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Schliisselworter
Depression, Krankheitslast, berufliche Reha-
bilitation

Zusammenfassung

Depressionen gehoren zu den haufigsten For-
men psychischer Erkrankungen in unserer
Gesellschaft und gehen mit einer hohen
Krankheitslast einher. Fir die Betroffenen
fihrt dies zu Beeintrachtigungen in allen As-
pekten ihrer Lebensfiihrung. Auf psychoso-
zialer Ebene duBert sich dies u. a. in familia-
ren Schwierigkeiten sowie einer Verarmung
der sozialen Situation. Auf beruflicher Ebene
kommt es zu EinbuBen in der Leistungsfahig-
keit bis hin zur Arbeitsunfahigkeit und Friih-
verrentung. Die Wiederherstellung der psy-
chosozialen sowie beruflichen Leistungsfa-
higkeit gilt daher als wichtiges Ziel der Be-
handlung. Den psychosozialen Beeintréchti-
gungen kann mit unterschiedlichen psycho-
therapeutischen Interventionen entgegenge-
wirkt werden. Der Klarung der beruflichen
Perspektiven und der Riickkehr an den Ar-
beitsplatz wird jedoch in der Versorgung
noch zu wenig Beachtung geschenkt. Dies
sollte starker in den Fokus gesetzt werden,
um die verschiedenen Mdglichkeiten zur Un-
terstiitzung der beruflichen Wiedereingliede-
rung ausschopfen zu kénnen.
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»Reifl dich mal zusammen!“ Solche und
dhnliche Ratschldge erhalten depressive
Menschen stindig von ihrem privaten und
beruflichen Umfeld. Durch diese gut ge-
meinten Ratschlédge fithlen sich Patienten
nicht ernst genommen. Obwohl eine Ent-
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Summary

Depression is one of the most common men-
tal disorders in our society and comes along
with a high burden of disease. This leads to
serious impact on the lifestyle of those af-
fected. On the psychosocial level this mani-
fests itself, among other things, in family dif-
ficulties as well as in the impoverishment of
the social situation. At the professional level
depression leads to a loss of performance up
to an inability to work and early retirement.
The restoration of the psychosocial and occu-
pational capacity is therefore an important
treatment goal. With various psychothera-
peutic interventions the psychosocial impair-
ment can be counteracted. However, still
little attention is given to the clarification of
vocational opportunities and a return to
work. There must be a stronger focus on this
topic so that the various possibilities of sup-
port for vocational reintegration can be ex-
ploited.

Psychosocial and professional consequences of
depression
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stigmatisierung langsam Einzug halt, ist
dennoch ein umfassendes Verstindnis
noch nicht angekommen. Die Stiftung
Deutsche Depressionshilfe hat mit dem
Deutschland-Barometer Depression 2017
eine reprasentative Befragung zu den An-

sichten und Einstellungen der Bevolkerung
zur Depression erhoben (1). Sehr haufig
wird sie als Reaktion auf widrige Lebens-
umstinde verstanden und nicht als eigen-
stindige und schwere Erkrankung erkannt.
Bei 30% der Befragten hilt sich das Vorur-
teil, Depression sei ein Zeichen von Cha-
rakterschwéche oder Folge einer falschen
Lebensfithrung. Gefragt nach Behand-
lungsmoglichkeiten gab jeder finfte Be-
fragte an, Sifligkeiten oder Sich Zusam-
menreiflen wiirde bei der Bewiltigung hel-
fen.

Auch das bisherige Verstindnis der De-
pression als vergleichsweise gut behandel-
bare Erkrankung, mit hohen Remissionsra-
ten und keine nachweisbaren organischen
Folgeschaden hilt nach heutigem Wissens-
stand nicht (2). Es handelt sich um eine Er-
krankung mit hoher Krankheitslast fiir den
Betroffenen, die viel haufiger als friiher an-
genommen auch einen chronischen Ver-
lauf nehmen kann.

Epidemiologie

Laut der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS) sowie Studien
der Organisation fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD)
erkranken 43% der Bevélkerung irgend-
wann in ihrem Leben an einer psychischen
Storung (3). Fiir diagnostizierte Depressio-
nen liegt die 12-Monatsprévalenz bei Er-
wachsenen im Alter von 18-65 Jahren in
Deutschland bei 11% (4). Betrachtet man
die Lebenszeitpravalenz liegt diese mit 19%
deutlich hoher. Depressionen gehéren so-
mit zu den hdufigsten Formen psychischer
Erkrankungen. Seit Beginn der 1990er-Jah-
re sind Depressionen als die gesellschaft-
lich belastendste Krankheitsgruppe einzu-
ordnen (5).
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Nach Schitzungen der Global Burden of
Disease Studie der WHO sind Depressio-
nen weltweit eine Hauptursache fiir krank-
heitsbedingte Behinderung (6, 7). Mit der
Messgrofle YLD (years of life with disabili-
ty) erfasst das Konzept der Global Burden
of Disease, wie viele Lebensjahre mit Be-
hinderung gelebt werden. Weltweit haben
Depressionen 11,8% der YLD verursacht.
Dies entspricht 67 Mio. durch Behinde-
rung beeintréchtigte Lebensjahre (8).

Depressionen fithren zu umfangreichen
Krankheitsfolgen, sowohl auf Ebene des
Individuums als auch auf Ebene der Gesell-
schaft. Aufgrund ihrer Erkrankung sind
depressive Menschen meist in allen Aspek-
ten ihrer Lebensfithrung beeintrachtigt.
Personen mit aktuellen psychischen Sté-
rungen berichten dreimal so hdufig von
Einschrinkungstagen im Vergleich mit
Personen, die niemals eine psychische Sto-
rung hatten (9).

Ergebnisse einer Studie der Weltgesund-
heitsorganisation in deutschen Allgemein-
arztpraxen zur Chronifizierung und psy-
chosozialen Behinderung bei depressiven
Patienten zeigen, dass jeder dritte bis vierte
Patient sowohl in der objektiven als auch in
der subjektiven Beurteilung deutlich ausge-
prégte Behinderung im Vollzug seiner all-
taglichen Rollen zeigt (10). 50% der Patien-
ten mit einer ausgeprdgten depressiven
Episode erleben Beeintrichtigungen in ih-
rer Funktionsfihigkeit, die zu Schwierig-
keiten in der Ausfithrung ihrer Alltagsrol-
len fiihren (11). Sie fithlen sich in ihrer Le-
bensqualitdt sowie in ihrer Fihigkeit zur
Auseinandersetzung mit Lebensanforde-
rungen beeintrichtigt (10).

Die Symptome der Depression verursa-
chen bei den meisten Erkrankten starke
Beeintrichtigungen sowohl der kérperli-
chen als auch der psychischen Verfassung.
Die Hauptsymptome einer depressiven
Episode sind nach ICD-10 (12) depressive,
gedriickte Stimmung, Interessenverlust
und Freudlosigkeit sowie die Verminde-
rung des Antriebs, die mit erhohter Er-
miidbarkeit und Aktivititseinschrinkung
selbst nach kleinen Anstrengungen einher-
geht.

Nachfolgende Ubersicht betrachtet die
daraus erwachsenden psychosozialen und
insbesondere beruflichen Folgen depressi-
ver Erkrankungen.
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Psychosoziale Folgen
Zwischenmenschliche Beziehungen

Kaum eine psychische Storung verursacht
solch massive psychosoziale Beeintrachti-
gungen wie die unipolare Depression (13).
Durch die depressive Symptomatik leiden
unter anderem die sozialen Beziehungen
der Erkrankten. Unterschiedliche Studien
haben belegt, dass depressive Personen ihre
sozialen Kontakte als wenig unterstiitzend
und erfiillend sowie zum Teil belastend er-
leben (9, 14). Die negativen Denkmuster
depressiver Personen schlagen sich zudem
auf die Gestaltung ihrer zwischenmenschli-
chen Beziehungen nieder. So sind die Re-
aktionen des Umfelds haufig durch Ableh-
nung und Zuriickweisung gekennzeichnet
(14).

Nicht nur die Erkrankten selbst leiden
unter den zahlreichen Beeintrichtigungen,
die mit der Erkrankung einhergehen. Auch
die Partner sowie Familienangehorige wer-
den vor hohe Anforderungen gestellt, wo-
durch die familidre und Partnerbeziehung
haufig in Mitleidenschaft gezogen werden
(14-16). Die veranderten Bediirfnisse des
Erkrankten erfordern erhéhte Riicksicht-
nahme sowie zum Teil sogar eine Verdnde-
rung des gesamten Tagesablaufs. Diese Zu-
nahme an Belastungen und Anderungen
kann schnell zu Konflikten fithren (17).

In Deutschland leben ca. 500000 Kinder
mit einem depressiven Elternteil (2). Die
Auswirkungen auf die betroffenen Kinder,
wie ein verringertes Selbstwertgefiithl sowie
Verhaltensauffilligkeiten wurden in Studi-
en deutlich (15, 18). Kinder depressiver El-
tern fallt es zum Teil selbst schwer, Freude
zu empfinden. Das Risiko eines Kindes de-
pressiver Eltern selbst an einer depressiven
Stérung zu erkranken, ist um das ca. Sechs-
fache erhoht (17). Auch die Parentifizie-
rung ist zu beobachten. Hier iibernehmen
die Kinder die Eltern- bzw. Partnerfunkti-
on. In den meisten Fillen konnen sie je-
doch den Anforderungen dieser Rolle
kaum gerecht werden. Thre eigenen Be-
diirfnisse werden hinter die der Eltern ge-
stellt, was wiederum negative Auswirkun-
gen auf ihre eigene Entwicklung hat (17).

Auch die Erziehungskompetenz der El-
tern nimmt bei der Entwicklung der Kin-
der eine entscheidende Rolle ein. Diese ist
jedoch bei depressiv Erkrankten zum Teil
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stark beeintrachtigt (17). In der Studie von
Zimmermann et al. konnte gezeigt werden,
dass vor allem mehrfacherkrankte Depres-
sive eine hohere objektive Belastung in der
Kindererziehung erleben sowie auch mehr
Schwierigkeiten im Umgang mit ihren Kin-
dern aufweisen (19). Gefragt nach ihren ei-
genen Empfindungen, berichten Patienten
von dem Wunsch, wieder eine normale Be-
ziehung mit Freunden und Familie fithren
zu konnen und gute Eltern fiir ihre Kinder
zu sein (20).

Einschrankung des Aktivitats-
niveaus

Durch die Weissenauer Katamensestudie
konnte vor allem auch eine Auswirkung
der depressiven Symptomatik auf die Frei-
zeitaktivitdt der Erkrankten gezeigt werden
(9). Im Vergleich zur Normalbevolkerung
weisen sie ungiinstigere Bedingungen im
Bereich der Freizeitaktivitdten auf. Objek-
tiv bestehen die gleichen Mdglichkeiten der
Freizeitgestaltung, die jedoch von depressi-
ven Personen schlechter genutzt werden.
Vor allem durch die viele Zeit, die zu Hause
ohne Titigkeit verbracht wird, kommt es
zu einer Verarmung der sozialen Situation,
die sich in der Einschrankung des Aktivi-
tatsniveaus sowie der Sozialkontakte zeigt.

Stellt sich eine Verbesserung der Symp-
tomatik ein, kommt es auch zu einer Ver-
besserung der sozialen Situation. Bei chro-
nischem Verlauf der Erkrankung ist jedoch
mit einer ungiinstigeren Entwicklung der
psychosozialen Bedingungen zu rechnen
(9). Die Zunahme des Schweregrades der
Symptome geht mit einer Erhéhung der
psychosozialen Beeintrichtigungen einher
(13).

Berufliche Folgen
Arbeitsunfahigkeit

In den ékonomisch entwickelten Landern
nimmt die Arbeitsunfahigkeit aufgrund
psychischer Stérungen bestindig zu (21).
Beschaftigte mit psychischen Stérungen
werden verglichen mit anderen Erkran-
kungen besonders hdufig arbeitsunfihig
geschrieben. Die Analyse der Daten unter-
schiedlicher Krankenkassen zeigte auf, dass
psychisch erkrankte Arbeitnehmer 2012 ca.
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70 Millionen Tage in ihren Betrieben ge-
fehlt haben (22). 2006 zeichnete sich in den
Vereinigten Staaten ein ahnliches Bild. Pro
Jahr waren es hier 225 Millionen gefehlte
Arbeitstage im Betrieb sowie eine Summe
von 36,6 Milliarden US-Dollar durch Pro-
duktivitatsverluste (23).

Die erheblichen Einbuflen an Lebens-
qualitat gehen auch mit Beeintrachtigun-
gen der Leistungsfahigkeit einher (3). De-
pressive Symptome wie Einschrankungen
der Anpassungs- und Konzentrationsfihig-
keit, sozialer Riickzug und vermindertes
Selbstwertgefiih] gefihrden die Arbeitsfa-
higkeit (3, 15). Studien haben gezeigt, dass
depressiv erkrankte Arbeitnehmer im Ver-
gleich zu einer gesunden Kontrollgruppe
eine deutlich herabgesetzte Leistungsfihig-
keit zeigen (21). Dies konnte vor allem in
den Punkten interpersonelle Aufgabenbe-
reiche, Fertigstellung der Arbeitsauftrige,
Zeitmanagement und der korperlichen Be-
wiltigung von Arbeit gesehen werden. Laut
einer Studie im Dienstleistungssektor ent-
spricht die reduzierte Arbeitsleistung nicht
krankgeschriebener Depressiver pro Mo-
nat 2,3 Abwesenheitstage (24, 25). In aku-
ten depressiven Phasen kann die Leistungs-
fahigkeit so gravierend eingeschrénkt sein,
dass dies zur Arbeitsunfahigkeit fithrt (5).

Laut Fehlzeitenreport 2017 der AOK
waren 11% der bundesweiten Fehlzeiten
auf psychische Erkrankungen zuriickzu-
fihren. Die durchschnittliche Falldauer
psychischer Erkrankungen ist mit 25,7 Ta-
gen je Fall mehr als doppelt so lange wie
der Durchschnitt (26). Die durch Depressi-
on bedingten Arbeitsunfihigkeitstage ha-
ben in Deutschland kontinuierlich zuge-
nommen (4, 5, 27). Nach Angaben der
Deutschen Angestellten Krankenkasse wa-
ren depressive Episoden im Jahr 2013 unter
den psychischen Storungen die haufigste
Einzeldiagnose im Zusammenhang mit
Arbeitsausfalltagen (15). In Deutschland
haben Arbeitnehmer, die an einer depressi-
ven Storung leiden, mit 19,8 Tagen ca. dop-
pelt so viele Fehltage wie Nichtdepressive.
Seit 1994 ist ein Anstieg der Arbeitsunfi-
higkeitsfille um 120% zu verzeichnen (3).
Der Anstieg der Fehltage aufgrund psy-
chischer Erkrankungen ist eine der auffil-
ligsten Entwicklungen in Bezug auf die
Krankenstandskennziffern in den letzten
Jahren. Auch 2017 setzte sich die Zahl der
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Krankschreibungsfille —aufgrund  psy-
chischer Erkrankungen fort, wobei die
weitaus meisten Fehltage durch Depressio-
nen verursacht wurden (28).

Frithberentung

Depressionen fithren pro Jahr neben ca. 11
Millionen Arbeitsunfahigkeitstagen zudem
zu rund 15000 Frithberentungen (8). De-
pressive Erkrankungen sind weltweit eine
der fihrenden Griinde fiir Behinderung
und Frithberentung (21). Auch beziiglich
der Erwerbsunfihigkeits- und Erwerbs-
minderungsrente spielt die Diagnose De-
pression eine entscheidende Rolle. Laut
Statistik der Deutschen Rentenversiche-
rung nimmt der Anteil der Erwerbsminde-
rungsrenten wegen psychischer Storungen
an der Gesamtheit der Bevélkerung seit
2001 zu (3). Im Jahr 2012 erfolgten 37% al-
ler Erwerbsminderungsberentungen auf-
grund psychischer Storungen. Den grofiten
Anteil am Erwerbsminderungsrentenge-
schehen der Rentenversicherung machen
neben neurotischen, Belastungs- und An-
passungsstorungen psychisch erkrankte
Menschen mit affektiven Storungen aus
(3). Im Jahr 2008 lagen die verlorenen Er-
werbstatigkeitsjahre fiir alle Erkrankungen
bei 4,25 Mio. Davon waren 763 000 verlore-
ne Erwerbstitigkeitsjahre durch psychische
Stérungen verursacht. Fast ein Drittel war
auf die Gruppe der Depressionen zuriick-
zufithren (15). Inzwischen geht fast jede
zweite Frithberentung (43%) auf eine psy-
chisch bedingte Erwerbsminderung zuriick
(26). Im Vergleich zu allen anderen Krank-
heiten fiihrt keine andere Erkrankung so
haufig zu einer vorzeitigen Verrentung wie
die unipolare Depression (22).

Zunahme der Pravalenz?

Trotz eines allgemeinen Riickgangs des
Krankenstandes iiber alle Krankheitsarten
hinweg, steigen die Arbeitsunféhigkeit so-
wie die Erwerbsminderungs- und Erwerbs-
unfihigkeitsrente aufgrund psychischer
Stérungen kontinuierlich an. Daher stellt
sich bereits seit einigen Jahren die Frage
nach der Erhohung der allgemeinen Priva-
lenz psychischer Stérungen in der Bevolke-
rung. Sowohl deutsche als auch internatio-

nale Untersuchungen konnten zeigen, dass
ein hohes Maf§ an Konstanz der Pravalenz-
daten vorliegt (29). Insgesamt ist es in den
letzten Dekaden zu keiner bedeutsamen
Zunahme psychischer Storungen gekom-
men (30). Wie lassen sich dann die gestie-
genen Arbeitsunfihigkeits- sowie Frithver-
rentungszahlen aufgrund depressiver Sto-
rungen erkldren? Im Laufe der letzten Jahre
ist es zu einer vermehrten ,,Normalisie-
rung“ psychischer Storungen gekommen.
Dies fiihrt zu einer vermehrten Akzeptanz
und Aufmerksamkeit psychischer Proble-
me und deren Symptome. Auf Patienten-
seite werden mehr psychische Symptome
wahrgenommen und dem Arzt berichtet.
Diese positive Entwicklung kann jedoch
auch dazu fithren, dass sich Menschen als
zu behandlungsbediirftig sehen. Wie auch
bei korperlichen Erkrankungen besteht
nicht immer die Notwendigkeit einer un-
mittelbaren Behandlung (30).

Auch auf Seite der Hausérzte kommt es
zu einer zunehmenden Sensibilitit in Be-
zug auf das Thema psychischer Erkran-
kungen, wodurch diese hiufiger als frither
erkannt werden. Durch den Zusammen-
hang somatischer Erkrankungen und De-
pression kann es jedoch sein, dass Sympto-
me von Arzten anders zugeordnet werden
als in der Vergangenheit. So kann z. B. auf-
grund des Zusammenhangs zwischen Rii-
ckenschmerzen und Depression ein Diag-
nosewechsel von unspezifischen Riicken-
schmerzen hin zur Depression erfolgen
(22). Auch Angst und somatoforme Sté-
rungen werden hiufig als Depression klas-
sifiziert (24).

Diskussionen gibt es, dass die Verande-
rungen und zunehmenden Belastungen im
Arbeitsleben zu einem Zuwachs depressi-
ver Stérungen fithren. Die Folgen des Wett-
bewerbsdrucks auf Unternehmen fithren
zu Arbeitsintensivierung und erhdhten
Lern- und Anpassungserfordernissen bei
den Beschiftigten. Zum Teil schwierige Be-
schiftigungsverhltnisse verursachen zu-
dem Arbeitsplatzunsicherheit. Dies fiithrt
zu erhohten psychomentalen und sozioe-
motionalen Belastungen (31). Von Arbeit-
nehmern wird mehr Engagement, Flexibi-
litdit und kontinuierliche Anpassung an
sich stindig dndernde Bedingungen gefor-
dert (32).
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Behandlungsansatze und
Interventionen

Nach den S3-Leitlinien der unipolaren De-
pression (15) gilt es als allgemeines Be-
handlungsziel, die berufliche und psycho-
soziale Leistungsfihigkeit wiederherzustel-
len. Hierzu kommen in der Regel pharma-
kologische und/oder psychotherapeutische
Ansitze zur Anwendung. Erginzt werden
diese Ansitze haufig mit psychosozialen
Interventionen. Mit Blick auf die Behand-
lung der psychosozialen und beruflichen
Folgen der Depression steht die Frage im
Mittelpunkt, wie der Betroffene wieder an
seinem familidren, beruflichen und gesell-
schaftlichen Leben teilnehmen kann.

Eine Grundvoraussetzung fiir die Be-
handlung aller depressiven Patienten ist die
Psychoedukation (33). Es werden dabei
verstindliche Informationen tiber depressi-
ve Symptome und deren Behandlungsop-
tionen vermittelt. Somit lassen sich Symp-
tome besser verstehen, der Patient kennt
den Verlauf der Erkrankung und wird in
seiner Eigenverantwortung gefordert. Fiir
die Angehorigen kann durch die Psycho-
edukation eine Entlastung entstehen. Es
kann zu einer Verbesserung der Interakti-
on zwischen Patient und Angehdrigen so-
wie zu einem geforderten gegenseitigen
Verstandnis kommen.

Den Belastungen auf Angehorigenseite
lassen sich zudem durch paar- und famili-
enbezogene Interventionen entgegenwir-
ken (34). Neben der Vermittlung von Wis-
sen iiber die Erkrankung geht es u. a. um
den Abbau von Schuldgefiihlen, der Riick-
besinnung auf eigene Bediirfnisse, Kom-
munikations- und Problemldsetraining so-
wie Strategien der Krisenbewaltigung.

Ein weiterer zentraler Bestandteil der
Behandlung depressiver Patienten ist die
Forderung von Aktivititen mittels sozialer
Fertigkeiten sowie Verhaltensaktivierung
(35). Die Forderung sozialer Fertigkeiten
beféhigt den Patienten darin, seine eigenen
Wiinsche und Bediirfnisse erkennen und
durchsetzen zu konnen, positive Gefiithle
zu duflern und soziale Kontakte zu kniipfen
sowie Aktivititen anzugehen. Das kogniti-
ve Trainingsmodell der sozialen Fertigkei-
ten zielt auf die Verbesserung wichtiger ko-
gnitiver Fertigkeiten wie z. B. Aufmerk-
samkeit ab. Mit dem Sozial-kognitivem
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Training lassen sich beide Ansitze ver-
kniipfen (36). Mittels der Verhaltensakti-
vierung lésst sich ein angemessenes Aktivi-
tatsniveau mit einer ausgewogenen Tages-
struktur erreichen. Hierbei gilt es einen
Aufbau sowie eine Steigerung positiv erleb-
ter Tétigkeiten zu erreichen, um anschlie-
Bend die Ausbalancierung des Alltags von
Pflichten und angenehmen Dingen zu er-
langen (35). Fiir die allgemeine Aktivie-
rung spielt auch Sport eine wichtige Rolle.
Mithilfe gezielter Bewegungsmafinahmen
lassen sich bestimmte psychische Funktio-
nen wie Konzentration und Motivation
verbessern (36). Ein soziales Netz sowie so-
ziale Unterstiitzung spielen in der Behand-
lung der psychosozialen und beruflichen
Folgen eine wichtige Rolle. Der Betroffene
sollte Quellen sozialer Unterstiitzung und
Hilfe identifizieren und Schwachstellen im
personlichen Hilfsnetz erkennen (35).

Depression und (Wie-
der-)Einstig ins Berufsleben

Bei Verlust des Arbeitsplatzes oder linge-
rem Ausbleiben von beruflicher Kontinui-
tat durch Arbeitsunfihigkeit kann sowohl
stationdr als auch ambulant eine Beratung
zur beruflichen Wiedereingliederung und
Rehabilitation erfolgen, u. a. in Form von
Arbeitgebergespriachen. Hier konnen die
Konkretisierung des beruflichen Wieder-
einstiegs, der Umgang mit Anforderungen
am Arbeitsplatz, Anderungen des Arbeits-
platzes sowie die berufliche Wiedereinglie-
derung gekldrt werden (33). Die rasche
Riickkehr ins Arbeitsleben hat therapeuti-
sche und sekundédrprophylaktische Effekte,
da dauerhafte Arbeitsunfahigkeit oder Ver-
rentung der beruflichen und sozialen Teil-
habe entgegenstehen. Hier gibt es jedoch
oft Defizite, da die Berufs- und Arbeitswelt
in der psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen oder hausirztlichen Versorgung oft
zu wenig Beachtung findet. Dabei gibt es
im Bereich der beruflichen Wiedereinglie-
derung eine Vielzahl von Mafinahmen, von
der gestuften Wiedereingliederung (,Ham-
burger Modell“), iiber das Betriebliche Ein-
gliederungsmanagement (BEM) bis hin zur
Umschulung.

In letzter Zeit wurden zudem Modell-
projekte entwickelt, die in spezifischen Si-
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tuationen préventiv ansetzen sollen, um
depressive Erkrankungen im Kontext Ar-
beit frithzeitig zu erkennen bzw. die Riick-
kehr an den Arbeitsplatz nach depressiven
Episoden moglichst zu erleichtern. Die
Entwicklung eines betriebsnahen Versor-
gungsnetzwerkes stellt eine Moglichkeit
der Unterstiitzung dar. So gibt es erfolgrei-
che Angebote fiir psychotherapeutische
Sprechstunden im Betrieb: Beschiftigte mit
psychischen Problemen konnen im Betrieb
mit einem Arzt und gegebenenfalls einem
Psychologen sprechen. Die Sprechstunde
umfasst einen Arztbesuch, eine ausfiihrli-
che Diagnostik, eine Krisenintervention
bei Bedarf sowie, falls nétig, eine Uberwei-
sung zur weitergehenden Betreuung (37).
Eine US-Studie zeigte, dass sich Investitio-
nen in eine verbesserte Versorgung der Ar-
beitnehmer bei Depressionen auf Unter-
nehmensseite durch niedrigere Fehlzeiten
sowie geringere Fluktuation bezahlt ma-
chen (38).

Bereits wahrend einer stationdren-psy-
chiatrischen Behandlung sollte der berufli-
che Wiedereinstieg in den Fokus genom-
men werden. Als mogliche Mafinahme
kann das von Holzle et al. entwickelte Psy-
choedukationsmodul Riickkehr an den Ar-
beitsplatz genannt werden (39). Die 5-teili-
ge Intervention bietet gezielte Informatio-
nen zu den rechtlichen Hintergriinden der
beruflichen Wiedereingliederung und Un-
terstiitzungsmoglichkeiten im Betrieb so-
wie Ubungen und Austausch zum Umgang
mit der Diagnose am Arbeitsplatz. Auch
die kognitiv-verhaltenstherapeutische The-
rapiegruppe hat sich bewahrt: In 4 Modu-
len werden die Themen Berufliches Wohl-
befinden/Motivation, Umgang mit Kolle-
gen und Vorgesetzten, Arbeitsbewiltigung
sowie berufliche (Neu-)Orientierung erar-
beitet (40).

Es gilt zudem eine Verbesserung im
Ubergang von der stationiren Behandlung
in die ambulante Weiterbetreuung herzu-
stellen. Das vom Innovationsfond des GBA
geforderte Forschungsprojekt RETURN
stellt sich momentan dieser Aufgabe. Im
Rahmen einer randomisierten Studie wird
der Frage nachgegangen, ob die Etablie-
rung von Return-to-Work-Experten die
Riickkehrchancen an den Arbeitsplatz
nach einem stationdr-psychiatrischen Auf-
enthalt verbessern kann.
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Fazit fiir die Praxis

Depressive Storungen verursachen schwer-
wiegende Belastungen, die mit weitreichen-
den psychosozialen und beruflichen Folgen
sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir ihr
soziales Umfeld einhergehen. Trotz des um-
fangreichen Wissens zu der Schwere der Er-
krankung, ist die Versorgung noch nicht op-
timal. Lediglich 10% der Betroffenen erhal-
ten eine Leitlinie angemessene arztliche
oder psychotherapeutische Behandlung (2,
22). Auch in Bezug auf die Reintegration in
den Arbeitsmarkt ist noch Verbesserungsbe-
darf vorhanden. Laut Befragungen der
Hans-Bockler-Stiftung und des Instituts fir
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung fehlen
u. a. geeignete Vermittlungskonzepte sowie
flexible Arbeitszeitmodelle (22). Die Versor-
gung der Patienten sollte mehr nach den
tatsachlichen Bediirfnissen der Betroffenen
ausgerichtet werden. Es gilt nicht nur eine
groBere Spezifitat im Bereich der Diagnose-
stellung zu erlangen, sondern diese auch im
Bereich der Versorgung zu gewahrleisten.
Dem hohen Risiko der Chronifizierung die-
ser Erkrankung kann nur mit einer kontinu-
ierlichen und abgestimmten medizinischen,
psychotherapeutischen und psychosozialen
Versorgung entgegengewirkt werden (15).
Dabei muss neben der besten Akuttherapie
auch der Aspekt der Riickkehr in den Beruf
bzw. die Klarung beruflicher Perspektive Be-
riicksichtigung finden. Arbeit macht nicht
krank, sondern hat in der Regel salutogene-
tische Wirkungen, die im medizinischen Hil-
fesystem zu wenig Beachtung finden.
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Zertifizierte Fortbildung

Fragen zum Thema , Psychosoziale und berufliche Folgen

der Depression”

1. Wie hoch liegt die Lebenszeitpravalenz
fiir Depressionen in der Allgemeinbe-
volkerung?

a) 9%

2. Die MessgroBe YLD (years of life with
disability) erfasst die mit Behinderung
gelebten Lebensjahre. Wieviel % der
weltweit erlebten YLD sind durch
Depressionen verursacht?

a) 11,8%

b) 15,7%

o) 19.2%

d) 21,6%

e) 383%

3. Was ist nicht ein Hauptsymptom
der Depression nach ICD-10?
a) Gedrlickte Stimmung.
b) Interessenverlust.
¢) Eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit.
d) Verminderter Antrieb.
e) Freudlosigkeit.

4. Kinder depressiver Eltern sind haufig
selbst gefahrdet, an einer depressiven
Storung zu erkranken. Um das Wieviel-
fache ist das Risiko der eigenen Erkran-
kung bei betroffenen Kindern erh6ht?

a) Nicht erhoht.
b) Zweifache.
c) Dreifache.
d) Fiinffache.
e) Sechsfache.

5. Was versteht man unter dem Begriff
Parentifizierung?

a) Unter Parentifizierung versteht man die
Umkehr der sozialen Rollen, bei der das
Kind die Elternfunktion tibernimmt.

b) Unter Parentifizierung versteht man die er-
lebten Schwierigkeiten depressiver Eltern
im Umgang mit ihren Kindern.

¢) Unter Parentifizierung versteht man die er-
hohten Anforderungen, die an den nicht er-
krankten Elternteil gestellt werden.

© Georg Thieme Verlag KG 2018

d) Unter Parentifizierung versteht man das ge-
steigerte Risiko eines Kindes erkrankter El-
tern, selbst zu erkranken.

e) Unter Parentifizierung versteht man die
adiquate Ubernahme der Elternrolle trotz
psychischer Erkrankung.

6. Depressiv Erkrankte zeigen u. a. eine
herabgesetzte Leistungsfahigkeit. Wie
viele Abwesenheitstage pro Monat ent-
spricht die reduzierte Arbeitsleistung
nicht krankgeschriebener Depressiver?

a) 1,8.
b) 2,3.

o
—_ =

7. Welche der folgenden Aussagen ist kei-
ne Erklarung fiir die gestiegenen Ar-
beitsunfahigkeits- sowie Frithverren-
tungszahlen aufgrund psychischer Sto-
rungen?

a) Die ,Normalisierung” psychischer Stérun-
gen fiihrt zu einer erhdhten Aufmerksam-
keit psychischer Probleme und deren Symp-
tome.

b) In den letzten Dekaden kam es zu einer be-
deutsamen Erhhung der allgemeinen Pra-
valenz psychischer Stérungen.

) Psychische Storungen werden von Hausarz-
ten haufiger erkannt als friher.

d) Veranderungen und zunehmende Belastun-
gen im Arbeitsleben fiihren zu einem Zu-
wachs psychischer Stérungen.

e) Aufgrund des Zusammenhangs zwischen
somatischen Erkrankungen und Depression
entsteht haufig ein Diagnosewechsel hin
zur psychischen Erkrankung.

8. Psychoedukation stellt eine Grundvo-
raussetzung der Depressionsbhehand-
lung dar. Was steht bei dieser Interven-
tion nicht im Vordergrund?

a) Forderung der Eigenverantwortung des Pa-
tienten.

b) Besseres Verstandnis der Symptome.

) Entlastung der Angehérigen.

d) Vermittlung von Informationen zu Behand-
lungsoptionen.

e) Abbau von Schuldgefiihlen bei Angehéri-
gen.

CME-Fortbildung online

Die Teilnahme an dieser durch die Arzte-
kammer Nordrhein zertifizierten CME-Fort-
bildung ist fiir 12 Monate ausschlieBlich
online méglich. Zur Anmeldung gehen Sie
bitte auf http://cme.thieme.de. Dort erfah-
ren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Es ist immer nur eine Antwort pro
Frage zutreffend. Als Leser der Nervenheil-
kunde nehmen Sie kostenlos am CME-Pro-
gramm teil. Je nach CME-Fortbildung erhal-
ten Sie bis zu vier Fortbildungspunkte. Wei-
tere Informationen zur Anmeldung und Re-
gistrierung finden Sie unter http://cme.thie
me.de. Sie erhalten bei inhaltlichen und
technischen Fragen tutoriellen Support.
VNR 2760512018154652937

9. Eine Methode der Férderung von Akti-
vitaten in der Behandlung Depressiver
ist die Verhaltensaktivierung. Worum
geht es hierbei?

a) Bei der Verhaltensaktivierung geht es um
die Befahigung der Patienten, eigene Be-
dirfnisse durchsetzen zu kdnnen.

b) Bei der Verhaltensaktivierung geht es da-
rum, mittels gezielter BewegungsmafBnah-
men bestimmte psychische Funktionen zu
verbessern.

¢) Bei der Verhaltensaktivierung geht es um
das Erreichen eines angemessenen Aktivi-
tatsniveaus mit einer ausgewogenen Tages-
struktur.

d) Bei der Verhaltensaktivierung geht es aus-
schlieBlich um die Bewaltigung der alltagli-
chen Pflichten.

e) Bei der Verhaltensaktivierung geht es um
die Vermittlung sozialer Kompetenzen.

10. Welche Aussage zum Wiedereinstieg
ins Berufsleben ist richtig?

a) Die Berufs- und Arbeitswelt ist in der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung gut verankert.

b) Es gibt bislang nur wenige MaBnahmen zur
Forderung des Wiedereinstiegs ins Berufsle-
ben.

¢) Die Riickkehr ins Arbeitsleben hat therapeu-
tische und sekundarprophylaktische Effekte.

d) Der berufliche Wiedereinstieg sollte erst
nach einer stationar-psychiatrischen Be-
handlung in den Fokus genommen werden.

e) Das ,Hamburger Modell” ist eine alternati-
ve Bezeichnung fiir das Betriebliche Einglie-
derungsmanagement.
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