortet
= Bestatigung Einschluss

Mitteilung an Patient

Patient stimmt zu Patient lehnt ab
= BTG-Teilnehmer = BTG-Verweigerer



Methodik — Studiendesign

STUDIENSTICHPROBE: N=240 beruflich hoch belastete Patienten

Kontrollgruppe (N=60):

Psychosomatische

Intervention (N=60):

Berufshezogene

Kontrollgruppe (N=60):

Psychosomatische

Intervention (N=60):

Berufshezogene

Therapie Therapiegruppe (BTG) Therapie Therapiegruppe (BTG)
zusatzlich zur zusatzlich zur
Psychosomatischen Psychosomatischen
Therapie Therapie
‘ 18 Wochen ‘ | 18 Wochen ‘ ’ 18 Wochen ‘ | 18 Wochen ‘

‘ Behandlungsbegleitende Erhebung zu Beginn und Ende der Rehabilitation (0, t1, t2)

3-Monats-Katamnese (t3)

12-Monats-Katamnese (t4)

Aktueller Stand — Fallzahlen

¢ Studienteilnehmer aktuell
(Aufnahme & Entlassung)

¢ Abbrecher

= der Intervention
= der Kontrollgruppe

* Verweigerer Intervention

* Katamneserlcklauf (3 Monate)
(Kontrollgruppe 1, Intervention 1) 82%

N=239 (240 geplant)

N=13 (9%)
N=8 (6%)

N=6 (4%)

N=108 (von 132)
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Art & AusmaB der beruflichen Probleme bei Klinikaufnahme

Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit

Beitrag berufl. Belastungen zu
den Beschwerden

Unzufriedenheit mit der
beruflichen Situation

Drohende Erwerbslosigkeit

Soziale Konflikte am
Arbeitsplatz

Bewertung der BTG nach Behandlungsende

Wichtige berufl. Probleme
besprechen kénnen

Anregungen, auf die ich
zuriickgreifen kann

Zusammenhang Beschwerden &
Verhalten

Neue Sichtweisen
gewonnen

Von Anregungen
profitiert

0% 10%

92,5%

20% 30% 40%

50%

60%

70%

80%

90%

Anteil hoher Belastungen (Werte 4-5 auf 5-stufiger Skala) bei den

Studienteilnehmern (N=242-267)

100%

30% 40% 50%

Prozentualer Anteil mit Zustimmung
(Werte 3-5 auf 5-stufiger Skala; N=98-100)

60%

70%

80%

90%

100%



Gruppenklimafragebogen (GCQ-S)

= Engagement: Aspekte eines forderlichen Gruppenklimas

# Konflikt: Atmosphére von Arger und Spannung

= Vermeidung und Abhéngigkeit: Vermeiden der Thematisierung wichtiger
interpersoneller Aspekte, Abhangigkeit vom Leiter, Befolgen von
Gruppennormen

Mittelwert Gruppenklima

Gruppenklima im Verlauf?

—#-Engagement
—#-Vermeidung
—& Konflikt
p<
4,28 4,35 % 453
///"‘7777777*777
3,75
2,47 p<.001
—_— "
2,10 1,94 =77
1‘2& p<.01
e =
1,00 0,91 ~ A 0,66
t1 t2 t3 t4

1) Von den ersten 55 Teilnehmern nach der 2., 4., 6. und 8. Gruppenstunde eingeschatzt
(GCQ-S nach Mac Kenzie, 1983; deutsch von Tschuschke et al., 1991)
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Die berufliche Belastungserprobung als therapeutisches Modul:
Kurz- und langfristige Ergebnisse einer kontrollierten Studie*

Zwerenz, R."2, Schattenburg, L., Knickenberg, R. J.” , Vorndran,
A.” & Beutel, M. E.?

") Psychosomatische Klinik Bad 2 Klinik fiir Psychosomatik und
Neustadt / Saale Psychotherapie, J-L-U GieBen

ETR =
ko

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

*Multizentrische Studie mit der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien, geférdert durch den
VDR und das BMBF im Rahmen des Forschungsverbundes , Rehabilitationsforschung Bayern”.

Hintergrund

* Arbeitsplatzunsicherheit, -verlust und psychomentale Belastungen
sind Risikofaktoren fiir psychische und psychosomatische
Erkrankungen.

e Psychische Erkrankungen sind eine Hauptursache der Friihberentung
bei unter 50-jahrigen (VDR, 1999).

e Léngere Arbeitsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit oder Rentenbegehren bei
Klinikaufnahme sind Pradiktoren fiir eine schlechtere berufliche
Reintegration (Irle et al., 1998).

¢ Motivationsdefizite stehen haufig der therapeutischen Aufarbeitung
berufsbezogener Probleme entgegen (Biirger & Koch, 1995;
Biirger et al., 1997).
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Einbettung der beruflichen Belastungserprobung (BE)
in die psychosomatische Behandlung

Diagnostik/
Indikations-
stellung

Psychosomatische Behandlung

Belastungserprobung

]

Abstimmung und Aufarbeitung

Bilanz/
Vermitt-
lung

6-8 Wochen

Studiendesign und Fallzahlen

Grundgesamtheit < 50 Jahre (Jan. 1999 - Sep. 2001)

N= 1590 (97%)

Externe Randomisierung

N=329 (21%)

Interventionsgruppe (1G)

N=220 (67%)

keine Teilnahme
bzw. Abbrecher
(IG-BE)
N=113 (51%)

3 Mon: 54%
12 Mon: 50%

Y]
=
=
w
w . . .
& Keine Indikation
v N=1223 (77%)
=
o.
<
=
==
=
)
= .
Z Teilnahme
s
2 (IG+BE)
N=107 (49%)
=, 3Mon: 68%
<& 12Mon:65%
g = 24 Mon: (laufend)

24 Mon: (laufend)

P

Direktzuweisung BE

N=38 (2%)

Kontrollgruppe (KG)
N=109 (33%)

Teilnahme

(KG)
N=106 (97%)

3 Mon: 56%
12 Mon: 64%
24 Mon: (laufend)

keine Teilnahme

(KG+BE)
N=3 (3%)

3 Mon: 100%
12 Mon: 33%
24 Mon (laufend)
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AU im letzten Jahr
> 3 Monate

Arbeitslos

Verminderte
Leistungsfahigkeit
Beruflich unzufrieden

Gesundheitliche
EinbuBen

Konflikte am
Arbeitsplatz

Berufliche EinbuBen

Berufliche Belastungen in der Studienstichprobe

im Vergleich zu den iibrigen Patienten

5% |

[

qyeee

53%‘

]

O Studienstichprobe
(N=329)

m Ubrige Patienten
(N=1261)

|

89%

76% |

38%

i

74%

|

35%
18%
0% 20% 40% 60%
1) alle p < .001

80% 100%

Subjektive Einschatzung nach Klinikentlassung wieder arbeiten zu konnen

Itemmittelwerte

—— IG+BE (N=91)
KG (N=75)

IG-BE (N=80)

//0
3,5 - 7
A
3
Aufnahme Entlassung

Legende: IG+BE: an Intervention teilgenommen; KG: Kontrollgruppe; 1G-BE: an Intervention nicht teilgenommen;
1) Kovarianzanalyse mit Baseline-Wert als Kovariate; p < .05
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Veranderung des Beschéftigungsstatus nach Klinikentlassung
(12-Monats-Katamnese)

10%
&
6% -
&% A
2%
1,60%
% = + 0%
2% -3,70% -5,20%
'40/0 T
'60/0
IG+BE KG IG-BE
N=63 N=55 N=41

Legende: IG+BE: an Intervention teilgenommen; KG: Kontrollgruppe;

IG-BE: an Intervention nicht teilgenommen

Arbeitsunfahigkeit im Jahr vor Aufnahme und nach Entlassung aus der Klinik

Mittlere AU-Dauer in

Wochen

50
W |G+BE (N=53)
45 DKG (N=43)
O 1G-BE (N=36)
40
35
1)*
30
25
20 22,3
15 17,9
10
| 9,8
5 7,8
0

Arbeitsunfahigkeit (AU) im
Jahr vor Aufnahme in die
Klinik

Arbeitsunfahigkeit (AU) im
Jahr nach Entlassung aus
der Klinik

1) Kovarianzanalyse mit Baseline-Wert als Kovariate; p < .05
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Zusammenfassung

» Teilnehmer an der Belastungserprobung berichteten am Ende der
Behandlung iiber positivere berufliche Einstellungen und Prognosen fiir die
Wiederaufnahme der Tatigkeit.

* 3 Monate nach Entlassung zeigten sich noch keine Unterschiede
hinsichtlich der beruflichen Wiedereingliederung in den
Untersuchungsgruppen.

e 12 Monate nach Entlassung war eine Zunahme der Beschaftigung bei
den Teilnehmern an der BE und eine Abnahme in der Kontrollgruppe
sowie bei den Verweigerern/ Abbrechern der BE zu beobachten.

* 12 Monate nach Entlassung war die AU-Dauer in der Gruppe der BE-
Teilnehmer am niedrigsten.

Schlussfolgerungen

Die berufliche Belastungserprobung ...

= erlaubt eine Konfrontation mit realistischen, berufshezogenen

Anforderungen;

= unterstiitzt die Diagnostik und Bearbeitung der Wechselwirkung

zwischen dem Stérungsbild und der beruflichen Belastungssituation;

= zeigt erste positive Befunde zur beruflichen Wiedereingliederung.
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