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Zusammenfassung: Die Erhaltung und Wiederherstellung von (psychischer) Gesundheit und Arbeitsfahigkeit ist im Interesse zahlreicher Ak-
teure in Betrieben, Sozialversicherungen und Kliniken. Die psychosomatische Rehabilitation kann als eine wesentliche Saule der Versorgung
psychisch erkrankter Menschen in Deutschland gesehen werden. Eine verbesserte Vernetzung der Leistungserbringer und die SchlieBung
bestehender Versorgungsliucken kénnen vermutlich zu einer effizienteren, nachhaltigeren und insgesamt verbesserten Versorgung psychisch
erkrankter Menschen beitragen. Der Artikel gibt eine Ubersicht (iber arbeitsbezogene Diagnostik im Rahmen psychosomatischer Rehabilitation.
Fragebdgen zur Abbildung arbeitsbezogener Belastungen und zur Aufdeckung eines arbeitsbezogenen Behandlungsbedarfs werden vorge-
stellt. Dartber hinaus werden Leistungen verschiedener Bereiche des Versorgungssystems dargestellt und deren Nutzen fir die psychosoma-
tische Rehabilitation verdeutlicht. Ausgewahlte Interventionen sind nach ihrem zeitlichen Greifen in der Versorgung psychisch erkrankter
Menschen dargestellt: Praventive Angebote im Setting Betrieb (Stress-Management-Interventionen und Psychosomatische Sprechstunde im
Betrieb), arbeitsbezogene Psychotherapie, medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation sowie verschiedene Nachsorgeangebote und zur
besonderen Vernetzung der verschiedenen Angebote der Einsatz von Fallmanagement. In dem Artikel wird die Bandbreite an Einflussfaktoren,
die an der Erhaltung und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit mitwirken, verdeutlicht. Moglichkeiten und Potenziale, einen Arbeitsbezug in
Diagnostik und Therapie umzusetzen und verschiedene Leistungen innerhalb und auf3erhalb der psychosomatischen Rehabilitation besser zu
vernetzen werden vorgestellt.

Schlisselworter: Psychische Gesundheit, psychosomatische Rehabilitation, Arbeitsbezogene Diagnostik, medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation

Mental health and occupational participation: The meaning of psychosomatic rehabilitation in the German health care system

Abstract: The maintenance and restoration of (mental) health and work ability is in the interest of numerous stakeholders in companies, social
insurance and hospitals. Psychosomatic rehabilitation can be seen as an essential pillar of care for mentally ill people in Germany. Improved
networking of service providers and the closing of existing gaps in care can presumably contribute to more efficient, sustainable and generally
improved care for mentally ill people. The article gives an overview of work-related diagnostics in the context of psychosomatic rehabilitation.
Questionnaires for mapping work-related stress and identifying work-related treatment needs are presented. In addition, services provided by
various areas of the care system are presented and their benefits for psychosomatic rehabilitation are illustrated. Selected interventions are
presented in the course of care of mentally ill people: Preventive offers in the workplace (Stress management interventions and psychosomatic
consultation in the workplace), work-related psychotherapy, work-related medical rehabilitation as well as various aftercare offers and the use
of case management for special networking of the various offers. The article illustrates the range of factors involved in maintaining and restor-
ing employability. Possibilities and potentials to implement a work reference in diagnostics and therapy and to better network different services
within and outside of psychosomatic rehabilitation are presented.
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Ziele der medizinischen Rehabilitation sind die Abwen-
dung, Beseitigung und Minderung von Behinderung und
die Vermeidung und Uberwindung von Einschrinkungen
der Erwerbsfahigkeit, Pflegebediirftigkeit und des Bezugs
laufender Sozialleistungen (SGB IX, § 42). Die Befdhigung
der Patient_innen zur Riickkehr ins Erwerbsleben ist damit
eines der wichtigsten Ziele der medizinischen Rehabilita-
tion und das Thema Arbeit rechtlich in den Aufgaben
medizinischer Rehabilitation verankert. Der vorliegende
Artikel soll darstellen, welchen Beitrag psychosomatische
Rehabilitation als ein wesentlicher Pfeiler im Versorgungs-
system zur Sicherung der beruflichen Teilhabe leisten
kann. Die Betrachtung des Berufsbezugs in der psycho-
somatischen Rehabilitation kann und sollte jedoch nie
isoliert stattfinden (vgl. SGB VI, § 14), weshalb sie im vor-
liegenden Artikel in einen groferen Kontext eingeordnet
wird: Berufsbezogene Themen sollten, werden alle an der
Versorgung psychisch Erkrankter beteiligten Systeme und
Institutionen sinnvoll zusammengebracht, sich in der Dia-
gnostik, in Interventionen in Form von Pravention, Akut-
behandlung und Nachsorge wiederfinden.

Der vorliegende Beitrag gibt dabei bewusst Einblicke
in verschiedene Bereiche des Versorgungssystems, da
die einzelnen Leistungserbringenden durch eine bessere
Vernetzung noch stérker als bisher voneinander profitieren
und zur Schlieffung von Versorgungsliicken beitragen
konnen.

Diagnostische und konzeptionelle
Einordnung arbeitsbezogener
Beschwerden

In der medizinischen Rehabilitation ist eine arbeitsbezo-
gene Diagnostik bei der Aufnahme und Entlassung fest
verankert. Eine berufsbezogene Anamnese ist Bestandteil
bei der Aufnahme von Patient_innen. Bei der Entlassung
wird das positive und negative Leistungsbild der Rehabili-
tand_innen festgestellt und somit eingeschétzt, fiir welche
Arbeiten und in welchem zeitlichen Umfang sie dem allge-
meinen Arbeitsmarkt und ihrer letzten beruflichen Tatig-
keit zu Verfiigung stehen.

Diagnosesysteme

Im Folgenden werden die Moglichkeiten zur Codierung ar-
beitsbezogener psychischer Erkrankungen nach dem gingi-
gen Diagnostiksystem International Statistical Classification
of Diseases and Health Related Problems (German Modifica-
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tion; 10. Auflage; ICD-10 GM,; Dilling, Mombour & Schmidt,
2015) aufgezeigt. Ebenso wird diskutiert, inwieweit eine
Beschreibung des Arbeitsbezugs bei der Entstehung von
Krankheiten nach dem biopsychosozialen Modell der Inter-
national Classification of Functionining, Disability and Health
(ICF; WHO, 2001) moglich ist. Die Internationale Arbeits-
organisation (IAO; ILO, 2010) schligt eine alternative Ein-
teilung von Erkrankungen nach dem Grad des Arbeits-
bezugs an der Entstehung der Erkrankung vor.

Internationale statistische Klassifikation von Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD)
Die in Deutschland verwendete Internationale statistische
Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD; Dilling et al., 2015) zur Kodierung von
Erkrankungen birgt nur begrenzt die Moglichkeit, den Be-
rufsbezug von psychischen Stérungen abzubilden. Eine ei-
gene Recherche zeigte, dass die Begriffe arbeit* und beruf™
in Kapitel F der ICD-10 GM lediglich in sechs beschriebenen
psychischen Storungen genannt werden: F48.0 Neuras-
thenie (... ,Miidigkeit nach geistigen Anstrengungen, haufig
verbunden mit abnehmender Arbeitsleistung ..“), F70.-
Leichte Intelligenzminderung (,,[...] viele Erwachsene kon-
nen arbeiten ..“), F71.- Mittelgradige Intelligenzminderung,
F30.0 Hypomanie (,... [Symptome] sind vorhanden, aber
nicht in dem Ausmafg, dass sie zu einem Abbruch der Berufs-
tatigkeit oder zu sozialer Ablehnung fithren.“), F45.41 Chro-
nische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (... Der Schmerz verursacht in klinisch bedeut-
samer Weise Leiden und Beeintrdchtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen®)
und F63.0 Pathologisches Spielen (,,Die Storung besteht in
hiufigem und wiederholtem episodenhaften Gliicksspiel,
dasdie Lebensfiihrung des betroffenen Patienten beherrscht
und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen und
familidren Werte und Verpflichtungen fiihrt®).

Zur Einordnung der arbeitsbezogenen psychischen
Storung in das Klassifikationssystem der ICD-10 stehen
dennoch verschiedene Moglichkeiten zu Verfiigung (Braun
et al., 2019). Je nach Symptomatik kdnnen depressive
Storungen (F32.-und F33.-), Anpassungsstorungen (F43.2),
Angststorungen (F40.- und F41.-), Neurasthenie (F48.0)
oder Somatoforme Storungen (F45.-) Verwendung finden.
Um zu verdeutlichen, dass bei der Erkrankung eine spezi-
fische Art von Arbeitsbezug besteht, konnen verschiedene
Zusatzcodes verwendet werden.

Der Code Z56 z.B. umfasst Belastungen durch Arbeits-
zeiten, schwierige Arbeitsbedingungen und Unstimmig-
keiten mit Vorgesetzten oder dem Kollegium. Hiufig wird
die Zusatzdiagnose Z56 im Zusammenhang mit Mobbing
verwendet.

Der ICD-Code Z73 beschreibt Probleme in Bezug auf
Schwierigkeiten bei der Lebensbewdltigung. Hierunter
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werden unter anderem Soziale Rollenkonflikte, Stress,
unzuldngliche soziale Fihigkeiten, korperliche oder psy-
chische Belastungen ohne nihere Angaben, Akzentuierung
von Personlichkeitsziigen und Burn-Out subsummiert.

Burn-Out

Im Mai 2019 wurde die ICD-11 verabschiedet und am
1. Januar 2022 soll sie in Kraft treten (DIMDI, 2019). Nach
einer Ubergangszeit von fiinf Jahren sollen Todesursachen
verbindlich nach der ICD-11 kodiert werden. Wann genau
es eine deutsche Modifikation der ICD-11 geben wird, ist
aktuell jedoch noch nicht einschétzbar (DIMDI, 2019).

In der ICD-10 konnte Burn-Out bisher nur unter der
Zusatzdiagnose Z73 verschliisselt werden. Wurde diese
Zusatzdiagnose verwendet, war nicht eindeutig, um welche
Schwierigkeit der Lebensbewadltigung es im vorliegenden
Fall ging. Burn-Out ist nur eines mehrerer Syndrome, das
unter Z73 verschlisselt wird.

In der ICD-11 wird Burn-Out als ein Syndrom mit eige-
nem Code (QD85) aufgenommen. Die Beschreibung des
Syndroms ,,Burn-Out“ wird in der ICD-11 wie folgt vor-
genommen:

»Description: Burn-out is a syndrome conceptualized
as resulting from chronic workplace stress that has
not been successfully managed. It is characterized by
three dimensions: 1) feelings of energy depletion or
exhaustion; 2) increased mental distance from one's
job, or feelings of negativism or cynicism related to
one's job; and 3) reduced professional efficacy. Burn-
out refers specifically to phenomena in the occupatio-
nal context and should not be applied to describe
experiences in other areas of life. Exclusions: Adjust-
ment disorder (6B43), Disorders specifically, asso-
ciated with stress (6B40-6B4Z), Anxiety or fear-
related disorders (6BO0-6B0Z), Mood disorders
(6A60-6A87)“ (WHO, 2019).

Die Diagnose Burn-Out ist umstritten. Haufig wird eine
Depression mit subjektiv hohem Arbeitsbezug als Burn-Out
beschrieben. Auch die aktuelle Weiterentwicklung und Defi-
nition Burn-Out in der ICD-11 wird bereits kritisch diskutiert:
Zum einen wird Burn-Out dort nur als Syndrom im Arbeits-
kontext beschrieben (und somit z.B. iiberlastete pflegende
Angehorige von diesem Syndrom ausgeschlossen). Zum an-
deren wird beschrieben, dass das Syndrom entsteht, wenn
die Betroffenen den Arbeitsstress nicht erfolgreich kompen-
siert haben. Hierdurch wird die Verantwortung der Entste-
hung des Syndroms deutlich auf der Seite der belasteten
Person gesehen und nicht auf Seiten der Umsténde, in denen
die Person arbeitet (z.B. zu hohe, unrealistische, nicht be-
wiltigbare Arbeitsanforderungen). Dennoch kann der Be-
griff Burn-Out auch einen sinnvollen Einsatz in der klinischen
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Praxis haben, z.B. um Seitens der Patient innen niedrig-
schwellig eine Offenheit zur Auseinandersetzung mit eige-
nen psychologischen Themen zu entwickeln (K6llner, 2018).

Mobbing

Mobbing beinhaltet, ,,dass jemand am Arbeitsplatz von
Kollegen, Vorgesetzten oder Untergebenen schikaniert,
belastigt, drangsaliert, beleidigt, ausgegrenzt oder bei-
spielsweise mit krinkenden Arbeitsaufgaben bedacht wird
und der oder die Mobbingbetroffene unterlegen ist. Wenn
man etwas als Mobbing bezeichnen mochte, dann muss
dies héufig (z.B. mindestens einmal pro Woche) vorkom-
men und sich {iber einen lingeren Zeitraum erstrecken
(mindestens ein halbes Jahr). Es handelt sich nicht um
Mobbing bei einmaligen Vorfillen. Es handelt sich auch
nicht um Mobbing, wenn zwei etwa gleich starke Parteien
in Konflikt geraten” (Zapf, 1999, S.3). Studien zu stress-
relevanten Faktoren am Arbeitsplatz fanden, dass neben
Zeitdruck, einseitiger korperlicher Belastung und geringer
Partizipationsmoglichkeiten, insbesondere Mobbing ein-
schrinkend auf die Gesundheit und berufsbezogene Funk-
tionsfahigkeit wirken (Kobelt et al., 2009; Schwickerath,
Kneip, Deselaers & Becker, 2007). Mobbing stellt fiir die
Betroftfenen eine hohe Belastung dar, die mit verschiede-
nen berufs- und gesundheitsbezogenen Problemen ein-
hergeht. Haufige mit Mobbing assoziierte Symptome sind
Angespanntheit, Nervositit, Kopfschmerzen, Schlaf-
schwierigkeiten, verringertes Selbstwertgefiihl und nega-
tive Selbstbewertung, Konzentrationsschwierigkeiten,
chronische Miidigkeit, andauerndes Argergefiihl, Angst-
storungen, geringes psychisches Wohlbefinden, posttrau-
matischer Stress sowie korperliche Gesundheitsprobleme
(Bernstein & Trimm, 2016; Nielsen & Einarsen, 2012,
2018; Nielsen, Indregard & @verland, 2016).

International Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF)

Die ICD-10 stof3t an ihre Grenzen, wenn nicht die Krank-
heit selbst beschrieben, sondern tiber die funktionale
Gesundheit, z.B. die Konsequenzen der Erkrankung im
Alltag der Patient innen oder eben den Zusammenhang
von Erwerbsarbeit und Krankheit berichtet werden soll
(Ewert, Freudenstein & Stucki, 2008). Die Internationale
Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (engl: International Classification of Functio-
ning, Disability and Health; ICF; WHO, 2001) soll nicht
nur die Klassifikation von Krankheiten ermoglichen, son-
dern Konsequenzen von Erkrankungen und damit zu-
sammenhingende Probleme sowie Wechselwirkungen
verschiedener gesundheitsassoziierter (Lebens-)Bereiche
abbilden. Behinderung wird in der ICF nicht als unmittel-
bare Folge eines Gesundheitsproblems verstanden, son-
dern als ein komplexer Wechselwirkungsprozess von Kor-
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perfunktionen und -strukturen, Aktivititen, Partizipation
(Teilhabe) und Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und per-
sonbezogenen Faktoren). Insbesondere die Bereiche Akti-
vitat, Partizipation, Umweltfaktoren und personbezogene
Faktoren stehen unmittelbar im Zusammenhang mit Ar-
beit und Beruf. Im SGB IX ist die umfassende, biopsycho-
soziale Sichtweise der ICF, insbesondere ihre Betonung des
Teilhabegedankens, beriicksichtigt (Ewert et al., 2008).
Eine teilhabeorientierte Behandlung hat zum Ziel, dass
ein_e Patient_in auch mit chronischer Erkrankung in allen
Lebensbereichen (z.B. sozial und beruflich) integriert sein
soll (Muschalla, Bengel, Morfeld & Worringen, 2017).

Arbeitsbezogene Diagnostik nach

der Internationalen Arbeitsorganisation (IAO)

Auch die Internationale Arbeitsorganisation (IAO; engl.:
International Labour Organization; ILO) empfand die
Moglichkeiten zur Abbildung von arbeitsbezogenen Pro-
blemlagen in den hiufigsten Diagnosesystemen unzurei-
chend und hat daher eine neue Kategorisierung von Arbeits-
bezug der Storungen vorgeschlagen (Braun et al., 2019).
Diese Einteilung bezieht sich auf alle Erkrankungen und
nicht nur auf psychische Storungen. Psychische Erkran-
kungen nehmen in der Liste von Berufskrankheiten eine
untergeordnete Rolle ein (ILO, 2010).

Die IAO hat drei Kategorien zur Einteilung arbeitsbezo-
gener Erkrankungen vorgeschlagen: ((Autorin: korrekt?))
1. Erkrankungen, welche die erwerbstétige Bevolkerung

betreffen,

2. arbeitsbezogene Erkrankungen und
3. Berufskrankheiten.

Unter (1) Erkrankungen, welche die erwerbstdtige Bevol-
kerung betreffen, werden Erkrankungen verstanden, deren
Ursache nicht in der Erwerbsarbeit gesehen wird, die aber
durch berufsbedingte Risikofaktoren verstirkt werden
konnen. (2) Arbeitsbezogene Erkrankungen beschreiben
Storungen, deren Entstehung unter anderem direkt von
arbeitsbezogenen Umwelt- und Risikofaktoren beeinflusst
wird. Ausgehend von einem multifaktoriellen Erkrankungs-
modell wird Arbeit dabei als eine von mehreren Ursachen
der Erkrankungen angesehen. Eine (3) Berufskrankheit
liegt vor, wenn Arbeit als hauptsichliche oder sogar einzige
Ursache der Erkrankungen angesehen wird. Laut IAO miis-
sen zur Anerkennung einer Berufskrankheit mehrere Krite-
rien erfiillt sein, unter anderem das Vorhandensein eines
evidenzbasierten, klar definierten Modells zum zeitlichen
und kausalen Zusammenhang von Exposition und Auftre-
ten der Krankheit und ein nachgewiesener kausaler Zusam-
menhang mit einem spezifischen Stoff, einer spezifischen
Exposition oder einem spezifischen Arbeitsprozess sowie
eine erhohte Inzidenz in der erwerbstitigen Population im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung (ILO, 2011).
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Fragebogen mit Arbeitsbezug zum Einsatz
in der medizinischen Rehabilitation

Neben den oben genannten Moglichkeiten, Arbeitsbezug
in den (Zusatz-)Diagnosen abzubilden, gibt es einige fiir
den deutschen Sprachraum entwickelte bzw. evaluierte
Fragebogen zur Erfassung arbeitsbezogener Motivations-
lagen und Einstellungen zum Einsatz in der psychosomati-
schen Rehabilitation. Eine Auswahl geeigneter Instrumen-
te wird im Folgenden vorgestellt.

Fragebogen zu Arbeitsbezogenen Verhaltens-

und Erlebensmustern (AVEM)

Der Fragebogen zu Arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebens-
mustern (AVEM; Schaarschmidt & Fischer, 2008) ist ein
mehrdimensionales personlichkeitsdiagnostisches Verfah-
ren, mit dem relativ stabile Verhaltens- und Erlebensmerk-
male einer Person bezogen auf den Arbeitskontext erhoben
werden konnen. Der Fragebogen erhebt mittels Selbstein-
schitzung 11 Dimensionen (,,Subjektive Bedeutsamkeit
der Arbeit“, ,Beruflicher Ehrgeiz, ,Verausgabungsbe-
reitschaft®, ,, Perfektionsstreben”, ,, Distanzierungsfahigkeit®,
»Resignationstendenz bei Misserfolgen®, ,,Innere Ruhe und
Ausgeglichenheit®, ,,Erfolgserleben im Beruf, ,, Lebenszu-
friedenheit®, ,,Erleben sozialer Unterstiitzung”). Die Skalen
konnen vier Profilen zugeordnet werden: G, S, A und B. Das
Profil G (,,gesunder Typ“) steht fiir eine gesunde Einstel-
lung zur Arbeit. Personen mit diesem Profil werden als ehr-
geizig, distanzierungsfahig und widerstandsfahig gegen-
iiber Belastungen beschrieben und berichten von einer
hohen Lebenszufriedenheit. Personen mit dem Profil S
(,,Schonungs-Typ“) zeigen ein geringes berufliches Engage-
ment ohne dabei zu resignieren. Gleichzeitig berichten sie
eine Widerstandsfihigkeit gegeniiber beruflichen Belas-
tungen und positive innere Ruhe und Ausgeglichenheit.
Das Profil A (,,Arbeitsmensch) beschreibt Menschen mit
hoher Verausgabungsbereitschaft, Perfektionsstreben und
hoher Bedeutsambkeit der Arbeit bei gleichzeitiger geringer
Distanzierungsfahigkeit und Widerstandsfahigkeit gegen-
iber beruflichen Belastungen. Weiter ist fiir das Profil A
eine geringe Lebensqualitit und geringe innere Ausgeg-
lichenheit charakteristisch. Bei Personen mit dem Profil B
(»resignierter Typ") wird ein erhohtes Risiko fiir ein ,,Burn-
Out Syndrom“ vermutet. Das Muster zeigt geringe Werte
fiir Arbeitsengagement, Widerstandsfahigkeit, Lebenszu-
friedenheit und erlebter sozialer Unterstiitzung.

Fragebogen zur berufsbezogenen Therapiemotivation
(FBTM)

Mittels 24 Items bildet der Fragebogen zur berufsbezogenen
Therapiemotivation (FBTM; Zwerenz, Knickenberg, Schat-
tenburg & Beutel, 2005) rehabilitationsspezifisch die be-
rufsbezogene Therapiemotivation auf den vier iibergeord-
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neten Skalen ,Verdnderungsabsicht, ,Rentenbegehren”,
»Negative Behandlungserwartung” und ,,Aktive Bewil-
tigungsorientierung” ab. Hohe Werte auf den Skalen be-
schreiben jeweils eine hohe Veranderungsabsicht, ein star-
kesRentenbegehren, eine negative Behandlungserwartung
und eine hohe positive Bewaltigungsorientierung. Die in-
ternen Konsistenzen der Skalen liegen zwischen Cron-
bachs Alpha a=0.69 und o = 0.87 und sind somit befriedi-
gend hoch (Zwerenz et al., 2005).

Readiness for Return to Work Scale (RRTW-Scale)

Die Readiness for Return to Work Scale (RRTW Scale;
Franche, Corbiere, Lee, Breslin & Hepburn, 2007; Kesse-
meier et al., 2017) ist ein Fragebogen, der theoretisch auf
dem Transtheoretischen Modell der Verhaltensanderung
(TTM) beruht und 22 Items umfasst. Abhingig von ihrem
Antwortverhalten konnen Patient innen einer von fiinf
Motivationsstufen (,, Absichtslosigkeit*, ,, Absichtsbildung",
wVorbereitung®, ,,Handlungserprobung®, ,, Aufrechterhal-
tung”) zugeordnet werden. Die internen Konsistenzen der
deutschen Fragebogenversion betragen zwischen Cronbachs
Alpha a = 0.72 und a = 0.81. Der Fragebogen wurde in der
psychosomatischen Rehabilitation evaluiert. Die Patient_
innen der Motivationsstufen unterscheiden sich deutlich
sowohl hinsichtlich ihrer subjektiven Erwerbsprognose als
auch psychosomatischer Symptome (wie Depressivitit und
Angstlichkeit) (Kessemeier et al., 2017). Ausgehend von
verschiedenen Motivationstheorien, wie dem TTM, sollten
Patient innen in frithen Motivationsstufen eher von kogni-
tiven Interventionen und Patient innen in spateren Moti-
vationsstufen stiarker von verhaltensnahen Interventionen
profitieren.

Erwartungen zur Riickkehr an den Arbeitsplatz (ERA)
Selbstwirksamkeit ist als ein wichtiger Faktor motivatio-
naler Prozesse gut belegt. Der Fragebogen zu Erwartungen
zur Riickkehr an den Arbeitsplatz (ERA; Bode, Maurer &
Kroger, 2017) misst die Selbstwirksamkeitserwartung fiir
die Riickkehr an den Arbeitsplatz mittels 11 Items, die auf
6-stufigen Antwortskalen beantwortet werden konnen.
Interne Konsistenzen betragen Cronbachs Alpha a = 0.92
und a=0.95.

Wiirzburger Screening

Das Wiirzburger Screening wurde fiir den Einsatz im Zu-
gangsverfahren zur medizinischen Rehabilitation und zur
Fritherkennung beruflicher Problemlagen in rehabilitativen
Einrichtungen entwickelt (Loffler, Wolf & Vogel, 2008). Es
umfasst die drei Skalen ,,Berufliche Belastungen® (drei
Items), ,Subjektive Erwerbsprognose” (drei Items) und
»Interesse an berufsbezogenen Therapieangeboten® (zwei
Items). Die internen Konsistenzen Cronbachs Alpha der
Skalen liegen zwischen o = 0.71 und o = 0.84 und die Re-
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testreliabilitdt zwischen » = 0.71 und r = 0.86. Die Skala
»Subjektive Erwerbsprognose hat O bis 3 Punkte, wobei
eine hohe Punktzahl eine negative subjektive Erwerbspro-
gnose abbildet. Die Skala verfiigt {iber eine hohe prognos-
tische Validitat. Mittels eines Algorithmus aus der Er-
werbsfahigkeit bei Rehabilitationsbeginn und der Skala
»Subjektive Erwerbsprognose” konnen 82% (Spezifitit)
der sechs Monate nach Reha-Entlassung ins Erwerbsleben
zuriickgekehrten und 86 % der nicht zuriickgekehrten
(Sensitivitat) Falle korrekt vorhergesagt werden (Loffler
etal., 2008).

Skala zur Messung der subjektiven Prognose

der Erwerbstéatigkeit (SPE)

Die Skala zur Erfassung der subjektiven Prognose der Er-
werbstdtigkeit (SPE; Mittag et al., 2003) besteht aus drei
Items, die abfragen, (1) ob die Person glaubt, bis zum Ren-
tenalter berufstétig sein zu konnen (2) ob sie durch ihren
derzeitigen Gesundheitszustand ihre Erwerbsfahigkeit
dauerhaft gefahrdet sieht und (3) ob aktuell der Gedanke,
einen Rentenantrag zu stellen, besteht.

Die SPE-Skala hat eine hohe pradiktive Validitét hin-
sichtlich der (vorzeitigen) Rentenantragstellung bzw. (Friih-)
Berentung im Beobachtungszeitraum von zwei bis drei
Jahren: Das Risiko eines Rentenantrags steigt mit jeder
Skalenstufe fast um das Dreifache und die Wahrschein-
lichkeit der tatsdchlichen Berentung verdoppelt sich. Die
Gefihrdung der Erwerbstitigkeit kann im Rahmen von
epidemiologischen oder rehabilitationswissenschaftlichen
Untersuchungen abgebildet werden. Ausgehend von einem
Cut-Off-Wert von 2 ergibt sich eine Sensitivitdt der SPE-
Skala von 85% bzw. 80 % und eine Spezifitat von 40 %
bzw. 38 % fiir die Vorhersage der Rentenantragstellung bzw.
Berentung (Mittag et al., 2003).

Screening-Instrument Beruf und Arbeit (SIBAR)

Das Screening-Instrument Beruf und Arbeit (SIBAR; Biirger
& Deck, 2009) wurde als generisches Screening-Instru-
ment entwickelt, das bei allen Reha-Indikationen einge-
setzt werde kann. Es wird davon ausgegangen, dass der
Bedarf fiir berufsbezogene Behandlungsangebote drei
unabhingige Skalen aufweist: Sozialmedizinisches (Friih-
berentungs-)Risiko (SIBAR 1), Berufliche Belastungen
(SIBAR 1II) und Subjektiver berufsbezogener Behand-
lungsbedarf (SIBARIII).

Alle drei Skalen werden zu einem SIBAR-Gesamtwert
zusammengefasst. Dabei wird davon ausgegangen, dass
ein Gesamtbedarf fiir berufsbezogene Behandlungsange-
bote vorliegt, wenn mindestens zwei der drei SIBAR-Be-
reiche auf einen Bedarf hinweisen.

Der SIBAR-Index I korreliert insgesamt signifikant mit
dem Frithberentungsrisiko (phi = 0.55; p < 0.01; n = 1038).
Ein Bedarf an berufsbezogenen Interventionen wird ange-
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nommen, wenn Patient_innen bei der Skala SIBAR I einen
Wert von mindestens 8 aufweisen. Ausgehend von einem
Cut-Oft-Wert von 8 liegt die korrekte Vorhersage des tat-
sdchlichen Frithberentungsverhaltens im Jahr nach der
Rehabilitation bei 79 % (Spezifitit). Die Sensitivitét liegt
bei 78 % (Biirger & Deck, 2009).

Interventionen

Aus der Perspektive der psychosomatischen Rehabilita-
tion kann es sinnvoll sein, die in der psychosomatischen
Rehabilitation stattfindende Behandlung als eine von
mehreren Sdulen im Versorgungssystem zu betrachten.
Gegebenenfalls konnen (1) Ergebnisse, die von Patient_in-
nen bereits auflerhalb der psychosomatischen Rehabi-
litation (z.B. im Rahmen von psychologischen Priven-
tionsangeboten) erzielt wurden, in der medizinischen
Rehabilitation aufgegriffen und verstetigt werden, (2) Pa-
tient_innen nach erfolgter Behandlung in der Reha an
weitere passende Angebote des Versorgungssystems ver-
mittelt werden und (3) berufsbezogene Praventions-, The-
rapie- und Nachsorge-Angebote, die aufderhalb der medi-
zinischen Rehabilitation erfolgreich evaluiert wurden, fiir
die psychosomatische Rehabilitation adaptiert und dort
eingesetzt werden. Neben arbeitsbezogenen Therapiean-
geboten, die bereits fester Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation sind, wird daher eine Auswahl an berufsbe-
zogenen Angeboten, die die medizinische Rehabilitation
sinnvoll erginzen konnen, vorgestellt. Die beschriebenen
Angebote sind im vorliegenden Artikel nach ihrem zeit-
lichen Greifen in der Versorgung psychischer Erkrankungen
(von primérpriaventiven Angeboten {iber Akutversorgung
bis hin zur Nachsorge) dargestellt.

Pravention am Arbeitsplatz: Stress-
Management-Interventionen

In der Arbeitswelt wird eine zunehmende Arbeitsverdich-
tung und Komplexitdt der Arbeitsaufgaben wahrgenom-
men, die zu hohem Stresserleben fithren konnen. Psy-
chosoziale Belastungen am Arbeitsplatz (,, Arbeitsstress”)
haben einen groflen Einfluss bei der Entstehung be-
stimmter Erkrankungen: Dazu zahlen vor allem psychische
Erkrankungen wie Depressionen, kardio-vaskuldre und
muskuloskelettale Erkrankungen (Angerer, Gilindel &
Siegrist, 2014; Aronsson et al., 2017; Madsen et al., 2017;
McEwen, 2017; Ross, Foster & Ionescu, 2017; Theorell,
2019; Theorell et al., 2015).

Eine Moglichkeit, mit Stressbelastungen am Arbeits-
platz umzugehen, liegt in der Implementierung von Stress-
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Management Interventionen (SMI). Zielt die Intervention
auf die Verbesserung der Fihigkeiten zum Umgang mit
den Stressbelastungen auf Seiten der Mitarbeiter_innen
ab, spricht man von sekundérpriventiven Angeboten.
Zahlreiche Stress-Management Interventionen, die sich
sowohl inhaltlich (psychodynamisch - verhaltensthera-
peutisch), hinsichtlich des Kontexts als auch der Inter-
ventionsdauer und -frequenz unterscheiden, wurden ent-
wickelt und evaluiert.

In einer Metaanalyse iiber 36 experimentelle Studien
konnten Richardson und Rothstein (2008) einen insge-
samt mittleren bis groflen Effekt flir SMI aufzeigen
(Cohen's d = 0.526). Eine differentielle Untersuchung
der Effekte zeigte, dass die Art der Intervention, die Zahl
der in der Intervention beriicksichtigten Behandlungs-
komponenten sowie die Linge der Intervention einen
Einfluss auf ihre Effektivitat hatte: Kognitiv-behaviorale
Interventionen (d = 1.164), sowie Interventionen, die
hauptsichlich mit Entspannungsverfahren arbeiteten
(d = 0.497), hatten deutlich groflere Effekte als z.B. or-
ganisationale Interventionen (d = 0.144). Je weniger
Behandlungskomponenten in der Intervention beriick-
sichtigt wurden, desto effektiver war sie. Kiirzere Inter-
ventionen wiesen hohere Effektstirken auf als lange
Interventionen. Die Outcome-Variablen waren insbeson-
dere psychologischer Art.

Kroll, Doebler und Niiesch (2017) untersuchten meta-
analytisch die Effekte von priméarpriventiven Gleitzeit-
und Home-Arbeitsplatzmodellen und von sekundarpri-
ventiven SMI. Sie fanden, dass kognitiv-behaviorale
Techniken (Hedges g = 0.43), Entspannungsverfahren
(g=0.43) und multimodale SMI (g = 0.25) positiv mit psy-
chischer Gesundheit assoziiert waren. Neben dem Ein-
fluss der SMI auf die psychische Gesundheit sollte auch
der Einfluss auf Arbeitszufriedenheit, Arbeitsproduktivi-
tat und Absentismus untersucht werden. Aufgrund der
eingeschrankten Datenlage konnte lediglich der Einfluss
von multimodalen SMI auf Arbeitszufriedenheit unter-
sucht werden. Es wurde kein signifikanter Effekt gefun-
den. Eine eingeschriankte Datenlage lag auch fiir die
Untersuchung des Zusammenhangs von SMI und Ar-
beitsproduktivitit vor. Daher konnte lediglich untersucht
werden, ob Entspannungsverfahren einen positiven Ein-
fluss auf Arbeitsproduktivitat haben. Diese Effekte waren
signifikant positiv. Aulerdem sollte in der Metaanalyse
iberpriift werden, ob SMI einen positiven Einfluss auf
Absentismus nehmen kdnnen. Jedoch lagen nur zwei Stu-
dien zu Entspannungsverfahren und zwei Studien zu
multimodal wirkenden SMI und keine zum Einfluss von
kognitiv-behavioralen SMI auf Absentismus vor. Die pré-
diktive Bedeutung von SMI fiir Absentismus konnte von
Kroll et al. (2017) daher nicht metaanalytisch untersucht
werden. Aufderdem wurde kein Einfluss von Intensitit
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oder Dauer der Intervention (auch nicht von Alter und
Geschlecht) auf die Effektivitit der SMI gefunden.

Friiherkennung und Friihintervention:
Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb

Die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb (PSIB) ist an
der Schnittstelle zwischen betrieblichem und medizinisch-
therapeutischem System lokalisiert und beinhaltet folglich
die Interaktion von verschiedensten Akteuren auf Arbeit-
geber- und Arbeitnehmerseite sowie im Gesundheitssys-
tem. Die PSIB ist eine Kooperation zwischen Betrieb und
psychotherapeutischen Expertinnen und Experten. Ziel
der PSIB ist die Uberwindung von Hindernissen, die die
Versorgung psychisch belasteter Arbeitnehmer innen ak-
tuell erschweren. Dies sind z.B. die Sicherstellung einer
besonders zeitnahen psychotherapeutischen Versorgung
von psychisch belasteten Mitarbeitenden (also die Uber-
windung langer Wartezeiten auf der Suche geeigneter
Therapieplétze) und eine arbeitsplatznahe, berufsbezo-
gene Diagnostik und Therapie mit dem Ziel des Erhalts
bzw. der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit der Ar-
beitnehmer innen. Kernelemente der PSIB sind Bezie-
hungsaufbau, diagnostische Einschitzung, Psychoedu-
kation sowie Motivation und Unterstiitzung. Die PSIB
ermoglicht nachweislich eine friihzeitige und effektive
Intervention fiir Mitarbeitende mit hdufigen psychischen
Stérungen (Rothermund et al., 2016, 2019). Finanziert
wird das Angebot meist vom Betrieb bzw. der Betriebs-
krankenkasse. Der Anteil psychischer Erkrankungen als
Griinde fiir (lange) Arbeitsunfahigkeitstage und Friithbe-
rentungen ist in den Vergangenen 10 Jahren gestiegen
(BPtK, 2015). Betriebe erkennen immer haufiger die Be-
deutung psychischer Erkrankungen fiir Produktionsaus-
fallkosten, den Verlust an Arbeitsproduktivitit und hohe
Arbeitsunfihigkeitszahlungen an, wodurch das Interesse
und die Bereitschaft zur (priventiven) Versorgung psy-
chisch erkrankter Mitarbeiter innen steigt.

Arbeitsbezogene Psychotherapie in
der ambulanten und stationaren Akut-
und Reha-Versorgung

Wihrend das Ziel der (psycho-)therapeutischen Behand-
lung in der medizinischen Rehabilitation der Erhalt bzw.
die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit der Patient_
innen ist, ist die Bearbeitung berufsbezogener Themen
nicht in allen psychotherapeutischen Settings selbst-
verstiandlich (Flick, 2017). Bei der arbeitsbezogenen Psy-
chotherapie kann der Arbeitsbezug alle Bereiche des
therapeutischen Spektrums durchdringen (Bode et al.,
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2017). Eine detaillierte und praxisbezogene Ubersicht zur
Gestaltung arbeitsbezogener Psychotherapie findet sich
bei Bode, Maurer und Kroger (2017). Wird eine arbeits-
bezogene Problemlage als wesentlicher Faktor bei der
Entstehung oder Aufrechterhaltung einer psychischen
Erkrankung identifiziert, kann eine arbeitsbezogene Psy-
chotherapie in allen Settings (ambulant, stationir, akut
und rehabilitativ) indiziert sein.

Zu Beginn der arbeitsbezogenen Psychotherapie steht
zunichst ein Motivationsaufbau. Im Rahmen der Informa-
tionsvermittlung ist gemeinsam mit dem/der Patient_in
die Erarbeitung eines individuellen Belastungs- und Bean-
spruchungsmodells anzustreben. Zu Hilfe konnen hier
Modelle genommen werden, die evidenzbasiert den Zu-
sammenhang von Arbeit und psychischer Gesundheit ver-
anschaulichen, z.B. das Modell beruflicher Gratifikation,
das Anforderungs-Kontroll-Modell oder das Modell der
Organisationalen Gerechtigkeit. Der wechselseitige Ein-
fluss der psychischen Erkrankung und der Erwerbsarbeit
sollten in jedem Fall Beachtung finden. In der kognitiven
Verhaltenstherapie mit Arbeitsplatzfokus konnen zahl-
reiche Techniken, wie z.B. Ressourcenaktivierung, Ent-
spannungsverfahren oder Konfrontationstibungen bei ar-
beitsplatzbezogenen Angsten zur Anwendung kommen.
Abhingig von der individuellen Problematik des/der Pa-
tient_in konnen weitere Therapieelemente z.B. die Stir-
kung sozialer Kompetenzen, Ubung herausfordernder
Situationen am Arbeitsplatz im Rollenspiel oder die Bear-
beitung verzerrter Kognitionen eingesetzt werden (Bode
etal., 2017; Braun et al., 2019).

Gruppentherapeutische Angebote
mit Arbeitsbezug fiir die medizinische
Rehabilitation

Zur Bearbeitung berufsbezogener Problemlagen werden
immer wieder gruppentherapeutische Angebote zum Ein-
satz in der medizinischen Rehabilitation entwickelt und
wissenschaftlich iiberpriift. Insbesondere fiir Kliniker_
innen in der psychosomatischen Rehabilitation, die einen
stiarkeren Berufsbezug in ihrer Arbeit sicherstellen wollen,
kann es sinnvoll sein Teile dieser Angebote in ihre thera-
peutische Arbeit zu integrieren. Beispielhaft werden hier
drei Programme benannt und beschrieben.

Ein 14 Stunden umfassendes Programm zur Forderung
der Berufs- und Stresskompetenz mit Schwerpunkt auf
Kompetenzvermittlung ist BUSKO-Kompetenz (Kiich et al.,
2013). Das Training umfasst acht Module, unter anderem
zu den Themen Arbeit und Gesundheit, Problemlosen,
Selbstsicherheit und Veranderungen planen. BUSKO liegt
auch in einer Version mit einem stirkeren Fokus auf die
Forderung emotionaler Ausgeglichenheit vor, umfasst in
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dieser Version 13 Stunden und wird als BUSKO-Balance
bezeichnet (Kiich et al., 2013).

Ein vier Module umfassendes Training zur Forderung
der beruflichen Motivation ist das Training Zielanalyse und
Zieloperationalisierung (ZAZO) (Hanna, Fiedler, Dietrich,
Greitemann & Heuft, 2010). Theoretisch basiert es auf
dem Ziircher Ressourcen Modell, der Zielaktivierung und
Zielklarung und dem Selbstmanagementtraining. Das ers-
te Modul beinhaltet die Generierung individueller Ziele
mittels somatischer Marker und Imaginationsiibungen.
Das zweite Modul dient der Zielanalyse und Zielformu-
lierung. Im dritten Modul wird das formulierte Ziel hin-
sichtlich verschiedener Zieleigenschaften operationalisiert
(u.a. Zielerreichungswahrscheinlichkeit, Selbstverpflich-
tung, Anstrengungsbereitschaft). Das letzte (vierte) Modul
hat die Ressourcenaktivierung und Zielanndhrungsplanung
zum Inhalt.

Die Motivationsstrategie Mentales Kontrastieren mit
Wenn-Dann-Plinen (Fritzsche et al., 2016) wurde auf die
Forderung berufsbezogener Ziele in der medizinischen Re-
habilitation tibertragen (Kessemeier et al., 2018). In der
90-miniitigen Intervention werden (1) individuelle berufs-
bezogene Ziele entwickelt und imaginiert, (2) die Ergebnisse
der Zielerreichung erarbeitet, (3) Hindernisse auf dem Weg
zur Zielerreichung identifiziert sowie zu Verfiigung ste-
hende Ressourcen herausgearbeitet und (4) individuelle
Wenn-Dann-Pline zur Hindernisiiberwindung formuliert.

Medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation

Die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
stellt eine spezifische Form der medizinischen Rehabili-
tation dar, die sich insbesondere auf die Bedingungen am
(angestrebten oder aktuellen) Arbeitsplatz der Rehabili-
tand_innen konzentriert. Hierbei werden die tiblichen An-
gebote der medizinischen Rehabilitation um diagnostische
und therapeutische Konzepte mit Berufsbezug erweitert.
Ebenso wird unter MBOR auch eine ,,Philosophie” (Streibelt
& Buschmann-Steinhage, 2011, S.161) der Leistungser-
bringung im Sinne eines die Rehabilitation durchdringen-
den Arbeitsbezugs im rehabilitativen Handeln aller Be-
teiligten verstanden. Der zusitzliche Nutzen von MBOR
fir Menschen mit besonderen beruflichen Problemlagen
konnte indikationsiibergreifend nachgewiesen werden.
MBOR wird in drei Stufen (A bis C) unterteilt. Je nach
Ausmafd der berufsbezogenen Problemlage der /s Patient_
in sollen ihm /ihr therapeutische Angebote mit Berufsbe-
zug in der medizinischen Rehabilitation zukommen. Die
Rehabilitationskliniken unterscheiden sich dabei hinsicht-
lich des Mafes an berufsbezogenen Therapieangeboten,
das sie anbieten (Streibelt & Buschmann-Steinhage, 2011).
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Stufe A (MBOR-Basismafnahmen) werden in allen
Reha-Einrichtungen fiir alle Rehabilitand_innen der Ren-
tenversicherung erbracht. Dies ist notwendig, um das
tibergeordnete Ziel der medizinischen Rehabilitation, die
Wiederherstellung bzw. Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
der Versicherten, sicherzustellen. Zu den MBOR-Basis-
mafinahmen gehoren eine berufsbezogene Diagnostik, die
Herstellung der Motivation zur Beriicksichtigung beruf-
licher Fragestellungen (auf Seiten von Behandler innen
und Patient innen) sowie das Anbieten einer niedrig-
schwelligen sozialrechtlichen Information und Beratung.

Stufe B (MBOR-Kernmafdnahmen): MBOR-Kernmaf3-
nahmen umfassen Leistungen, die explizit auf Patient_
innen mit besonderen beruflichen Problemlagen (lange
AU-Zeiten, Arbeitslosigkeit, negative subjektive Erwerbs-
prognose) ausgerichtet sind. MBOR-Kernmafinahmen
weisen einen klaren Bezug zum Arbeitsplatz auf und um-
fassen z.B. Schulungen zum beruflichen Verhalten und
Erleben sowie Arbeitsplatztrainings.

Stufe C (Spezifische MBOR-Maf$nahmen): Spezifische
MBOR-Mafsnahmen konzentrieren sich auf eine Hochri-
sikogruppe von Rehabilitand_innen (geschétzt ca. 5%), bei
denen trotz berufsbezogener Mafdnahmen in der medizi-
nischen Rehabilitation eine Wiedereingliederung am be-
stehenden Arbeitsplatz bzw. im bisherigen Beruf voraus-
sichtlich nicht erfolgreich sein wird und Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) indiziert sind. Spezifische
MBOR-Maf$nahmen erfordern oft einen hohen zeitlichen,
organisatorischen, personellen und finanziellen Aufwand
(Streibelt & Buschmann-Steinhage, 2011).

Ambulante Nachsorge

Bei ca. 90 % der Rehabilitand_innen einer psychosomati-
schen Rehabilitationsklinik ist eine Nachbehandlung indi-
ziert. 70 % der Rehabilitand_innen erhalten die Empfehlung,
entweder eine ambulante psychotherapeutische Behand-
lung fortzusetzen oder zu beginnen (Kobelt, Winkler &
Petermann, 2011). Nachsorgeangebote haben zum Ziel,
das wéhrend der stationdren Rehabilitation erreichte Er-
gebnis im Alltag und Berufsleben umzusetzen, zu stabi-
lisieren und ggf. auch weiterzuentwickeln (Kobelt et al.,
2011). Auch von der ambulanten Nachsorge ist das tiberge-
ordnete Ziel, die Rehabilitand_innen vor dem Hintergrund
ihres Leistungsvermogens bei der Wiedereingliederung in
das Berufsleben zu begleiten und zu unterstiitzen, um
letztendlich ihre Erwerbsfahigkeit langfristig zu sichern.
Eine unimodale Nachsorgeleistung im Anschluss an eine
psychosomatische Rehabilitation ist das Angebot PsyRENA
der Deutschen Rentenversicherung. Die Nachsorgeleis-
tung soll inhaltlich und zeitlich nahtlos an die Rehabilita-
tionsleistung anschlieflen und die Teilnehmer_innen bei
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der Umsetzung und Verstetigung des in der Klinik gelern-
ten im sozialen- und Arbeitsalltag unterstiitzen. PsyRENA
muss innerhalb von drei Monaten nach Abschluss der vor-
angegangenen psychosomatischen Rehabilitation begon-
nen und innerhalb von 12 Monaten nach Ende der Reha
abgeschlossen werden. PsyRENA umfasst 25 90-miniitige
Gruppensitzungen in einer Gruppengrofie von acht bis
10 Teilnehmer innen sowie ein 50-miniitiges Aufnahme-
und ein Entlassungsgesprach im Einzelkontakt. Techniken
zur Problem- und Konfliktbewiltigung wechseln sich mit
Informationseinheiten ab, die formal mit Patientenschu-
lungen vergleichbar sind. Dariiber hinaus soll die/der
Nachsorgegruppenleiter_in zur /zum Fallmanager_in seiner
Patient_innen werden und in dieser Rolle die Angebote
und Moglichkeiten verschiedener Professionen (Arzt_
innen, Psychotherapeut_innen, Reha-Fachberater _innen,
Beratungsstellen) koordinieren und den Patient_innen
Hilfen zur Bewdltigung der unterschiedlichen arbeits-
platzbezogenen, sozialen und gesundheitlichen Probleme
vermitteln (Kobelt et al., 2011; Kobelt, Worringen, Widera
& Muschalla, 2018).

Internetbasierte arbeitsbezogene Nachsorge

An dieser Stelle soll beispielhaft ein internetbasiertes
Nachsorgeangebot vorgestellt werden, das einen intensiven
Arbeitsbezug aufweist. Das indikationsiibergreifende in-
ternetbasierte Nachsorgeprogramm Gesund und Stressfrei
am Arbeitsplatz (GSA-Online Plus; Zwerenz et al., 2019) hat
zum Ziel, die berufliche Integration der Rehabilitand_in-
nen an ihren Arbeitsplatz, insbesondere nach lingerer Ar-
beitsunfahigkeit, zu fordern.

GSA-Online Plus konnte einen positiven Einfluss auf
die subjektive Erwerbsprognose der Rehabilitand_innen
(d = 0,13 nach der Intervention und d = 0,20 im 12-Monats
Follow-Up) erreichen (Zwerenz et al., 2017) und wurde
darauthin in der Regelversorgung zweier Reha-Kliniken
(Orthopadie und Psychosomatik) eingefiihrt (Zwerenz
etal., 2019).

In einem strukturierten, psychodynamischen Design
wurden Teilnehmer _innen aufgefordert, interpersonelle
und intrapsychische Probleme wihrend ihres Return to
Work (RTW) zu identifizieren und zu benennen. Die Teil-
nehmer innen bekamen wochentlich personalisierte und
individuelle Schreibimpulse von einer /m geschulten und
supervidierten Therapeut in. Die Patient innen berichte-
ten in Form eines Tagebuchs tiber ihre Erlebnisse im RTW
Prozess. Die Therapeut_innen antworteten auf die Tage-
bucheintrige der Patient_innen innerhalb von 24 Stunden.
Der Zeitaufwand zur Beantwortung der Tagebucheintrige
durch die Therapeut innen dauerte pro Patient in und
Woche ca. 20 bis 40 Minuten.
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GSA-Online Plus wurde in die Routine-Versorgung von
zwei Reha-Kliniken implementiert. Lediglich 112 von 2562
Rehabilitand_innen (4.4 %) wurde die Teilnahme an dem
Nachsorgeangebot durch ihre /n Therapeut_in empfohlen.
Die Empfehlungsrate war in der psychosomatischen Rehabi-
litation hoher als in der orthopadischen Rehabilitation. Die
subjektive Arbeitsfahigkeit, allgemeine Funktionsfahigkeit
und Lebenszufriedenheit sowie subjektives Stresserleben
verbesserten sich liber die Zeit der Online-Nachsorge. Der
subjektive Gesundheitsstatus konnte durch GSA-Online
Plus jedoch nicht verbessert werden (Zwerenz et al., 2019).

Stufenweise Wiedereingliederung

Die Stufenweise Wiedereingliederung (SWE) hat das Ziel,
arbeitsunfihige Versicherte nach lainger dauernder schwe-
rer Krankheit schrittweise wieder an die volle Arbeitsbe-
lastung an ihrem bisherigen Arbeitsplatz heranzufithren
(Biirger, Glaser-Moller, Kulick, Pallenberg & Stapel, 2011).
Seit 2004 wird die SWE nach rehabilitativen Leistungen
durch die Deutsche Rentenversicherung (DRV) finanziert,
sofern sie unmittelbar nach Abschluss der medizinischen
Rehabilitation beginnt. Nach Abschluss der medizinischen
Rehabilitation, bis zum Beginn der SWE und fiir die Dauer
der SWE, wird dann durch die DRV Ubergangsgeld an
die /den Versicherte_n gezahlt. Voraussetzung fiir die SWE
ist neben versicherungsrechtlichen Regelungen die Zu-
stimmung des Arbeitgebenden. Die SWE wird in enger
Absprache mit dem Arbeitgebenden zwischen behandeln-
der Arztin bzw. behandelndem Arzt bzw. Therapeut_in
und Rehabilitand_in abgestimmt und kann zwischen we-
nigen Wochen und mehreren Monaten dauern. Die Ar-
beitsbelastungen werden nach dem individuell vereinbar-
ten Stufenplan sowohl in Art als auch Umfang sukzessive
iiber den Verlauf der SWE gesteigert, bis die volle Arbeits-
leistung erbracht werden kann.

Eine umfassende Analyse von Biirger und Streibelt
(2019) konnte die Effektivitait der SWE im Anschluss an
eine medizinische Rehabilitation klar bestatigen: Arbeits-
unfihige, die eine SWE in Anspruch nahmen, wiesen
hohere Reintegrations- und geringere Frithberentungs-
quoten, giinstigere Fehlzeitenverlaufe sowie positivere
korperliche und psychische Gesundheitsverlaufe auf. Be-
sonders positive Effekte zeigten sich in der Gruppe mit
hohem initialen Frithberentungsrisiko sowie langen Fehl-
zeiten vor der Rehabilitation.

Fallmanagement

Ein weiterer Ansatz, um den bestehenden Problemen der
Nachhaltigkeit rehabilitativer Mafinahmen sowie der For-
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derung nach einer stirkeren Flexibilisierung und Patieten-
orientierung zu begegnen, liegt in der (Weiter-) Entwicklung
und iibergreifenden Etablierung von Fallmanagement-
Angeboten (Piegza, Schwarze, Petermann & Kobelt, 2013).
Beim Fallmanagement handelt es sich um einen koopera-
tiven Prozess, in dem Versorgungsangelegenheiten und
Dienstleistungen erhoben, geplant, implementiert, koordi-
niert, iberwacht und evaluiert werden, um so den indivi-
duellen Versorgungsbedarf einer /s Patient_in mittels Kom-
munikation und verfiigbaren Ressourcen kosteneffektiv
abzudecken. Diese Definition sollte jedoch nicht als starres
Konzept verstanden werden, sondern als eine iibergeordnete
Richtlinie, die die Absichten und Ziele des Fallmanage-
ments zusammenfiihrt. Verschiedene Fallmanagementkon-
zepte wurden in Deutschland eingesetzt. Im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung ist im
Fallmanagement besonders die Entwicklung von Strategien
zur Uberwindung von Eingliederungshindernissen, die in
moglichst enger Verbindung zum reguliren Beschaftigungs-
verhiltnis oder zum Arbeitsmarkt stehen, vorgesehen. In-
ternational ist der Einsatz von Case Manager_innen bei
rehabilitativen Leistungen bereits erfolgreich erforscht wor-
den. Die Ergebnisse sind liberwiegend positiv bzgl. einer
verkiirzten Wiedereingliederungsphase der Patient_innen
als auch hinsichtlich der Kosteneffektivitit der Leistungen.
In Deutschland steigen der Bedarfund das Interesse an Fall-
management deutlich und damit auch der Bedarf an Im-
plementierung und Evaluation von Angeboten. So bietet
die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
(DRV BSH) ein psychosomatisch orientiertes Fallmanage-
ment an (Piegza, Petermann, Bassler & Kobelt, 2013). Das
Fallmanagement wird {iber einen Zeitraum von 12 Monaten
bewilligt und umfasst 12 Einzelgesprache zzgl. optionaler
Arbeitgebergespriache. Das Fallmanagement der DRV BSH
nutzt soziale, professionelle und institutionelle Ressourcen.
Vor Einfiihrung des Fallmanagements wurden Rehabili-
tand_innen einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik
hinsichtlich der eingeschitzten Hilfestellung und Inan-
spruchnahme des Fallmanagements befragt. 74 % der Be-
fragten gaben an, dass ihnen das Fallmanagement weiter-
helfen konnte. 78 % konnten sich vorstellen, das Angebot in
Anspruch zu nehmen (Piegza et al., 2013).

Einflussfaktoren einer erfolgreichen
Wiedereingliederung

Der Prozess der Riickkehr ins Erwerbsleben (Return to
Work; RTW) nach einer Erkrankung/Arbeitsunfahigkeit
wird hiufig nicht (mehr nur) als ein medizinisches Phino-
men verstanden, sondern als multidimensionaler Prozess,
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der insbesondere von psychosozialen Faktoren und einem
Makrosystem aus dem Gesundheitssystem und dem Ar-
beits- bzw. Stellenmarkt abhéngt (Costa-Black, Feuerstein
& Loisel, 2013; Gragnano, Negrini, Miglioretti & Corbiere,
2018). Aktuelle Ubersichtsarbeiten zeigen, dass zahlreiche
arbeitsbezogene, psychosoziale, organisationale, person-
liche, gesundheitsbezogene und soziodemographische
Faktoren Einfluss auf den RTW nehmen (Cancelliere et al.,
2016; Gragnano et al., 2018; Lork & Holmgren, 2018).

In einer qualitativen Studie untersuchten Lork und Holm-
gren (2018), welche Lebensbereiche als subjektiv bedeutsam
fiir die Riickkehr ins Erwerbsleben wahrgenommen werden.
Die vier als besonders bedeutsam eingestuften Themen-
felder waren: (1) die Wahrnehmung der eigenen Arbeitsfa-
higkeit, (2) das Streben nach einem aktiven und erfiillten
Leben, (3) erlebte Unterstiitzung von anderen und (4) der
Wunsch nach Kontrolle und Autonomie. Gragnano et al.
(2018) untersuchten in einer Ubersichtsarbeit mehrerer Re-
views, welche psychologischen Variablen, abhingig von der
Hauptindikation (psychische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und onkologische Erkrankungen) einen RTW
vorhersagen. Als relevante Pradiktoren fiir einen RTW nach
Arbeitsunfihigkeit aufgrund einer psychischen Erkrankung
wurden Depression, Komorbiditat, frithere Arbeitsunfahig-
keit und hoheres Alter identifiziert. Auflerdem konnten ins-
gesamt 10 Moderatoren identifiziert werden, von denen
fiinf den RTW erleichtern (Unterstiitzung durch Vorgesetzte
und durch Kollegen, Arbeitsfihigkeit, RTW Erwartungen
und soziookonomischer Status) und funf den RTW erschwe-
ren (psychologische Arbeitsanforderungen, Belastungen bei
der Arbeit, Mobbing oder Gewalt bei der Arbeit, ungesunde
Lebensweise und Angst) (Gragnano et al., 2018). Eine
weitere Ergebnissynthese mehrerer Reviews untersuchte,
welche Faktoren einen RTW fordern bzw. erschweren
(Cancelliere et al., 2016). Positiven Einfluss nehmen eine
hohere Bildung und ein héherer sozio6konomischer Status,
eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung und eine optimis-
tische Einschitzung der Krankheitsverarbeitung und der
Riickkehr ins Erwerbsleben, eine geringe Starke der Erkran-
kung oder Schiadigung, eine gelingende Koordination des
RTW-Prozesses sowie eine multidisziplinare Interventionen,
die sowohl den Arbeitsplatz als auch die verschiedenen Teil-
haber beriicksichtigen. Mit einem RTW negativ assoziiert
sind hoheres Alter, weibliches Geschlecht, hohere Schmer-
zen bzw. stirkere Krankheit, Depressionen, hohe korper-
liche Anforderungen im Beruf, vorhergegangene Arbeitsun-
fahigkeit, Erwerbslosigkeit und eingeschrankte Aktivitdt
(Cancelliere et al., 2016).

Eine Unterteilung in krankheitsabhangige und krank-
heitsunabhangige Faktoren, die den RTW beeinflussen, ist
bei psychischen Erkrankungen nur schwer vorzunehmen,
da Verlust von Interesse und Motivation (auch auf die Ar-
beit bezogen) hiufig Teil der Angst- bzw. Depressions-
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symptomatik sind (Bonisch, Gissendanner, Schmid-Ott &
Petermann, 2016).

Schlussfolgerung: Kooperation
der Akteure im Versorgungssystem

Die Verhinderung und Behandlung psychischer Erkran-
kungen und die Wiederherstellung von Gesundheit und
Arbeitsfihigkeit ist im Interesse vieler Akteure sowohl des
Versorgungssystems als auch im Betrieb.

Im Betrieb sind mit der Pridvention und Versorgung
psychischer Erkrankungen Mitarbeitende in den Berei-
chen psychische Gefiahrdungsbeurteilung, Betriebliches
Gesundheitsmanagement (BGM), Betriebliches Einglie-
derungsmanagement sowie Betriebsarzt_innen involviert.
Im Versorgungssystem sind Krankenkassen, Renten-
versicherung, Behandler der Akut- und Rehabilitations-
versorgung mit diesen Themen betraut. Eine besondere
Stellung nehmen auch Hausidrzt innen ein, die hiufig
erste Ansprechpartner innen fiir die Belange auch psy-
chisch belasteter Patient innen sind. Immer deutlicher
wird die Bedeutung der besseren Vernetzung der Stake-
holder sowohl im Betrieb als auch im Gesundheitssektor.

Behandler_innen psychotherapeutischer, psychiatrischer,
psychosomatischer Krankenhéduser der Akut- und Rehabili-
tationsversorgung, Vertreter_innen von (Betriebs-)Kranken-
kassen, Mitarbeitende im BGM, Betriebsarzt innen, Haus-
arzt innen sowie Mitarbeitende der Bundesministerien
miissen an einem Strang ziehen, um die vielen in Deutsch-
land zu Verfiigung stehenden Gesundheitsleistungen effek-
tiv zu nutzen und so die bestmdogliche Versorgung psychisch
erkrankter Menschen zu gewdhrleisten. Ein erster Schritt
kann die bessere Vernetzung von Privention, Akut- und Re-
habilitationsbehandlung sowie Nachsorgeleistungen darstel-
len. Der vorliegende Artikel stellte zum einen dar, welche
Diagnostikmoglichkeiten zur Abbildung arbeitsbezogener
psychischer Stérungen (flir die medizinische Rehabilitation)
vorliegen. Zum anderen wurden verschiedene Leistungen
vorgestellt, die alle zum Ziel haben, Arbeits- und Erwerbsfi-
higkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Diese konnen
sowohl in der psychosomatischen Rehabilitation eingesetzt
werden als auch diese sinnvoll ergénzen.
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CME-Fragen

1. Welcher Zusatzcode der ICD-10 GM bietet die Mog-

lichkeit Burn-Out abzubilden?

a. Z60: Kontaktanldsse mit Bezug auf die soziale Umgebung.

b. Z73: Beschreibt Probleme in Bezug auf Schwierigkeiten
bei der Lebensbewiltigung. Hierunter wird auch Burn-
Out subsummiert.

. Es gibt keine Moglichkeit, Burn-Out in der ICD-10 ab-
zubilden, weshalb immer der Code fiir eine Depression
(F32.- oder F33.-) verwendet werden sollte.

d. Z57: Berufliche Exposition gegeniiber Risikofaktoren.

e. Z56: Umfasst Belastungen durch Arbeitszeiten, schwie-

rige Arbeitsbedingungen und Unstimmigkeiten mit Vor-
gesetzten oder Kollegen. Hierzu zahlt auch Burn-Out.

[g]

2. Welche Aussage trifft auf die ICD-11 Kodierung fiir
Burn-Out nicht zu?

a. Burn-Out ist ein Syndrom, das entsteht, wenn chronischer
Stress am Arbeitsplatz nicht erfolgreich verarbeitet wer-
den kann.

b. Ein Symptom bei Burn-Out ist ein Gefiihl der Erschop-
fung und der Verlust von Energie.

c. Burn-Out umfasst verschiedene Formen der Erschop-
fung und der Geflihle des ,,Ausgebranntsein®, sei es im
beruflichen oder privaten Kontext.

d. Symptome von Burn-Out sind die mentale Distanzie-
rung vom Beruf, Gefiihle von Negativitit oder Zynismus
gegeniiber dem Beruf'und eine verringerte Effektivitat.

e. Burn-Out bezieht sich ausschliellich auf den beruflichen
Kontext und sollte nicht auf andere Lebensbereiche iiber-
tragen werden.

3. Was trifft auf medizinisch-beruflich orientierte Re-
habilitation (MBOR) nicht zu?

a. Unter MBOR wird auch eine ,,Philosophie” der Leistungs-
erbringung im Sinne eines die Rehabilitation durchdrin-
genden Arbeitsbezugs im rehabilitativen Handeln aller
Beteiligter verstanden.

b. Der zusitzliche Nutzen von MBOR fiir Menschen mit
besonderen beruflichen Problemlagen ist indikations-
ibergreifend gut belegt.

c. In der MBOR werden die iiblichen Angebote der medizi-
nischen Rehabilitation um diagnostische und therapeu-
tische Konzepte mit deutlichem Berufsbezug erweitert.

d.MBOR wird in drei Stufen (A bis C) unterteilt: Je nach
Ausmaf$ der arbeitsbezogenen Problemlage der Patient_
innen sollten therapeutische Angebote mit Berufsbezug
in der medizinischen Rehabilitation eingesetzt werden.
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e. MBOR-KernmafSnahmen umfassen Leistungen, die allen
Patient innen der medizinischen Rehabilitation zukom-
men sollten, z.B. Schulungen zum beruflichen Verhalten
und Erleben sowie Arbeitsplatztrainings.

4.Welche Aussage trifft auf Stress-Management-In-
terventionen (SMI) zu?

a. Die Durchfiihrung von Stress-Management-Interven-
tionen ist fiir alle Unternehmen verpflichtend und in
den gesetzlichen Regelungen zum BGM festgelegt.

b. Positive Effekte von SMI auf Arbeitszufriedenheit, Ar-
beitsproduktivitit und Absentismus sind gut belegt.

c. Zielt eine Intervention auf die Verbesserung der Fahig-
keiten zum Umgang mit den Stressbelastungen auf Sei-
ten der Mitarbeitenden ab, spricht man von primérpra-
ventiven Angeboten.

d. Metaanalytisch sind grof3e positive Effekte von kognitiv-
behavioralen SMI auf die psychische Gesundheit der
Teilnehmenden gut belegt.

e. Arbeitsstress ist ein Risikofaktor fiir psychische Erkran-
kungen, ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre und
muskuloskelettale Erkrankungen ist jedoch nicht nach-
gewiesen.

5. Welche Aussage trifft auf den Prozess der Riickkehr
ins Erwerbsleben nicht zu?

a. Die verschiedenen Behandler innen im Versorgungs-
system miissen an einem Strang ziehen, um die zu Ver-
fiigung stehenden Gesundheitsleistungen effektiv nut-
zen zu konnen.

b. Der Prozess der Riickkehr ins Erwerbsleben ist nicht nur
eine Konsequenz einer (verbesserten) medizinischen
Gesundheitslage der /des Patient_in, sondern ein multi-
dimensionaler Prozess, der von psychosozialen Fakto-
ren und einem Makrosystem aus dem Gesundheitssys-
tem und dem Arbeits- bzw. Stellenmarkt abhéngt.

c. Eine Unterteilung in krankheitsabhangige und krank-
heitsunabhingige Faktoren, die den RTW beeinflus-
sen, ist bei psychischen Erkrankungen nur schwierig
vorzunehmen, da Verlust von Interesse und Motivation
haufig Teil der Angst- bzw. Depressionssymptomatik
sind.

d. Nachsorge spielt in der Versorgung psychisch erkrank-
ter nach erfolgter medizinischer Rehabilitation eine
wichtige Rolle: Etwa 90 % der Rehabilitand_innen einer
psychosomatischen Rehabilitationsklinik wird eine am-
bulante Nachsorge empfohlen.
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e. Internetbasierte Nachsorge wird seitens der Therapeut_  Ira-Katharina Petras, M. Sc. Klin. Psych.
innen dhnlich hiufig empfohlen wie herkémmliche, be- Schriftleiterin der Zeitschrift fir Psychiatrie, Psychologie

. . und Psychotherapie (ZPPP)
reits etablierte Nachsorgeangebote. Am Rathaus 27

27299 Langwedel
Um Thr CME-Zertifikat zu erhalten (mind. drei richtige Ant- Deutschland

worten), schicken Sie bitte den ausgefiillten Fragebogen
mit einem frankierten Riickumschlag bis zum 13.05.2020
an die untenstehende Adresse. Spater eintreffende Antwor-
ten konnen nicht mehr beriicksichtigt werden.

i.petras@outlook.de

Fortbildungszertifikat

Die Arztekammer Niedersachsen erkennt hiermit «Psychosomatische Rehabilitation im Versorgungssystem»
2 Fortbildungspunkte an. ((Autorin: korrekt?))

Die Antworten bitte deutlich ankreuzen!
Stempel

1 2 3 4 5

Zeitschrift fur Psychiatrie, O O O O O

Psychologie und b Q Q Q Q Q
Psychotherapie

02/2020 ¢ Q Q Q Q Q

O O 0O 0O O

O
O
O
O
O

@ hogrefe Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe

beantwortet zu haben.
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