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ZUMA

PROJEKTBERICHT: BERUFLICHE UMWELT UND PSYCHISCHE ERKRANKUNG -
EINE PROSPEKTIVE LANGSSCHNITTUNTERSUCHUNG

1. Problemstellung

Dieser Bericht bezieht sich auf eine Studie iiber Pradiktoren, Prognose und
Verlauf von psychiatrischen Ersterkrankungen. Ober die wichtigsten Merkmale
dieser Studie (zentrale Fragestellungen, theoretischer Rahmen, Untersu-
chungsdesign, Erhebungsinstrumentarien, Stichprobe, Organisation) und den
Feldverlauf wurde bereits in den ZUMANACHRICHTEN 11 berichtet. Die folgen-
den Ausfiihrungen konzentrieren sich auf die Darstellung des Krankheitsver-
laufs anhand der Analyse der poststationdren beruflichen Aktivitdten, die
unter dem Aspekt der beruflichen Integration dargestellt werden. Neben die-
sem Merkmalsbereich wurden als weitere "outcome"-Kriterien psychopathologi-
sche Merkmale und die soziale Adaptation herangezogen. Die diesbeziiglichen
Ergebnisse werden an spdterer Stelle veroffentlicht. Die Auswahl gerade des
Merkmalsbereichs der Arbeit findet dabei in der allgemeinen Bedeutung der
Arbeit fiir die psychische Gesundheit sowie ihrer spezifischen Bedeutung fir
(ehemals) psychisch Kranke ihre Begriindung (vgl. dazu Ausfiihrungen im Mit-
telteil des Berichts). Die Analyse dieses Merkmalsbereichs bezieht sich auf
das erste Jahr nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung. Da es
sich um Ersterkrankungen handelt, bilden wir somit ein sehr friihes Stadium
der psychischen Storung ab. Dies ist auBerordentlich wichtig, da Kenntnisse
und Wissen iiber Probleme bzw. Storungen in diesem Stadium dazu befahigen,
friihzeitig intervenieren zu konnen und damit ein drohendes Absinken in ein
schwereres Stadium (Chronifizierung, Behinderung) verhindern helfen. Uns
ging es dabei - wie oben bereits angedeutet - vorrangig um die Analyse der
beruflichen Problematik. Um diese addquat zu beleuchten, analysierten wir
diesen Aspekt der Erkrankung unter den Gegebenheiten der normalen Versor-
gungssituation und ermoglichten damit eine Aussage dariiber, inwieweit eine
stationdre psychiatrische Behandlung die an sie gekniipften Erwartungen un-
ter realitdtsnahen Bedingungen einzulgsen vermag. Dieses Vorgehen unter-
scheidet unsere Studie von kontrollierten prospektiven Therapiestudien, die
die Wirksamkeit einer bestimmten Therapie unter Idealbedingungen analysie-
ren und damit oft Bedingungen schaffen, die in der realen Versorgungssitua-
tion nicht anndhernd existieren (Engagement der Therapeuten, compliance der
Patienten).
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Die Befunde unserer katamnestischen Studie werden im wesentlichen unter
drei Gesichtspunkten dargestellt und diskutiert:

a. Wie verlief die berufliche Reintegration der von uns unter-
suchten psychiatrischen Patienten im ersten Jahr nach der Ent-
lassung?

b. Wo lagen unter Zugrundelegung eines wesentlichen Aspektes der
berufiichen Reintegration (Kontinuitdt der Beschaftigungssi-
tuation im Untersuchungszeitraum) und der Analyse der objekti-
ven Grinde fiir die in diesem Bereich vorgefundenen ausgeprag-
ten Desintegrationstendenzen sowie der Einschatzung der Be-
troffenen selbst die groBten Reintegrationsschwierigkeiten?

c. Ergeben sich daraus Hinweise, in welchem Verhaltnis berufliche
Beeintrachtigungen bei Ersthospitalisierten zum einen der
Krankheit und einer daraus resultierenden Leistungsunfahigkeit
und zum anderen sozialen Faktoren anzulasten sind?

Diese Differenzierung erscheint uns sehr wichtig, um praziser
als bisher bestimmen zu konnen, in welchem Umfang bestimmte
stationare bzw. auBerstationdre MaBnahmen (Beziehungsfiirsorge,
Umgebungsfiirsorge) initiiert bzw. forciert werden miissen, um
den weiteren Krankheitsverlauf positiv zu beeinfussen.

d. Welche SchluBfolgerungen lassen sich aus den Befunden ablei-
ten, um die Chance einer erfolgversprechenden beruflichen
(Wieder-)Eingliederung von ersthospitalisierten  psychisch
Kranken zu erhghen?

e. In welchem Verhdltnis stehen diese SchluBfolgerungen mit der
aktuellen Versorgungspraxis?
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2. Beschreibung der Stichprobe und Untersuchungsmethode

Die Untersuchungseinheit unserer prospektiven Langsschnittstudie bildeten
258 ausgewdhlte Patienten, die im Jahre 1979 erstmals stationdr im Bezirks-
krankenhaus Giinzburg aufgenommen wurden (zu Stichprobenkriterien und Stich-
probenbeschreibung vgl. VOGEL, 1982:42,43). Das Bezirkskrankenhaus Giinzburg
versorgt das nordliche Gebiet des Bezirkes Schwaben innerhalb des Freistaa-
tes Bayern (vorrangig landliches Gebiet) mit 687 000 Einwohnern. Die Bet-
tenzahl betrug zum Zeitpunkt. der Untersuchung 740. Die Aufnahmeziffer be-
lief sich auf 1652 Patienten im Jahre 1979, die durchschnittliche Belegung
auf 747. Die intramuralen therapeutischen MaBnahmen wurden von durch-
schnittlich 218 Pflegekrdften (1:3,4) und 35 Arzten/Psychologen (1:22), die
extramuralen von zwei niedergelassenen Nervenarzten, der Ambulanz und der
AuBenfiirsorge des Bezirkskrankenhauses Giinzburg sowie Hausdrzten durchge-
fiihrt. Von diesen 258 Patienten der Ausgangsstichprobe konnten ein Jahr
nach der Erstaufnahme 230 (ca. 90% der Ausgangsstichprobe) nachuntersucht
werden, Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf diese Gruppe der 230
ausfiihrlich untersuchten Patienten, die sich beziiglich ausgewahlter Merkma-
le als reprdasentativ fiir die Ausgangsstichprobe erwies. Bei diesen handelt
es sich um demographische und stichprobenspezifische Merkmale, die fiir die
zentralen Aussagen der Untersuchung von Bedeutung sind.

Neben standardisierten psychopathometrischen Verfahren (Present State Ex-
amination zur Messung von psychopathologischen Auffdlligkeiten) wurden im
wesentlichen selbstkonstruierte Erhebungsinstrumente eingesetzt, da Skalen
zur Messung der beruflichen und sozialen Adaptation/Integration leider noch
nicht so gut entwickelt und so vielseitig verfiighar sind, wie es fiir Skalen
zur Psychopathologie zutrifft (vgl. auch MOLLER, 1983). Die folgende Abbil-
dung 1 dokumentiert das Design und die thematisierten Merkmale der Untersu-
chung.

Die Objektivierung und Quantifizierung der beruflichen Integration, den
zentralen Merkmalsbereich der Studie, versuchten wir auf mehreren Ebenen zu
realisieren, Dabei griffen wir auf Fremd: und Selbstbeurteilungsverfahren
zuriick. Wir unterscheiden drei Ebenen der Integration, die
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Abbildung 1: Model! dev.' Studie "Berufliche Integration und Reintegration ersteingewiesener
psychiatrischer Patienten" (R. ASCHOFF-PLUTA, V. BELL, ST. BLUMENTHAL,
E. LUNGERSHAUSEN, R. VOGEL)

lefpunkt 1: Entlassung

Mefipunkt 2: 1-Jahres-Katamnese

Vorgeschichte

Entlassung

Soziodemographische Merk-
male

prahospitale berufliche
Integration

Psychopathologischer
Befund

Standardisierte Befund-
erhebung (PSE)

[KrankheilsvorgeschichleJ

Intuitiv empirische |
Befunderhebung (ICD-8)

Zukunftsprognosen
von Patienten, Arzten,
Pflegepersonal

Verlauf

Berufliche Entwlick-

lung (Stabilitat, Kon- -~
tinuitdt, Dequalifika-
tion)

Art und Haufigkeit 8
der Kontakte;
stationére Wieder-
aufnahmen

1 Jahr nach Entlassung

Psychopathologischer Befund

Standardisierte Befunderhebung
(PSE)

lBerufliche Integration J

|Siliale' Integration :I

Stationdre und ambulante
Weiter- bzw. Nachbehandiung

byedikauon ]

Fremdanamnese: Angehdrige

Einschatzung der beruflichen und
sozialen Integration sowie der
gesundheitlichen Entwicklung
Familidre Belastungen
Unterstiitzung der Familie durch
Institutionen u.d.
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- formale Ebene
- funktionale Ebene

- subjektive Ebene.

Diese drei MaBe dienten dazu, auf verschiedenen Dimensionen die Giite der
beruflichen Integration abzubilden. Dabei orientierten wir uns an den Er-
wartungen, die die soziale Umwelt in Gestalt der Gesamtgesellschaft bzw.
des individuellen betrieblichen Umfeldes an das Individuum im Beobachtungs-
zeitraum herantrugen. Wir mochten uns hier auf die formale Ebene der beruf-
lichen Integration beschranken.

Die formale Ebene der beruflichen Integration orientierte sich an den Er-
wartungen, die an die Rolle einer Erwerbsperson idealtypisch gekniipft sind.
Dabei beriicksichtigen wir folgende Aspekte, die unseres Erachtens die Rolle

einer Erwerbsperson im wesentlichen definieren:

a. Stabilitat der Beschaftigungssituation
b. Kontinuitat der Beschaftigungssituation
c. Vertikale berufliche Mobilitat

Auf der Grundlage dieser Merkmale bestimmten wir 6 Integrationsgrade, indem
wir bestimmten Mustern von MeRBwerten Range zwischen 1 und 6 auf der Index-

skala "Formale berufliche Integration" zuordneten. Auf diese Weise erhiel-
ten wir eine die differenzierten beruflichen Verhdltnisse zusammenfassende
Skalierung mit 6 Rangen, wobei die Range das AusmaB der Schwierigkeiten der
Patienten abbildeten, den Erwartungen, die an den Status einer Erwerbsper-
son gekniipft sind, gerecht zu werden (vgl. Abbildung 2).

Die relevanten Informationen wurden mittels einer standardisierten Erhe-
bungstechnik von den Betroffenen erfragt und bezogen sich auf das Jahr nach
der Entlassung aus der stationdren psychiatrischen Behandlung.

Die differenzierte Analyse der im Untersuchungszeitraum vorgefundenen beruf-
lichen Integrationstendenzen erfolgte unter Zugrundelegung objektiver und
subjektiver Gegebenheiten. Die objektiven Gegebenheiten wurden durch fol-
gendes Vorgehen erfaft:
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Abbildung 2: Index zur Quantifizierung der posthospitalen formalen
beruflichen Integration

Pattern Integrationswerte

Kcine Fehlzeiten; stabile Beschéftigung;
keine Dequalifikation; zum Stichdatum Vorlage 1
eines Arbeitsverhiltnisses

Keine Fehizeiten + 1 "Minusbedingung"l
oder

Fehlzeiten zwischen 1 und 13 Wochen; stabile Be- 2

schiftigung; keine Dequalifikation; zum Stichdatum

Vorlage eines Arbeitsverhéltnisses

Keinie Fehlzeiten + mindestens 2 "Minusbedingungen"

oder 3
Fchlzeiten zwischen 1 und 13 Wochen + mindestens
1 "Minusbedingung"

Fehlzeiten zwischen 13 und 26 Wochen 4
Fehlzeiten zwischen 26 und 51 Wochen 5
Fehlzeiten von 52 Wochen 6

1 'kin Proband weist dann eine "Minusbedingung" auf, wenn er im Hinblick auf die
Integrationsmerkmale/Segmente: "Stabilitdt, vertikale Mobilitdt und Vorlage eines
Arbeitsverhiiltnisses zum Stichdatum" nur 2 Anforderungen genigt.

Beispicl: Proband A war stabil. beschiiftigt, konnte das Niveau seiner beruflichen
Tiitigkeit im Deobachtungszeitraum halten, hatte aber zum Zeitpunkt der
Finwcisung keinen Arbeitsplatz
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Patienten, die im Untersuchungszeitraum nicht die ganze Zeit iiber beschaf-
tigt gewesen waren, wurden nach den Griinden fiir ihre Fehlzeiten befragt.
Die Angaben wurden nach folgendem Schema kategorisiert, wobei prinzipiell
unterschieden wurde, ob die Fehlzeiten im Rahmen eines bestehenden Arbeits-
verhdltnisses oder im Rahmen von Erwerbslosigkeit zustande kamen. Wir un-
terschieden demzufolge:

1. Fehlzeiten im Rahmen eines bestehenden Arbeitsverhaltnisses;

2. Fehlzeiten im Rahmen von Erwerbslosigkeit, wobei wir folgende Unterfor-

men unterschieden:

a. Erwerbslos wegen psychischer Beschwerden (rezidive, persistieren-
de ausgepragte Residualsymptomatik);

b. Erwerbslos aufgrund von Erwerbsunfahigkeit im Zusammenhang mit
der vorliegenden psychischen Erkrankung (Berentung);

c. Erwerbslos aufgrund von RehabilitationsmaBnahmen, die in Zusam-
menhang mit der psychischen Erkrankung durchgefijhrt wurden;

d. Erwerbslos wegen physischer Beschwerden (Operationen u.d.m.);

e. Erwerbslos aus familiaren Griinden (Geburt eines Kindes, freiwil-
liges Ausscheiden aus der Erwerbstdtigkeit u.d.m.);

f. Erwerbslos trotz Arbeitsfahigkeit und Anstreben einer Arbeit.

Im Rahmen der in diesem Bericht vorgelegten Analyse und Diskussion der be-
ruflichen Integrationsschwierigkeiten wurden die Unterformen a - ¢ (Er-
werbslosigkeit aufgrund der psychischen Erkrankung) zusammengefaBt und der
Erwerbslosigkeit, die ausschlieBlich durch den Arbeitsmarkt determiniert
war, sowie den Fehlzeiten innerhalb von bestehenden Arbeitsverhdaltnissen
gegeniibergestellt. Die Unterformen d - e konnten aufgrund der geringen Be-
setzung vernachlassigt werden.

Die subjektiven Gegebenheiten wurden durch folgendes Vorgehen objektiviert:
Die Patienten wurden befragt, ob sie glauben, daB ihnen die Riickkehr in das
Arbeitsleben ohne Schwierigkeiten gegliickt sei und wenn Nein, welche Griinde-

sie dafiir verantwortlich machten.
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3. Ergebnisse

Abbildung 3 zeigt, daBR auf der Grundlage unseres MaBes zur Erfassung der
beruflichen Integration etwa jedem dritten der ehemaligen Patienten eine
vollstindige und nach unserer Einschatzung optimale Integration gelang
(Pattern 1). Diese Gruppe war den gesamten Nachuntersuchungszeitraum iiber
ohne wesentliche Fehlzeiten, inclusive dem Katamnesezeitpunkt, kontinuier-
lich in einem einzigen Arbeitsverhdltnis beschaftigt gewesen und in diesem
Zeitpunkt keinen Dequalifikationsprozessen unterlegen. 22% waren im Hin-
blick auf eine bzw. zwei Facetten der beruflichen Rolle beeintrachtigt
(Pattern 2-3) und konnten somit den Rollenerwartungen noch in ausreichendem
Umfang gerecht werden.

Abbildung 3: Formale berufliche Integration im ersten Jahr nach
der Entlassung

ﬁi 3
40 T
30+
20 T
10 +
I 13 1 'l ] !
P,
1 2 3 4 5 5 attern
optimal nicht
integriert integriert

Knapp die Halfte (112 von 230) der Gesamtstichprobe jedoch wies starke bis
massive Beeintrachtigungen auf (Pattern 4-6). Diese Teilstichprobe war im
wesentlichen dadurch gekennzeichnet, daR sie im Untersuchungszeitraum iiber
ldngere Zeit hinweg nicht arbeitete (Range 25-100% des Untersuchungszeit-

raums).

Die Analyse der Ausfallgriinde fiir diese Teilstichprobe nach dem in Abbil-
dung 2 (S.32) dargestellten Schema generierte erste Hinweise darauf, in
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welchem AusmaB dieser als problematisch zu bewertende Aspekt des Krank-
heitsvertaufes zum einen auf die Krankheit und einer daraus resultierenden
Leistungsunfihigkeit und zum anderen auf soziale (Fehlen geeigneter Ar-
beitspldtze, zu rasche Belastung, Stigmatisierung u.d.m.) oder von der psy-
chischen Erkrankung vollkommen unabhangige Faktoren zuriickzufiihren ist.

Abbildung 4 (rechter Teil) verweist darauf, dap die fiir fast die Hdlfte der
gesamten  Stichprobe bestehende ausgepragte berufiiche Diskontinuitat
(n=112) sich im wesentlichen (29 + 41/112 = 62.5%) im Rahmen von Erwerbs-
losigkeit vollzog. Auf die Gesamtstichprobe bezogen bedeutet dies, daB fast
jeder dritte der entlassenen Patienten im ersten Jahr nach seiner Entlas-
sung iiber einen langeren Zeitraum hinweg aus dem Erwerbsleben ausgegliedert
war. Die Ursachen dafiir waren zum einen Erwerbslosigkeit trotz bestehender
Arbeitsfahigkeit und dem Willen zum Arbeiten (29 von 112 = 26%) und zum
zweiten, gewichtigeren Teil die psychische Erkrankung (41 von 112 = 37%).
Fiir den Rest der Probanden mit einer ausgepragten beruflichen Diskontinui-
tat (32 von 112 = 29%) war die unzureichende Berufstatigkeit im Untersu-
chungszeitraum durch Fehlzeiten innerhalb von bestehenden Arbeitsverhdlt-
nissen begriindet. Darunter fallen Krankschreibungen wegen physischer und
vor allen Dingen psychischer Beschwerden.

Der Analyse der beruflichen Entwicklung steliten wir die subjektive Bewer-
tung der beruflichen Situation durch die Betroffenen selbst gegeniiber. Die
Frage, welche Griinde die ehemaligen psychiatrischen Patienten fiir ihre be-
ruflichen Desintegrationstendenzen im wesentlichen verantwortlich machten,
erweiterte dabei das Wissen um die Hintergrinde der beruflichen Anpassungs-
schwierigkeiten. Dariiber hinaus verhalf diese Vorgehensweise dazu, die Be-
antwortung der Frage, in welchem AusmaB die Beeintrdchtigung bestimmter be-
ruflicher Rollenfunktionen im Gefolge einer stationaren psychiatrischen Be-
handlung auf die Erkrankung selbst bzw. auf soziale Faktoren zuriickzufijhren
ist, zu prazisieren. Gerade dies aber ist wichtig, wenn man aus den vorlie-
genden Befunden Schliisse fiir die Struktur der ambulanten Weiter- bzw. Nach-
behandlung ziehen mochte.

Die Ergebnisse verweisen darauf, daB fast jeder (ca. 80%), der entsprechend
seiner beruflichen Entwicklung im Untersuchungszeitraum in seinem berufli-
chen Rollenverhalten als beeintrachtigt eingestuft worden war, sich auch
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selbst als beeintrdchtigt bewertete (vgl. Abbildung 4, linke Seite). Als
wesentliche Ursache machten die Betroffenen dafiir fast ausschlieBlich in
irgendeiner Form die psychische Erkrankung bzw. ihren stationdren psychia-
trischen Aufenthalt verantwortlich (20 + 42 = 62 von 74 = 83.3% bzw. 27%
der Gesamtstichprobe). Im Vordergrund der subjektiven Erkldrungsmodelle
standen dabei in mehr als der Halfte der Falle (57%) Begriindungen, die die
erlebten Beeintrachtigungen primar der Krankheit und einer daraus resultie-
renden Leistungsunfihigkeit anlasteten (mangelndes Durchhaltevermdgen, Ein-
schrankungen der Arbeitsfahigkeit u.d.m.). In etwa einem Drittel der Fdlle
(27%) folgten Begriindungen, die eher das soziale Umfeld der Erkrankung
(keine ausreichenden Schonungsmoglichkeiten nach der stationdren Behand-
lung, Anpassungsschwierigkeiten, das Fehlen geeigneter Arbeitsplatze
u.d.m.) fiir die erlebten Probleme verantwortlich machten. Der Arbeitsmarkt
bzw. Merkmale, die ganz allgemein die Konkurrenzfahigkeit auf dem Arbeits-
markt determinieren und ihrerseits.die berufliche Integration zu beeinflus-
sen vermogen (wie z.B. Alter, haufige AEbeits]osigkeit, schlechte Ausbil-
dung, fehlende Motivation), spielten in den Augen der Betroffenen eine un-
tergeordnete Rolle (16%).

Zusammenfassend verweisen die Ergebnisse darauf, daB bei einem gropen Teil
der ersthospitalisierten psychisch Kranken - was die Erfiillung wichtiger
Rollenfunktionen anbelangt - die Erkrankung mit dem stationdren Aufenthalt
nicht abgeschlossen ist. Als Ursachen konnten dabei in Abhdngigkeit von der
subjektiven Beurteilung der Betroffenen sowie ihren Angaben zum beruflichen
Verlauf im Untersuchungszeitraum zum einen (5 bzw. 13% der Gesamtstichpro-
be) der Arbeitsmarkt bzw. Merkmale, die die Konkurrenzfahigkeit auf dem Ar-
beitsmarkt determinieren, identifiziert werden; zum anderen, gewichtigeren
Teil lieB sich das defizitdre posthospitale berufliche Rollenverhalten auf
die psychische Erkrankung in Gestalt "primarer" und "sekundarer" Handikaps
zuriickfiihren (27% bzw. 18% der Gesamtstichprobe).

Unabhangig von den jeweiligen Ursachen fiir das hohe MaB an beruflicher Des-
integration weisen unsere Befunde auf einen gropen Bedarf intensiver reha-
bilitativer Bemiihungen im weitesten Sinne hin. Die Indikation fiir entspre-
chende Interventionen liegt dabei aus mehreren Griinden auf der Hand. Lang-
fristige Erwerbslosigkeit fiihrt so z.B. im Regelfall zu materiellen Einbu-
Ben und damit zu einer Einschrankung der individuellen Lebenschancen. Da-
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rauf verweist u.a. eine Analyse des Bundesarbeitsministeriums, das fest-
stellte, dap zu einem bBestimmten Stichdatum (November 1982) rund 85% aller
Bezieher von Arbeitslosengeld und -hilfe monatlich weniger als 1200 DM er-
hielten. Weit weniger beachtet, doch gleichwohl existent, vefmag sich
(Tangfristige) Erwerbslosigkeit auch auf die physische und psychische Ge~
sundheit auswirken. Wir erinnern in diesem Zusammenhang an die JAHODA-Stu-
die aus dem Jahre 1933 und neuere Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen
Erwerbslosigkeit und psychischer Erkrankung (FRESE et al., 1978; FRIED,
1969; BRENNER, 1979 u.a.m.). Neben diesen Faktoren der Bedeutung von Arbeit
fir Gesunde hat Arbeit fiir (ehemals) psychisch Kranke noch eine besondere
Bedeutung. Ehemals hospitalisierte psychisch Kranke sind der klinischen Er-
fahrung und unseren empirischen Befunden zufolge nach der Entlassung nicht
selten noch gesundheitlich eingeschrankt bzw. mit Problemen konfrontiert,
die eine Reaktion auf ihre psychische Erkrankung darstellen. Aus beiden
Sachverhalten resultiert haufig Unsicherheit im Hinblick auf das eigene
Leistungsvermogen. Auf dem Hintergrund dieser Unsicherheit bzw. Sensibili-
tat ist zu erwarten, daB fir diese Gruppe dem Gefiihl, etwas zu taugen, ein
gesellschaftlich anerkannter Mensch zu sein, eine erhohte Bedeutung zu-
kommt. Ein festes Arbeitsverhdltnis vermag diese ‘Unsicherheit zu reduzieren
bzw. Selbstvertrauen aufzubauen und somit nicht unwesentlich zur Stabili-
sierung der psychischen Gesundheit beizutragen (zur Bedeutung des Arbeits-
platzes fiir eine dauerhafte Remission vgl. beispielhaft FREEMAN & SIMMONS,
1962; MYERS & BEAN, 1968; MONCK, 1963; SEMMER, 1978; WULFF, 1979; WING,
1976a, 1976b; BENNETT, 1972).

4. Diskussion der Ergebnisse und praktische SchluBfolgerungen

Nachdem der Stellenwert der beruflichen Wiedereingiiederung fiir (ehemals)
psychisch Kranke umrissen wurde, stellt sich abschlieBend die Frage, welche
Konsequenzen sich aus unseren Befunden - unter Beriicksichtigung der gegebe-
nen Vesorgungspraxis - fiir die Verbesserung der Versorgungsstruktur ablei-
ten lassen.

Die referierten Befunde zeigen deutlich, daB die berufliche Situation bei
der Behandlung akut Kranker starker als bisher beachtet werden mufB. Arbeit
und Arbeitslosigkeit sollten mit dem Patienten im Verlauf seiner Behandlung
ausfiihrlicher als bisher besprochen werden. So gaben bei unserer Stichprobe
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nur ca. ein Viertel (n=65) der Patienten an, wahrend ihrer Behandlung aus-
fiihrlich mit dem behandelnden Arzt oder dem Pflegepersonal iber ihre Ar-
beitssituation gesprochen zu haben. Gesprdache mit dem behandelnden Personal
sind aber eine wichtige Erganzung der Bearbeitung zwischenmenschlicher bzw.
innerpsychischer Probleme und keinesfalls - wie oft geargwohnt - eine Ver-
nachlassigung anderer Formen der Behandlung.

Dariber hinaus sollte sich der Kliniker nicht scheuen, gegebenenfalls im
Verlauf der ersten stationdren Aufnahme StiitzungsmaBnahmen zu initiieren.
Dabei geht es weniger um RehabilitationsmaBnahmen im eigentlichen Sinne als
um Hilfenv bei der Arbeitsplatzsuche, vermittelnde und kldrende Gespriche
mit dem Arbeitgeber, Kollegen und Vorgesetzten und damit um eine offensive-
re Nutzung der Moglichkeiten des Betriebes bei der Unterstiitzung der Reha-
bilitationsphase. Hinzukommen miissen rechtliche Beratung sowie eine emotio-
nale Unterstiitzung der Betroffenen und seiner Angehorigen. Dieses Spektrum
an MaBnahmen sowie der Bereich "Arbeit" iiberhaupt sollten bei der Behand-
lung akut Kranker genauso ihren Platz finden wie bei der Rehabilitation be-
hinderter Patienten, da sich ansonsten die Gefahr einer Chronifizierung
bzw. eines Absinkens in ein schwereres Stadium erhght.

Der Befund, daB fiir einen groBen Teil unserer psychiatrischen Patienten im
Hinblick auf einen wichtigen Aspekt ihrer sozialen Identitat die Erkrankung
mit dem stationaren Aufenthalt nicht abgeschlossen ist, verweist weiterhin
auf die Notwendigkeit, den betroffenen Patientenkreis nach der Entlassung
kontinuierlich weiterzubetreuen. Dabei betonen die Befunde iiber den engen
Zusammenhang zwischen Arbeit und psychischer Gesundheit sowie die Angaben
eines Teils der Betroffenen iber die zugrundeliegende Problematik (Fehlen
geeigneter Arbeitspldtze,. unzureichende Nachbetreuung u.d.m.) die Wichtig-
keit einer "Umgebungsfiirsorge", ohne dabei allerdings die "klinische Thera-
pie" im engeren Sinne (Reduktion von Krankheitssymptomen) vernachldssigen
zu diirfen. Institutionell ist eine solche Versorgungsstruktur am ehesten
durch eine multiprofessionelle Arbeit zu realisieren. Auf die Problematik
einer einseitigen Ausrichtung der ambulanten Betreuung verweist u.a. die
Analyse der ambulanten Versorgungsstruktur unserer Klientel, wenn man das
Ausmaf der berichteten Probleme als Bewertungskriterium zugrundelegt. Unse-
rer Analyse zufolge wurde die ambulante Versorgung der von uns untersuchten
psychiatrischen Patienten im wesentlichen von Arzten realisiert (65% aller
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ambulanten MaBnahmen, wobei 173 von 230 und damit fast jeder unserer ehema-
ligen Patienten poststationdr zumindest einmal in irgendeiner Form Kontakt
mit dem psychosozialen Versorgungssystem hatte; vgl. dazu VOGEL et al.,
1983 und BELL et al., 1983). Die drztliche Spezialisierung ist offensicht-
lich fiir das oben gezeigte Spektrum der Hilfesuchenden unzureichend. Hinzu
kommt, daB die drztlichen und nervendrztlichen Behandlungsablaufe in der
Praxis vor allem aus Zeitgriinden hdufig keine ausreichende nachgehende und
vor allen Dingen aufsuchende Betreuung gestatten. Eine Verbesserung der
Versorgung wird unseres Erachtens dann erreicht, wenn die psychiatrische
Praxis dhnlich wie die den Kliniken angeschlossenen Ambuianzen oder davon
unabhangigen Beratungsstellen multiprofessionell arbeitet. Wir denken hier
insbesondere an die Mitarbeit von Sozialarbeitern in der niedergelassenen
Praxis. Deren Aufgabenbereiche liegen im Hinblick auf die skizzierte Pro-
blemliage vieler Betroffenen auf der Hand, in gleicher Weise wie die daraus
resultierende Effektivitat im Hinblick auf die Behandlungsqualitat (vgl.
Abbildung 5).

Nun darf nicht iibersehen werden, daB viele Mangel der psychiatrischen Ver-
sorgung aufBerhalb der psychiatrischen Einrichtungen liegen. Hinweise dafiir
liefern die Angaben eines bestimmten Prozentsatzes unserer Klientel (ca.
15%), trotz Arbeitsfahigkeit iiber langere Zeit hinweg arbeitslos gewesen zu
sein. Weitere Hinweise auf die Relevanz auBerklinischer Faktoren im Hin-
blick auf eine Anndherung an das gesteckte therapeutische Ziel (das sich
heute nicht mehr auf eine Beseitigung klinischer Symptome beschrdnken darf)
liefert der Befund, daB soziale und berufliiche Parameter, allen voran Aus-
bildung, berufliche Integration und das Alter vor der Erkrankung bzw. dem
ersten stationdren Aufenthalt, den stationdren Behandlungserfolg optimie-
ren, ebenso gqut aber auch zunichte machen konnen. Diese auBerklinischen
Faktoren, die 1in wirtschaftlichen Krisenzeiten an Bedeutung gewinnen, er-
weisen sich als Hemmschuh fiir das gesteckte Therapieziel. Hinzu kommen Re-
aktionen der Betroffenen und der sozialen Umwelt auf die Erkrankung, die
die Erreichung des Zieles zusatzlich gefahrden (Angst vor Leistungsinsuffi-
zienz, Benachteiligungen, Ausgrenzungstendenzen u.a.m.). Diese Hinweise auf
die Bedeutung auBerklinischer Faktoren fiir die Therapie psychischer Storun-
gen verweisen auf die Relevanz der wirtschafts-, sozial- und gesundheitspo-
litischen Rahmenbedingungen des therapeutischen Handelns. In wirtschaftli-
chen Krisenzeiten gewinnen diese Rahmenbedingungen an Gewicht und vermdgen -
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Abbildung 5: Aufgabenbereiche fir Sozialarbeiter/Sozialpadagogen
in Praxen niedergelassener Nervendrzte nach U. MOLLER,
A.M. LEHMKOHLER, K. HEINRICH (1983)
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der klassischen Einzelfallhilfe

2. Erstellung der Sozialanamnese ein-
schlieBlich der Erhellung der aktu-
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mit dem starren Blick auf Kostensenkung - die in den letzten Jahren er-
reichten Fortschritte der psychiatrischen Forschung im Hinblick auf eine
addquate psychiatrische Versorgung mitunter bedenklich zu gefdhrden.

Es bleibt die Frage, welche Moglichkeiten unter diesen restriktiven Bedin-
gungen verbleiben (hohe allgemeine Arbeitslosenquote, Streichung finanziel-
ler Mittel flir RehabilitationsmaBnahmen, Personalkiirzung u.d.m.). Dabei ha-
ben offensichtlich nur Strategien eine Chance, die mit einer Kostensenkung
einhergehen oder zumindest keine zusdtziichen Kosten verursachen. Unter
diesen Pramissen erscheinen uns unter Zugrundelegung eines Teils unserer
Ergebnisse folgende Vorschldge diskussionswiirdig:

Patienten, die aus der psychiatrischen Behandlung entlassen werden, werden
relativ abrupt wieder mit den normalen Anforderungen ihres Berufes konfron-
tiert. Psychisch Kranke sind jedoch der klinischen Erfahrung und Berichten
der Betroffenen selbst zufolge hdufig nicht dazu in der Lage, diesen Anfor-
derungen sofort nach der Entlassung wieder in vollem Umfang gerecht zu wer-
den. Zu belastend ist oftmals die Umstellung und zu hinderlich die eigenen
Versagungsangste. Darauf verweisen u.a. die Zukunftsperspektiven der Be-
troffenen, die zum Zeitpunkt ihrer Entlassung erhoben wurden. Die Patienten
rechneten im Hinblick auf ihre berufliche Wiedereingliederung in der Mehr-
zahl (83%) mit Schwierigkeiten, wobei 37% der Patienten die Befiirchtung du-
Berten, nach ihrer Riickkehr wieder abrupt ihr volles Arbeitspensum erfiillen
zu missen und sich keine Schonzeit mit allmdhlicher Leistungssteigerung er-
lauben zu diirfen. Einen weiteren Hinweis auf die Existenz von Versagensang-
sten zum Zeitpunkt der Entlassung liefert das zu diesem Zeitpunkt ausge-
priagte psychopathologische Zustandsbild, das vorwiegend durch eine angst-
lich-depressive Symptomatik gepragt war.

Um zu verhindern, daB die Betroffenen aus den genannten Griinden fiir langere
Zeit oder ganz aus dem Erwerbsleben ausscheiden, muB man neue Formen der
Arbeitsaufnahme erproben. Bei der Eingliederung ins Arbeitsleben nach lan-
ger Krankheit kann sich so z.B. eine iiber vier auf sechs und schlieRlich
acht Stunden pro Tag gesteigerte Arbeitsaufnahme als duBerst hilfreich er-
weisen. Entsprechende Versuche wurden bereits mit eindrucksvollem Erfolg
durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um ein seit 11 Jahren laufendes Voll-
projekt der Technikerkrankenkasse in Hamburg. Den Angaben dieser Institu-
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tion zufolge hatten 94% der auf diese Weise Eingegliederten anders nicht
den Mut gehabt, sich den Berufsanforderungen zu stellen. Die Effektivitat
der MaBnahmen fand ihren Ausdruck in der sehr niedrigen Zahl von Rentenan-
tragstellern in dieser "Rehabilitationsgruppe" (9% im Vergleich zu 31% ei-
ner Vergleichsgruppe). Die bloRe Unterscheidung zwischen Arbeitsfahigkeit
bzw. Arbeitsunfahigkeit erweist sich somit als bedeutendes Integrationshin-
dernis. Abhilfe vermag in diesem Zusammenhang nur eine gesetzliche Regelung
der "Teil-Arbeitsfahigkeit" zu schaffen.

Ganz entscheidend jedoch ist die Schaffung von Arbeitspldtzen. Gerade fiir
den psychisch Kranken in der Phase seiner Rehabilitation mu es besonders
schwer ertraglich sein, wenn es ihm allein aufgrund der allgemeinen Ar-
beitsmarktlage nicht gelingt, wieder FuB zu fassen oder aber gar seine frii-
here psychiatrische Behandlung zum Anlaf genommen wird, die Vermittlung ei-
nes Arbeitsplatzes scheitern zu lassen. Vielfach scheitert die Rehabili-
tation auch daran, daR fiir Probanden, deren Leistungsfahigkeit (zeitweise)
beeintrdchtigt, aber eben nicht so ausgeprdgt ist, daB eine Berentung oder
die Vermittlung in eine Werkstatt fiir Behinderte angemessen ware. Aus die-
sem Dilemma sieht BUCKER (1983) nur einen iiberzeugenden Ausweg, namlich die
Einrichtung von Arbeitsplatzen in Verwaltung und Industrie mit abgestufter
Leistungsanforderung und zusatzlicher individueller Betreuung. Gesetzgeber,
Arbeitgeber und Gewerkschaften sollten einsehen, daB ein solches Angebot
eine wichtige Licke 1in der Versorgung psychisch Beeintrdchtigter/
Behinderter zu schlieBen vermag. Da allerdings in der aktuellen gkonomi-
schen Krise nicht mit staatlicher Einsicht in Form des Bereitstellens von
entsprechenden staatlichen Mitteln gerechnet werden kann, sondern im Gegen-
teil bisherige Leistungen auf Kosten der Betroffenen zuriickgenommen werden,
ist zu priifen, inwieweit Initiativen in Gestalt von selbstdndigen Betriebs-
griindungen unter Ausschopfung aller gesetzlichen Moglichkeiten (zeitlich
begrenzte Lohnkostenzuschiisse bzw. Eingliederungshilfen des Arbeitsamtes,
Ausnutzung des Schwerbehindertengesetzes u.a.m.) eine realisierbare und op-
timistischere Alternative zur aktuellen staatlichen Arbeitsmarkt- und So-
zialpolitik darstellt: Das darf allerdings nicht dazu fiihren, das Gemeinwe-
sen aus seiner prinzipiellen Verantwortung fiir die Versorgung psychisch
Kranker - und dazu gehdort auch die Beseitigung bzw. Verringerung der sozia-
len Folgen der Krankheit - zu entlassen.
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Das 1in diesem Bericht beschriebene Projekt wurde im Rahmen des SFB 129
('Psychosoziale Prozesse') von der Abteilung fiur Psychiatrie II an der Uni-
versitat Ulm (Leiter: Professor R. Schiittler) durchgefiihrt. Der Bericht
wurde von R. Vogel, V. Bell und St. Blumenthal verfaBt. Projektleiter bei
ZUMA war P. Mohler.
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