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2. Zusammenfassung

Um hdhere return-to-work Raten zu erzielen, wird eine stirkere berufliche Orientierung der
psychosomatischen Rehabilitation gefordert. Es wurden unter dem Stichwort ,,Medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation® (MBOR) diagnostische und therapeutische Leistungen mit besonderem
Berufsbezug implementiert. Die Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin der MediClin
Bliestalkliniken in Blieskastel entwickelte 2012/2013 ein solches MBOR-Konzept speziell ausgerichtet
auf Personen aus Pflegeberufen. Pflegekréfte rangieren in Fehlzeitenstatistiken seit Jahren unter den
Berufen mit den meisten Krankheitstagen und tragen aufgrund der hohen korperlichen und psychischen
Belastung ein deutlich erhohtes Risiko der Frithberentung. Depressive Erkrankungen unter
Pflegekriaften weisen weltweit hohe Privalenzraten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung auf
(Shields & Wilkins 2006; Letvak et al. 2012; Shahri et al. 2017; Grobe & Steinmann 2019), die wéhrend
der COVID-19-Pandemie noch weiter angestiegen sind (An et al. 2020).

Im Fokus einer beruflich-orientierten psychosomatischen Rehabilitation stehen vor allem das Arbeiten
an interaktionellen und motivationalen Problemen, der Umgang mit korperlichen Symptomen und
Stressbewéltigung am Arbeitsplatz.

Die erste Publikation dieser kumulativen Dissertation stellt zundchst das MBOR-Konzept fiir
Pflegekrifte vor. Es handelt sich um ein multimodales Rehabilitationskonzept, welches als zentrale
Elemente die Kombination einer berufshomogenen Therapiegruppe in fester Kombination mit
interaktioneller Bewegungstherapie beinhaltet. Anhand eines Fallbeispiels konnte gezeigt werden, dass
eine differenzierte therapeutische Bearbeitung der psychischen Problematik mit dem Fokus auf deren
Wechselwirkung mit der beruflichen Problemlage moglich ist.

AnschlieBend stellte sich jedoch die Frage, ob diese berufliche Fokussierung des Rehaprozesses zu
Lasten der Wirkung auf das zugrunde liegende Storungsbild geht.

Anhand einer retrospektiven Studie wurde das MBOR-Konzept evaluiert und mit einem
storungsspezifischen Konzept verglichen. Die Ergebnisse dieser Studie wurden in Publikation 2
zusammengefasst. Das berufsgruppenspezifische Reha-Programm fiir Pflegekréfte fiihrte erfolgreich
zur Anderung maladaptiver arbeitsbezogener Einstellungen. Unterschiede hinsichtlich der Effekte auf
die depressive Symptomatik im Vergleich zum storungsspezifischen Reha-Konzept konnten nicht
nachgewiesen werden. Ob Pflegekrifte von der berufsgruppenspezifischen Intervention insgesamt
besser profitieren als von einer storungsspezifischen Intervention soll in folgenden randomisiert-
kontrollierten Studie erfolgen.

Es besteht eine enge Verkniipfung zwischen der Entstehung, dem Verlauf und der Chronifizierung von
somatischen und psychischen Stérungen. Untersuchungen zeigten, dass bei jedem fiinften
RehabilitandInnen in der somatischen Rehabilitation eine aktuelle psychische Storung vorliegt. Studien

iiber somatische Komorbidititen bei psychosomatischen RehabilitandInnen sind selten.



Die 3. Studie der vorliegenden kumulativen Dissertation untersucht das Diagnose-Spektrum
somatischer Komorbiditdten bei Patientlnnen in der psychosomatischen Rehabilitation und deren
Zusammenhang mit unterschiedlichen arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmustern (AVEM).
Die haufigsten Diagnosen des Patientenkollektivs waren Dorsopathien (35,2%), Essentielle (primére)
Hypertonie (25,0 %), Adipositas (17,0 %), Storungen des Lipidstoffwechsels und Lipiddmien (10,2 %)
sowie sonstige Kopfschmerzsyndrome (7,9 %). Das AVEM-Risikomuster A geht mit einem hiufigeren
Auftreten der Diagnosen Adipositas sowie Dorsopathien einher. Das Vorliegen des Musters S geht
héufiger mit der Diagnose Essentielle Hypertonie und einer Entlassung als arbeitsfihig einher (p <
0,001). Patienten mit Risikomuster B werden signifikant hdufiger arbeitsunfahig aus der Rehabilitation
entlassen (p < 0,01). Das gleichzeitige Vorliegen einer psychosomatischen Erkrankung und einer der
oben genannten somatischen Komorbiditéten stellt eine bisher wenig beachtete zusitzliche Bedrohung

der Erwerbsfahigkeit dar.



3. Summary

In order to achieve higher return-to-work rates, psychosomatic rehabilitation is required to be more
workplace-oriented. A workplace-oriented rehabilitation program offering both diagnostic and
therapeutic treatments tailored to workplace demands was developed in 2012-2013 at the MediClin
Bliestalkliniken (psychosomatic rehabilitation facility). This workplace-oriented rehabilitation program
was developed specifically for nursing professions. Nursing professions are associated with high levels
of psychological distress, high numbers of absent days, and early retirement. Workplace-oriented
rehabilitation focuses primarily on working on interactional and motivational problems, dealing with
physical symptoms, and coping with stress at work. The 1* publication introduces a novel workplace-
oriented rehabilitation program and demonstrates that working on individual psychological problems in
the context of specific workplace situations is a promising therapeutic avenue to increase higher return-
to-work-rates.

However, will workplace-oriented rehabilitation approaches be detrimental to the underlying psychiatric
condition?

Therefore, in the second study this new workplace-oriented medical rehabilitation program for the
nursing profession was evaluated and compared to a conventional disorder-specific setting. The results
are summarized in publication 2. Herein, successfully induced changes in maladaptive work-related
attitudes were revealed. Workplace-oriented based improvements in depressiveness did not significantly
differ from a depression-specific intervention program. Further investigation in this direction by means
of a randomized group-matched setting will be beneficial to dissect specific contributions of workplace-
oriented or depression-specific therapeutic approaches.

Development, course, and chronification of somatic and psychological disorders are closely connected.
Every fifth person in somatic rehabilitation suffers from somatic-psychiatric comorbidities. However,
studies of somatic comorbidities in psychosomatic rehabilitation patients are scarce. The third study of
this cumulative thesis analyzes the diagnosis spectrum of somatic comorbidities in psychosomatic
patients also in the context of work-related behavior and experience patterns (AVEM). The most
frequent diagnoses observed were dorsopathies (35,2%), essential (primary) hypertension (25,0%),
obesity (17,0%), disorders of lipid metabolism and lipidemias (10,2%) as well as various headache
syndromes (7,9%). AVEM risk pattern A is associated with a more frequent occurrence of the diagnoses
of obesity and chronic pain. Pattern S is associated with essential hypertension. Furthermore, AVEM
pattern S is associated with significantly higher return-to-work rates (p < 0.001). Patients with risk
pattern B showed significantly lower return-to-work rates (p < 0.01). The co-occurrence of
psychosomatic disorders and of one of the above-mentioned somatic comorbidities represents an

additional, yet unappreciated, threat to the ability to work.



4. Hauptteil
4.1. Einleitung
4.1.1. Psychosomatische Rehabilitation

Die Bedeutung psychischer Erkrankungen fiir den Arbeitsmarkt nimmt in der westlichen Welt besténdig
zu. Epidemiologischen Studien zufolge gehoren sie seit Jahren mit steigender Tendenz zu den haufigsten
und kostenintensivsten Erkrankungen (IGES Institut 2003; Lilhmann & Zimolong 2007; Marschall et
al. 2013; Badura et al. 2019). So kam es innerhalb der letzten 20 Jahre bundesweit zu einer
Verdoppelung der Arbeitsunfihigkeits-Tage (AU-Tage) aufgrund psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen, die hinter Muskel- und Skeletterkrankungen den zweithdufigsten Grund fiir
Krankschreibungen darstellten (Knieps & Pfaff 2018). Die durchschnittliche Dauer psychisch bedingter
Krankheitsfille betrdgt mit 38,9 Tagen mehr als das Dreifache anderer Erkrankungen. Zudem ist eine
F-Diagnose seit der Jahrtausendwende mit 43% die hédufigste Ursache fiir eine vorzeitige
krankheitsbedingte Friihberentung (DRV Bund 2018) bei einem gleichzeitig besonders niedrigen
Durchschnittsalter von 48,3 Jahren (DRV Bund 2014a). Personen, die das gesetzliche Rentenalter noch
nicht erreicht haben, bei denen aber aus gesundheitlichen Griinden das berufliche Leistungsvermogen
ganz oder teilweise aufgehoben ist, miissen einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente stellen. In
Deutschland beziehen derzeit 1,8 Millionen Menschen eine teilweise oder vollstindige gesetzliche
Erwerbsminderungsrente (DRV Bund 2019). Die Deutsche Rentenversicherung ist Kostentriager fiir
medizinische Rehabilitationsmainahmen gemifl dem Sinne ,Reha vor Rente, welche das Ziel

verfolgen, den Erhalt oder die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit einer Person zu sichern.

4.1.2. Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Die Rentenversicherung forderte bereits im Jahr 2012 eine stirkere berufliche Orientierung bestehender
RehabilitationsmafBnahmen mit dem Ziel eine Weiterbeschéftigung zu ermdglichen. In der somatischen
Rehabilitation gibt es bereits etablierte medizinisch-beruflich orientierte (MBOR) Konzepte, welche zu
einer Verbesserung der sozialmedizinischen Langzeitergebnisse fiihrten (Bethge 2017, Kittel & Karoff
2008, Wienert & Bethge 2019).

Ein frithzeitiger Arbeitsbezug soll die Berufsriickkehrwahrscheinlichkeit von Rehabilitandlnnen mit
besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) erhohen (Streibelt 2010). Unter BBPL versteht man
relevante individuelle Bedarfslagen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit einen erfolglosen Versuch der
beruflichen Wiedereingliederung im Anschluss an die Rehabilitation nach sich ziehen (Adam-KeBler &

Kollner 2020), sofern sie nicht in der Rehabilitation adressiert werden.



Etwa jeder zweite Betroffene mit psychischer Erkrankung weist zu Beginn der Rehabilitation eine BBPL
auf (Adam-KeBler & Kollner 2020). Folgende Kriterien werden unter besonderen beruflichen
Problemlagen subsummiert (DRV Bund 2015):

e problematische sozialmedizinische Verldufe, insbesondere hiufige Arbeitsunfahigkeitszeiten oder
Arbeitslosigkeit
¢ Negative subjektive Erwerbsprognose

e cine aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche berufliche Verdnderung

Um das Vorliegen von BBPL erkennen zu konnen bedarf es einer intensivierten Diagnostik, um darauf
abgestimmte Reha-Strategien ableiten zu konnen (Koch & Hiller 2008; DRV Bund 2014a; Kollner &
Gissendanner 2015b; Streibelt 2020). BBPL bediirfen auf die Arbeitsrealitit der Betroffenen
ausgerichtete Rehabilitationsstrategien um eine effektive berufliche Wiedereingliederung zu
unterstlitzen. Hierbei handelt es sich um Medizinisch-beruflich orientierte (MBOR)
RehabilitationsmafBnahmen (Streibelt 2020).

Im Rahmen der Diagnostik im Zuge der MBOR liegt ein besonderes Augenmerk auf der
Wechselwirkung zwischen beruflichen Anforderungen und den Fihigkeiten der RehabilitandInnen,
diese zu bewiltigen (Bassler & Kollner 2004). Ziel der psychosomatischen Rehabilitation mit
medizinisch-beruflich orientiertem Fokus ist die Starkung der arbeitsplatzbezogenen Ressourcen und
die Befihigung der RehabilitandInnen trotz BBPL eine nachhaltige berufliche Integration zu erreichen
(DRV Bund 2012). In der Psychosomatik ist davon auszugehen, dass 30 - 50 % der RehabilitandInnen
eine besondere berufliche Orientierung der Rehabilitation benétigen (Adam-KeBler & Kollner 2020).
In der Psychosomatik besteht die Notwendigkeit fiir psychotherapeutisch-orientierte MBOR-Konzepte.
Zunichst bedarf es einer individuellen Analyse des Zusammenhangs der beruflichen Problematik und
der Psychopathologie, um in einem zweiten Schritt darauf aufbauend therapeutische Strategien
entwickeln und anwenden zu konnen.

Im Fokus einer beruflich-orientierten psychosomatischen Rehabilitation stehen vor allem das Arbeiten
an interaktionellen und motivationalen Problemen, der Umgang mit kdrperlichen Symptomen und
Stressbewéltigung am Arbeitsplatz. Sowohl interaktionelle als auch motivationale Probleme stehen in
enger Wechselwirkung mit psychischen Erkrankungen, wie beispielsweise einer Depression. Der
Fortbestand der Erwerbsféhigkeit wird nicht nur durch dysfunktionales Schonverhalten bedroht,
sondern auch durch pathologische Durchhaltestrategien und mangelnde Abgrenzungsfahigkeit

(Hasenbring et al. 2012).
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MBOR-Konzepte sollten deshalb folgende Therapiebausteine beinhalten (DRV Bund 2012):

Basisangebot:

Diagnostikbausteine zur Feststellung einer BBPL, Therapiebausteine wie Arbeitsplatzberatung,
Informationen oder niederschwellige Gruppenangebote zu sozialmedizinischen, sozial-rechtlichen und
anderen Themen mit Berufsbezug.

Kernangebot fiir RehabilitandInnen mit nachgewiesener BBPL:

Psychoedukative Gruppenangebote, wie Stressbewiltigung am Arbeitsplatz, Arbeitsplatztraining,
berufsbezogene Psychotherapiegruppe.

Spezifische MalBinahmen fiir einzelne RehabilitandInnen mit BBPL und erhdhtem Interventionsbedarf:

Arbeitsplatzerprobung wihrend der Reha.

4.1.3. Besondere Berufsgruppe - Pflegeberufe

Hervorzuheben ist eine Berufsgruppe, welche in diesem Zusammenhang besonders haufig betroffen zu
sein scheint, die Pflegeberufe. Pflegekrifte liegen in Fehlzeitstatistiken seit Jahren im oberen Bereich.
Eine Studie zeigt, dass Pflegekréfte signifikant frither eine Rehabilitationsleistung beanspruchen als die
allgemeine Erwerbsbevolkerung (Schréer 2016).

Pflegeberufe gelten als ,,Zukunftsberufe®, da diese besonders betroffen sind vom demografischen
Wandel (Isofort 2013). Aufgrund einer steigenden Anzahl multimorbider Patienten mit Bedarf an
medizinischer Versorgung bei gleichzeitigem Riickgang erwerbstiichtiger Pflegekréfte wird sich der
bereits vorherrschende Pflegenotstand in Zukunft weiterhin zuspitzen. Pflegekrifte haben nicht nur ein
erhohtes Risiko der Friihberentung aufgrund der korperlichen Belastung, sondern auch aufgrund der
hohen psychischen Belastung. Depressive Erkrankungen unter Pflegekriften weisen weltweit hohe
Préavalenzraten auf (Shields & Wilkins 2006; Letvak ef al. 2012; Shahri ef al. 2017; Grobe & Steinmann
2019), die wahrend der COVID-19-Pandemie noch weiter angestiegen sind (An et al. 2020).
Pflegekrifte bis zum gesetzlichen Renteneintrittsalter in ihrem Beruf zu halten, stellt bereits jetzt eine
kaum zu bewiltigende Herausforderung dar (Hasselhorn et al. 2005).

Ursachen fiir die erhdhte psychische Belastung in dieser Berufsgruppe sind auf der einen Seite
institutionelle Faktoren, auf der anderen Seite spielen individuelle Faktoren eine bedeutende Rolle
(Kollner 2015a). Zu den institutionellen Faktoren zdhlen Schichtarbeit und Wochenenddienste, hdufige
Uberstunden und Einspringen an freien Tagen, Personalabbau und Fachkriftemangel, schlechte
Aufstiegschancen und schlechte materielle Rahmenbedingungen sowie korperlich und psychisch
anstrengende Arbeit. Der zunehmenden Okonomisierung geschuldet verbringen Pflegekrifte mehr Zeit
zu Dokumentationszwecken am PC als am Patienten. Dies ist fiir viele mit ihrem Berufsethos nur schwer

zu vereinbaren.
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Zu den individuellen Faktoren zdéhlen eine hohe Identifikation mit dem Beruf, eine liberméBige
Verausgabungsbereitschaft und eine hohe Bedeutsamkeit der Arbeit. Problematisch sind auch oftmals
die geringe Distanzierungsfahigkeit, sowie berufsbezogene psychische Traumatisierungen. Die durch
die Okonomisierung hervorgerufene Diskrepanz zwischen Leistungsanforderung und Gratifikation
fiihrt zu Stress bei den Angestellten und ist ein Erklarungsmodell fiir die Entwicklung einer erhohten
Morbiditét fiir psychische Stérungen (v.a. Depression) und einer Chronifizierung von Krankheiten (v.
a. Kreuzschmerzen), welche zu einem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Beruf fithren kdnnen (Siegrist
1996).
Eine zusétzliche Dimension beruflicher Belastung von Pflegekréften wurde wéhrend epidemischer bzw.
pandemischer Geschehen evident. Bereits die SARS-Epidemie zwischen den Jahren 2002 und 2004
zeigte, dass Beschiftigte aus dem Gesundheitswesen unter einem substantiellen Risiko stehen
psychische Probleme zu entwickeln (Ricci-Cabello et al. 2020). Wahrend der COVID-19-Pandemie
spitzte sich dieses Risiko auf ein bisher nie dagewesenes Ausmall zu. Aktuelle Studien aus China
lieferten erste Hinweise darauf, dass die Neuartigkeit des Virus verkniipft mit dem geringen klinischen
Kenntnisstand sowie dem Mangel an Schutzausriistung und nétiger Medikamente in einen Anstieg
depressiver Symptomatik, Angsten, Schlaflosigkeit und nicht spezifizierbaren Stresssymptomen bei
Notaufnahmepersonal resultierte (Lai et al. 2020). Die Privalenz der Diagnose Depression bei
Notaufnahmepersonal in China stieg wahrend des COVID-19 Ausbruch auf 43,61% (An et al. 2020).
In Deutschland durchgefiihrte Studien zeigten, dass alle StudienteilnehmerInnen die Belastung durch
subjektiven mentalen Stress, Sorgen um die personliche Zukunft und die Gesundheit von
Familienangehorigen sowie Angst sich mit dem Virus anzustecken und es an Familie und Freunde zu
iibertragen duBerten (Kramer et al. 2021).
Die COVID-19-Pandemie zeigt sehr deutlich, dass sich das pflegerische Versorgungssystem an der
absoluten Belastungsgrenze befindet (ICN 2021; Schrems 2021). Im Zuge der Pandemie zeigt sich
zusétzlich zur physischen, psychischen, emotionalen und der gesundheitlichen Belastung auch eine
deutliche moralische Belastung. Moralische Belastung verweist auf die Machtlosigkeit, die Pflegende
empfinden, wenn sie nach eigener Wertevorstellung ethisch korrekte Handlungen nicht vollziehen
konnen aufgrund institutioneller Beschrankungen (Jameton 1984).
Situationen die zu moralischer Belastung fiihrten waren zum einen Restriktionen umzusetzen und
Verantwortung fiir Entscheidungen iibernehmen zu miissen, die nicht vollumfinglich dem
professionellen Werteverstiandnis entsprachen (Sperling 2021; Jia et al. 2021; ICN 2012). Zum anderen
Erfahrungen zu machen, dass Menschen ohne letzten Kontakt mit An- und Zugehorigen verstorben sind
(Heath et al. 2020). Dies kann retrospektiv moglicherweise zu einer schuldhaften Verarbeitung fiihren,
Menschen in ihrer letzten Lebensphase und im Sterben sowie Angehdrige Trauernde nicht angemessen
begleitet zu haben (Riedel & Lehmeyer 2021). Das moralische Belastungserleben kann ein bedeutsamer
Grund dafiir sein, dass Pflegende im Kontext der Pandemie krank werden, den Berufsverbleib infrage
stellen oder den Beruf verlassen (Sperling 2021).
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4.2. Fragestellungen

Im Rahmen der vorliegenden kumulativen Dissertation wurden folgende Fragestellungen untersucht und

in den Originalpublikationen zusammengefasst:

I. Medizinisch-berufliche Rehabilitation in der Psychosomatik:

II.

IIL

Kann die berufliche Orientierung des Rehaprozesses die sozialmedizinischen Ergebnisse verbessern?
Wie konnen berufliche Probleme in den psychotherapeutischen Fokus geriickt werden?
Lassen sich Verdnderungsstrategien mit dem Ziel des Erhalts der Erwerbs- und Berufsfihigkeit

erarbeiten?

Pilotstudie zur Evaluation einer medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation fiir Pflegekrifte:
Lassen sich Verdnderungen maladaptiver arbeitsbezogener Einstellungen durch die berufliche
Fokussierung des Rehakonzepts anstelle einer storungsspezifischen Intervention herbeifithren?
Inwiefern verbessert sich die depressive Symptomatik im Zuge des MBOR-Konzepts?

Welchen Effekt hat das MBOR-Konzept auf die Arbeitsféhigkeit?

Diagnose-Spektrum somatischer Komorbiditdten bei unterschiedlichen AVEM-Mustern in der
Psychosomatischen Rehabilitation:

Unter welchen somatischen Komorbiditéten leiden Psychosomatik Patientlnnen?

In welchem Zusammenhang steht das somatische Diagnose-Spektrum bezogen auf die verschiedenen
AVEM-Muster?

Wie wirkt sich die Zugehorigkeit zu einem bestimmten AVEM-Muster auf die Arbeitsfahigkeit der
Patientlnnen aus?

In welchem Zusammenhang stehen Depressivitdt und AVEM-Muster?
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4.3. Methoden

4.3.1. Diagnostik und relevante Parameter der vorgestellten Studien

Zur Verlaufs- und Erfolgskontrolle des MBOR-Konzeptes wurden unter anderem die folgenden
Parameter ,Schwere der depressiven Symptomatik®, , Arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster”, sowie die abschlieBende sozialmedizinische Beurteilung der ,,Arbeitsfahigkeit

herangezogen.

4.3.2. Schwere depressiver Symptomatik

Zur Erfassung der Schwere depressiver Symptomatik wurde als Erhebungsinstrument das Beck-
Depressionsinventar (BDI-II) eingesetzt (Hautzinger et al. 2006). Der Fragebogen umfasst 21 Fragen.
Die Patientlnnen wihlen aus vier verschiedenen Aussagen die fiir sie zutreffendste aus. Der
Befragungszeitraum bezieht sich auf die letzten beiden Wochen. Durch Addition der einzelnen Punkte
wird ein BDI-II-Summenwert ermittelt, der zwischen 0 und 63 liegt. Anhand des ermittelten BDI-II-
Summenwerts ldsst sich die Auspridgung der Depressivitit in vier Kategorien einteilen (,,Keine
Depression®, ,,Leichte Depression®, ,Mittelschwere Depression” bzw. ,,Schweren Depression). Als
Erfolgsvariable wurde die Verdnderung der depressiven Symptomatik im Verlauf des Rehaprozesses

herangezogen.

4.3.3. Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster

Ein zentrales Element der vorliegenden Studien ist der Fragebogen zur Erfassung der Arbeitsbezogenen
Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) (Schaarschmidt 2006; Baumann 2016; Beierlein et al. 2016).
Mithilfe von AVEM wird die Einstellung und Befindlichkeit eines Menschen in Bezug auf seine
Arbeits- und Berufsanforderungen erfasst, was eine Beurteilung dieser unter dem Gesundheitsaspekt
ermoglicht.

AVEM beinhaltet elf Dimensionen, welche faktorenanalytisch den inhaltlichen Bereichen
,Arbeitsengagement”, ,psychische Widerstandskraft“ und ,berufsbegleitenden Emotionen*
zuzuordnen sind (Details siehe Schaarschmidt 2006). Die elf Skalen umfassen die folgenden Bereiche:
Bedeutsamkeit der Arbeit, Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, Perfektionsstreben,
Distanzierungsfahigkeit, Resignationstendenz, Problembewailtigung, Innere Ruhe, Erfolgserleben,
Lebenszufriedenheit und Soziale Unterstiitzung.

Durch Betrachtung der einzelnen Dimensionen zueinander ergeben sich vier voneinander zu

unterscheidende ,,Bewiltigungsmuster* fiir den Umgang mit vorliegenden Berufsanforderungen:
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Das Muster G (Gesundheit) wird beschrieben durch ein gesundheitsforderliches Verhéltnis des
Menschen gegeniiber seiner Arbeit. Es zeichnet sich meist ein hohes berufliches Engagement bei
ausgepragter Widerstandsfahigkeit gegeniiber Belastungen ab. Auf emotionaler Ebene verfligen
Personen mit Muster G grundsétzlich iiber ein positives Lebensgefiihl (,,psychische Gesundheit®),
welches sich in beruflichem Erfolgserleben und dem Erleben sozialer Unterstiitzung widerspiegelt.
Das Muster S wird durch ausgeprigte Schonungs- und Selbstschutztendenzen gegeniiber
beruflichen Anforderungen beschrieben. Im Vergleich mit allen anderen Mustern ist die
Distanzierungsfahigkeit der Personen von ihrer Arbeit am stirksten ausgeprégt. Einhergehend mit
diesem Merkmal findet sich eine relativ hohe Ausprigung innerer Ruhe und Ausgeglichenheit. Die
Bedeutsamkeit der Arbeit, der berufliche Ehrgeiz, die Verausgabungsbereitschaft und das
Perfektionsstreben sind nur sehr gering ausgeprigt, was u.a. gegeniiber Gratifikationskrisen
protektiv wirken kann (Siegrist 2016). Im Allgemeinen herrscht ein positives Lebensgefiihl, dessen

Quelle bevorzugt auflerhalb der Arbeit zu suchen ist.
Weiterhin werden zwei sogenannte Risikomuster beschrieben:

Das Risikomuster A wird geprdgt von einem iiberhohten Engagement bei einer hohen
Verausgabungsbereitschaft und Perfektionsstreben bei geringer Distanzierungsfahigkeit und
Widerstandsfahigkeit gegeniiber Belastungen. Es herrscht also eine Kombination von groflem
Arbeitseinsatz bei ausbleibendem Erleben von Anerkennung vor, wovon starke pathogene
Wirkungen beispielsweise durch Erhohung des Herz-Kreislauf-Risikos auszugehen scheinen.

Das Risikomuster B (Burnout) ist gekennzeichnet durch ein vorherrschendes Erleben von
Uberforderung, Erschopfung und Resignation. Weitere Merkmale sind eine generelle
Lebensunzufriedenheit bei ausbleibendem Erfolgserleben im Beruf und einer eingeschriankten

Distanzierungsfahigkeit.

AVEM ist ein verdnderungssensitives diagnostisches Instrument mithilfe dessen geklart werden kann,

inwiefern es sich bei individuellem Verhalten und Erleben um Personlichkeitseigenschaften handelt,

oder ob diese Verhaltensweisen im Verlauf der beruflichen Sozialisation erworben wurden und somit

durch Psychotherapie verdnderbar sind. Pflegepersonal zeichnet sich durch folgende Besonderheiten

beziiglich ihrer arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster aus: Es besteht eine hohe

Identifikation mit dem Beruf, hohe Verausgabungsbereitschaft, sowie eine hohe Bedeutsamkeit der

Arbeit bei geringer Distanzierungsfahigkeit (Kollner 2015a). Fiir die vorliegenden Studien waren vor

allem die Verdnderung maladaptiver arbeitsbezogener Einstellungen im Verlauf des Rehaprozesses von

Interesse.
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4.3.4. Sozialmedizinische Beurteilung - Arbeitsfihigkeit

Zum gesetzlichen Auftrag der Deutschen Rentenversicherung gehort die Verbesserung oder
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ihrer Versicherten durch Teilhabeleistungen zu unterstiitzen
(§9 SGB VI). Hierzu gehoren Priaventionsleistungen, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und Nachsorgeleistungen sowie bei Erwerbsminderung
Renten zu zahlen.

Am Ende einer medizinischen Rehabilitation wird bei jedem Rehabilitanden im erwerbsfiahigen Alter
das Leistungsvermdgen beurteilt und im drztlichen Entlassungsbericht festgehalten (DRV 2011; DRV
2013). Leistungsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit sind nicht synonym zu verwenden. Den Begriffen
unterliegen unterschiedliche Definitionen aus unterschiedlichen Sozialgesetzbiichern. Des Weiteren
haben sie unterschiedliche Auswirkungen. Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit trifft Aussagen zur
generellen und langfristigen Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (DRV 2011; DRV
2013). Wihrend sich die Beurteilung der Arbeitsfdhigkeit auf die aktuelle konkrete Arbeitssituation
bezieht (Richtlinie iiber die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit 2020). Arbeitsunfahigkeit liegt dann vor,
wenn der Versicherte wegen seiner Erkrankung seine gegenwértige Tatigkeit aktuell nicht ausiiben
kann. In den vorliegenden Studien wurde als eine Erfolgsvariable der medizinischen Rehabilitation die

Arbeitsfahigkeit betrachtet.

4.3.5. Somatische Komorbidititen psychosomatischer PatientInnen

Es wurden zahlreiche epidemiologische Studien durchgefiihrt, die die enge Verkniipfung zwischen der
Entstehung, dem Verlauf und der Chronifizierung von somatischen und psychischen Stérungen
betrachten (Hérter & Baumeister 2007a). Eine umfassende Studie zur Pravalenz psychischer Stérungen
bei chronisch korperlich Kranken stammt von Hérter ef al. (2007b). In dieser Untersuchung lag bei
jedem fiinften Rehabilitanden in der somatischen Rehabilitation eine aktuelle psychische Stérung vor.
Bei 7,6% der Rehabilitanden bestand sogar mehr als eine psychische Storung. Die Deutsche
Rentenversicherung empfahl auf dieser Grundlage ein systematisches Screening nach Depressionen und
anderen psychischen Stoérungen bei somatischen Rehabilitationspatientlnnen (DRV Bund 2014b). Nach
heutigem Kenntnisstand sind systematische Studien zur Komorbiditidt somatischer Erkrankungen bei
PatientInnen in der psychosomatischen Rehabilitation hingegen selten (Hérter & Baumeister 2007a).
Die Erhebung der somatischen Komorbidititen erfolgte unter Zuhilfenahme von klinischen

Vorbefunden und Laborparametern anhand der ICD-10-Klassifikation.
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4.4. Darstellung der einzelnen Publikationen

4.4.1. Medizinisch-berufliche Rehabilitation in der Psychosomatik

Die Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin der MediClin Bliestalkliniken implementierte ein
MBOR-Konzept speziell fiir Personen aus Pflegeberufen (Krankenpfleger, Krankenpflegehelfer,
Altenpfleger und Altenpflegehelfer). Hier soll gezeigt werden, wie es moglich ist, berufliche Probleme
in den psychotherapeutischen Fokus zu nehmen und Verdnderungsstrategien mit dem Ziel eines Erhalts
der Erwerbsfahigkeit und mdglichst auch der Berufsfihigkeit zu erarbeiten.

Die héufigste Diagnose bei Psychosomatischen RehabilitandInnen sind depressive Stérungen. Es wurde
ein multimodales Rehabilitationskonzept entwickelt, welches als zentrale Elemente die Kombination
einer berufshomogenen Therapiegruppe in fester Kombination mit interaktioneller Bewegungstherapie
beinhaltet (Kodllner 2015a). Das therapeutische Team besteht sowohl aus psychodynamisch als auch
verhaltenstherapeutisch qualifizierten Kollegen. Dies erlaubt auf Basis der evidenzbasierten
Wirkfaktoren der Psychotherapie nach Grawe sowohl Zusammenhénge der beruflichen Problematik mit
der Biographie und unbewussten Konflikten zu bearbeiten als auch konkrete Losungsstrategien fiir den
beruflichen Alltag zu erarbeiten und z.B. in Rollenspielen zu erproben (Grawe 2004).
RehabilitandInnen der berufshomogenen Therapiegruppe nehmen als geschlossene Therapiegruppe an
einer psychotherapeutischen Gruppen- sowie an der interaktionellen Bewegungstherapie teil. Die Idee
hinter dem Konzept einer berufshomogenen Therapiegruppe ist, dass der gemeinsame berufliche
Erfahrungshintergrund das Selbsthilfepotential der Gruppe stirkt. RehabilitandInnen mit depressiver
Symptomatik neigen dazu, ihre Symptomatik als personliches Versagen zu erleben und schuldhaft zu
verarbeiten. Forderlich ist in diesem Fall der direkte Kontakt mit MitpatientInnen aus Pflegeberufen, da
PatientInnen hier erfahren konnen, dass sie mit ihrer Problematik nicht alleine sind. AuBBerdem lernen
sie, dass die besonderen beruflichen Problemlagen meist struktureller Natur sind und sich auf
individueller Ebene nur schwer abfangen lassen bzw. ohne adidquate Abgrenzungsstrategien
depressogen wirken. Der zweite wichtige Therapiebaustein des Rehabilitationskonzepts stellt die
interaktionelle Bewegungstherapie dar. Sie dient als Erfahrungsraum, der in der Therapiegruppe
reflektiert werden kann. Die Ausdrucks- und Beziehungsaufgaben in der Gruppe sind so konzipiert, dass
typische Konfliktsituationen in pflegerischen Berufen unmittelbar erlebt und danach bewusst reflektiert
werden konnen. Weitere Ziele der Bewegungstherapie sind die Schulung der Kérperwahrnehmung und
die spielerische Erprobung neuer Verhaltensweisen in der Bewegung und der Begegnung mit anderen.
Hinzu kommen Bewegungstherapie, Sozialberatung und indikative Therapiebausteine. Eine detaillierte

Auflistung aller Therapieelemente sind Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tabelle 1: Therapieelemente MBOR-Pflegegruppe

MBOR Pflege
Teilnehmer Pflegekrifte mit Depressionen
Gruppenstirke 9 - 12 Patienten, halboffene Gruppe
Obligatorische 2 x 90 Minuten/Woche berufsspezifische Gruppe
Therapiebausteine 2 x 90 Minuten/Woche interaktionelle

Bewegungstherapie (gekoppelt an die
Psychotherapiegruppe, themenspezifisch)
30 Minuten/Woche Einzeltherapie

Fakultative 2 x 90 Minuten/Woche Ergotherapie
Therapiebausteine 2 x 45 Minuten/Woche Entspannungstraining (PMR),
Psychoedukative Seminare

3 x 60 Minuten/Woche Ausdauertraining (Nordic
Walking, Schwimmen, Ergometertraining, Cross-
Trainer)

2 x 60 Minuten/Woche Kraft-Ausdauertraining
(Geréteraum) fiir die Riickenmuskulatur
Physiotherapie

Physikalische Therapie

Sozialberatung

In der vorliegenden Publikation wird das MBOR-Konzept anhand eines Fallbeispiels vorgestellt.

Der 57-jdhrige Krankenpfleger Herr K. war vor der rehabilitativen MaBnahme zehn Monate
durchgehend arbeitsunfdhig. Bei Aufnahme lag eine mittelgradige depressive Episode mit
Komponenten einer beruflichen Gratifikationskrise, ~Angstsymptomatik und chronischen
Riickenschmerzen vor. Im AVEM waren die subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit und die
Verausgabungsbereitschaft im Beruf erhoht, die Distanzierungsfihigkeit vom Beruf jedoch reduziert.
Der BDI zu Beginn der Rehabilitation lag bei 21 und entsprach einer mittelschweren depressiven
Symptomatik. In der kreativen Bewegungstherapie arbeitete Herr K. an seiner berufsbezogenen
Problematik, absolvierte Ubungen zur Abgrenzungsfihigkeit und erlernte Strategien zum Schutz vor
Uberforderung. In begleitenden psychotherapeutischen Einzelgesprichen wurden die beruflich erlebte
Kriankung aufgearbeitet, sowie die verschiedenen beruflichen und privaten Belastungsfaktoren in ein
biopsychosoziales Krankheitsmodell eingeordnet. Auf einer konkreteren Handlungsebene erfolgte die
Starkung der Abgrenzungsfahigkeit und die Entwicklung von Selbstfiirsorge und Achtsamkeit.

Die depressive Symptomatik von Herrn K. ging deutlich zuriick. Bei Entlassung betrug der BDI 12 und
lag somit im subklinischen Bereich. Die korperlichen Beschwerden waren bei Entlassung trotz
Sporttherapie und einem Gewichtsverlust von 4 kg weitgehend unverdandert. Herr K. wurde aus der

Klinik als arbeitsfahig zur Arbeitssuche entlassen. Herr K. konnte akzeptieren, dass es in der heutigen
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Arbeitswirklichkeit der pflegenden Berufe wahrscheinlich nicht mdglich sein wird, seine eigenen
idealistischen Anspriiche umzusetzen. Er entschloss sich dazu, sich eine neue Stelle zu suchen.

Fiir die medizinisch-berufliche Orientierung der Rehabilitation konnte anhand des Fallbeispiels gezeigt
werden, dass sie geeignet ist die Teilhabe am Erwerbsleben zu erhalten. Eine differenzierte
therapeutische Bearbeitung der psychischen Problematik mit dem Fokus auf deren Wechselwirkung mit
der beruflichen Problemlage scheint vielversprechend und soll in folgenden Studien weiter evaluiert

werden.

4.4.2. Pilotstudie zur Evaluation einer medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation

fiir Pflegekriifte

In dieser Pilotstudie wurde erstmals ein berufsgruppenspezifisches Konzept fiir Pflegeberufe auf seine
Wirkung hin iiberpriift. Die vorliegende Publikation umfasst die Evaluation einer Pilotstudie eines
MBOR-Konzeptes fiir Pflegekrifte im Vergleich zu einer auf das Stdrungsbild Depression orientierten
Rehabilitation. Es stellte sich die Frage, ob die berufliche Orientierung zu Lasten der Wirkung auf das
zu Grunde liegende Storungsbild geht und ob die angestrebten berufsbezogenen Verdnderungen
tatsdchlich erreicht werden.

Es nahmen N=145 depressive Patientlnnen (86,9 % weiblich; 50,9 = 7,34 Jahre) an einem
berufsgruppenspezifischen = Reha-Programm  fiir Pflegeberufe teil. Diese wurden zum
Aufnahmezeitpunkt mittels einer MANOVA und anschlieBenden ANOVAs fiir Subskalen mit N=147
depressiven Patientlnnen (63,27 % weiblich; 49,36 + 7,58 Jahre) in nicht-pflegerischen Berufen
hinsichtlich ~arbeitsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster verglichen. Verdnderungen
arbeitsbezogener Einstellungen der Pflegekréfte nach Abschluss des Reha-Programms wurden mit einer
MANOVA und anschlieBenden ANOVAs mit Messwiederholung berechnet. Der Effekt der
berufsgruppenspezifischen Intervention auf Depressivitdt (BDI-II) wurde in einem mixed model unter
Beriicksichtigung mdglicher Storvariablen mit einem indikationsspezifischen Konzept fiir Depressionen
verglichen.

Pflegekrifte mit Depression erzielten zu Beginn der Rehabilitation signifikant hdhere Werte in der
AVEM Skala ,,Verausgabungsbereitschaft” und geringere Werte in der Skala ,,Distanzierungsfahigkeit™
als depressive Rehabilitandlnnen anderer Berufsgruppen. Nach der Teilnahme am
berufsgruppenspezifischen Programm fiir Pflegekrifte wiesen Teilnehmer eine signifikante Reduktion
auf den Skalen "Bedeutsamkeit der Arbeit", "Verausgabungsbereitschaft" und "Perfektionsstreben" auf.
Ein signifikanter Anstieg erfolgte auf den Skalen "Distanzierungsfahigkeit" und "Lebenszufriedenheit".
Depressivitidtswerte von Pflegekriften und depressiven Patientlnnen mit anderen Berufen zeigten
deutliche Verbesserungen zum Entlasszeitpunkt, wihrend keine Unterschiede zwischen den Gruppen

und keine Interaktionseffekte gefunden werden konnten.
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Das berufsgruppenspezifische Reha-Programm fiir Pflegekrifte fiihrte erfolgreich zur Anderung
maladaptiver arbeitsbezogener Einstellungen. Unterschiede hinsichtlich der Effekte auf die depressive
Symptomatik im Vergleich zum stérungsspezifischen Reha-Konzept konnten nicht nachgewiesen
werden. Das MBOR-Konzept flir Pflegekréfte stellt somit ein wirksames und von den Betroffenen gut

akzeptiertes Konzept zum Erhalt bzw. der Wiederherstellung der Teilhabe am Arbeitsleben dar.

4.4.3. Diagnose-Spektrum somatischer Komorbidititen bei unterschiedlichen AVEM-

Mustern in der Psychosomatischen Rehabilitation

Die Studie untersucht das Diagnose-Spektrum somatischer Komorbiditidten bei Patientlnnen in der
psychosomatischen Rehabilitation und deren Zusammenhang mit unterschiedlichen arbeitsbezogenen
Verhaltens- und Erlebensmustern. Weiterhin wurde ein Zusammenhang zwischen AVEM-Muster und
Arbeitsfahigkeit betrachtet. Die hdufigsten Diagnosen des Patientenkollektivs (N = 264; 204w/60m;
Alter 49,9 + 7,7 Jahre) waren Dorsopathien (35,2 %), Essentielle (primdre) Hypertonie (25,0 %),
Adipositas (17,0 %), Storungen des Lipidstoffwechsels und Lipidimien (10,2 %) sowie sonstige
Kopfschmerzsyndrome (7,9 %). Das AVEM-Risikomuster A geht mit einem héufigeren Auftreten der
Diagnosen Adipositas sowie Dorsopathien einher. Das Vorliegen des Musters S geht haufiger mit der
Diagnose Essentielle Hypertonie und einer Entlassung als arbeitsfahig einher (p < 0,001). Patienten mit
Risikomuster B werden signifikant haufiger arbeitsunfihig aus der Rehabilitation entlassen (p < 0,01).
Betrachtet man die psychische Symptomatik gemessen am BDI-II und Health-49, so wiesen die beiden
Risikomuster A und B die hochste psychische Belastung auf. Muster S weist den geringsten mittleren
Wert des BDI-II auf und unterscheidet sich signifikant von den Risikomustern A und B (p <0,001). Ein
signifikanter Unterschied der mittleren Werte des BDI-II besteht ferner zwischen Risikomuster B und
G (p <0,05). Am Ende der Rehabilitation entsprechen die mittleren BDI-II Werte der Muster G und S
einer klinisch unauffélligen oder remittierten Depression. Fiir die Muster A und B entsprechen die
Gruppenmittel noch einer leichten depressiven Symptomatik.

Das gleichzeitige Vorliegen einer psychosomatischen Erkrankung und einer der oben genannten
somatischen Komorbidititen stellt eine bisher wenig beachtete zusitzliche Bedrohung der
Erwerbsfahigkeit dar. Diese Studie liefert erste Hinweise darauf, dass dysfunktionale AVEM-Muster

moglicherweise ein weiterer Risiko- oder Chronifizierungsfaktor hierfiir sind.
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4.5. Diskussion

Der Fokus dieser Arbeit lag zunichst auf der Notwendigkeit der Entwicklung eines theoriegeleiteten
psychotherapie-orientierten MBOR-Konzeptes fiir Pflegekrifte.  Historisch betrachtet wurden
trainingsorientierte MBOR-Konzepte bereits erfolgreich in der Orthopéadie etabliert (Streibelt 2010;
Bethge 2017). Hier wurden klassische kdrperbezogene Angebote um psychosoziale Interventionen
erweitert (Kollner & Gissendanner 2015b). Jedoch sind MBOR-Konzepte in der Orthopidie
weitestgehend durch Erweiterung physio- und ergotherapeutischer Leistungen darauf ausgerichtet
Bewegungsabldufe am aktuellen oder angestrebten Arbeitsplatz zu trainieren. Ergénzt wurde das
Angebot um psychotherapeutische Interventionen und somit die Etablierung eines bio-psycho-sozialen
Behandlungsmodells (Ko6llner & Gissendanner 2015b). Jedoch besteht nur bei einem kleinen Teil
psychosomatischer Rehabilitandlnnen ein Defizit hinsichtlich berufsbezogener Bewegungsablédufe,
sodass trainingsorientierte MBOR-Konzepte aus der Orthopédie nicht ohne weiteres auf die
Psychosomatik iibertragbar sind. Des Weiteren wurden MBOR-Konzepte in der Kardiologie, als auch
in der Onkologie etabliert (Kittel & Karoff 2008, Wienert & Bethge 2019). In der Psychosomatik besteht
die Notwendigkeit fiir psychotherapeutisch-orientierte MBOR-Konzepte, die zunichst individuell
analysieren, wie berufliche Problematik und Psychopathologie zusammenhéngen bzw. interagieren und
die hieraus aufbauend therapeutische Strategien entwickeln und anwenden. Erste Erfolge in der
Umsetzung dieser Strategie zeigten sich bereits durch die Entwicklung der berufsbezogenen
interaktionellen Therapie (Kopka et al. 2009). Es konnte gezeigt werden, dass durch Kombination von
Psychotherapiegruppen mit ergotherapeutischen Projektgruppen als Handlungsraum spezifische
Veranderungen bei arbeitsbezogenen Erlebens- und Verhaltensmustern zu erzielen sind, ohne dass die
Effektstirke hinsichtlich der psychopathologischen Zielsymptomatik (v.a. Depressivitit) im Vergleich
zu einem symptomorientierten Vorgehen ohne spezifischen Berufsbezug zuriickging (Meyer et al.
2016).

In dieser kumulativen Dissertation wurde zunichst ein neuartiges MBOR-Konzept speziell fiir
Pflegekrifte vorgestellt. Zentrales FElement des Konzepts ist die Kombination einer
berufsgruppenhomogenen  Therapiegruppe  (Pflegegruppe) in fester Kombination mit
Bewegungstherapie. Das therapeutische Team setzt sich sowohl aus psychodynamisch als auch
verhaltenstherapeutisch qualifizierten KollegInnen zusammen. Dies ermdglicht sowohl die Bearbeitung
der Zusammenhinge der beruflichen Problematik mit der Biographie und unbewussten Konflikten, als
auch das Erarbeiten von konkreten Losungsstrategien fiir den beruflichen Alltag. Weiterhin konnen die
erarbeiteten Losungsstrategien in Rollenspielen erprobt werden. Anhand des Fallbeispiels konnte
gezeigt werden, dass eine differenzierte therapeutische Bearbeitung der psychischen Problematik mit
dem Fokus auf deren Wechselwirkung mit der beruflichen Problemlage moglich ist. Die depressive
Symptomatik des Fallbeispielpatienten ging deutlich zuriick. Der Patient wurde als arbeitsfahig zur

Arbeitssuche entlassen. Therapeutisch standen die Bearbeitung der beruflich erlebten Kriankung, die
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biographische Arbeit im Sinne der Konstruktion eines stringenten Lebensnarrativs, die Einordnung der
verschiedenen beruflichen und privaten Belastungsfaktoren in ein biopsychosoziales Krankheitsmodell
und auf einer konkreteren Handlungsebene die Stiarkung der Abgrenzungsféhigkeit und die Entwicklung
von Selbstfiirsorge und Achtsamkeit im Vordergrund. Es konnte gezeigt werden, dass eine differenzierte
therapeutische Bearbeitung der psychischen Problematik mit dem Fokus auf deren Wechselwirkung mit

der beruflichen Problemlage moglich ist.

Im zweiten Schritt wurde das entwickelte MBOR-Konzept einer empirischen Priifung unterzogen. In
einer Pilotstudie wurde erstmals ein berufsgruppenspezifisches Konzept fiir Pflegeberufe auf seine
Wirkung hin evaluiert.

Ein Vergleich der arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster ergab, dass Pflegekrifte bei
Aufnahme eine hohere Verausgabungsbereitschaft und geringere Distanzierungsfahigkeit als depressive
RehabilitandInnen in anderen Berufen aufweisen. Hohere Verausgabungsbereitschaft und geringere
Distanzierungsfahigkeit von der Arbeit kann mit einem hdheren Risiko fiir die Entwicklung einer
beruflichen Gratifikationskrise assoziiert sein (Siegrist et al. 2016). Nach der Teilnahme an einer
berufsgruppenspezifischen Intervention fiir Pflegekrifte erreichten sie eine signifikante Reduktion auf
den Skalen "Bedeutsamkeit der Arbeit", "Verausgabungsbereitschaft" und "Perfektionsstreben” und im
Gegenzug hohere Werte auf den Skalen "Distanzierungsfahigkeit" und "Lebenszufriedenheit". Eine
Untersuchung der Depressivitidtswerte von Pflegekriften und depressiven Patientlnnen mit anderen
Berufen zeigte deutliche Verbesserungen zum Abschlusszeitpunkt, aber keine Unterschiede zwischen
den Gruppen und keine Interaktionseffekte. Die Befiirchtung, eine stirkere berufliche Orientierung der
Rehabilitation konnte zu Lasten des storungsspezifischen Effekts gehen, bestdtigte sich nicht. Das
MBOR-Konzept fiir Pflegekrifte stellt ein valides, leistungsstarkes und von den Betroffenen gut
akzeptiertes Rehabilitationskonzept im Sinne der Rentenversicherungstriger zum Erhalt bzw. der
Wiederherstellung der Teilhabe am Arbeitsleben dar.

Depressive Erkrankungen unter Pflegekriften weisen weltweit hohe Pravalenzraten im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung auf (Shields & Wilkins 2006; Letvak et al. 2012, Shahri et al. 2017; Grobe &
Steinmann 2019), die wihrend der COVID-19-Pandemie noch weiter angestiegen sind (An et al. 2020).
Die vorliegende Studie zeigt, dass Pflegekréfte ihren beruflichen Anforderungen mit signifikant hoherer
Verausgabungsbereitschaft und geringerer Distanzierungsfahigkeit begegnen als andere
RehabilitandInnen. Dies konnte darauf hinweisen, dass hohe Arbeitsbelastung durch Okonomisierung
und Fachkrédftemangel in Pflegeberufen auf personlicher Ebene durch gesundheitsgefahrdende
Einstellungen zur Arbeit kompensiert werden. Solche Einstellungen gelten jedoch als Risikofaktoren
fiir die Entwicklung von Burnout- und Folgeerkrankungen (Beierlein ef al. 2016). Langfristig konnte
sich auf diese Weise ein Teufelskreis aus Krankschreibungen und Frithberentungen, Personalmangel

und Burnout im Pflegebereich ergeben.
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Des Weiteren liefert die vorliegende Studie erste Hinweise darauf, dass eine berufsgruppenspezifische
Intervention fiir Pflegekréfte gesundheitsschéddigende arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensweisen
positiv beeinflussen kann, ohne signifikante EinbuBlen in der Behandlung depressiver Symptomatik
durch den Verzicht auf eine stérungsspezifische Intervention mit sich zu bringen. Erstmals wird in dieser
Pilotstudie ein explizit psychotherapeutisch-orientiertes MBOR-Konzept evaluiert. Eingangs stellte sich
die Frage der Ubertragbarkeit trainingsorientierter MBOR-Konzepte auf die Psychosomatik. Als ein
Problem wurde hierbei die mogliche Verstirkung einer dysfunktionalen Leistungsorientierung durch
einseitig trainingsorientierte Konzepte gesehen (Wasilewski er al. 2017; Koéllner 2018). Berufliche
Problemlagen entstehen in der Psychosomatik weniger durch funktionale Defizite als durch
storungsimmanente interaktionelle oder motivationale Probleme, weshalb die Entwicklung spezifischer
psychotherapeutischer Konzepte gefordert wurde (Adam-Kessler & Koéllner 2020). Die hier gefundenen
Verdanderungen im AVEM geben einen ersten Hinweis darauf, dass psychotherapeutische Konzepte in

der Lage sind, hier einen korrigierenden Effekt zu haben.

In der dritten Publikation wurde systematisch die Héufigkeit ICD-10 klassifizierter somatischer
Komorbidititen bei psychosomatischen RehabilitandInnen erfasst. Ferner wurde ein Zusammenhang
zwischen AVEM-Muster und somatischer Komorbiditét untersucht. Neben der psychischen Belastung
leiden die Patientlnnen auch unter somatischen Beschwerden, welche zu einer Verminderung der
Lebensqualitdt beitragen. Aufgrund der gegenseitigen negativen Beeinflussung somatischer und
psychischer Erkrankungen, konnte das Vorliegen zusétzlicher somatischer Erkrankungen zu einer
Potenzierung des Risikos fiir ein frithzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben fiihren.
Die haufigsten ICD-10 Diagnosen des Patientenkollektivs waren Dorsopathien, Essentielle (primére)
Hypertonie, Adipositas, Storungen des Lipidstoffwechsels und Lipiddmien sowie sonstige
Kopfschmerzsyndrome. Das Diagnose-Spektrum setzt sich zusammen aus kardiovaskulidren
Risikofaktoren, muskuloskelettalen Erkrankungen und Schmerzstdrungen, welche im Falle der
Chronifizierung selbst hdufigen Grund fiir ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
darstellen. Die Erkrankung Depression gilt laut WHO und Weltbank ab 2020 nach der Koronaren
Herzkrankheit als ,.,teuerste Erkrankung* (IHME 2018). Das gleichzeitige Vorliegen einer psychischen
Erkrankung und einer der oben genannten somatischen Komorbidititen stellt eine bisher wenig
beachtete zusitzliche Bedrohung der Erwerbsfdahigkeit dar. Hier soll nicht die Kausalitit des
gemeinsamen Vorliegens psychischer und somatischer Erkrankungen gekldrt werden, jedoch auf
Gemeinsamkeiten zugrundeliegender pathogenetischer Mechanismen psychischer und somatischer
Beschwerden aufmerksam gemacht werden. Ein gemeinsamer Faktor in der Entstehung,
Aufrechterhaltung und Chronifizierung oben genannter Erkrankungen ist Stress. Chronischer Stress,
unter anderem auch psychosozialer Stress, fiihrt zu einer dauerhaften Uberaktivierung des Stresssystems
und der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) und kann so eine
hypertone Stoffwechsellage zur Folge haben (Spruill 2010). Chronischer Stress und das Stresshormon
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Cortisol spielen auch eine Rolle in der Entstehung von Angststérungen und Depressionen (Elnazer &
Baldwin 2014). Weiterhin besteht ein bidirektionaler Zusammenhang zwischen Depression und
Adipositas, wobei das Vorliegen einer der beiden Konditionen das Risiko fiir die Entwicklung der
anderen erhoht (Miiller 2015; Milaneschi et al. 2019). Hierfiir verantwortlich sind unter anderem die
Dysregulation der HHN-Achse, die Aktivierung des Immunsystems, genetische Faktoren sowie
Verdnderungen neuroendokriner Regulatoren des Energie-Stoffwechsels. AuBlerdem besteht ein
Zusammenhang zwischen der Entwicklung und der Chronifizierung von Schmerzerkrankungen und
psychosozialen Faktoren. Chronische Schmerzen entstehen zum einen durch eine Verdnderung der
Signalverarbeitung bzw. der Ubertragung von Schmerzinformationen vom peripheren auf das
Zentralnervensystem. Ahnlich wie bei der Formation von Gedéchtnisinhalten bzw. bei Lernprozessen
erfolgt eine Potenzierung der synaptischen Ubertragung und somit zur Amplifikation von nozizeptiven
Signalwegen und zur Entstehung eines Schmerzgeddchtnisses. Zusétzlich zu den biologischen
Vorgingen spielen fiir die Transition von akutem zu chronischem Schmerz auch psychologische, soziale
und kulturelle Faktoren eine Rolle (Bushnell et al. 2013). Betrachtet man diese gemeinsamen
zugrundeliegenden Mechanismen in der Entstehung und Aufrechterhaltung der genannten psychischen
und somatischen Erkrankungen sowie deren gegenseitige Einfliisse, so legt dies die Vermutung nahe,
dass es sich bei den hier gefundenen Zusammenhéngen nicht um einen Zufallsbefund handelt. Das hier
gewdhlte Studiendesign ldsst allerdings keine kausalen Schliisse zu. Da ein solcher Zusammenhang
zwischen AVEM-Mustern und somatischer Erkrankung jedoch gerade fiir Pravention und Rehabilitation
eine grofle Bedeutung hitte, wire eine grofBere Langsschnittstudie lohnend.

Die Analyse ICD-basierter somatischer Komorbidititen bei Psychosomatik-Patientlnnen in
Abhingigkeit berufsbezogener Verhaltens- und Erlebensmuster liefert erste Hinweise fiir mogliche
Préadispositionen eines bestimmten AVEM-Musters bei bestimmten somatischen Komorbidititen. Es
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen AVEM-Risikomuster A und einem gesteigerten
Gesundheitsrisiko verursacht durch das Vorliegen von Adipositas und Dorsopathien.

Beziiglich der psychischen Symptomatik wiesen die beiden Risikomuster A und B die hochste
psychische Belastung gemessen am BDI-II und Health-49 auf. Das Risikomuster B wird beschrieben
durch ein vorherrschendes Erleben von Uberforderung, Erschdpfung und Resignation, was den Kern
des Burnout-Syndroms darstellt. Muster-B-Patientinnen waren signifikant am stirksten psychisch
belastet. Risikomuster A und B unterschieden sich signifikant voneinander in der Health-49 Skala
»Selbstwirksamkeit®. Bei Patientlnnen mit Muster B ist die Selbstwirksamkeit signifikant geringer
ausgeprégt als bei Muster-A-Patientlnnen. PatientInnen mit ausgeprigtem Muster B bendtigen aufgrund
der geringen Selbstwirksamkeit vor allem Hilfe von aullen. Schaarschmidt beschrieb ein ausgeprigtes
Muster B als eine besondere Problemgruppe, die in der Rehabilitation besonders beriicksichtigt werden
sollte (Schaarschmidt 2006). Muster-S-Patientlnnen wiesen den geringsten BDI-II-Summenwert auf
und waren im Health-49 signifikant weniger belastet als Patientlnnen der Risikomuster A und B. Das
Muster S weist hohe Ausprigungen in den Skalen ,,Distanzierungsfihigkeit®, ,,innere Ruhe* und
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,» Widerstandsfahigkeit gegeniiber beruflichen Belastungen® auf. Deshalb betrachtete Schaarschmidt das
Muster S vorwiegend unter dem Motivationsaspekt, wonach durch ein Schonungsverhalten auf
beruflicher Ebene Ressourcen geschiitzt werden (Schaarschmidt 2006). Dies wurde vor allem durch ein
schiitzendes Verhalten vor Uberforderung durch defizitire Arbeitsbedingungen verdeutlicht. Auch
beruhe das generell positive Lebensgefiihl vorwiegend auf Faktoren auBerhalb der Arbeitswelt.

Die vorliegende Studie zeigt, dass das Vorhandensein eines bestimmten AVEM-Musters die
Arbeitsfahigkeit sowohl positiv als auch negativ zu beeinflussen vermag. PatientInnen mit Risikomuster
B wurden signifikant hdufiger arbeitsunféhig aus der Rehabilitation entlassen als Patienten der iibrigen
Muster. In Zusammenschau der Befunde liegt die eingeschrinkte Arbeitsfiahigkeit nicht vorrangig an
signifikant hdufigerem Vorliegen einer bestimmten somatischen Komorbiditit, sondern ist
hauptsédchlich der starken psychischen Belastung der Patientlnnen geschuldet. Die dysfunktionalen
Merkmale des Musters B sind bereits so weit gefestigt, sodass die Arbeitsfahigkeit deutlich seltener
ausgesprochen wird als bei Vorliegen eines der iibrigen AVEM-Muster. Das Vorliegen des Musters S
geht signifikant hdufiger mit einer Entlassung als arbeitsféhig einher.

Zusammenfassend bestehen Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen bestimmten berufsbezogenen
Verhaltens- und Erlebensmustern und bestimmten somatischen Komorbidititen. Das gleichzeitige
Vorliegen einer psychischen Erkrankung und einer der oben genannten somatischen Komorbiditéten
stellt eine mogliche zusétzliche Bedrohung der Erwerbsfahigkeit dar. Weiterhin kann das Vorliegen
eines bestimmten AVEM-Musters die Arbeitsfahigkeit sowohl positiv als auch negativ beeinflussen. Es
gibt Hinweise darauf, dass die psychischen und somatischen Erkrankungen gemeinsame
zugrundeliegende pathogenetische Mechanismen haben (Spruill 2010; Elnazer & Baldwin 2014; Miiller
2015; Milaneschi et al. 2019; Bushnell et al. 2013). Fokussierung auf diese gemeinsamen ursiachlichen
Mechanismen eroffnet die Moglichkeit eines neuen Behandlungsansatzes zur langfristigen
Wiederherstellung bzw. Sicherung der Erwerbsfahigkeit. Ferner besteht Bedarf fiir neue
multidimensionale Konzepte der psychosomatischen Rehabilitation mit Fokus auf behaviorale und
psychische Aspekte bei somatischen Komorbiditdten. Langsschnittstudien miissen zeigen, ob die
AVEM-Muster auch eine priadiktive Aussagekraft haben und Risikogruppen identifiziert werden

konnen.
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4.6. Fazit

In Publikation 1 wurde ein neuartiges MBOR-Konzept speziell fiir Pflegekriafte in der
Psychosomatischen Rehabilitation vorgestellt, welches eine differenzierte therapeutische Bearbeitung
psychischer Problematik mit dem Fokus auf deren Wechselwirkung mit der beruflichen Problemlage
ermdglicht.

Dieses neuartige MBOR-Konzept wurde in Publikation 2 evaluiert. Die vorliegende Studie liefert erste
Hinweise darauf, dass eine berufsgruppenspezifische Intervention fiir Pflegekrifte
gesundheitsschidigende arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensweisen positiv beeinflussen kann
ohne signifikante EinbuBen in der Behandlung depressiver Symptomatik durch den Verzicht auf eine
storungsspezifische Intervention mit sich zu bringen. Das MBOR-Konzept fiir Pflegekréfte stellt somit
ein valides, leistungsstarkes und von den Betroffenen gut akzeptiertes Rehabilitationskonzept im Sinne
der Rentenversicherungstriger zum Erhalt bzw. der Wiederherstellung der Teilhabe am Arbeitsleben
dar.

Publikation 3 betrachtet den Zusammenhang zwischen bestimmten berufsbezogenen Verhaltens- und
Erlebensmustern und  bestimmten somatischen Komorbidititen bei  psychosomatischen
RehabilitandInnen. Das gleichzeitige Vorliegen einer psychischen Erkrankung und einer somatischen
Komorbiditidt stellt eine mogliche zusétzliche Bedrohung der Erwerbsfihigkeit dar.
Rehabilitationskonzepte zur langfristigen Wiederherstellung bzw. Sicherung der Erwerbsfahigkeit
sollten ebenfalls das Vorliegen somatischer Komorbidititen betrachten. Fokussierung auf gemeinsame
zugrundeliegende pathogenetische Mechanismen psychischer und somatischer Erkrankungen kénnten
Grundlagen fiir neue multidimensionale Konzepte der psychosomatischen Rehabilitation mit Fokus auf
behaviorale und psychische Aspekte bei somatischen Komorbidititen liefern. Auch zeigte sich, dass das
Vorliegen eines bestimmten AVEM-Musters die Arbeitsfahigkeit sowohl positiv als auch negativ zu
beeinflussen vermag. Langfristig muss sich zeigen, welche arbeitsbezogenen Verhaltens- und
Erlebensmuster in welchem beruflichen Kontext mit Gesundheit und Verbleib im Erwerbsleben

verbunden sind (Adam-KeBler & Kollner 2020).
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4.7. Limitationen und Ausblick

Die vorgestellten Studien haben jedoch erhebliche Limitationen. Es handelt es sich bei allen um
retrospektive Querschnittsstudien. Dennoch dienen diese als wichtiger Ausgangspunkt fiir prospektiv
angelegte Multicenterstudien mit groB3erer Studienpopulation.

Ob Pflegekrifte von der berufsgruppenspezifischen Intervention insgesamt besser profitieren als von
einer storungsspezifischen Intervention soll nun in einer randomisiert-kontrollierten Studie erfolgen.
Die betrachteten Parameter des berufsgruppenspezifischen Konzepts sollen ausschlieBlich mit
Ergebnissen des storungsspezifischen Ansatzes der betreffenden Berufsgruppe (group-matching)
verglichen werden. Zudem sollen die psychotherapeutischen und psychoedukativen Elemente noch
spezifischer auf die AVEM-Muster ausgelegt werden. Vor allem das Muster B erweist sich momentan
noch als sozialmedizinische Risikokonstellation mit hoher Verdnderungsresistenz, sodass eine stirkere
Modifikation der Verhaltens- und Erlebensmuster (von Muster-B-PatientInnen) moglich werden.
Publikation 3 erlaubt keine kausalen Schliisse. Die Daten wurden nur in einem Zentrum erhoben, sodass
auch hierdurch Verzerrungen moglich sind. Problematisch ist auch, dass die somatischen Diagnosen aus
den Entlassberichten entnommen und nicht strukturiert fiir diese Studie erfasst wurden. Zudem sind die
AVEM-Muster in der Stichprobe sehr ungleich verteilt, insbesondere das Muster G ist
unterreprasentiert, sodass diese Subgruppe sehr klein ist. AVEM-Muster sind zeitlich verdnderbar.
Diese Studie umfasst lediglich die Korrelation der ICD-10 Diagnosen mit den vorherrschenden AVEM-
Mustern zum Entlasszeitpunkt. In der statistischen Auswertung wurden die Alphas aufgrund des
Screening-Charakters dieser Studie nicht multipel korrigiert. Trotzdem sind die gefundenen
Zusammenhinge zwischen den AVEM-Mustern und den somatischen Diagnosen berichtenswert als
Ausgangspunkt fiir eine prospektiv angelegte Multicenterstudie mit groBerer Studienpopulation, in der
die somatischen Diagnosen systematisch und strukturiert erfasst werden. Langsschnittstudien miissen
zeigen, ob die AVEM-Muster auch eine pradiktive Aussagekraft haben und Risikogruppen identifiziert

werden konnen.
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Zusammenfassung

Fiir die somatische Rehabilitation konnte nachgewiesen werden, dass eine deutlichere be-
rufliche Orientierung des Rehaprozesses (MBOR) die sozialmedizinischen Langzeitergeb-
nisse verbessern kann. Fiir die psychosomatische Rehabilitation wird dies ebenfalls er-
wartet. Allerdings kénnen in der Somatik entwickelte, stark trainingsorientierte Konzepte
nicht ohne Weiteres auf die Psychosomatik iibertragen werden. Es gilt also, die Idee von
MBOR fiir die Psychosomatik neu zu interpretieren. Im Folgenden soll am Beispiel eines
Konzepts fiir Rehabilitanden aus Pflegeberufen gezeigt werden, wie es moglich ist, beruf-
liche Probleme in den psychotherapeutischen Fokus zu nehmen und Verdnderungsstrate-
gien mit dem Ziel eines Erhalts der Erwerbs- und méglichst auch der Berufsfahigkeit zu
erarbeiten.

Summary

For somatic rehabilitation could be proved that a sharpened focus on a workplace orien-
tation of the medical rehabilitation process (MBOR) enhances the social-medical longterm
results. The same is expected for rehabilitation in psychosomatics, though the particularly
training-oriented concepts of the somatic rehabilitation can‘t be readily applied to psycho-
somatic cases. Therefore the idea of MBOR has to be interpreted anew. Subsequently shall be
shown, through the example of rehabilitands in nursing professions, how to put workplace
conflicts under the psychotherapeutic focus and how to create transformational strategies
that aim at preserving the working and earning capacity.

Workplace oriented medical rehabilitation in psychosomatics
Arztliche Psychotherapie 2018; 13: 23-29

b) eine negative subjektive berufliche Prognose und
¢) eine ,aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche beruf-
liche Verdnderung".

Die Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
ist eine Initiative der Rentenversicherungstriager. Thre An-
forderungen sind mit der Erwartung verbunden, dass der
frithzeitige Arbeitsbezug die Berufsriickkehrwahrschein-
lichkeit von Rehabilitanden mit besonderen beruflichen
Problemlagen (BBPL) erhoht (14). Drei Merkmale sind fiir
die Einschitzung einer BBPL von besonderer Bedeutung (3):
a) problematische sozialmedizinische Verldufe, insbesondere
haufige Arbeitsunfihigkeitszeiten oder Arbeitslosigkeit,

Mehrere Studien deuteten auf Defizite in Bezug auf die
Riickkehr der Rehabilitanden in sozialversicherungspflich-
tige Arbeit nach medizinischer Rehabilitation hin (17).
Eine vorzeitige Verrentung ist aber mit einem schlechteren
Krankheitsverlauf und einer niedrigeren Lebensqualitit der
Betroffenen assoziiert (2). Durch internationale Forschung
sind zudem spezifische vielversprechende Strategien zur
Erhohung der Reha-Wirksamkeit bekannt geworden. Ein
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zielgerichteter Handlungsbedarf wurde in mehreren Berei-

chen gesehen (6):

® Verbesserung des Schnittstellenmanagements zwischen
medizinischer und beruflicher Rehabilitation,

® MaBnahmen zur Steigerung der Arbeits- und Berufs-
rickkehrmotivation der Rehabilitanden,

o frithe Erfassung von Patienten in besonderen berufli-
chen Problemlagen sowie

o flichendeckende Gewdhrleistung von Therapie- und
Beratungsangeboten fiir jeden betroffenen Rehabilitan-
den.

Das Rehabilitationskonzept soll bei Patienten mit BBPL
,diagnostisch und therapeutisch erweitert und um berufs-
bezogene Kernelemente vertieft werden. Dabei handelt es
sich um MaBnahmen, die noch stirker auf beruflich re-
levante personale Ressourcen und den beruflichen, mog-
lichst arbeitsplatzbezogenen Kontext fokussiert sind. Das
Ziel ist die Starkung der arbeitsplatzbezogenen Ressourcen
und die Befihigung der Rehabilitanden, trotz BBPL eine
nachhaltige berufliche Integration zu erreichen® (3). In der
Psychosomatik ist davon auszugehen, dass 30 bis 50 Pro-
zent der Rehabilitanden eine besondere berufliche Orientie-
rung der Rehabilitation bendtigen. Aufgrund dieses hohen
Anteils verzichtet die DRV auf ein spezielles Antrags- oder
Zuweisungsverfahren, die Kliniken kénnen aufgrund der
in ihrem Konzept festgelegten Kriterien selbst entscheiden,
wer in das MBOR-Programm aufgenommen wird. Meist
wird hierzu eine Kombination aus klinischen Kriterien und
Fragebogendiagnostik (z.B. SIMBO, 15) eingesetzt.
Folgende Abstufungen bei der MBOR sind indikations-
iibergreifend vorgesehen:
A. Basisangebot fiir alle Rehabilitanden:
z.B. Diagnostikbausteine zur Feststellung einer BBPL,
Therapiebausteine wie Arbeitsplatzberatung, Informati-
onen oder niederschwellige Gruppenangebote zu sozial-
medizinischen, sozial-rechtlichen und anderen Themen
mit Berufsbezug.
B. Kernangebot fiir Rehabilitanden mit nachgewiesener
BBPL (ca. 30-500%0)
z.B. psychoedukative Gruppenangebote, wie Stressbe-
wiltigung am Arbeitsplatz, Arbeitsplatztraining, be-
rufsbezogene Psychotherapiegruppe.
C. Spezifische MaBnahmen fiir einzelne Rehabilitanden
mit BBPL und erhéhtem Interventionsbedarf (ca. 5 %)
z.B. Arbeitsplatzerprobung wéhrend der Reha

Folgende therapeutische Leistungen gehdéren zum MBOR-
Kernangebot der Stufe B:

@ Berufsorientierte Diagnostik

@ Soziale Arbeit in der MBOR

@ Berufsbezogene Gruppen

@ Arbeitsplatztraining

Wobei Letzteres vor allem in der somatischen Rehabilita-
tion zum Einsatz kommen soll (3).

Umsetzung in der Psychosomatik

Das MBOR-Konzept wurde von der DRV indikationsiiber-
greifend entwickelt, hierbei wurde Raum fiir indikations-
spezifische Besonderheiten gelassen. Die erste Implemen-
tierung erfolgte ab ca. 2010 in der Orthopédie, wobei die
Konzepte dort eher trainingsorientiert waren. Die Umset-
zung in der Psychosomatik erfolgte 2014 fiir die Kliniken
unter hohem Zeitdruck, die Frist zur Einreichung der Kon-
zepte betrug nur ca. drei Monate. Dies fiihrte dazu, dass
man sich an den teilweise sehr trainingsorientierten Kon-
zepten aus der Orthopéadie orientierte.

In der Psychosomatik stehen interaktionelle und moti-
vationale Probleme, Stressbewéltigung und der Umgang
mit kérperlichen Symptomen im Vordergrund der medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation. Sowohl inter-
aktionelle als auch motivationale Probleme stehen in en-
ger Wechselwirkung mit psychischen Erkrankungen, z.B.
einer Depression. Hierbei ist zu beachten, dass keineswegs
nur ein dysfunktionales Schonverhalten die Teilhabe am
Erwerbsleben bedroht, sondern dass pathologische Durch-
haltestrategien und mangelnde Abgrenzungsfahigkeit
ebenso pathogen wirken konnen - wie es z.B. das Avoi-
dance/Endurance-Konzept fiir die Chronifizierung von
Schmerzen beschreibt (4). Konzepte, die von der Idee des
,work hardening® geleitet, einseitig die Trainingsorientie-
rung fokussieren, laufen somit Gefahr zumindest bei einem
Teil der Rehabilitanden die zugrunde liegende psychische
Problematik zu verschlechtern. Tatsdchlich weisen erste
empirische Befunde aus der Psychosomatik darauf hin,
dass eher eine Regenerationsorientierung mit einem bes-
seren Reha-Ergebnis korreliert (11) und mit einem hoheren
Anteil an arbeitsfahigen Entlassungen aus der Rehabilita-
tion verkniipft ist (16).

Notwendig sind in der Psychosomatik psychotherapeu-
tisch orientierte MBOR-Konzepte, die zunichst individuell
analysieren, wie berufliche Problematik und Psychopatho-
logie zusammenhéingen bzw. interagieren und die hieraus
aufbauend therapeutische Strategien entwickeln und an-
wenden. Dass dies auch im begrenzten zeitlichen Rahmen
von fiinf bis sechs Wochen méglich ist, zeigten schon frith
Konzepte wie die berufsbezogene interaktionelle Therapie
(7). Eine empirische Uberpriifung dieser Konzepte konnte
zeigen, dass hierdurch spezifische Verdnderungen bei ar-
beitsbezogenen Erlebens- und Verhaltensmustern erzielt
werden konnten, ohne dass die Effektstirke hinsichtlich
der psychopathologischen Zielsymptomatik (v. a. Depressi-
vitit) im Vergleich zu einem symptomorientierten Vorge-
hen ohne spezifischen Berufsbhezug zurtickging (9).
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Im Folgenden soll am Beispiel eines Konzepts fiir Reha-
bilitanden aus Pflegeberufen gezeigt werden, wie es mog-
lich ist, berufliche Probleme in den psychotherapeutischen
Fokus zu nehmen und Verdnderungsstrategien mit dem
Ziel eines Erhalts der Erwerbs- und moglichst auch der
Berufsfahigkeit zu erarbeiten.

Ausgangslage: Psychische Belastungen in
Pflegeberufen

Der als Pflegenotstand bekannte Fachkriftemangel in Pfle-
geberufen wird dadurch verschirft, dass in zunehmendem
MaBe Pflegekrifte aus gesundheitlichen Griinden vorzei-
tig aus ihrem Beruf ausscheiden miissen, vor allem wegen
psychischer und psychosomatischer Krankheitsbilder. Ursa-
chen fiir die erhohte psychische Belastung in diesen Berufs-
gruppen sind u.a. Schichtarbeit, haufige Uberstunden und
Einspringen an freien Tagen, die Schwierigkeit, sich von
der Arbeit abzugrenzen, berufsbezogene psychische Trau-
matisierungen sowie schlechte Aufstiegschancen und ma-
terielle Rahmenbedingungen. Insgesamt scheint die psychi-
sche Belastung in der Altenpflege noch héher zu sein als in
der Krankenpflege und Hilfskréfte sind starker betroffen als
examinierte Pflegekréfte. Nicht selten arbeiten Pflegekrifte
fiinf oder sechs Wochen ohne einen einzigen freien Tag.

In einer Untersuchung in einer psychosomatischen Re-
habilitationsklinik unterschieden sich Pflegekréfte signifi-
kant von Rehabilitanden aus anderen Berufsgruppen durch
eine hohere Verausgabungsbereitschaft, starkeres Perfekti-
onsstreben sowie eine ausgepriagtere Resignationstendenz
und niedrigere Werte fiir Distanzierungsfihigkeit von der
Arbeit (5). All diese Punkte gelten als Risikofaktoren fiir
die Entwicklung eines Burnouts und entsprechender Fol-
geerkrankungen. Offen ist die Frage, ob es sich hierbei um
Personlichkeitseigenschaften handelt, die bereits die Be-
rufswahl beeinflussen oder ob diese Verhaltensmuster erst
im Verlauf der beruflichen Sozialisation erworben werden.
Pflegekrifte werden in ihrem Beruf in besonderem MafBe
mit menschlichem Leid, Krankheit und Tod konfrontiert.
Wenn hier keine Kompensationsméglichkeiten (unterstiit-
zende Teamstruktur, Supervision) zur Verfiigung stehen,
werden diese Belastungen in die Freizeit {ibernommen und
es steigt das Risiko fiir die Entwicklung einer Depression.
Fiir Pflegepersonal auf Intensivstationen und Rettungssa-
nititer konnte nachgewiesen werden, dass die wiederholte
Konfrontation mit Extremsituationen (z.B. extrem ent-
stellte Tote oder Verletzte, Tod von Kindern) zur Entwick-
lung einer chronischen posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) fiihren kann (10).

Sozialmedizinische Folgen

Im Fehlzeiten-Report 2013 (1) lagen Altenpflegekrifte
mit 25,1 Fehltagen/Jahr auf Platz 4 einer Liste aller Be-
rufe, wihrend Arzte mit 6,7 Fehltagen/Jahr die geringsten
Fehlzeiten aufwiesen. Diese Zahlen zeigen, dass es bei den
Beschiftigten im Gesundheitswesen je nach Berufsgruppe
sehr unterschiedliche Fehlzeiten gibt. Ahnliche Ergebnisse
lieferte auch der TK-Gesundheitsreport 2011: Wihrend
Beschiftigte in Deutschland 2010 statistisch gesehen 12,3
Tage krankgeschrieben waren, waren Beschiftigte in der
Krankenpflege und Geburtshilfe mit durchschnittlich 17,5
Tagen deutlich langer arbeitsunfihig. Noch hohere Fehl-
zeiten wurden mit 22,6 Tagen pro Kopf unter Krankenpfle-
gehelfern verzeichnet.

Dies fiihrt auch zu einem vorzeitigen Ausscheiden aus
dem Beruf: Daten weisen darauf hin, dass nur ca. 20% der
Altenpflegerinnen und Altenpfleger fiinf Jahre nach dem
Berufseinstieg und weniger als 60% nach einer berufli-
chen Wiedereingliederung nach fiinf Jahren noch im Beruf
sind. Diese Situation ist weder fiir die Betroffenen noch
fiir die Gesellschaft akzeptabel. Notwendig ist im Sinne
der Privention vor allem eine Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege. Diejenigen, die bereits erkrankt
sind, bediirfen jedoch spezieller, auf diese Problemlage zu-
geschnittener Rehabilitationskonzepte.

Konzept Reha fiir Pflegeberufe

An der Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin der Me-
diClin Bliestalklinken in Blieskastel gibt es ein spezielles
Rehabilitationskonzept fiir Patienten aus Pflegeberufen,
die Bausteine sind in Tabelle 1 dargestellt. Hiufigste Di-
agnosen bei den Rehabilitanden sind depressive Stérun-
gen und chronische Kreuzschmerzen. Zentrales Element
des Konzepts ist die Kombination einer berufsgruppen-
homogenen Therapiegruppe in fester Kombination mit
Tanztherapie. Das therapeutische Team besteht sowohl aus
psychodynamisch als auch verhaltenstherapeutisch qua-
lifizierten Kollegen, was es erlaubt, sowohl Zusammen-
hinge der beruflichen Problematik mit der Biographie und
unbewussten Konflikten zu bearbeiten als auch konkrete
Losungsstrategien fiir den beruflichen Alltag zu erarbeiten
und z.B. in Rollenspielen zu erproben. Die Tanztherapie
wirkt hierbei als Erfahrungsraum, der in der Therapie-
gruppe reflektiert werden kann (z.B. ,Wie viel Raum nehme
ich mir?“ ,Wie behaupte ich meinen Standpunkt?“). Die
Ausdrucks- und Beziehungsaufgaben in der Gruppe sind
so konzipiert, dass typische Konfliktsituationen in pflege-
rischen Berufen unmittelbar erlebt und danach bewusst
reflektiert werden konnen. Weitere Ziele der Tanztherapie
sind die Schulung der Kérperwahrnehmung und die spiele-
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Tab. 1 Rehabilitationskonzept fiir Pflegeberufe
Indikationen Depressive Storungen, Anpassungsstrungen, Angststdrungen, somatoforme Stérungen und chronische Schmer-
zen bei Rehabilitanden, die in Pflegeberufen arbeiten und hierdurch belastet sind
Diagnostik Ausfiihrliche Anamneseerhebung bei Aufnahme inkl. spezieller Berufsanamnese

Abschlussgespréch

AVEM, Health - 49, BDI-Il und zusatzlich stérungsspezifische Tests (Pré- und Post-Messung)

Obligate Therapiebausteine nur im Pflege-
konzept

Pflege-Konzept
30 Min./Woche Einzeltherapie

2 x 90 Min./Woche Gruppentherapie (9-12 Patienten, halboffene Gruppe) und
2 x 90 Min./Woche kreative Bewegungstherapie/Tanztherapie mit Elementen der Korperwahrnehmung, des
Bewegungsausdrucks und der Beziehungsgestaltung in einer geschlossenen Gruppe nur fiir Rehabilitanden im

Zusatzliche Therapiebausteine gemeinsam
mit anderen Rehabilitanden

Psychoedukative Seminare

Physiotherapie
Physikalische Therapie

2 x 90 Min./Woche indikative Gruppe (im Fallbeispiel soziales Kompetenztraining)
2 x 90 Min./Woche Ergotherapie (im Fallbeispiel riickengerechtes Arbeiten und PC-Training)
2 x 45 Minuten Entspannungstraining (PMR) oder meditative Bewegungstherapie (QiGong)

3 x 60 Minuten Ausdauertraining/Woche (Nordic Walking, Schwimmen, Ergometertraining, Cross-Trainer)
2 x 60 Minuten Kraft-Ausdauertraining (Gerdteraum) fiir die Riickenmuskulatur

Sozialberatung (im Fallbeispiel zur Planung der Reha-Nachsorge und der stufenweisen Wiedereingliederung)

rische Erprobung neuer Verhaltensweisen in der Bewegung
und der Begegnung mit anderen. Der gemeinsame beruf-
liche Erfahrungshintergrund macht die Therapiegruppe
effektiver und stéarkt das Selbsthilfepotential der Gruppe.
Hinzu kommt, dass Rehabilitanden mit depressiver Sym-
ptomatik sehr dazu neigen, ihre Symptomatik als person-
liches Versagen zu erleben und schuldhaft zu verarbeiten.
Der Kontakt mit den Mitpatienten ermoglicht es ihnen zu
erleben, dass sie mit ihrer Problematik nicht alleine sind
und dass gerade in Pflegeberufen als Folge der Okonomi-
sierung im Gesundheitswesen und des Mangels an Fach-
kriften eine Leistungsverdichtung stattgefunden hat, die
sich auf der individuellen Ebene nur schwer abfangen lasst
und die ohne adiquate Abgrenzungsstrategien depresso-
gen wirkt. Hinzu kommen Bewegungstherapie, Sozialbera-
tung und indikative Therapiebausteine (siche Tab. 1). Das
Konzept soll im Folgenden anhand eines Fallbeispiels dar-
gestellt werden. Die Auswertung einer kontrollierten Stu-
die im Vergleich zu einer auf das Stérungsbild orientierten
Rehabilitation wird in Kiirze abgeschlossen sein.

Fallbeispiel: Herr K.

Anamnese

Der 57-jahrige Herr K. berichtete zur Aufnahme unter
Stimmungsschwankungen, Konzentrationsstérungen und
Antriebslosigkeit zu leiden, daneben bestiinden zunehmend
Angste im beruflichen Kontext als Krankenpfleger Fehler
zu machen, was dazu gefiihrt habe, dass er Arbeitsabldufe

vermehrt kontrolliere. Die Symptomatik sei im Zuge ver-
schiedener beruflicher Belastungssituationen entstanden,
beginnend vor etwa zweieinhalb Jahren mit der Auflésung
des ambulanten Pflegedienstes, welchen er mit aufgebaut
habe. Dies sei schlimm und krinkend fiir ihn gewesen. Im
Anschluss habe er eine Stationsleitertitigkeit gehabt, er
habe auf der Station jedoch viel Ablehnung erfahren und
nach fiinf Monaten schon etwas resigniert in ein Alten-
pflegeheim gewechselt, was er auch als ,Abstieg” empfun-
den habe. Dort sei die Arbeitsbelastung sehr hoch gewesen,
er habe viele Schichten in Folge arbeiten miissen, sodass
er nach einer dreimonatigen Auszeit wieder in einen am-
bulanten Pflegedienst gewechselt sei. Dort arbeite er ak-
tuell wesentlich mehr als die reguldre Wochenarbeitszeit,
das erschopfe ihn inzwischen so sehr, dass er zu Hause zu
ynichts mehr zu gebrauchen” sei. Daneben kiimmere er sich
intensiv um seine 25-jihrige schwerstbehinderte Tochter.
Aufgrund der vielen Uberstunden und der Antriebslosigkeit
habe der Patient die Ehefrau nicht mehr in dem MaBe wie
gewohnt unterstiitzen kdnnen, sodass es auch zu Spannun-
gen in der Beziehung gekommen sei. Herr K. gab zudem an,
bei vermehrter korperlicher Belastung unter lumbal beton-
ten ,dumpfen” Riickenschmerzen zu leiden, gelegentlich
habe er aufgrund einer Arthrose und seines Ubergewich-
tes Schmerzen in den Knien, daneben Schlafapnoe und
Atembeschwerden. Er sei seit zehn Monaten durchgehend
arbeitsunfahig und kdénne sich nicht vorstellen in seinen
Beruf zuriickzukehren. Andererseits sei ihm klar, dass eine
Erwerbsminderungsrente nicht ausreichen wiirde, um den
Lebensstandard der Familie abzusichern.
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Diagnosen

Mittelgradige depressive Episode, Essentielle Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ II, Adipositas Grad III, Obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom

Biographischer Hintergrund

Er sei als erstes Kind der Eltern geboren, habe noch zwei
jlngere Schwestern. Der Vater, 1939 geboren, habe als
Bergmann gearbeitet, durch einen Alkoholabusus habe
dieser eine Lebererkrankung entwickelt und sei mit 45 Jah-
ren frithberentet worden, mittlerweile sei er pflegebediirf-
tig. Die Mutter, Jahrgang 1942, gelernte Ndherin, spiter
Hausfrau, sei ein Mensch, welcher sich selbst eher in den
Hintergrund stelle und jedem helfen wolle, sie habe ihre
eigenen Eltern bis zu deren Tod gepflegt, aktuell pflege sie
ihren Mann. Sie sei schon immer in der Kirchengemeinde
aktiv gewesen, auch heute noch. An Kindheit und Jugend
habe er gute Erinnerungen, er sei in seiner Entfaltung
kaum eingeschriankt worden, die Eltern hitten ihm viele
Freizeitaktivititen erméglicht. Wie die Mutter sei auch er
,schon immer* in der kirchlichen Jugendarbeit titig. Sein
Glaube sei eigentlich eine Ressource fiir ihn, aber durch
Ereignisse und Entwicklungen seines Erwachsenenlebens
sehr erschiittert worden. Herr K. beschreibt zwei groBe le-
bensgeschichtliche Belastungen, zum einen die Geburt der
schwer behinderten Tochter und zum anderen eine Krebs-
erkrankung seiner Ehefrau vor einigen Jahren, wobei diese
aktuell gesund und rezidivfrei sei.

Testdiagnostik

Der SIMBO-C (15) ergab den deutlichen Hinweis auf das
Vorliegen einer beruflichen Problemlage. Im AVEM (ar-
beitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster, 13) waren
die subjektive Bedeutsamkeit des Berufes und die Veraus-
gabungsbereitschaft im Beruf erhoht, die Distanzierungs-
fahigkeit vom Beruf war reduziert. Dies entsprach einem
Risikomuster A mit dysfunktional erhéhtem Arbeitsen-
gagement. Im Rehaverlauf normalisierten sich die Werte.
Im BDI-II lag initial mit einem Wert von 21 eine mittel-
schwer ausgeprigte depressive Symptomatik vor, bei Ent-
lassung lag der Wert mit 12 nur noch im subklinischen
Bereich. In der Symptomcheckliste Health-49 (12) ging der
initial erhohte Angstwert bis in den Normbereich zuriick,
Depressivitdt und interaktionelle Schwierigkeiten reduzier-
ten sich deutlich, blieben aber noch im auffilligen Bereich,
wihrend die korperlichen Beschwerden unverdndert er-
hoéht waren.

Psychodynamik / Bedingungsmodell der
Symptomatik

Herr K. zeigt in seiner Arbeitsweise ein hohes MaB an
Pflichtbewusstsein bei gering ausgeprigter emotionaler
Abgrenzungsfihigkeit. Schon friih hatte er in der Fami-
lie die Mutter angesichts der Alkoholkrankheit des Vaters
unterstiitzen und Verantwortung {ibernehmen miissen.
Die Verantwortungsiibernahme am Arbeitsplatz sowie die
hohe Erwartungshaltung an sich selbst in Kombination mit
der privaten Belastung durch die Pflege und Betreuung der
schwerstbehinderten Tochter fiihrten schleichend zu einer
Uberforderung und Uberlastung. Kumulative Belastungser-
eignisse, insbesondere die Tumorerkrankung und die damit
einhergehende Sorge um die Ehefrau und das vehemente
Enttduschungserleben im Scheitern des von ihm mitaufge-
bauten ambulanten Pflegedienstes fiihrten schlieBlich zu
einer depressiven Dekompensation.

Therapieverlauf

In der arbeitsplatzbezogenen Gruppe fiir Patienten aus
dem pflegenden Bereich arbeitete Herr K. an seiner be-
rufsbezogenen Problematik. Es wurde ihm deutlich, dass
seine idealistische Begeisterung fiir seinen Beruf und seine
schlechte Abgrenzungsfihigkeit im beruflichen Umfeld
dazu fiihrten, dass er sich nur schlecht gegen eine zu-
nehmende Arbeitsbelastung mit steigendem Effektivitits-
druck schiitzen konnte. Die Auflosung des von ihm mit
viel Herzblut aufgebauten Pflegedienstes erlebte er hier-
bei als massive Krinkung und Entwertung, was teilweise
zu einer Verbitterungssymptomatik fiihrte. Ein Schliissel-
erlebnis war fiir Herrn K. eine Situation in der kreativen
Bewegungstherapie, als die Gruppe eine von ihm vorge-
schlagene Ubung als zu anstrengend und anspruchsvoll
ablehnte, was er zunichst wiederum als personliche Kran-
kung auffasste. In der Therapiegruppe konnte dann aufge-
arbeitet werden, dass die anderen Gruppenmitglieder sich
nur vor Uberforderung schiitzen wollten, was er schlieBlich
akzeptieren und fiir sich als Modell annehmen konnte. Fiir
diesen Schritt war die ihm gegeniiber sehr wertschidtzende
Grundhaltung in der Gruppe eine wichtige Voraussetzung,.
In der kreativen Bewegungstherapie konnte er in der Folge
von Ubungen zur Abgrenzungsfihigkeit sehr profitieren.
Zusitzlich nahm Herr K. an der indikativen Gruppe De-
pression sowie einem Gesprachskreis Psychotherapie und
Religion teil, der von einer Psychotherapeutin und dem
Klinikseelsorger gemeinsam geleitet wurden. Diese waren
fiir ihn hilfreich, um eine neue Perspektive in Bezug auf die
erlittenen Krankungen zu gewinnen, wobei auch Elemente
der Weisheitstherapie (8) aufgegriffen wurden. Der musik-
therapeutische Chor half ihm Ressourcen wie die Freude
am Singen, das Miteinander und die Gemeinschaft wieder-
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zuentdecken. Dysfunktionale Atem- und Leistungsmuster
konnten von ihm wahrgenommen, im Gesang allmé&hlich
verdndert und nach gemeinsamer Reflexion in der Gruppe
psychotherapeutisch aufgearbeitet werden.

In den begleitenden psychotherapeutischen Einzelge-
sprachen entwickelte sich im Verlauf eine tragfihige und
sichere therapeutische Beziehung. Inhaltlich im Vorder-
grund der Therapie standen die Bearbeitung der beruf-
lich erlebten Kriankung, die biografische Arbeit im Sinne
der Konstruktion eines stringenten Lebensnarrativs, die
Einordnung der verschiedenen beruflichen und privaten
Belastungsfaktoren in ein biopsychosoziales Krankheits-
modell und auf einer konkreteren Handlungsebene die
Starkung der Abgrenzungsfihigkeit und die Entwicklung
von Selbstfiirsorge und Achtsamkeit.

Epikrise

Die depressive Symptomatik von Herrn K. ging deutlich
zuriick. Er konnte akzeptieren, dass es in der heutigen
Arbeitswirklichkeit der pflegenden Berufe wahrschein-
lich nicht méglich sein wird, seine eigenen idealistischen
Anspriiche umzusetzen. Er entschloss sich dazu, sich eine
neue Stelle zu suchen und es in seinen letzten Berufsjah-
ren ,ruhiger anzugehen® Er wolle seine Energie wieder
mehr seiner Frau und seiner Tochter zukommen lassen,
dabei aber auch mehr auf sich selbst achten. Aus dem Ge-
spréachskreis Psychotherapie und Religion war hier der Satz
,Liebe Deinen Nachsten wie Dich selbst” fiir ihn hilfreich.
Er wolle sich wieder einen Chor suchen, weil er das Singen
in der Klinik fiir sich wiederentdeckt habe. Er konnte mit
Hilfe der Sporttherapie seine Beweglichkeit deutlich stei-
gern und sein Gewicht um 4 kg reduzieren. Die Schmerz-
symptomatik blieb weitgehend unveridndert. Herr K. wurde
dabei unterstiitzt, einen ambulanten Therapieplatz zu fin-
den und es wurde ihm dringend geraten, sich wegen der
bisher unbehandelten Schlafapnoe in einem Schlaflabor
vorzustellen. Die Entlassung aus der Klinik erfolgte als ar-
beitsfiahig zur Arbeitssuche.

Fazit

Fiir die medizinisch-berufliche Orientierung der Rehabili-
tation insgesamt konnte gezeigt werden, dass sie geeignet
ist, die Teilhabe am Erwerbsleben besser zu erhalten als
nicht beruflich orientierte Konzepte. Im Bereich der psy-
chosomatischen Rehabilitation ist ein dhnlicher Effekt zu
erwarten, jedoch besteht noch erheblicher Forschungsbe-
darf. Offen ist, in welcher Weise MBOR-Konzepte bisher
in der Psychosomatik umgesetzt wurden und wie nach-
haltig ihr Effekt auf den Erhalt der Erwerbsfihigkeit ist.
Erste Studien geben Hinweise darauf, dass eine unkriti-

sche Ubernahme einseitig trainingsorientierter Konzepte
unglinstig wirken kann. Eine differenzierte therapeutische
Bearbeitung der psychischen Problematik mit dem Fokus
auf deren Wechselwirkung mit der beruflichen Problem-
lage erscheint vielversprechend und schérft das Profil
der psychosomatischen Rehabilitation im Unterschied zur
Krankenhausbehandlung.

Hinweis
Alle personenbezogenen Bezeichnungen sind geschlechts-
neutral zu verstehen.

Interessenskonflikt
Nach Angabe der Autoren besteht kein Interessenskonflikt
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Zusammenfassung

Die Studie untersucht das Diagnose-Spektrum somatischer Komorbidititen bei Patienten in der Psycho-
somatischen Rehabilitation und deren Zusammenhang mit unterschiedlichen arbeitsbezogenen Verhal-
tens- und Erlebensmustern (AVEM). Weiterhin wurde ein Zusammenhang zwischen AVEM-Muster und
Arbeitsfahigkeit betrachtet. Die hdufigsten Diagnosen des Patientenkollektivs (N = 264; 204w/60m; Alter
49,9 + 7,7 Jahre) waren Dorsopathien (35,2%), Essentielle (primére) Hypertonie (25,0%), Adipositas (17,0%),
Storungen des Lipidstoffwechsels und Lipiddmien (10,2%) sowie sonstige Kopfschmerzsyndrome (7,9%).
Das AVEM-Risikomuster A geht mit einem haufigeren Auftreten der Diagnosen Adipositas sowie Dorsopat-
hien einher. Das Vorliegen des Musters S geht hdufiger mit der Diagnose Essentielle Hypertonie und einer
Entlassung als arbeitsféhig einher (p < 0,001). Patienten mit Risikomuster B werden signifikant héufiger
arbeitsunféhig aus der Rehabilitation entlassen (p < 0,01). Dies ist vorwiegend als Folge starker psychischer
Belastung zu werten und nicht als Folge somatischer Komorbiditaten. Das gleichzeitige Vorliegen einer psy-
chosomatischen Erkrankung und einer der oben genannten somatischen Komorbiditdten stellt eine bisher
wenig beachtete zusétzliche Bedrohung der Erwerbsfahigkeit dar. Diese Studie liefert erste Hinweise dar-
auf, dass dysfunktionale AVEM-Muster moglicherweise ein weiterer Risiko- oder Chronifizierungsfaktor
hierfiir sind. Es besteht Bedarf fiir neue multidimensionale Konzepte der psychosomatischen Rehabilitati-
on mit Fokus auf behaviorale und psychologische Risikofaktoren fiir somatische Komorbiditdten. Langs-
schnittstudien miissen zeigen, ob die AVEM-Muster auch eine pradiktive Aussagekraft haben und Risiko-
gruppen identifiziert werden kénnen.

Schliisselworter: Psychosomatische Erkrankungen, Somatische Komorbiditaten, Psychosomatische Re-
habilitation, Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM), Medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation (MBOR)

Diagnostic spectrum of somatic comorbidities in different AVEM patterns in
psychosomatic rehabilitation

Abstract

This study investigated the diagnostic spectrum of somatic comorbidities in patients undergoing psychoso-
matic rehabilitation and their association with different work-related behavior and experience (AVEM) pat-
terns. Furthermore, a correlation between AVEM patterns and work ability was considered. The most fre-
quent diagnoses of the patient collective (N = 264; 204w/60m; age 49.9 + 7.7 years) were dorsopathies (35.2%),
essential (primary) hypertension (25.0%), obesity (17.0%), disorders of lipid metabolism and lipidemias
(10.2%), and other headache syndromes (7.9%). AVEM risk pattern A is associated with a more frequent oc-
currence of the diagnoses obesity as well as dorsopathies. The presence of pattern S is more frequently as-
sociated with a diagnosis of essential hypertension and discharge as fit for work (p < 0.001). Patients with
risk pattern B are significantly more likely to be discharged from rehabilitation unable to work (p < 0.01).
This is predominantly a result of severe psychological distress rather than somatic comorbidities. The si-
multaneous presence of a psychosomatic illness and one of the somatic comorbidities mentioned above
represents an additional threat to earning capacity that has received little attention to date. This study
provides preliminary evidence that dysfunctional AVEM patterns may be another risk or chronicity factor
for this. There is a need for new multidimensional approaches to psychosomatic rehabilitation focusing on
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behavioral and psychological risk factors for somatic comorbidities. Longitudinal studies need to show
whether AVEM patterns also have predictive power and high-risk groups can be identified.

Key words: Psychosomatic diseases, somatic comorbidities, psychosomatic rehabilitation, Work-Related
Behavior and Experience Patterns (AVEM), Medical-Occupational Rehabilitation (MBOR)

Es wurden zahlreiche epidemiologische Studien
durchgefiihrt, die die enge Verkniipfung zwischen
der Entstehung, dem Verlauf und der Chronifizie-
rung von somatischen und psychischen Stérungen
betrachten (Héarter & Baumeister, 2007). Eine um-
fassende Studie zur Prédvalenz psychischer Stérun-
gen bei chronisch korperlich Kranken stammt von
Hirter et al. (2007). In dieser Untersuchung lag bei
jedem fiinften Rehabilitanden in der somatischen
Rehabilitation eine aktuelle psychische Stérung vor.
Bei 7,6% der Rehabilitanden bestand sogar mehr als
eine psychische Storung. Die Deutsche Rentenver-
sicherung empfahl auf dieser Grundlage ein syste-
matisches Screening nach Depressionen und ande-
ren psychischen Stérungen bei somatischen Rehabi-
litationspatienten (Haaf, 2014). Nach heutigem
Kenntnisstand sind systematische Studien zur Ko-
morbiditit somatischer Erkrankungen bei Patienten
in der psychosomatischen Rehabilitation hingegen
selten (Baumeister & Harter, 2007). Ziel dieser Stu-
die ist deshalb die Analyse ICD-10 basierter somati-
scher Komorbiditédten bei psychosomatischen Reha-
bilitanden. Seit der Jahrtausendwende sind psychi-
sche und psychosomatische Erkrankungen die hédu-
figste Ursache fiir ein vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben und den Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente (Kollner & Bassler, 2012). Seit
2010 schieden wegen Erkrankungen aus dem F-Ka-
pitel der International Classification of Disease
(ICD) anndhernd so viele Menschen vorzeitig aus
dem Erwerbsleben aus, wie wegen Krebserkrankun-
gen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Muskel-/
Skeletterkrankungen zusammengenommen (Dan-
nenberg, 2010). Der Erhalt der Teilhabe am Erwerbs-
leben gehort zu den origindren Aufgaben der (psy-
chosomatischen) Rehabilitation (Linden, 2014). Laut
einem Positionspapier der Deutschen Rentenversi-
cherung liegen bei 60 — 65% der psychosomatischen
Rehapatienten besondere berufliche Problemlagen
als relevante Kontextfaktoren vor (DRV Bund,
2014). Aufgrund dieser Tatsache forderte die Ren-
tenversicherung im Jahr 2012 eine stdrkere berufli-
che Orientierung der Rehabilitationsbehandlung.
Ein geeignetes diagnostisches Instrument zur Erfas-
sung der Einstellung und Befindlichkeit eines Men-
schen in Bezug auf seine Arbeits- und Berufsanfor-
derungen ist das personlichkeitsdiagnostische Ver-
fahren AVEM (Arbeitsbezogene Verhaltens- und Er-
lebensmuster), welches auf der Basis des Ressour-
cenkonzepts von Schaarschmidt et al. (2006) entwi-
ckelt wurde. Im Sinne des salutogenetischen Kon-
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zepts (Antonovsky, 1987) wird die personliche Art
und Weise der Bewiltigung beruflicher Anforde-
rungen erfasst und erlaubt deren Beurteilung unter
dem Gesundheitsaspekt. AVEM ermdglicht die Re-
habilitanden vier sogenannten Bewéltigungsmus-
tern zuzuordnen (Schaarschmidt, 2006):

e Das Muster G wird beschrieben durch ein ge-
sundheitsfoérderliches Verhiltnis des Menschen
gegeniiber seiner Arbeit. Es zeichnet sich durch
ein hohes berufliches Engagement bei ausge-
pragter Widerstandsfahigkeit gegeniiber Belas-
tungen aus.

e Das Muster S wird durch ausgeprigte Scho-
nungs- oder auch Selbstschutztendenzen gegen-
iiber beruflichen Anforderungen beschrieben.
Im Vergleich mit allen anderen Mustern ist die
Distanzierungsféhigkeit der Person von ihrer
Arbeit am starksten ausgepragt.

* Das Risikomuster A hat einen engen Bezug zum
Typ-A-Verhaltenskonzept von Friedman und
Rosenman (1975). In beiden Konzepten steht vor
allem ein iiberhohtes Engagement im Vorder-
grund. Personen mit Muster A zeigen eine hohe
Verausgabungsbereitschaft und starkes Perfek-
tionsstreben bei geringer Distanzierungsféhig-
keit und Widerstandsfihigkeit gegeniiber Belas-
tungen sowie der Unfdhigkeit zur Entspannung.
Es herrscht eine Kombination von groem Ar-
beitseinsatz bei ausbleibendem Erleben von An-
erkennung vor, wovon starke pathogene Wirkun-
gen beispielsweise durch Erhohung des Herz-
Kreislauf-Risikos auszugehen scheinen (Sieg-
rist, 2016).

* Das Risikomuster B ist gekennzeichnet durch
ein vorherrschendes Erleben von Uberforde-
rung, Erschopfung und Resignation. Weitere
Merkmale sind eine generelle Lebensunzufrie-
denheit bei ausbleibendem Erfolgserleben im
Beruf und einer eingeschrinkten Distanzie-
rungsféhigkeit gegeniiber Berufsanforderungen.
Die genannten Merkmale bilden auch den Kern
des Burnout-Syndroms. Es bestehen enge Paral-
lelen zwischen dem Risikomuster B und dem
Burnout-Syndrom und ein Zusammenhang mit
der Entwicklung kdorperlich-funktioneller Sto-
rungen.

Betrachtet man den derzeitigen Kenntnisstand be-
ziiglich der Gesundheitsrelevanz der AVEM-Mus-
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ter und die Relation dieser mit Stress, so gibt es ers-
te Hinweise fiir ein signifikant haufigeres Auftre-
ten von korperlich-funktionellen Beschwerden des
Verdauungssystems sowie von Kopf-, Nacken- und
Riickenschmerzen fiir Patienten mit den AVEM-
Risikomustern A und B (Schaarschmidt, 2005,
Schaarschmidt, 2011). Die Priifung des Beschwer-
deniveaus korperlich-funktioneller Beschwerden
in Relation zu den AVEM-Mustern erfolgte mithilfe
des Fragebogens ,Berliner Verfahren zur Neuro-
sendiagnostik® (BVND) an einer Stichprobe von
948 Lehrerinnen und Lehrer. Weitere Hinweise fiir
die Gesundheitsrelevanz der AVEM-Muster liefer-
ten Oelkers et al. (1998). Diese Studie untersuchte
das Aktivierungs- und Erholungsverhalten bei kog-
nitiven Leistungsanforderungen in Abhangigkeit
der AVEM-Muster. Hier zeigte sich eine signifikant
geringere Erholungsfahigkeit bei Muster-A- und
Muster-B-Patienten im Unterschied zu Muster-G-
Patienten. Diese geringere Erholungsfahigkeit spie-
gelte sich auch in einer Studie wider, in der Haut-
widerstédnde iiber 24 Stunden in Abhéngigkeit der
AVEM-Muster gemessen wurden (Schaarschmidt,
2011). Hierbei zeigte sich, dass Personen mit Muster
A und B héufigere Wechsel zwischen Aktivierungs-
und Entspannungszustidnden aufwiesen als Perso-
nen mit Muster G und S. Die erhohte Aktivierung
des Stresssystems bei Menschen mit Risikomuster
A konnte durch Messungen der morgendlichen
Cortisolkonzentration im Speichel gezeigt werden.
Trotz aller Hinweise eines Zusammenhangs zwi-
schen Gesundheitszustand und AVEM-Muster
existieren bis dato keine Daten zur Prédvalenz
ICD-10-codierter somatischer Komorbiditdten bei
psychosomatischen Rehabilitationspatienten so-
wie deren Zusammenhang mit dem Vorliegen be-
stimmter AVEM-Muster.
Ziele dieser Studie sind deshalb:

« die Analyse ICD-basierter somatischer Komor-
biditdten bei Psychosomatik-Patienten,

« die Erfassung des somatischen Diagnose-Spek-
trums bezogen auf die verschiedenen

AVEM-Muster und

« die Herstellung eines Zusammenhangs zwi-
schen AVEM-Muster und Arbeitsfahigkeit so-
wie

« die Betrachtung der psychischen Symptomatik
in Abhdngigkeit der AVEM-Muster.

Die Stichprobe der vorliegenden retrospektiven
Studie umfasst Datenvon 264 Patienten (204w/60m;
Mittleres Alter 49,9 + 7,7 Jahre), die in stationirer
psychosomatischer Behandlung in den Mediclin
Bliestal Kliniken Blieskastel waren. Zu Beginn der

Rehabilitation erfolgte eine ausfiihrliche Anamne-
se und eine korperliche Untersuchung durch erfah-
rene Arztinnen und Arzte mit Zweitsicht (Fach-
arztstandard). Unter Zuhilfenahme von klinischen
Vorbefunden und Laborparametern erfolgte die
Erfassung von somatischen Komorbiditdten an-
hand der ICD-10-Klassifikation.

Die klinischen Zuweisungsdiagnosen wurden
wihrend des 5-wochigen Aufenthalts vom multi-
professionellen Rehabilitationsteam durch konti-
nuierliche Beobachtung sowie durch allgemein-
und storungsspezifische Diagnostik validiert und
gegebenenfalls abgeandert. Im Rahmen der sozial-
medizinischen Beurteilung wurde die Arbeitsfa-
higkeit bemessen.

Der Fragebogen zur Erfassung personlich-
keitsspezifischer Verhaltens- und Erlebensmuster
in Bezug auf Arbeit und Beruf (AVEM) diente als
diagnostisches Instrument (Schaarschmidt, 2006).
AVEM erfasst mit 66 Fragen 11 verschiedene Di-
mensionen. Faktorenanalytisch decken die 11 Di-
mensionen die inhaltlichen Bereiche ,Arbeitsen-
gagement®, ,psychische Widerstandskraft® und
~berufsbegleitende Emotionen“ ab. Durch Cluster-
analyse konnen komplexe Verhaltens- und Erle-
bensmuster iiber die einzelnen Dimensionen hi-
nausgehend erstellt und in Form von Profilen bes-
chrieben werden. Das Verfahren erlaubt, wie oben
beschrieben, die Unterscheidung nach vier ver-
schiedenen Prototyp-Mustern. Fiir jede Person
lasst sich der Grad der Passung zwischen ihrem In-
dividualprofil und den vier clusteranalytisch ge-
wonnenen Referenzprofilen bestimmen. Dabei
wird ihr jeweils das Muster zugeordnet, fiir das sich
die grof3te Profiliibereinstimmung ergibt. Alle rele-
vanten Daten wurden zum Ende der Rehabilita-
tionsmafinahme erhoben, um diese mit der sozial-
medizinischen Beurteilung korrelieren zu kénnen.

Zur Erfassung psychischer Symptomatik wurden
zusétzlich das Beck-Depressionsinventar (BDI-II)
(Hautzinger, 2006) und die Hamburger Module zur
Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Ge-
sundheit fiir die therapeutische Praxis (Health-49)
(Rabung, 2009) eingesetzt. Das Beck-Depressions-
inventar ermdglicht die Beurteilung der Schwere de-
pressiver Symptomatik. Der Fragebogen umfasst 21
Fragen. Die Patienten wéhlen aus vier verschiedenen
Aussagen die fiir sie am zutreffendste aus. Der Be-
fragungszeitraum bezieht sich auf die letzten beiden
Wochen. Durch Addition der einzelnen Punkte wird
ein BDI-II-Summenwert ermittelt, der zwischen 0
und 63 liegt. Anhand des ermittelten BDI-II-Sum-
menwerts lasst sich die Schwere der Depressivitit in
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ICD-10 Diagnose N (ges = 264) Haufigkeit (%)
M41 — M54 Dorsopathien 93 35,23
M47 Spondylose 20 7,58

M51 Sonstige Bandscheibenschaden 23 8,71
M54 Sonstige Riickenschmerzen 28 10,61

110 Essentielle Hypertonie 66 25

E66 Adipositas 45 17,05

E78 Storungen des Lipidstoffwechsels 27 10,23

G44 Sonstige Kopfschmerzsyndrome 21 7,95

vier Kategorien einteilen (,,Keine®, ,,Leichte®, ,,Mit-
telschwere* bzw. ,,Schwere®), die allerdings nicht
mit den Schweregraden nach ICD-10 gleichgesetzt
werden diirfen. Der Health-49 ist ein Selbstbeurtei-
lungsinstrument zur multidimensionalen Erfassung
psychosozialer Gesundheit bestehend aus 9 Skalen
und insgesamt 49 Items. Die 49 Items lassen sich
weiter in 6 Module gliedern. Die Module erfassen
psychische und somatoforme Beschwerden, psychi-
sches Wohlbefinden, interaktionelle Schwierigkei-
ten, Selbstwirksamkeit, Aktivitdt und Partizipation
sowie soziale Unterstiitzung bzw. soziale Belastung.

2.3 Statistische Auswertung
Statistisch ausgewertet wurden die Daten compu-
tergestiitzt mit dem Programm SPSS 24. Die de-
skriptive Statistik (Haufigkeitsanalyse der somati-
schen Komorbidititen) wurde mittels entwickelter
Matlab-Routinen erstellt. Die weiterfithrende Sta-
tistik wurde mit Chi-Quadrat-Tests nach Pearson
berechnet. Fiir jedes Muster und jede Diagnose
wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, bei dem
die Héufigkeit der Diagnose innerhalb des Musters
mit der Haufigkeit der Diagnose in allen anderen
Mustern verglichen wurde. Fiir die Untersuchung
der Niveauunterschiede zwischen dem mittleren
BDI-IT bzw. der Health-49-Skalen zwischen den
AVEM-Mustern wurde eine einfaktorielle Varianz-
analyse (ANOVA) mit Post-hoc-Test nach Tukey an-
gewandt. Die Unterschiede im Entlass-Status (Ar-
beitsfahigkeit) zwischen den AVEM-Mustern wur-
den ebenfalls durch Chi-Quadrat-Tests nach Pear-
son auf Signifikanz iiberpriift. Verglichen wurde
die Arbeitsfahigkeit der Patienten eines bestimm-
ten AVEM-Musters mit der Arbeitsfahigkeit aller
Patienten der tibrigen Muster.

3 Ergebnisse

3.1 Diagnose-Spektrum somatischer
Komorbiditaten der Gesamtstich-
probe

Die Héufigkeitsanalyse von somatischen Komorbi-
ditaten bei psychosomatischen Rehabilitationspa-
tienten ergibt folgendes Diagnose-Spektrum (Tab.
1). Am héufigsten vertreten sind Krankheiten der
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Wirbelsdaule und des Riickens, welche als Dorsopat-
hien subsummiert werden (gemafl ICD-10:
M41-M54). Die Pravalenz betrigt 35,2% (N = 93).
Darunter stellen die drei haufigsten muskuloske-
lettalen Erkrankungen die Diagnosen Sonstige Rii-
ckenschmerzen (M54), Sonstige Bandscheiben-
schidden (M51) und Spondylose (M47) dar. Die
zweithédufigste Diagnose der Stichprobe ist die Es-
sentielle (primére) Hypertonie (110), an der 25,0%
(N = 66) der Patienten leiden. Aus der groflen Kate-
gorie der Stoffwechselstérungen sind besonders
haufig die Diagnose Adipositas (E66) mit 17,0% (N =
45) und die Diagnose Storungen des Lipidstoff-
wechsels und andere Lipidamien (E78) mit 10,2% (N
= 27) vertreten. 7,9% der Patienten leiden an der Di-
agnose Sonstige Kopfschmerzen (G44).

3.2 AVEM-Muster der Stichprobe

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Patienten auf
die vier arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erle-
bensmuster am Ende der Rehabilitation. Der grof3-
te Anteil der Patienten ist dem Risikomuster B zu-
zuordnen (56,1%; N = 148). Der zweitgrofSte Anteil
entfillt auf das Muster S (21,2%, N = 56) und 17,8%
(N = 47) auf Risikomuster A. Den geringsten Anteil
weist Muster G auf (4,9%; N=13).

G

AVEM-
Muster S
21%

AVEM-
Muster A
18%

Tabelle 1

Diagnose-Spektrum
somatischer Komorbiditaten
bei psychosomatischen
Rehabilitationspatienten

Abbildung 1

Verteilung der Patienten auf
die vier AVEM-Muster.
Dargestellt ist die tatséch-
liche Anzahl an Patienten
und der entsprechende
prozentuale Anteil je
AVEM-Muster.
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Abbildung 2

Diagnose-Spektrum
somatischer Komorbiditaten
(Haufigkeit in %) in
Abhéangigkeit der vier
AVEM-Muster.

Abbildung 3

Mittlerer Wert des BDI-1l mit
Standardabweichung in
Abhéngigkeit der
AVEM-Muster.

Die horizontalen Linien
markieren die Grenzwerte
zwischen den Depressivitats-
kategorien. Farblich rot
hinterlegt ist der Bereich,
welcher einer leichten
Depressivitat entspricht.
Einfaktorielle ANOVA mit
Post-Hoc-Test nach Tukey.
*p < 0,05, *** p < 0,001
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3.3 Spektrum der somatischen Ko-

morbiditat nach AVEM-Mustern

Abbildung 2 zeigt die Analyse des Diagnose-Spekt-
rums auf der Ebene der AVEM-Muster.

Patienten mit Muster S leiden haufiger, jedoch
nicht statistisch signifikant, an der Essentiellen
Hypertonie als Patienten der Risikomuster A und B.
Patienten mit Risikomuster A leiden am héufigsten
an Dorsopathien und Adipositas. Patienten mit
Muster G sind haufiger von den Diagnosen Stérun-
gen des Lipoproteinstoffwechsels, der Essentiellen
Hypertonie und Sonstige Kopfschmerzen betroffen
als Patienten der beiden Risikomuster A und B.

3.4 Evaluation der psychischen
Symptomatik innerhalb der
4 AVEM-Muster

Zum Ende der Rehabilitation unterscheiden sich
die vier arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erle-

bensmuster beziiglich der mittleren Auspragung
des BDI-II (Abb. 3). Muster S weist den geringsten
mittleren Wert des BDI-II auf und unterscheidet
sich signifikant von den Risikomustern A und B (p
< 0,001). Ein signifikanter Unterschied der mittle-
ren Werte des BDI-II besteht ferner zwischen Risi-
komuster B und Muster G (p < 0,05). Am Ende der
Rehabilitation entsprechen die mittleren BDI-II
Werte der Muster G und S einer klinisch unauffalli-
gen oder remittierten Depression. Fiir die Muster A
und B entsprechen die Gruppenmittel noch einer
leichten depressiven Symptomatik.
Muster-B-Patienten sind in allen Health-49-
Skalen am starksten belastet und iiberschreiten in
allen Skalen die Cut-off-Werte der statistischen
und klinischen Signifikanz (Abb. 4). Das Muster A
iiberschreitet ebenfalls die Cut-off-Werte in allen
Skalen aufSer in Soziale Unterstiitzung und Psychi-
sches Wohlbefinden. Patienten mit Muster S sind
auf allen Problemskalen signifikant geringer belas-
tet als Patienten mit Risikomuster B (p < 0,001).

30 .

25 !

20

15

BDI-II

14.4

10

4.8

AVEM Muster G

AVEM Muster S

AVEM Muster A AVEM Muster B
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Soziale Belastung (Cut-off: 1,37)

Soziale Unterstiitzung (Cut-off: 1,5)

Aktivitét (Cut-off: 1,14)

Selbstwirksamkeit (Cut-off: 1,36)

Interaktionelle Schiwerigkeiten (Cut-off: 1,00)

Psychisches Wohlbefinden (Cut-off: 1,82)

Psychische und Somatoforme Beschwerden (Cut-off: 0,69)

Phobische Angste (Cut-off: 0,26)

Depressivitat (Cut-off: 0,66)

Somatoforme Beschwerden (Cut-off: 0,99)

0.00

= AVEM Muster G AVEM Muster S

0.50
Mittlere Beeintrachtigung mit SD (Skala: 0 - keine - 4 - sehr stark)

1.00 1.50 2.00 2.50 3.00

® AVEM Muster A ® AVEM Muster B

Muster-S-Patienten sind signifikant weniger beein-
trachtigt (p < 0,01) als Muster-A-Patienten in den
Skalen Somatoforme Beschwerden, Depressivitit,
Psychische und Somatoforme Beschwerden, Psy-
chisches Wohlbefinden, Interaktionelle Schwierig-
keiten, Selbstwirksamkeit, Aktivitat und Soziale
Belastung. Patienten mit Muster G sind signifikant
weniger beeintréichtigt (p < 0,01) als Muster-B-Pa-
tienten in den Skalen Depressivitéit, Psychisches
Wohlbefinden, Interaktionelle Schwierigkeiten,
Aktivitét, Soziale Unterstiitzung und Soziale Belas-
tung. Die Risikomuster A und B unterscheiden sich
signifikant voneinander in der Skala Selbstwirk-
samkeit (p < 0,05), wobei Muster-A-Patienten dies-
beziiglich weniger beeintrdchtigt sind als Mus-
ter-B-Patienten.

3.5 Unterschiede zwischen den
AVEM-Mustern hinsichtlich der

Arbeitsfahigkeit

Beziiglich der Arbeitsfdhigkeit zum Entlass-Zeit-
punkt lag der Anteil arbeitsfdhiger Rehabilitanden
mit Muster S bei 67,9%. Rehabilitanden mit Muster
S werden signifikant haufiger arbeitsfahig entlas-
sen als Patienten der iibrigen Muster (p < 0,001)
(Abb. 5). Patienten mit Muster B werden signifikant
haufiger arbeitsunfihig entlassen als Patienten der
ibrigen Muster (p < 0,01).

100%

80%

67,90%

61,50%
60%

40% 38,50%

Entlass-Status [%]

32,10%

20%

0%

45,70%

AVEM Muster G AVEM Muster S AVEM Muster A

1 hakd 1

61,10%

54,30% 53,70%
mAF

=AU

46,40%

38,90%

AVEM Muster B Gesamtheit

Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 2021, 114, 58-67

Abbildung 4

Mittelwertvergleich der

4 AVEM-Muster in den
Health-49-Skalen. Die
mittlere Beeintrachtigung
erstreckt sich zwischen

0 — keine Beeintrachtigung
und 4 — sehr starke Beein-
trachtigung. Die vertikalen
Linien markieren die Cut-Off-
Werte fur klinische Signifi-
kanz der jeweiligen Skala.
Einfaktorielle ANOVA mit
Post-hoc-Test nach Tukey.

Abbildung 5

Zusammenhang zwischen
dem Entlass-Status (arbeits-
fahig (AF) und arbeitsunfahig
(AU)) und dem AVEM-Muster
am Ende der Rehabilitation.
Chi-Quadrat-Test nach
Pearson — Vergleich des
Entlass-Status (%) als AF bzw.
AU innerhalb eines bestimm-
ten Musters vs. Entlass-Sta-
tus aller Ubrigen Muster
(Gesamtheit).

**p < 0,01, ***p < 0,001
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Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Stu-
die, die systematisch die Haufigkeit ICD-10 klassi-
fizierter somatischer Komorbiditdten bei psycho-
somatischen Rehabilitanden erfasst. Ferner ist es
die erste Studie, die einen Zusammenhang zwi-
schen AVEM-Muster und somatischer Komorbidi-
tdt untersucht. Neben der psychischen Belastung
leiden die Patienten unter somatischen Beschwer-
den, welche zu einer Verminderung der Lebensqua-
litat beitragen. Aufgrund der gegenseitigen negati-
ven Beeinflussung somatischer und psychischer
Erkrankungen koénnte das Vorliegen zusitzlicher
somatischer Erkrankungen zu einer Potenzierung
des Risikos fiir ein friihzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben fiihren. Die Studie hat jedoch er-
hebliche Limitationen. Zum einen handelt es sich
um eine retrospektive Querschnittstudie, die keine
kausalen Schliisse zuldsst. Die Daten wurden nur
in einem Zentrum erhoben, sodass auch hierdurch
Verzerrungen moglich sind. Problematisch ist
auch, dass die somatischen Diagnosen aus den Ent-
lassberichten entnommen und nicht strukturiert
fiir diese Studie erfasst wurden. Zudem sind die
AVEM-Muster in der Stichprobe sehr ungleich ver-
teilt, insbesondere das Muster G ist unterreprasen-
tiert, sodass diese Subgruppe sehr klein ist.
AVEM-Muster sind zeitlich veranderbar. Diese Stu-
die umfasst lediglich die Korrelation der ICD-10
Diagnosen mit den vorherrschenden AVEM-Mus-
tern zum Entlasszeitpunkt. In der statistischen
Auswertung wurden die Alphas nicht multipel kor-
rigiert aufgrund des Screening-Charakters unserer
Studie. Trotzdem halten wir die gefundenen Zu-
sammenhange zwischen den AVEM-Mustern und
den somatischen Diagnosen fiir berichtenswert als
Ausgangspunkt fiir eine prospektiv angelegte Mul-
ticenterstudie mit gréferer Studienpopulation, in
der die somatischen Diagnosen systematisch und
strukturiert erfasst werden.

Die haufigsten ICD-10-Diagnosen des Patienten-
kollektivs sind Dorsopathien, Essentielle (primére)
Hypertonie, Adipositas, Stérungen des Lipidstoft-
wechsels und Lipiddmien sowie sonstige Kopf-
schmerzsyndrome. Das Diagnose-Spektrum setzt
sich zusammen aus kardiovaskuldren Risikofakto-
ren, muskuloskelettalen Erkrankungen und
Schmerzstoérungen, welche im Falle der Chronifi-
zierung selbst haufigen Grund fiir ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben darstellen. Die
Erkrankung Depression gilt laut WHO und Welt-
bank ab 2020 nach der Koronaren Herzkrankheit
als ,teuerste Erkrankung” (IHME, 2018). Das gleich-
zeitige Vorliegen einer psychischen Erkrankung
und einer der oben genannten somatischen Komor-
biditdten stellt eine bisher wenig beachtete zusétz-
liche Bedrohung der Erwerbsfahigkeit dar. Hier soll

nicht die Kausalitidt des gemeinsamen Vorliegens
psychischer und somatischer Erkrankungen ge-
klart werden, jedoch auf Gemeinsamkeiten zu-
grundeliegender pathogenetischer Mechanismen
psychischer und somatischer Beschwerden auf-
merksam gemacht werden. Ein gemeinsamer Fak-
tor in der Entstehung, Aufrechterhaltung und
Chronifizierung oben genannter Erkrankungen ist
Stress. Chronischer Stress, unter anderem auch
psychosozialer Stress, fithrt zu einer dauerhaften
Uberaktivierung des Stress-Systems und der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
(HHN-Achse) und kann so eine hypertone Stoff-
wechsellage zur Folge haben (Spruill, 2010). Chro-
nischer Stress und das Stresshormon Cortisol spie-
len auch eine Rolle in der Entstehung von Angststo-
rungen und Depressionen (Elnazer & Baldwin,
2014). Weiterhin besteht ein bidirektionaler Zu-
sammenhang zwischen Depression und Adiposi-
tas, wobei das Vorliegen einer der beiden Konditio-
nen das Risiko fiir die Entwicklung der anderen er-
hoht (Miller, 2015, Milaneschi, 2019). Hierfiir ver-
antwortlich sind unter anderem die Dysregulation
der HHN-Achse, die Aktivierung des Immunsys-
tems, genetische Faktoren sowie Verdnderungen
neuroendokriner Regulatoren des Energie-Stoff-
wechsels. Auflerdem besteht ein Zusammenhang
zwischen der Entwicklung und der Chronifizie-
rung von Schmerzerkrankungen und psychosozia-
len Faktoren. Chronische Schmerzen entstehen
zum einen durch eine Verdnderung der Signalver-
arbeitung bzw. der Ubertragung von Schmerzin-
formationen vom peripheren auf das Zentralner-
vensystem. Ahnlich wie bei der Formation von Ge-
dachtnisinhalten bzw. bei Lernprozessen erfolgt
eine Potenzierung der synaptischen Ubertragung
und somit zur Amplifikation von nozizeptiven Sig-
nalwegen und zur Entstehung eines Schmerzge-
dachtnisses. Zusétzlich zu den biologischen Vor-
gangen spielen fiir die Transition von akutem zu
chronischem Schmerz auch psychologische, sozia-
le und kulturelle Faktoren eine Rolle (Bushnell,
2013). Betrachtet man diese gemeinsamen zugrun-
deliegenden Mechanismen in der Entstehung und
Aufrechterhaltung der genannten psychischen und
somatischen Erkrankungen sowie deren gegensei-
tige Einfliisse, so legt dies die Vermutung nahe,
dass es sich bei den hier gefundenen Zusammen-
hédngen nicht um einen Zufallsbefund handelt. Das
hier gewéhlte Studiendesign lasst allerdings keine
kausalen Schliisse zu. Da ein solcher Zusammen-
hang zwischen AVEM-Mustern und somatischer
Erkrankung jedoch gerade fiir Pravention und Re-
habilitation eine grofie Bedeutung hétte, wire eine
grofdere Langsschnittstudie lohnend.
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4.2 Zusammenhang mit arbeitsbezo-
genen Verhaltens- und Erlebens-
mustern

Ein Ziel dieser Studie war die Analyse ICD-basier-
ter somatischer Komorbiditdten bei Psychosoma-
tik-Patienten in Abhédngigkeit berufsbezogener
Verhaltens- und Erlebensmuster.

4.2.1 Essentielle Hypertonie

Die drei Pfeiler des Musters A (Uberhéhtes Engage-
ment, verminderte Widerstandsfahigkeit gegen-
iiber Belastungen und Unfdhigkeit zur Entspan-
nung) wurden urspriinglich als die Konstellation
beschrieben, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit
Ausgangspunkt fiir ein erhohtes Krankheitsrisiko
bzw. eine Infarktgefihrdung darstellen. In einer
Studie von Schaarschmidt et al. iiber die Verteilung
von Herz-Kreislauf-Rehabilitationspatienten auf
die AVEM-Muster, wiesen besagte Patienten iiber-
wiegend Muster A auf (Schaarschmidt, 2006). Be-
reits das Typ-A-Verhaltenskonzept von Friedman
und Rosenman beschrieb einen Zusammenhang
zwischen einem Verhaltensmuster mit den Merk-
malen ,iibersteigerte Verausgabung®, ,Unfdhigkeit
zur Erholung und Entspannung®, ,Ruhelosigkeit”
und ,Wettbewerbshaltung” mit koronaren Herzer-
krankungen (Friedman & Rosenman, 1975). Unser
Datensatz bestédtigt diesen Zusammenhang nicht.
Ein bisher unbeschriebener Zusammenhang be-
steht zwischen dem Muster S und einem haufige-
ren Vorkommen Essentieller Hypertonie. 32,1% der
Psychosomatischen Rehabilitationspatienten mit
AVEM-Muster S und 30,8% der Patienten mit Mus-
ter G haben einen diagnostizierten Bluthochdruck.
Die 12-Monats-Prévalenz fiir selbstberichteten be-
kannten Bluthochdruck liegt laut der Studie GEDA
2014/2015-EHIS bei Frauen der Altersklasse der 45
bis 64-Jahrigen bei 31,6% (Neuhauser, 2017), bei
Ménnern bei 38,3%. Die Pravalenz fiir Essentielle
Hypertonie fiir Muster-S- und Muster-G-Patienten
entspricht in etwa dem Bundesdurchschnitt der
GEDA-Studie. Jedoch zeigen Patienten mit Muster
Sund Muster G die Diagnose haufiger als Patienten
mit Risikomuster A und B. Fiir Muster-G-Patienten
sind aufgrund der geringen Gesamtanzahl an Pati-
enten dieses Musters die Ergebnisse eher als Zu-
fallsbefund zu betrachten. Ob es sich bei dem be-
obachteten Trend fiir Muster-S-Patienten um einen
Zufallsbefund aufgrund der kleinen Stichprobe
handelt, muss eine prospektiv angelegte Multicen-
terstudie mit grofierer Studienpopulation zeigen.

4.2.2 Dorsopathien und Adipositas

Bei Muster-A-Patienten mit dysfunktional gestei-
gerter Leistungsmotivation traten die somatischen
Komorbiditaten Dorsopathien und Adipositas hdu-
figer auf verglichen zu allen anderen Mustern. Be-
trachtet man die Prévalenz der Adipositas der GE-
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DA-Studie, so liegt der Durchschnitt bei Frauen bei
19,6% und Méinnern bei 21,9% (Schienkiewitz,
2017). 21,3% der Muster-A-Patienten unserer Studie
verfiigen iiber einen Body-Mass-Index (BMI) iiber
30 kg/m? und sind laut WHO-Definition adipds.
Der Anteil an adiposen Patienten der restlichen
AVEM-Muster liegt jeweils unter dem Bundes-
durchschnitt.

4.2.3 Kopf-, Nacken- und
Riickenschmerzen

Schaarschmidt et al. zeigten an einer Lehrer- und
Lehrerinnen-Stichprobe bereits erste Hinweise da-
fiir, dass Kopf-, Nacken- und Riickenschmerzen bei
Muster-A- und Muster-B-Patienten signifikant
haufiger auftraten (Schaarschmidt 2005, Schaar-
schmidt 2011). Hier waren Muster-B-Patienten
noch stédrker betroffen als Muster-A-Patienten. In
der vorliegenden Studie sind Muster-A-Patienten
haufiger von Diagnosen betreffend des muskulo-
skelettalen Systems betroffen als Patienten der iib-
rigen Muster. In unserer Studie sind Muster-A-Pa-
tienten stirker belastet als Muster-B-Patienten.

Es deutet sich ein Zusammenhang zwischen
AVEM-Risikomuster A und einem gesteigerten Ge-
sundheitsrisiko verursacht durch das Vorliegen
von Adipositas und Dorsopathien an. Unsere Daten
liefern erste Hinweise fiir mogliche Préadispositio-
nen eines bestimmten AVEM-Musters bei be-
stimmten somatischen Komorbiditdten. Langs-
schnittstudien miissen zeigen, ob die AVEM-Mus-
ter eine pradiktive Aussagekraft haben und Risiko-
gruppen identifiziert werden konnen. Dies konnte
dann als Grundlage zur Entwicklung neuer multi-
modaler Behandlungskonzepte der psychosomati-
schen Rehabilitation mit Fokus auf behaviorale
und psychologische Risikofaktoren fiir somatische
Komorbiditdten dienen, um langfristig eine Wie-
derherstellung bzw. Sicherung der Teilhabe am Ar-
beitsleben zu férdern.

4.3 Psychische Symptomatik inner-
halb der vier AVEM-Muster

Erwartungsgemall wiesen die beiden Risikomuster
A und B die hochste psychische Belastung gemessen
am BDI-II und Health-49 auf. Das Risikomuster B
wird beschrieben durch ein vorherrschendes Erleben
von Uberforderung, Erschépfung und Resignation,
was den Kern des Burnout-Syndroms darstellt. Mus-
ter-B-Patienten sind signifikant am stdrksten psy-
chisch belastet (siche BDI-II und Health-49). Risiko-
muster A und B unterscheiden sich signifikant von-
einander in der Health-49 Skala ,,Selbstwirksam-
keit“. Bei Patienten mit Muster B ist die Selbstwirk-
samkeit signifikant geringer ausgepriagt als bei
Muster-A-Patienten. Patienten mit ausgepriagtem
Muster B bendtigen aufgrund der geringen Selbst-
wirksamkeit vor allem Hilfe von auflen. Schaar-
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schmidt beschrieb ein ausgeprigtes Muster B als
eine besondere Problemgruppe, die in der Rehabili-
tation besonders beriicksichtigt werden sollte
(Schaarschmidt, 2006). Das Muster S weist hohe
Ausprdgungen in den Skalen ,,Distanzierungsfahig-
keit®, ,,innere Ruhe* und ,,Widerstandsfahigkeit ge-
geniiber beruflichen Belastungen* auf. Deshalb be-
trachtete Schaarschmidt das Muster S vorwiegend
unter dem Motivationsaspekt, wonach durch ein
Schonungsverhalten auf beruflicher Ebene Ressour-
cen geschiitzt werden (Schaarschmidt, 2006). Dies
wurde vor allem durch ein schiitzendes Verhalten
vor Uberforderung durch defizitire Arbeitsbedin-
gungen verdeutlicht. Auch beruhe das generell posi-
tive Lebensgefiihl vorwiegend auf Faktoren aufer-
halb der Arbeitswelt. Muster-S-Patienten wiesen den
geringsten BDI-II-Summenwert auf und waren im
Health-49 signifikant weniger belastet als Patienten
der Risikomuster A und B.

Patienten mit Risikomuster B werden signifikant
héufiger arbeitsunfahig aus der Rehabilitation ent-
lassen als Patienten der iibrigen Muster. In der Zu-
sammenschau der Befunde liegt die eingeschrank-
te Arbeitsfdhigkeit nicht vorrangig an signifikant
héaufigerem Vorliegen einer bestimmten somati-
schen Komorbiditat, sondern ist hauptséchlich der
starken psychischen Belastung der Patienten ge-
schuldet. Die dysfunktionalen Merkmale des Mus-
ters B sind bereits so weit gefestigt, sodass die Ar-
beitsfahigkeit deutlich seltener ausgesprochen
wird als bei Vorliegen eines der iibrigen AVEM-Mus-
ter. Das Vorliegen des Musters S geht signifikant
héufiger mit einer Entlassung als arbeitsfidhig ein-
her. Trotz der iiberzufillig haufigen Korrelation
des Musters S mit der Pravalenz der Diagnose Es-
sentielle Hypertonie, scheint diese keinen negati-
ven Einfluss auf die Arbeitsfdhigkeit der Patienten
zu haben. Das gehéufte Vorliegen der Dorsopathien
und Adipositas bei Muster-A-Patienten wirkt sich
nicht tiberzufillig hdufig negativ auf die Arbeitsfa-
higkeit aus.

Unsere Studie analysiert zum ersten Mal ein ICD-10
basiertes Diagnose-Spektrum somatischer Komor-
biditaten bei Psychosomatischen Rehabilitations-
patienten. Es besteht ein Zusammenhang zwischen
bestimmten berufsbezogenen Verhaltens- und Er-
lebensmustern und bestimmten somatischen Ko-
morbiditdten. Somit stellt das gleichzeitige Vorlie-
gen einer psychischen Erkrankung und einer der
oben genannten somatischen Komorbiditdten eine
zusétzliche Bedrohung der Erwerbsfihigkeit dar.
Unsere Studie zeigt, dass das Vorliegen eines be-

stimmten AVEM-Musters die Arbeitsfahigkeit so-
wohl positiv als auch negativ zu beeinflussen ver-
mag. Es gibt Hinweise darauf, dass die psychischen
und somatischen Erkrankungen gemeinsame zu-
grundeliegende pathogenetische Mechanismen ha-
ben. Fokussierung auf diese gemeinsamen urséch-
lichen Mechanismen eréffnet die Moglichkeit eines
neuen Behandlungsansatzes zur langfristigen Wie-
derherstellung bzw. Sicherung der Erwerbsfahig-
keit. Ferner besteht Bedarffiir neue multidimensio-
nale Konzepte der psychosomatischen Rehabilita-
tion mit Fokus auf behaviorale und psychische As-
pekte bei somatischen Komorbiditdten. Langs-
schnittstudien miissen zeigen, ob die AVEM-Mus-
ter auch eine pradiktive Aussagekraft haben und
Risikogruppen identifiziert werden konnen.
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