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5.4   Früherkennung und Frühintervention bei 
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen   
von Beschäftigten

E. ROTHERMUND UND H. GÜNDEL

5.4.1   Einleitung

Der Bereich Früherkennung von psychischen Erkrankungen, gerade auch im Arbeits-
kontext, erfährt aktuell viel Aufmerksamkeit. Besonders allgemeine psychische Er-
krankungen (common mental disorder, CMD) wie Angst oder Depression gewinnen 
aufgrund ihrer steigenden Prävalenz – aktuelle Schätzungen gehen davon aus, dass 
20 % der Erwerbstätigen betroffen sind (OECD 2015) – enorm an gesundheitspoliti-
scher Relevanz. Organisationen wie z. B. die Organisation für wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (englisch: Organisation for Economic Co-operation and 
Development, OECD), aber auch Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundes-
vereinigung in Deutschland signalisieren einen breiten Konsens, dass „frühes Erken-
nen und Behandeln“ psychischer Symptome ein essentieller Ansatzpunkt für die Be-
wältigung dieser Herausforderung sein wird. Der Arbeitsplatz, an dem viele Men-
schen oft zwischen vier und acht, nicht selten auch mehr Stunden täglich verbringen, 
wird dabei naturgemäß als ein wichtiger Lebensbereich, an dem dies stattfi nden kann 
und muss, wahrgenommen (OECD 2015, Hillert 2015).

Dass tatsächlich ein dringender Handlungsbedarf besteht, belegen folgende Zah-
len: Psychische Erkrankungen waren in den vergangenen Jahren für eine steigende 
Anzahl von Arbeitsunfähigkeitszeiten verantwortlich (Bundespsychotherapeuten-
kammer 2015) und mit ca. 40 % häufi gsten Ursache für Frühverrentung (Bundespsy-
chotherapeutenkammer 2013). Sie verursachten 2010 in Deutschland Kosten in Höhe 
von 3,5 % des Bruttosozialproduktes (OECD 2015). Unternehmen haben auch daher 
die Bedeutung psychosozialer Stressoren  und den Bedarf an niedrigschwelligen Be-
ratungsangeboten in diesem Bereich erkannt (EU-OSHA 2015). Gerade Arbeits- und 
Betriebsmediziner werden überwiegend als für diesen Bereich zuständig wahrge-
nommen; eine interdisziplinäre Zusammenarbeit mit psychotherapeutisch versierten 
medizinischen oder psychologischen Vertretern steht erst am Beginn, wie die zweite 
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Europäische Unternehmensbefragung zu neuen und neu aufkommenden Risiken 
(ESENER-2) der Europäischen Agentur für Sicherheit und Gesundheitsschutz am 
Arbeitsplatz (EU-OSHA) illustriert (EU-OSHA 2015).

Es ist meistens schwer möglich, private und arbeitsplatzassoziierte Faktoren, die 
letztlich zur Manifestation einer psychischen Erkrankung am Arbeitsplatz führen, zu 
trennen. Nach unserer klinischen Erfahrung sind in der Genese psychischer und psy-
chosomatischer Erkrankungen private, d. h. eine Summe aus biographischen und ak-
tuellen Belastungsfaktoren, häufi g wichtiger als arbeitsplatzbezogene Faktoren. 
Nichtsdestoweniger gibt es klar defi nierte arbeitsplatzbezogene Stressmodelle (An-
gerer et al. 2014). Unabhängig von der Frage des genauen Anteils privater und ar-
beitsplatzbezogener Stressoren im Einzelfall gibt es neben einer entsprechenden 
wirtschaftsethischen Haltung weitere Gründe für Betriebe, sich im Bereich seelischer 
Gesundheit zu engagieren: CMD verursachen dem Unternehmen direkte Kosten. 
Ebenso wichtig sind indirekte Kosten, wie z. B. durch Präsentismus i. S. des Verhal-
tens von Mitarbeitern, trotz Erkrankung zur Arbeit zu gehen (Steinke u. Badura 
2011). Für einen Prognosezeitraum bis 2025 wird zudem von einer demografi sch 
bedingten Reduktion des Erwerbspersonenpotenzials in Deutschland von ca. 3,6 Mio. 
Personen ausgegangen. Bei ansteigendem Bedarf an Arbeitskräften wird nachvoll-
ziehbar, dass ein Fachkräftemangel damit absehbar erscheint (Fuchs u. Zika 2010).

Daraus entsteht u. a. eine zusätzliche Motivation und Notwendigkeit, Mitarbeiter 
möglichst lange und gesund im Betrieb zu halten. Aus ökonomischer, politischer und 
praktischer Perspektive rückt damit der Arbeitsplatz als idealer sozialer Kontext für 
frühes Erkennen und Intervenieren bei psychischen Problemen in den Vordergrund 
(Weinberg u. Creed 2000, Leka u. Cox 2008, Leka et al. 2004).

5.4.2   Was bedeutet „früh“ an der Schnittstelle von 
arbeitsmedizinischer Versorgung und seelischer Gesundheit

Die möglichen frühen Kennzeichen seelischer Belastungen reichen von unspezifi -
schen chronischen Stressbeschwerden und nicht-klinischen Konstrukten wie dem 
Burnout-Syndrom (Martin u. Fisher 2014) oder Mobbing, bis hin zur Symptomatolo-
gie allgemeiner psychischer Erkrankungen wie Depression , Angsterkrankung en oder 
Somatisierungsstörung en. Burnout  und Mobbing  sind dabei beide in der ICD-10 (In-
ternational Classifi cation of Disease, Version 10) lediglich als Diagnosezusätze im 
Sinne Erkrankung auslösender, aufrechterhaltender oder chronifi zierender Faktoren 
aufgeführt.

An der Schnittstelle „psychische Erkrankungen im Arbeitskontext“ entsteht ein 
Austausch zwischen verschiedenen Sektoren und damit unterschiedlichen Kulturen. 
Eine Aufzählung der unterschiedlichen Perspektiven von „früh“ bezüglich „Früher-
kennung“ und „früher Intervention“ ist deshalb unumgänglich:

• „Früh“ im Sinne von vor der Erkrankung (Zielgruppe sind Gesunde), ist in der
Regel nur bei den primärpräventiven Maßnahmen zu fi nden und steht nicht im
Fokus des Kapitels. Es handelt sich hier entweder um verhältnispräventive Maß-
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nahmen (Martin u. Fisher 2014) oder primärpräventive Interventionsformen wie 
Stresspräventionsseminare oder Seminare zum Thema „Gesund-Führen“ (Richard-
son u. Rothstein 2008, Gündel et al. 2015). Hintergrund für verhältnispräventive 
Maßnahmen sind Modelle und Erkenntnisse zum Zusammenhang zwischen psy-
chosozialen Stressoren durch Arbeitsbedingungen und seelischen Erkrankungen 
(siehe Abschnitt Zielgruppe).

• „Früh“ kann bedeuten „in einem frühen Stadium der Erkrankung“ im Sinne
von subsyndromaler Ausprägung (Sekundärprävention ). Zum Beispiel sind
bei den Betroffenen bereits einige Symptome vorhanden, aber noch nicht die An-
zahl, die die Vergabe der manifesten Diagnose rechtfertigt. Oder es werden zwar
viele Symptome berichtet, diese sind aber jeweils nur gering ausgeprägt. Auch das
kann bedeuten, dass der Betreffende noch keine Diagnose erhält und „nur“ von
psychischen oder psychosomatischen Beschwerden gesprochen werden kann.
Es kann aber auch bedeuten, dass in diesem Stadium bereits die Diagnose einer
Anpassungsstörung mit z. B. depressiver Symptomatik (ICD-10: F43.2) vergeben
wird, die im Gegensatz zur depressiven Störung (ICD-10: F32.x) eine geringere
Ausprägung von Symptomen besitzt. Teilweise, aber nicht regelhaft geht eine
leichtere Ausprägung der Erkrankung mit einem frühen Stadium einher. Eine
Schweregradeinteilung besteht in dem in Deutschland gängigen Diagnosekatalog
ICD-10 jedoch nur für die Gruppe der unipolaren depressiven Störungen in leicht,
mittel und schwer. Ansonsten werden die einzelnen Störungen je nach individuel-
ler Ausprägung oder aktueller Exazerbation mehr in Richtung leicht oder schwer
eingeordnet; eine formale Einteilung bezüglich des Schweregrades ist im Diagno-
sesystem der ICD-10 jedoch nicht abgebildet.

• „Früh“ kann ebenso bedeuten, „die Erkrankung dauert noch nicht lange an“.
Es wurde also eine Diagnose gestellt, die noch nicht lange besteht. Da für die Ver-
gabe einer krankheitswertigen Diagnose z. B. bei der depressiven Störung mindes-
tens zwei Wochen anhaltende Symptome bestehen müssen, für eine somatoforme
Störung über jedoch mindestens sechs Monate, wird deutlich, dass bei kurzer Er-
krankungsdauer ein Zeitraum von zwei Wochen bis zu sechs Monate gemeint sein
kann.

• Im tertiärpräventiv en Sinn kann „früh“ bedeuten, dass „früh begonnen wird, ma-
nifesten Erkrankungsfolgen zu begegnen“ – in der Regel stehen hier Maßnah-
men der berufl ichen Rehabilitation oder intensiven Akutbehandlung mit nachfol-
gender berufl icher Wiedereingliederung (return to work).

• Oder es besteht die Gefahr eines Rückfalls, dem früh begegnet, also vorgebeugt
wird, oder auf Frühwarnzeichen eines Rückfalls hin erfolgt eine intervenieren-
de Reaktion.

Der Betriebsarzt übernimmt im Betrieb häufi g mit eine primärärztliche Rolle, ist also 
nah am Mitarbeiter und kann in die fachärztliche Behandlung vermitteln, je nach 
Kommunikationsmöglichkeiten besteht Potenzial, die ggf. notwendige psychothera-
peutische o. ä. Behandlung, und ggf. auch den Übergang in die Wiedereingliederung 
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in den Arbeitsprozess mit zu gestalten. Er moderiert damit immer wieder die Schnitt-
stelle zwischen primärärztlicher und fachspezifi scher Behandlung psychischer und 
psychosomatischer Erkrankungen.

5.4.3   Zielgruppe – Eingrenzung, Erreichbarkeit und Barriere n

Trotz einer Vielzahl an Angeboten im Gesundheitssystem haben in Deutschland nur 
1/3 aller durch seelische Erkrankungen Betroffenen Kontakt zu adäquaten Behand-
lungsangeboten (Wittchen u. Jacobi 2012, Jacobi et al. 2014). Besonders Männer 
nehmen trotz Bedarf seltener allgemeinärztliche und fachpsychotherapeutische Leis-
tungen in Anspruch (Smith et al. 2013, Mack et al. 2014).

Die Angst vor Stigmatisierung scheint eine wichtige Barriere in diesem Zusam-
menhang zu sein (Brohan et al. 2012, Rüsch et al. 2005, Szeto u. Dobson 2010).

Der Arbeitsplatz rückt vor dem Hintergrund der Erreichbarkeit und synergisti-
scher Interessen damit als sozialer Kontext, um Betroffene früh und niedrigschwellig 
zu erreichen in den Mittelpunkt.

Eine Strategie, um kritische Belastungskonfi gurationen im Sinne von gesund-
heitsgefährdenden Arbeitsbedingungen am Arbeitsplatz zu identifi zieren, ist die An-
wendung theoretischer Arbeitsstressmodelle, die Zusammenhänge zwischen Arbeits-
bedingungen und psychischer Belastung herstellen (Angerer et al. 2014). Sie ermög-
lichen abzulesen, welche Bedingungsgefüge das Risiko an einer psychischen oder 
psychosomatischen Störung zu erkranken erhöhen. Bekannt ist beispielsweise das 
Anforderungs-Kontroll-Modell nach Karasek  (2008). Es beinhaltet, dass bei einem 
Zuviel an Anforderung und gleichzeitig sehr niedriger Möglichkeit des Individuums, 
Kontrolle über den Arbeitsprozess zu haben, ein deutlich erhöhtes Risiko für seeli-
sche Erkrankungen entsteht. Ebenfalls verbreitet ist das Efford-Reward-Modell nach 
Siegrist  (1996), das impliziert, dass ein dauerhaftes Ungleichgewicht zwischen Ein-
satz und Belohnung zur Ausbildung von Symptomen führt. „Organisationale Gerech-
tigkeit“ (Kivimäki et al. 2003) bzw. deren Fehlen hat sich als weiteres wichtiges 
Konzept in der Beschreibung von ungünstigen Arbeitsbedingungen etabliert (Nieu-
wenhuijsen et al. 2010, Bonde 2008).

Vom Individuum aus betrachtet haben sich aus klinischer Erfahrung folgende 
häufi ge Warnzeichen oder Risikofaktoren für beginnende psychische Erkrankung 
und drohende Arbeitsunfähigkeit herauskristallisiert: vermehrte muskuloskelettale 
Beschwerden, Depressivität, vermehrte psychosoziale Stressoren, Erschöpfung, 
Schlafschwierigkeiten, Tagesmüdigkeit, Antriebsschwierigkeiten und eine negative 
Einschätzung der eigenen Arbeitsfähigkeit (Kant et al. 2009, Taimela et al. 2007). 
Daraus lässt sich ableiten, dass Führungskräften und Betriebsärzten eine wichtige 
Rolle in der Früherkennung zukommt. Um dieses Potenzial zu nutzen, werden zu-
nehmend Führungskräfteschulungen (z. B. „Gesund Führen“) und die Fort- und Wei-
terbildung von Betriebsärzten in Psychosomatischer Grundversorgung angeboten.

Interaktionelle Schwierigkeiten werden immer häufi ger als Hauptverursacher 
arbeitsbezogener Probleme benannt. Aus organisationaler Perspektive scheinen 

DGAUM_PuG_fein_v03.indd   222DGAUM_PuG_fein_v03.indd   222 02.02.2016   10:06:5402.02.2016   10:06:54

Prävention und Gesundheitsförderung an der Schnittstelle zwischen kurativer Medizin und Arbeitsmedizin
© 2016 ecomed MEDIZIN, eine Marke der ecomed-Storck GmbH, Landsberg am Lech

ISBN 987-3-609-10560-4



5.4 Früherkennung, -intervention bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen

223

eine Betriebsgröße > 100 Mitarbeiter sowie Konfl ikte mit dem Vorgesetzten maß-
gebliche Risikofaktoren für erhöhte AU-Zeiten zu sein (Clark et al. 2009, Arends et 
al. 2013).

5.4.4   Integrative Versorgungsleistungen  zwischen Unternehmen 
und bestehendem Gesundheitssystem

Seit wenigen Jahren etablieren sich Kooperationsmodelle zwischen vor allem groß- 
und mittelständischen Betrieben und lokalen Anbietern für seelische Gesundheit, 
teils sogar mit Unterstützung von (Betriebs-)Krankenkassen. Es existieren aber auch 
lokale Kooperationen von psychosozialen Einrichtungen (z. B. Psychosomatischen 
Kliniken) und niedergelassenen Betriebsärzten, die ihrerseits dann die entsprechende 
Versorgung auch von Kleinbetrieben koordinieren und organisieren. Es handelt sich 
dabei in der Regel um Pilotprojekte und lokale Lösungen, im Sinne „betriebsnaher 
Versorgungsnetzwerke“ (Wege u. Angerer 2013). Dabei wird i. d. R. eine in der Re-
gelversorgung bestehende fachpsychotherapeutische Gesundheitsleistung unter Ver-
mittlung des Betriebsarztes als primären Ansprechpartner im Sinne eines betriebli-
chen „Hausarztmodells“ in bestehende betriebliche Strukturen integriert. Dazu ist im 
Unternehmen eine Haltung notwendig, die psychischen Erkrankungen gegenüber 
offen und interessiert ist.

Erste eigene Erfahrungen mit solchen Versorgungsmodellen zeigen, dass das An-
gebot einer „Psychosomatischen Sprechstunde im Betrieb“ (PSIB)  oft als ein Bau-
stein eines bereits funktionierenden betrieblichen Gesundheitsmanagements entsteht 
und es i. d. R. Interessensvertreter in der Gesamtleitung, im Bereich Personalmanage-
ment, Betriebsräte, Sozialdienst und Betriebsmedizin bedarf, um eine Implementie-
rung im Betrieb erfolgreich zu gewährleisten (Rothermund et al., Publikation in Vor-
bereitung). Eine wichtige Rolle kommt dabei den Betriebsmedizinern zu (Preiser et 
al. 2015), die vom einzelnen Mitarbeiter oft als erste konsultiert werden, oder auch 
aktiv ansprechen und zu einer entsprechenden weitergehenden Beratung motivieren. 
Oft wird das Angebot über die Mitnutzung betriebsärztlich aufgebauter Strukturen 
wie Räumlichkeiten, Terminvereinbarungen etc. praktisch umgesetzt. Ein neben der 
praktischen Niedrigschwelligkeit bestehender ideeller Wert dieses Vorgehens ist, 
dass damit ein bereits vertrauter Ansprechpartner, der Betriebsarzt signalisiert: „Das 
Angebot ist ok.“ Charakteristisch für diese Beratungsangebote ist eine niedrigschwel-
lige Möglichkeit zum Erstkontakt. Dabei kann dann eine fundierte Diagnostik erfol-
gen, und bei fehlender Krankheitseinsicht der Versuch, spezifi sch zu motivieren und 
zu informieren. Letzteres ist oft bereits der erste Therapiebaustein „Psychoedukati-
on “ einer nicht selten indizierten Kurzzeit-Psychotherapie. Teilweise stehen nach den 
1–2 Sitzungen dauernden beratenden Erstkontakt bereits kurzzeitpsychotherapeuti-
sche Angebote von bis zu zehn weiteren Sitzungen zur Verfügung (Wege u. Angerer 
2013, Hölzer 2012). Bei entsprechender Indikation ist deshalb die Vermittlung des 
betroffenen Ratsuchenden/Patienten in das bestehende Versorgungssystem abschlie-
ßende Aufgabe (Mayer et al. 2010, Hölzer 2012, Rothermund et al. 2014a, Preiser et 
al. 2014, Preiser u. Rieger 2012).
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5.4.5   Spezielle Anforderungen an der Schnittstelle

Das Konzept betriebsnaher Versorgungsnetzwerke  ist, durch die Nähe zum Arbeits-
prozess (Henderson et al. 2011) rasche Hilfe für einfacher behandelbare, da noch 
nicht chronifi zierte Beschwerden zu bieten, anstatt durch lange Wartezeiten einen 
Verunsicherungs- und Chronifi zierungsprozess zu fördern. Dabei können positive 
Faktoren des Arbeitsumfeldes, wie z. B. Tagesstrukturierung, Sinn der Tätigkeit und 
naturgemäße soziale Kontakte, hilfreich sein, die bei Menschen, die bereits krankge-
schrieben sind, nicht mehr wirksam werden können. Der medizinische bzw. psycho-
somatisch-psychotherapeutische Anspruch sollte dabei sein, bereits Erkrankte früher 
im Erkrankungsprozess zu erreichen und den Übergang in notwendige Behandlung 
zu verbessern (Preiser et al. 2015). Konsens besteht, dass ein früher Behandlungsbe-
ginn in Bezug auf die Erkrankungsdauer, Prognose und Therapiedosis günstig ist 
(OECD 2015; Dell’Osso et al. 2013, Cosci u. Fava 2013). Gleichzeitig rückt der Ar-
beitsplatz als Lebensraum, an dem seelische Erkrankungen quasi berufsbegleitend 
früh erkannt und behandelt werden können, zunehmend in den Mittelpunkt des auch 
(sekundär-)präventiven Interesses. Erste Hinweise belegen, dass betroffene Mitarbei-
ter damit tatsächlich früher im Erkrankungsverlauf erreicht werden, vor allem Perso-
nen, die sonst zwischen primärärztlicher und fachärztlicher Versorgung „verloren 
gehen“ (Burman-Roy et al. 2013, Rothermund et al. Publikation in Vorbereitung, 
Preiser et al. 2015).

Dazu untersuchten wir sowohl Nutzer von etablierten Angeboten, in denen ein 
Erstkontakt stattfi nden kann, als auch von neu etablierten „Psychosomatischen 
Sprechstunden im Betrieb“ (s. a. oben). Die Nutzer wurden bezüglich wahrgenom-
mener Arbeitsfähigkeit und Lebensqualität, zu arbeitsbedingtem Stresserleben und 
zu klinischen Parametern befragt. Ebenso zu bisherigen Erfahrungen und Kontakt 
zum Gesundheitssystem in Bezug auf seelische Erkrankungen (Rothermund et al. 
Publikation in Vorbereitung).

Insgesamt wurden mit der Sprechstunde im Betrieb häufi ger Menschen erreicht, 
die aufgrund seelischer Beschwerden bisher noch keinen Kontakt zum Gesundheits-
system gesucht hatten. Dass vor allem Männer weniger häufi g Behandlung suchen, 
belegen Zahlen zur Inanspruchnahme von psychotherapeutisch-psychiatrisch-psy-
chosomatischen Angeboten, die einen Männeranteil von um die 30 % belegen (Mack 
et al. 2014, Smith et al. 2013). Mit dem niedrigschwelligeren Angebot „Psychosoma-
tische Sprechstunde im Betrieb“ wurden, entsprechend der demografi schen Vertei-
lung im jeweiligen Betrieb, jedoch ca. 70 % Männer erreicht.

Für das Gelingen eines solchen Sprechstunden-Angebotes ist der sorgfältige Um-
gang mit inner- und außerbetrieblich entstehenden Spannungsfeldern entscheidend: 
Die Nähe eines Sprechstundenangebotes zum Betrieb kann vom Mitarbeiter einer-
seits als umfassende Fürsorge des Betriebes für den einzelnen Mitarbeiter angesehen 
werden. Gleichzeitig kann dadurch aber auch Angst vor Daten- und Informationswei-
terleitung, „Abhängigkeit“ vom Betrieb und „totaler Kontrolle“ durch den Arbeitge-
ber entstehen bzw. verstärkt werden. Gute innerbetriebliche Koordination und Ko-
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operation, transparente Kommunikation und strikte Handhabung der ärztlichen 
Schweigepfl icht sind für die Akzeptanz einer Sprechstunde im Betrieb zentral. Ganz 
sicher kann es oft hilfreich sein, wenn Psychosomatiker bzw. Psychotherapeut, Be-
triebsmediziner und ggfs. noch andere Akteure im Betrieb einen „komplizierten Fall 
besprechen können und gemeinsam Lösungsvorschläge entwickeln“. Dieser Ansatz 
verkürzt nachgewiesenermaßen z. B. die Zeitspanne bis zur berufl ichen Reintegration 
(Vlasveld et al. 2012). Der Ratsuchende muss seine Zustimmung (schriftlich) geben. 
So kann die PSIB eine sinnvolle klinische Erweiterung und Ergänzung bestehender 
Angebote wie z. B. Sozialdienst, Sozialberatung sein, kann diese jedoch nicht erset-
zen.

Die Schnittstelle in die externe psychiatrisch-/psychotherapeutische Regelversor-
gung kann konstruktiv synergistisch genutzt werden i. S. einer raschen Übernahme 
von gut vorbereiteten Patienten durch niedergelassene Fachkollegen. Beachten sollte 
man, dass im Licht einer sehr positiven Wahrnehmung bzw. Begeisterung für das 
neue Angebot manchmal bestehende Angebote oder Strukturen ungerechtfertigt 
überkritisch beurteilt werden, z. B. externe Angebote haben viel zu lange Wartezeiten 
oder werden als ineffi zient beschrieben im Kontrast zur PSIB, die u. U. als sehr effi -
zient beschrieben oder als reines Diagnosetool eingeordnet, aber auch abgewertet 
wird (Rothermund et al. Publikation in Vorbereitung).

Insgesamt wird in der Praxis deutlich, dass durch das Aufeinandertreffen ganz 
unterschiedlicher Kulturen – ökonomisch-effi zientes, ziel- und lösungsorientiertes 
Denken und Handeln auf Seiten des Unternehmens – oft präventiver Ansatz des Be-
triebsmediziners – und Sicht auf den Arbeitnehmer als „Patient“ von den externen 
psychosomatisch-psychiatrisch-psychotherapeutischen Ärzten und Psychologen – 
kreative, synergistische Versorgungsmodelle entstehen können – dass das Span-
nungsfeld gleichzeitig aber auch viel Potenzial zum Scheitern birgt.

Die Beschreibung funktionierender PSIB-Modelle (Mayer et al. 2010, Wege et al. 
2014, Rothermund et al. 2014b) lässt vermuten, dass ein sorgfältig abgestimmter und 
gut kommunizierter Rahmen bezüglich infrastruktureller und inhaltlicher Aspekte 
unter Beachtung und Einbeziehung der Rollen wichtigen „Player“ (Betriebsmedizi-
ner, externer Konsiliarius, Firmenkultur) geeignet ist die Spannung konstruktiv zu 
nutzen (Rothermund et al. 2012, Preiser u. Rieger 2012, Rothermund et al. Publikati-
on in Vorbereitung).

Zum Beispiel wurde in einem Betrieb auf Initiative eines „Arbeitskreis Gesund-
heit“ (Standortleitung, Personalleitung, Betriebsrat, Betriebsarzt, Sozialberatung) 
das Angebot einer PSIB eingerichtet, die sowohl durch Eigeninitiative als auch nach 
Indikationsstellung vom Betriebsarzt oder der Sozialberatung in Anspruch genom-
men werden kann. Das Angebot wurde über Betriebsversammlungen, Intranet und 
Flyer kommuniziert. Der Betrieb fi nanziert bis zu zwei Sitzungen à 50 Minuten zur 
Diagnostik und Beratung. Fallkonferenzen fi nden bei Bedarf nach Rücksprache statt.

In einem anderen Betrieb ging die Initiative für die Einrichtung einer PSIB von 
den Werksärzten und der Betriebskrankenkasse aus. Der Zugang erfolgt in der Regel 
über die Werksärzte. Für jeden Patienten stehen bis zu zwei Sitzungen à 50 Minuten 
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zur Verfügung. Anschließend können bis zu zehn weitere Sitzungen angeboten wer-
den zur Krisenintervention, Überbrückung bis zum Beginn einer weiterführenden 
Behandlung, oder als Kurzzeitintervention (Modell 2 + 10). Monatlich fi nden mit den 
Werksärzten Fallkonferenzen statt, in denen mögliche weitere Schritte wie zum Bei-
spiel Umsetzung an einen anderen Arbeitsplatz, Herausnahme aus dem Schichtbe-
trieb oder Wiedereingliederungsmaßnahmen thematisiert werden (Rothermund et al. 
2014a).

Psychosoziale Stressoren  werden zunehmend als Motoren psychischer Erkran-
kungen wahrgenommen (EU-OSHA 2015). Häufi ge Themen sind interpersonelle 
Konfl ikte mit Kollegen (Clark et al. 2009) und Vorgesetzten (Arends et al. 2013).

Unter der Vorgabe von Effi zienz stellt sich auch im betrieblichen Rahmen die 
Frage, inwieweit eine Kostensenkung von entsprechenden Beratungsleistungen über 
die Nutzung von Telefon und Internet geschehen kann, wobei deutlich wird, dass 
zumindest einmalig ein persönlicher Kontakt notwendig erscheint (Wang et al. 2007, 
O’Connor et al. 2009).

5.4.6   Bewertung des Nutzens integrierter Modelle in der 
Früherkennung und -intervention

Der Erfolg dieser Bemühungen wird derzeit vor allem anhand von drei zentralen 
Konzepten bemessen: den Arbeitsunfähigkeitszeiten, anhand von klinischen Parame-
tern wie Depressivitäts- oder Angstscores und anhand des Konstrukts Arbeitsfähig-
keit.

Arbeitsunfähigkeit, also Tage, an denen der Arbeitnehmer aufgrund von Erkran-
kung nicht am Arbeitsplatz erschien (Absentismus), sind ein unmissverständlich zu 
messendes und damit sehr klares Kriterium. Nicht beachtet wird dabei das Phänomen 
Präsentismus: Erkrankte, die trotz Einschränkung ihrer Leistungsfähigkeit am Ar-
beitsplatz erscheinen. Die Messung von Absentismus setzt voraus, dass Arbeitsunfä-
higkeit besteht oder bestand. Deshalb kann sie in Bezug auf Früherkennung vor allem 
durch eine frühe Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess untersucht werden. Oder 
ein frühes Erkennen von und Intervenieren bei Rückfällen. Integrierte psychosoziale/
psychotherapeutische Angebote begünstigten kürzere Arbeitsunfähigkeitszeiten. Sie 
konnten zeigen, dass Beschäftigte tatsächlich früher wieder in den Arbeitsprozess 
einstiegen (Kant et al. 2008, Taimela et al. 2008a, 2008b, van der Feltz-Cornelis et al. 
2010, Vlasveld et al. 2012). Eine niederländische Gruppe nahm die Zeit nach dem 
Wiedereingliederungsprozess in den Fokus. Menschen mit allgemeinen psychischen 
Erkrankungen haben auch nach erfolgreicher Wiedereingliederung in den Arbeits-
prozess ein deutlich erhöhtes Risiko für eine erneute Erkrankungsepisode. Betriebs-
ärzte wurden daher geschult, eine kognitive, problemlösende Intervention mit Be-
schäftigten, die wieder in den Arbeitsprozess zurückkehrten, durchzuführen. Ein 
wichtiges Element der Intervention war eine inhaltliche Rücksprache zwischen be-
troffenem Mitarbeiter und nächstem Vorgesetzten. Die Intervention musste innerhalb 
der ersten zwei Wochen nach erfolgter Wiedereingliederung beginnen. Aufgabe des 
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Betriebsarztes war, den Beschäftigten anzuleiten und zu unterstützen, die einzelnen 
Schritte der Problemlösung durchzuführen. Dafür wurden zwischen 2–5 Kontakte 
empfohlen. Es zeigte sich, dass dieses Vorgehen die Anzahl der Rückfälle verringerte 
und die rückfallfreie Zeit verlängerte (Arends et al. 2013).

Bezüglich klinischer Parameter wird für allgemeine psychische Erkrankungen 
vor allem Depressivität beobachtet. Da eine Verbesserung klinischer Parameter nicht 
automatisch mit der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit einhergeht (Buist-Bouw-
man et al. 2004), wird häufi g auch die Auswirkung des jeweiligen Angebotes auf das 
das Konstrukt „Arbeitsfähigkeit“ (Bertilsson 2013), z. B. gemessen mit dem work 
ability index  (Tuomi et al. 1998), untersucht.

Bessere Ergebnisse durch ein integriertes Angebot mit früher Vermittlung in die 
Versorgung bei bereits Erkrankten wurden bereits beschrieben (Wang et al. 2007, 
Kaila et al. 2012). Ganz neu ist der Ansatz einer japanischen Gruppe: Imamura und 
Kollegen untersuchten prospektiv die Entwicklung von Depressivität nach Teilnah-
me an einer kognitiven Verhaltenstherapie für Depression über das Internet. Einer 
Gruppe von gesunden Mitarbeitern wurde randomisiert eine internetbasierte kogniti-
ve Therapie von sechs Sitzungen über sechs Wochen angeboten. Ein Jahr später wa-
ren in der Interventionsgruppe im Gegensatz zur (Warte-)Kontrollgruppe deutlich 
weniger Mitarbeiter an einer manifesten Depression erkrankt (Imamura et al. 2015).

5.4.7   Ausblick

Es ist deutlich geworden, dass ein Angebot der Früherkennung und Frühintervention 
unter realen Bedingungen im Betrieb derzeit eine sehr heterogene Zielgruppe betrifft, 
denen in unterschiedlichen Stadien „früh“ ein Angebot gemacht werden kann. Daraus 
lassen sich für die Praxis und weitere Forschung folgende Schlussfolgerungen ablei-
ten:

• Herausforderung für die Wissenschaft ist es, eine Balance zu fi nden zwischen ethi-
schen, ökonomischen, klinischen und auch evidenzbasierten Aspekten – randomi-
sierte Interventionsstudien scheitern häufi g daran, dass die Interessensvertreter im
Unternehmen aus ihrer Sicht verständlicherweise von Beginn an eine gleich gute
Behandlung für alle Mitarbeiter wünschen. Wenn also ein neues Angebot z. B. ei-
ner PSIB eingeführt wird, gehört zur Bekanntmachung auch das Bewerben und die
Kommunikation der Vorzüge und Chancen. Gleichzeitig aus rein wissenschaft-
lich-methodischen Gründen eine Kontrollbedingung als Angebot zu machen („um
den Nutzen des neuen Angebotes zu testen, weisen wir sie per Zufall der neuen
oder bereits bestehenden Behandlungsform zu“), ist nicht mit der Bewerbung ei-
nes neuen Angebotes und schwer mit organisationaler Gerechtigkeit zu vereinen.
Verschiedene Interessensvertreter im Unternehmen, ohne deren Zustimmung eine
Beforschung in Deutschland in der Regel nicht möglich ist, entscheiden sich aus
diesen Gründen häufi g gegen eine randomisierte kontrollierte Studie und für ein
von Beginn an praktikables und sinnvolles neues Beratungs- bzw. Interventionsan-
gebot für die gesamte Zielgruppe.
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• Die Toolbox eines externen psychosomatisch-psychotherapeutischen Konsiliarius
sollte die üblichen Instrumente wie Diagnostik, Indikation und ggf. Motivation
sowie Krisenintervention enthalten. Darüber hinaus sollte der Blick bereits in der
Erstgesprächsphase ressourcenorientiert auf das Thema Selbstwertregulation und
-stabilisierung gehen; eine problemorientierte Vorbereitung wird auf das Thema
Interaktionsschwierigkeiten bzw. Persönlichkeitsstil abzielen.

• Betriebsärzten kommt eine zentrale Rolle zu. Um eine Kultur im Betrieb zu schaf-
fen, in der das Thema seelische Gesundheit wahrgenommen, jedoch nicht stigma-
tisiert wird, ist die gute Ausbildung in psychosomatischer Grundversorgung für
Betriebsärzte zentral. Damit kann aus dem Unternehmen heraus das Ausmaß einer
Kooperation mit externen Behandlern kompetent initiiert und gesteuert werden.
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